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PREAMBULO

Si tres palabras definen la situacién por la que atraviesa € sistema sanitario espafiol,
éstas podrian ser las de ‘ enrocamiento’, ‘ cortoplacismo’ y ‘angustia vital’ (o permanente
cuestionamiento infructuoso de su viabilidad). A ello podria afadirse la contradiccion
creciente que se impone entre unas politicas econdmicas tendentes a la liberaizacion y
desregulacion para dejar que € mercado actle como mejor asignador de recursos'y |os
delirios crecientes de planificacién dd sistema sanitario. Nétese, por lo demés, que
generalizadas las transferencias sanitarias a todas las CC.AA., no queda claro que
normas basicas i mecanismos de coordinacion puedan servir a esta desregulacion, al
menos en € terreno de la separacion de funciones entre financiacion, aseguramiento y
prestacion o provision. Falta en definitiva pronunciarse por un cambio y modernizacion
del sistema sanitario. Y a este respecto, méas financiacion, dificilmente va a ser la
solucién (“Cash is not cure”, como apuntaba hace poco The Economist sobre el tema).

Bien es cierto que el contenido y situacién que dichas palabras intentan describir no esta
muy aleada de lo que acontece en otros ambitos del sector publico, por lo que la
primera seccion del presente trabajo revisa el contexto genera en € que se enmarca la
intervencion del sector publico en la economia, para centrarse a continuacion en los
aspectos mas especificos a las estructuras sanitarias asi como a las valoraciones sobre
los niveles de gasto. El acudir al cuestionamineto de |lo macro (organizacion y

financiacion) antes de reconsiderar o micro (el profesionalismo y la gestion clinica), es

) _ El texto se ha beneficiado de loc comentarios de Vicente Ortlin. Se desea dejar constancia del apoyo
financiero de la presente linea de investigacion al Ministerio de Cienciay Tecnologia SEC2000-1087.



comprensible al estar el sistema actual basado en la desresponsabilizacion sistémica
(quién toma €l toro por los cuernos), y a ésta se suelen asociar las supuestas deficiencias
asistenciales hoy observadas.

A juicio del autor conviene un cambio de Optica, refundando la idea de sistema de
aseguramiento socia (frente a la actual concepcién de servicio naciona de salud), sin
gue ello haya de suponer necesariamente un big bang en nuestro sistema sanitario. A la
vez, contintia haciendo falta una buena dosis de 'radicalismo selectivo’ para mostrar las
potencialidades de algunos cambios. Asi, como recuerda Ortin (2002)%, |a tarea del
gestor sanitario pasa por reducir la brecha entre lo que tecnologia y recursos permiten y
lo que en realidad se consigue. En este sentido, no se trata de 'saber més' sino de aplicar
lo que se sabe. De igual modo, la capacidad resolutiva constituye la mejor expresion de
laeficienciaen laclinica.

Conviene también a respecto eliminar temores infundados: en particular, con relacion a
un potencial deterioro de la cohesion socia de la que es tan importante protagonista la
equidad de nuestro sistema sanitario. Dicho lo anterior, cohesion no es uniformidad: es
curioso sefidar los pocos trabajos que aporten evidencia de la falta de equidad del

sisterna en términos reales, mas alla de | as superficialidades equivocas.

1. V. Orttin (2002) Lareformade la Sanidad, en ‘ Las Estructuras del Bienestar’ S. Mufioz y otros,
Civitasy Escuela Libre Editorial, Madrid.



INTRODUCCION

Los problemas por los que atraviesa el andlisis, definicion y gestion del cambio en la
sanidad no son excluyentes de dicho sector y se entroncan con los casos de otros
ambitos de la actividad publica como puede ser la educacién o las prestaciones sociales
en generd. La dificultad de acometer reformas en la actuacion publica tiene por
supuesto causas politicas y sociolégicas, pero es también € resultado de una
determinada manera de entender e sector publico en la que han pesado muy
escasamente |os aspectos de gestion y de andlisis de los mecanismos de actuacion. De
hecho las politicas sociales tienen que ver a menudo con la complacencia a dos clientes
de ato rendimiento electoral: los pensionistasy los sindicatos y funcionarios.

Puede incluso que la falta de atencion a la operativa que haya de revestir la actuacion
publica suponga uno de los grandes, quizés el mayor déficit de la economia publica. En
efecto, la Hacienda normativa ha mostrado un mayor interés en la identificacion del
falo de mercado como judtificante de la intervencion publica y de las ganancias
potenciales en el excedente de bienestar socia acanzable con su correccion, que en los
instrumentos necesarios para que dicha correccion se consiga de una manera eficaz (y
ademés sea ‘ eficiente’).

La importancia de centrar € debate también en los instrumentos la ha provocado, entre
otras, la postura adoptada por la denominada Escuela de Economia de Chicago. Su
posicién consiste en trasladar la carga de la prueba de la actuacion publica no
precisamente (0 no sdlo tanto) en cuanto a objetivos como a medios. Asi, lo que ha de
justificar la accion publica es su ventaja comparativa respecto de la accién privada, una
vez incorporados los efectos reales derivados de su implementacion. Dicho de otro
modo, no es suficiente detectar una quiebra del mercado para que €l sector publico
actle. Ello no otorga ‘ patente de corso’ alguna para €l sector publico, ya que al falo de
mercado puede gque en la practica quepa contraponen €l fallo de la actuacién publica,
por lo que ‘el remedio’ puede ser en algunos casos ‘peor que la enfermedad’. Asi, la
ganancia de eficiencia de una intervencién publica a favor de los consumidores,
pongamos por caso, en un supuesto de competencia imperfecta o monopolio, puede
‘expoliarla la actuacion publica. Los costes de ineficiencia institucional pueden acabar
desplazando las curvas de costes (aumenténdolos) eliminando las ganancias postuladas

al reducir las pérdidas de bienestar. Como resultado, con la actuacién publica podemos



acabar transfiriendo excedente de los consumidores o productores privados a los
burdcratas, alejandonos de |os objetivos sociales que justificaban la mismaintervencion.

De ahi por tanto la importancia de los estudios que analizan € baance entre puntos
fuertes y débiles de la actuacion publica sobre el terreno, a la vista de la realidad
contrastable con datos empiricos.

Es relevante destacar también la poca capacidad de discriminar que existe entre
titularidad publica y gestion, que parecen corresponderse en € sentido de que toda
titularidad conlleva necesariamente gestion de tipo administrativo, cuando podria darse
perfectamente un marco de titularidad publica con gestion empresarial siempre que los

resultados contasen en la asignacion de los recursos mas all& de la | 6gica presupuestaria.



|.- LA CONVENIENCIA DE REPLANTEARSE LA INTERVENCION PUBLICA
EN EL CAMBIO DE MILENIO

|.1- El andlissdel como de las actuaciones publicas.

Diversas son las razones para repensar, en general, €l modo de actuacion publicaen la
economia. Algunos las relacionan a la propia crisis del estado de bienestar, entendida
como crisis de las finanzas publicas. No entraremos a discutir la plausibilidad de dicho
argumento para nuestro pais, habida cuenta que del gasto publico espafiol, a nuestro
entender, debe preocupar més su dinamica que la estatica comparativa de los niveles
hasta hoy acanzados. Creemos que conviene simplemente replantear € modelo
tradiciona de gestion pulblica asociada a un determinado modo de intervencién,
simplemente por pura ‘higiene': esto es, por una préctica de revision (intelectual cuando
menos) contra las inercias y los hébitos adquiridos y que con € tiempo dejan de
responder a las necesidades que plantea un contexto cambiante para satisfacer tan solo
losintereses del status quo.

En efecto, € presente contexto viene hoy marcado en buena medida por la incidencia
social que adquieren lo que se pueden denominar ‘economias de dto rendimiento’: la
sociedad hoy, a diferencia de la del pasado, fluye a ritmo diferente (transacciones
econdmicas, globalizacion tecnoldgica, flujos migratorios) a que ha sido habitual en las
Ultimas décadas. Con ello adquiere relevancia el papel del sector publico no ya como
ente productor director de servicios, sino como responsable de proveer el marco o
contorno general para € desarrollo econémico y la creacion de capital social. Nos
estamos refiriendo al nuevo papel del sector publico centrado en favorecer |a estabilidad
ingtitucional, la credibilidad de los compromisos entre los distintos agentes econdmicos,
asi como favorecer las condiciones que legitiman la competencia (igualacién de
oportunidades, redes de salvaguarda den apoyatura a los resultados menos deseables de
la competencia, etc.)>. De modo similar, se pretende que el sector publico adquiera

como foco de atencidén preferente no solo la formacion de capital publico (productivo —

2. Asi, por gjemplo, lavaloracion que se hace del sector publica supera hoy laexclusiva consideracion
deratiosfinancieros (gasto delas administraciones publicas sobre el PIB) o fisicos (empleo pablico sobre
empleo total), paracentrase en aspectos tales como | os recogidos, pongamos por caso, enla‘ International
Country Risk Guide’ o dela‘Business Environmental Risk Intelligence Unit’. Estosincluyen variables
tales como indices de riesgo expropiatorio, registro de estatalizaciones, grado de cumplimiento legal (en
materia de seguridad de |a propiedad), indice de retrasos administrativos, grado de corrupcién, niveles de



infraestructuras, equipamiento, etc.-, y también capitad humano —educacion, sanidad,
habitat digno, etc), sino también de capital social, entendido éste como e entramado de
redes sociales y de reciprocidad y confianza que se generan entre los miembros de una
comunidad a través de la experiencia surgida de la interaccion socia y de la
cooperacion. Ello requiere a) fundamentar bases de participacion hacia unos objetivos
compartidos como sociedad; b) favorecer unas identidades comunes que se reflgjen en
las interacciones cotidianas (asociacionismo), y C€) incentivar que se comparta una

inversion emociona através de la que la gente se vincule ala comunidad (valores).

El que sea e sector publico capaz de conseguir €l objetivo anterior a través de sus
politicas educativas, sanitariasy de regulacién social en general, puede resultar decisivo
para € futuro Dicho futuro se enmarca en procesos de internacionalizacion nercantil
de los bienesy servicios comerciables, quedando el sector de servicios personales, y los
servicios publicos en particular, a margen de la presion competitiva. Como resultado,
es previsible que un sector publico ‘eficiente’, que ayude € desarrollo econémico y no
sea un lastre por su excesiva presion fiscal y gasto superfluo, resulte decisivo para la
competitividad futuro de los paises. Este hecho relevante deberia acompafiarse del
reconocimiento, ademés, de un importante hecho socioldgico. Nos referimos a la
presencia en estos sectores de profesionales del conocimiento cuya aportacion
precisamente se basa en la capacidad de aplicar sus habilidades en decisiones
resolutivas de los problemas de los ciudadanos y de la satisfaccion de los mismos con
ese tipo de servicios. Dichos colectivos emergentes tienen una gran influencia en
términos electorales y medidticos en tanto que tienden a ocupar € centro del espectro.
Por lo tanto, con casi un 50% de renta asignado por procesos distintos a los propios del
mercado (esto es, el conjunto del gasto de las Administraciones Publicas representa casi
la mitad del PIB), los algoritmos de comportamiento de la ‘mano visible' de las
instituciones publicas devienen cruciales.

fiabilidad o revocabilidad de decisiones adminitrativas (como indicadoresdela‘calidad’ delaburocracia)
y nivel de eficacia contractual y tasas de repudio en materia de credibilidad de los compromi sos.



|.2--Lanecesidad dereplantearse e ‘qué delaactuacién publica

A la necesaria discusion del replanteamiento de la actuacién publica en la economia ha
contribuido de forma destacada | os recientes Informes sobre el Desarrollo Mundia. En
dichos Informes se destaca de manera didfana los ambitos en los que la intervencion
publica debe mantenerse o incluso verse aumentada, y aquellos otros en los que puede
dejar de hacerlo. En e primer frente, e Estado, a margen de asegurar e contexto
genera de la economia ya comentado y, en particular, la credibilidad de las politicas
publicas (en su elaboraciéon y aplicacion —contra la corrupcion- y encauzando las
garantias formales ante los derechos de propiedad reconocidos), ha de responder a los
nuevos retos. Estos se remiten a (i) promover la accion colectiva internaciona en
materia de 1+D, de salud publica, medio ambiente, comercio,...) (ii) la proteccion de
datos y garantias de la persona ante los avances del genomay compensaciones optimas
de seguro y reaseguro, en las politicas sanitarias y de formacién de capital humano en
genera, entre otras; (iii) establecer la regulacion interna y la tutela que evite las
externalidades sociales negativas de las crisis financieras y bancarias o de salud publica,
y transparentar en mejor medida la informacién existente contra las asimetrias que la
corrupcién explota de manera fraudulenta.

A cambio, e Estado puede ‘dejar de hacer’, en buena medida algunas intervenciones
gue se pudieron justificar en su dia, y ya no hoy, en razén a argumentos de monopolio
natural (explotacion directa de las redes de transporte, de telecomunicaciones,...), de
supuesto interés estratégico (los grandes servicios eléctricos, las industrias basicas, de
gas,..) 0 por tutela de bienes preferentes que la evolucion social ha convertido en
redundantes (en materia educativa postsecundaria, servicios de salud complementarios,
etc.)’.

No hay duda no obstante que elo exigira probablemente asumir retos hasta hoy no
abordados; y, fundamentamente, el que representa la delegacién de poder politico en
consgos de gobierno o administraciéon de las empresas piblicas o entes publicos de
cualquier naturaleza. La gobernabilidad profesionalizada se puede ir imponiendo como
necesaria ante la magnitud de la insuficiencia de una gobernabilidad fundamentada en la

‘sociedad civil’, basada en lamerarepresentacion y ‘reparto’ de dicha representacion.

3. Véase J. E. Stiglitz  Replanteamiento del papel econémico del estado: bienes privados subministrados
publicamente’ en G. Lépez Casasnovas (dir) Andlisis Econémico de la Sanidad. Coleccion Fulls
Economics. Generalitat de Catalunya. Barcelona, 1994,



En resumen, observamos en la préactica de la actuacién publica un pequefio nicleo de
actividades en el que el Estado actia con el beneplécito (esto es, a requerimiento) del
sector privado y de la ciudadania en general: asi en supuestos en los que € fallo de
mercado lo corrige de manera eficiente la actuacién publica consiguiendo una mejora
paretiana del bienestar (nadie pierde y alguien gana: ante mercados incompletos, oferta
insuficiente, situaciones de dilema de prisionero, etc.). Pero a su vez, existe una amplia
corona de actividades en provision de bienes y servicios considerados socialmente
preferentes, privados por su naturaleza, aunque de especial proteccién en razén de
consideraciones sociales (politicas) expresadas en regulaciones (educacion obligatoria
hasta una cierta edad, normativa general para la garantia de acceso a los servicios
sanitarios para todos los ciudadanos, etc.). Si atendemos a la importancia cuantitativa
de ambos tipos de actividades, una simple ojeada a gasto funciona de las
administraciones publicas muestra como en practicamente ningln pais occidental €
componente del nilcleo duro de servicios generales, defensa, protecciéon y seguridad
ciudadana, promocién social, accién legislativa etc., supera la cifra del 20% del gasto
(un 10% para Espafia).

Dicho de otro modo, la mayor parte de la actuacion publica (en torno a un 60% del
gasto) se relaciona con actividades sociales que no constituyen bienes publicos sino
servicios preferentes (provision de bienes y servicios tales como la educacion, la
sanidad, la cultura, la vivienda o € bienestar comunitario), y con actividades
econdémicas (infraestructuras y comunicaciones, subvenciones a sectores productivos) y

de servicio de ladeuda.

Por lo tanto, observamos en la accion del Estado un pequefio niicleo caracterizado por
() laausencia de mercado para suministrar dichos bienes. en gestion publica, poco hay
que emular pues de una gestion privada que no existe (bienes de consumo no rival,
inaplicabilidad de precios que excluyan del consumo para su financiacion), (ii) unos
resultados de actividad -outputs (intermedios) y outcomes (finales)- mayormente
ambiguos como para poder especificar minimamente una funcion de produccién o de
costes que permita su control y e andlisis de su rendimiento econémico financiero, (iii)
una preocupacion creciente para garantizar la fiducia y honestidad en € uso de dichos
recursos a través de mecanismos de control, de tutela de la legalidad de modo previo y

concomitante que evite el despilfarro o la corrupcion.



Para dichas actividades, la exigencia no puede ser otra que la derivada de la propia
evaluacion econdmica, la transparencia en la decision en términos de costes y beneficios
socialesy lamejor observancia de medidas y garantias procedimentales.

Se trata, como se puede comprobar, de un panorama completamente diferente a lo que
acontece con la parte méas importante de la actuacion publica (i) parala que € mercado
pugna (por gemplo en educacion o en sanidad) por lograr su suministro, con o sin
financiacion publica; (ii) para la que no existe un referente normativo o estructural que
justifique e mantenimiento de dicha intervencion (es la consideracion politica —y por
tanto, coyuntural, ideoldgica- la que la justifica), y (iii) que ha de mostrar, mientras su
provison permanezca en la Orbita publica, su mejor eficiencia -adecuacion
finemedios-, ante la ‘impugnabilidad’ social de una posible devolucién a la esfera
privada de la economia (privatizaciones o cambios de regulacion que limitan e campo
de lo considerado ‘ obligatorio publico’).

En ambos casos a €ello se puede afiadir la interfase que permite la distincion entre
provision publica (responsabilidad, financiacion) y produccion, ya sea ésta publica o
privada, con lo que la gestion publica ha de mostrar |as ventgjas sobre la gestion privada
no solo en términos de control de recursos (buena administracién) sino también de
eficiencia (vistas |as alternativas posibles).

En general, cabe exigir pues un debate mas profundo sobre los medios de la actuacion
publica: contra la presupuestacion laxa o maquillada, a favor de introducir en lo posible
la idea de financiaciébn como compra prospectiva de actividad, con la creacion de
agencias publicas con control centrado més en resultados que en inputs, en las que
existen mecanismos de ‘salida (eleccion del usuario: la financiacion sigue su eleccion,
y sin remitir al usuario a cual sea lainstitucién que previamente recibi6 la financiacion),
buscando favorecer mecanismos de simulacion de competencia, mercados internos

dentro del sector publico y contratacién externa.

|.3-...aunque ‘notodo val€'.
En efecto, no en todos los casos instrumentos y politicas son igualmente aplicables. Se
impone una cierta precaucion acerca de los ambitos en los que las politicas inciden. A
veces puede tratarse de actuaciones tan diversas como las dirigidas a la salvaguarda de
derechos individuales frente a intereses colectivos, o viceversa; de actuaciones que
modifican derechos o expectativas de derechos; de decisiones que tienen un acance

colectivo o limitado (discriminatorio), etc. lguamente, puede resultar conveniente



distinguir las actuaciones relativas a ‘hacer' de aquellas otras destinadas a 'evitar', o entre
las que introducen beneficios, de las que implican penalizaciones. Finamente, cabe
también distinguir aguellas actuaciones que tienen carécter distributivo, de las que
tienen naturaleza redistributiva, ya que van a ser distintas las consecuencias de actuar
previamente a la obtencién de unos derechos, a una vez los derechos se han
singularizado ya en € plano individual: por gemplo, en materia de regulacién de
precios o rentas minimas, versus una politica fiscal de exacciones progresivas.

Asi, en general, cuanto mas afecte la decison a contenidos materiales o derechos
substanciales, y mas discriminatoriay singularizada sea la actuacion publica, y mayores
efectos redistributivos genere, se tendera a exigir mas cautelas a dicha intervencion. En
consecuencia, mayor peso tendran los controles administrativos y més reducida deberé

ser, previsiblemente, la autonomia de actuacion de los gestores publicos.

1C



I1- EL CASO DE LA SANIDAD

Antes de derivar argumentos concretos para replantear |a actuacion publica en e sector
de cuidados de la salud, resulta conveniente, en primer lugar, recuperar la justificacion
misma de laintervencion publica en la sanidad.

Existen para ello dos grandes argumentos. 1- los relativos a la mejora del bienestar
colectivo que se deriva de la correccion de los fallos de mercado en sanidad, y 2- la
mejora del bienestar social que determinadas formas de intervencion redistributiva en
materia de salud pueden provocar.

Las dos lineas argumentales son igualmente validas, aunque su valor prescriptivo
difiere, por lo que no conviene confundirlas. La correccién del fallo de mercado ofrece
un argumento de carécter estructural o normativo, en e sentido de suponer una
justificacion bien fundada tedricamente y no susceptible de falseamiento factual. El
argumento distributivos, sin embargo, tiene que ver con consideraciones éticas, con
juicios politicos, que tienen la validez que les puede otorgar € marco legal o la
prescripcion de politicas publicas democréticas en cada momento vigentes. Al mayor
reclamo social de esta Ultima justificacion se contrapone, sin embargo, su carécter
coyuntural, cambiante en la medida en que varie e estrato socia y politico que lo
sostenga.

V eamos cada uno de dichos argumentos con un poco de detalle.

1.1 -La intervencion publica como mejora pareto dominante del bienestar
colectivo
Supera e espacio aqui disponible, aunque no resulta excesivamente complejo? |
demostrar que cuando los riesgos sanitarios de los individuos son heterogéneos, y la
informacién sobre dichos riesgos constituye una materia privada (solo los individuos
conocen reamente dichos riesgos), una politica publica que fuerce un determinado
nivel obligatorio de cobertura sanitaria es pareto superior (y por ello sociamente
preferible) a todas sus alternativas. Laintuicion para ello es que si no resulta sencillo
distinguir entre individuos sanos y enfermos (ciudadanos con riesgos bgosy atos de
salud), los segundos suscribirdn los contratos potenciales de los primeros, quienes se
verén imposibilitados de contratar € nivel de aseguramiento deseado. Subsidiar los

* Véase, por ejemplo, Zweifel y Breyer en Health Economics, Oxford Univ. Press, 1997, pps. 136-154
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riesgos atos hasta un determinado nivel, obligando con ello a todos los ciudadanos a
un nivel de aseguramiento a prima comunitaria Unica, permite, aternativamente, que
cada grupo de riesgo complemente de manera privada sus prestaciones aseguradas con
grados superiores de bienestar que los resultantes de un sistema fundado en un pool

dinico de seguro, que en ninglin caso supondria un equilibrio estable’.

Notese en este extremo que no existe posibilidad de discriminacion por parte del ente o
entes aseguradores  (se desconocen  los riesgos sanitarios de la poblacion), los
individuos eligen contratos (un nidmero limitado de combinaciones de niveles de
aseguramiento a partir de las correspondientes primas), son adversos a riesgo (sus
funciones de utilidad son concavas) y es su objetivo fina adecuar sus rentas antes y
después del surgimiento de las contingencias sanitarias. Ello resulta de aceptar en
primer lugar wna disminucién de renta por e importe de la prima cuando se esta sano,
para ver su renta compensada en caso de enfermedad (a la vista de su coste) con la
indemnizacion pertinente. Dado que los riesgos son diferentes, no existe un equilibrio
gue establezca un Unico pool (comprehensivo, general, global) de riesgos, ni puede €l

mercado privado ofrecer un equilibrio separador 6ptimo.

La razon de lo primero es obvia, ya que ello supondria imponer sacrificios de bienestar
a los individuos de bajo riesgo, por lo que haria fata ponderar explicitamente su
bienestar por debgjo de las ganancias de los individuos de alto riesgo para derivar su
bondad . Pero esto Ultimo, claro estd, nos situariaya en lalinea de la redistribucion y de
los valores éticos, a los que de momento, no hemos necesitado hacer referencia alguna
para justificar laintervencion publica. La causa del fallo de mercado estriba en que los
contratos separadores no suponen un equilibrio cuando las partes pueden ‘esconder’

sus niveles de riesgo, confundiendo de este modo sus posiciones respectivas ante €l

riesgo sanitario: una forma como otra cualquiera de externalidad negativa que impide

gue el mercado sin intervencion consiga un equilibrio separador (actuarialmente justo

® Equilibrio significa en este contexto el que la poblacién adquiere el nivel de aseguramiento deseado y
los aseguradores al canzan beneficios extraordinarios nulos. Son de gran interés a este respecto los
trabgjos de M Kiffman (' Community rating in health insurance and different benefit packages') y de B.O.
Hansen and H. Keiding (‘ Altenative health insurance schemes: A welfare comparison’) y el de P.M.
Danzon (‘Welfare effects of supplementary insurance’), todos ellos en el Journal of Health Economics,
vol. 21, no 5 (2002) y el trabgjo precedente de M. Rothschild y J. Stiglitz (‘ Equilibrium in insurance
markets: an essay on the economics of theimperfect i nformation’, Quaterly Journal of Economics 90,
1976) y el de B. Dahlby (‘ Adverse selection ans pareto improvements through compulsory insurance’,
Public Choice 37, 1981).



para cada individuo). Por lo tanto, corregir dicha externalidad, ofreciendo €l subsidio
necesario por parte de los individuos de bajo riesgo a los de riesgo alto puede generar
un incremento del beneficio global. Es para la poblacion en su conjunto que €
aseguramiento es entonces ‘justo’ desde e punto de vista actuarial. Como dicha forma
de correccién deviene un bien publico (no existen incentivos para su provision), una
forma de actuacion que exija la obligatoriedad del aseguramiento puede aumentar €l
bienestar social.

I1.2-Implicaciones para la regulacién de los servicios sanitarios
Los individuos de riesgo alto se benefician de la intervencién por € hecho de que se
establece una prima uniforme de modo obligatorio, independientemente del riesgo
sanitario de la poblacion, y los individuos con niveles de riesgo bajos pueden,
consecuentemente, acceder a aseguramiento complementario sin verse por €lo
‘contaminados’ por la presencia de individuos de riesgo ato. De dicha intervencién no
resulta un aseguramiento publico omni-comprehensivo, sino tan sdlo subsidiador de
parte de los costes o0 prestaciones de modo igual para todos los colectivos. Tampoco
resulta de la argumentacion tedrica anterior la gratuidad del suministro sanitario, sino la
provision a una prima uniforme (no discriminatoria, no ajustada en este intervalo segn
el riesgo actuaria individual). Tampoco dicha politica de correccion del falo de
mercado supone la abolicion general de criterios de capacidad de pago en la asistencia
sanitaria, sino la necesidad de reformularlos en favor del bienestar social maximo. Si
desearamos introducir en la provision sanitaria criterios imperativos, por giemplo de
equidad categorica, tales como la abolicion del criterio de capacidad de pago en
aseguramiento sanitario, su éxito se conseguiria, desde esta dptica, en mayor mediday a
coste inferior, actuando via transferencias monetarias sobre |a propia capacidad de pago
individual: asi alos grupos de renta baja para conseguir por si mismos dicha capacidad,
sin subsidio aguno a los mas ricos. Sobre dichas cuestiones profundizaremos mas

adelante con un mayor detalle.

Notese, sin embargo que, de momento, las calificaciones son importantes. estamos
refiriéndonos a (i) estructuras sanitarias intervenidas bajo compulsion publica en €
nivel regulatorio (y no con la abolicion del sector privado), de aseguramiento (con
resarcimiento de costes) y no necesariamente a suministro sanitario directo (con un

sector publico involucrado en su produccién); (ii) que la obligatoriedad no implica



universalidad (no excluye la necesidad de priorizar), y (iii) que el establecimiento de
prima uniforme o comunitaria no equivale a gratuidad (nada es gratuito en un mundo
de recursos escasos).

Dicho lo anterior, deberian contemplarse complementariedades entre niveles de
complegjidad y severidad en prestaciones sanitarias cubiertos por nucleos administrativos
duros, y la provision con carécter empresarial de otros aspectos o niveles que
acompafan dichas prestaciones. Igudmente es importante en términos de gestion
comprobar los efectos de crear mercados en e terreno de los llamados productos
intermedios que de hecho sustentan € peso relevante en términos clinicos y econdmicos

delas decisiones clinicas.

[1.3- Otros argumentos

Pese a sar e anterior e argumento fundamental seguido hasta é momento para €
aseguramiento social, en € andlisis de la justificaciéon de la intervencion publica en €
sector de cuidados de la salud, no es € Unico posible. Otros argumentos pueden
derivarse de:

a) la existencia de poder monopdlico en la oferta de cuidados de salud. Ello se puede
deber tanto a los efectos derivados del otorgamiento de licencias para el gercicio de la
actividad profesional, lo que limita la operatividad del mercado, como a la existencia
factica de un Unico proveedor sobre la geografia.  De todos modos, la intervencion
publica= como minimo regulatoriaa se deberia aqui producir de acuerdo con una
cuestion de hecho y no por tratarse de un rasgo estructural, determinante permanente de
laactuacion publical.

b) La posible existencia de externalidades se ha aducido también como elemento de
justificacion. Se trata sin embargo de un argumento de por s limitado a una esfera de
actuaciones sanitarias reducidas, tales como las relativas a enfermedades transmisibles
0 contagiosas Yy, més matizadamente, a casos en que existe dtruismo comunitario:
socialmente se desea la redistribucion, pero no existen incentivos individuales a
realizarla, ya que una vez producida, ésta deviene bien publico (beneficia a todos por

igual, hayan o no contribuido a su financiacion).

®_ El informe de la Reserva Federal Alemana ya sefialabaen el 98 que cualquier sistema privado o

publico que no tuvieraincentivos no podria en formaalguna alcanzar eficiencia social o econémica. Los
trabajadores del conocimiento, en terminologia de Drucker, precisan de un sistema de incentivos cuando
menos de tipo intrinseco i trascendente. Toda actuacin monopolisticay especial mente aquellaque se da
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c) Al anterior argumento se pueden afadir algunos casos en que la informacién se
convierte también en bien publico (beneficia a todos potencialmente por igua y €
consumo por parte de un individuo no va en detrimento del que otro pueda realizar).
De todos modos, conviene de nuevo cierta precaucion en la utilizacién de dichos
argumentos en cuanto no otorgan una justificacion genérica a la actuacién publica, sino
especificaen materias concretas (informacion sobre efectividad de servicios, control de
tarifas, vacunaciones, etc.) que ni tan siquiera pueden acabar requiriendo, en la mayoria
de los casos, instrumentos de intervencion distintos alos de |a pura regulacion.

d) Analmente, una ultima linea argumental para justificar la intervencion publica es la
del fallo de mercado por ausencia precisamente de mercados de cobertura sanitaria, por
giemplo, para determinadas patologias o tipos de pacientes. Conviene de nuevo, sin
embargo, ser cuidadoso sobre dicha justificacion, ya que puede darse € caso de que
dicha ausencia se deba a que los pacientes buscan del legislador subsidios que
garanticen acceso a mercado de aseguramiento a primas inferiores a las actuariamente
justas, por lo que més que ante un mercado incompleto estariamos, de hecho, ante un
objetivo de busqueda de rentas redistributivas. Ello se sitia fuera del tratamiento hasta
ahora realizado en cuanto a la justificacion de las estructuras de bienestar en la sanidad

por el lado de laeficienciay €l bienestar social.

I1.4- Laimportancia delos argumentos redistributivos en sanidad
Para algunos, laintervencién publica en € sector sanitario, como pieza més del Estado
del bienestar, no tiene otras razones que las redistributivas. No se trata de corregir un
posible no funcionamiento del mercado, sino de evitar |0 que en todo caso puedan ser
los resultados de su operacion. Se trata con ello de formular un determinado imperativo
0 restriccion de equidad, cuyo cumplimiento supone costes en términos de eficiencia
gue se deben, simplemente, de asumir. Asi, por gjemplo, socialmente podria postularse
gue tratamientos que afectasen las necesidades vitaes se deberian cubrir
independientemente de las capacidades financieras que puedan tener los individuos, 0
gue €l objetivo de igualacion de oportunidades iniciales determinadas por la naturaleza
exige cobertura sanitaria gratuita en el punto de acceso para todos los que no dispongan

de un determinado umbral de renta, o que ha de prevalecer en e suministro de los

sobre €l mercado laboral impide, socavay provoca una progresivay desesperante desmotivacion no
recuperabl e por los medios habituales.



servicios € principio de no discriminacién, independientemente del estado de salud de

los individuos.

Se entra con dicha argumentacion en el campo de las ponderaciones comunitarias sobre
el valor social del bienestar individua. Un terreno legitimo pero mucho mas complgo,
ambiguo y vinculado a percepciones moraes, no todas ellas con igua nivel de
consenso. Ello es particularmente cierto cuando pasamos de las grandes palabras al
plano operativo concreto. Asi, por gjemplo, en lo que se refiere ala discusién sobre:

(i) s los argumentos de preservacion de vida exigen tratamientos gratuitos
mientras generen éstos beneficios adicionales, aunque minimos, independientemente de
sus costes marginales,

(ii) s la cobertura universal se ha de entender tan sdlo para las situaciones
catastréficas o paratodas ellas, incluidas las rutinarias y previsibles,

(iii) s e Estado ha de garantizar las prestaciones sanitarias para toda la
poblacién o sblo paralos colectivos que no pueden afrontarlas, y en este caso

(iv) considerando o no la trayectoria vital del individuo (la edad ya alcanzada),

su corresponsabilizacién con el estado de salud, etc.

Incluso para los autores que limitan su atencion al argumento redistributivo para
justificar la intervencion publica (quien recibe qué y a expensas de quien), existen
fuertes divergencias. Asi,

a) en cuanto a qué se ha de entender por equidad en los servicios sanitarios: sdlo
igualdad de oportunidad, acceso aigual necesidad , o de resultado,

b) si ladotacién inicial de salud del individuo y su propia capacidad de generar
salud se han de considerar en la actuacion publica, ya sea de manera positiva o hegativa
(o compensatoria, generando posibles efectos de riesgo moral),

c) s la edad ha de contar 0 no negativamente en materia asignativa, incluso a
igual coste efectividad (con e argumento de que quienes ya han obtenido de la
expectativa vital su alicuota esperable no debieran ser ya prioritarios tal como sugiere
A. Williams en su argumento de ‘ Fair Innings)),

d) si la cobertura de proteccién social publica se ha de basar en €l principio de
‘rescate’ indemnizador, o tan sélo suplir lo que, de otro modo, un ‘buen padre de

familia’” debiera de haber considerado cubrir, y
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€) hasta que punto los instrumentos para los correspondientes objetivos, sean
cuales sean los comentados, requieren intervencion publica directa o tan sélo indirecta
o regulatoria.
Finalmente, conviene sefialar un Ultimo argumento: € hecho de que toda ineficiencia
acaba produciendo inequidad al asignar recursos o € hecho de mantenerlos ociosos

cuando lademandayy las prioridades estén planteadas taxativamente.

I1.5- Implicaciones para la estructura (organizacion, financiaciéon y gestion)
delos servicios sanitarios
En el terreno de la politica sanitaria, la discusion que se deriva de los anteriores
argumentos se enraiza en tres elementos cruciales, segun se dirija la actuacion a
servicio del objetivo distributivo prevalente

(i) através de la financiacion, a la busqueda de la combinacion deseada entre
impuestos, preciosy primas de seguro privado,

(ii) por la via de la gestién y control de la provision (cantidades producidas de
serviciosy priorizacién segun tipologia de colectivos destinatarios), y

(iii) en cuanto a la funcion de produccion (sostenibilidad de los costes, en

atencién ala productividad de los inputs y retribucion de |os factores).

En un extremo se situarian los partidarios de

1- financiacion impositiva exclusiva, basada en |a tributacion sobre larentay no en la
disponibilidad de compra (excluyente incluso la complementariedad procedente,
potencialmente, del sector de aseguramiento sanitario privado);

2- bajo cobertura universal con participacion obligatoria (sin posibilitar €l gercicio de
optar por salir del sistemaen financiacién y utilizacion);

3- con inclusién de todas las prestaciones existentes (en € sentido de conocidas por los
propios profesionales en el sistema sanitario);

4- y gerciendo un cortrol activo de costes, via retribuciones de proveedores,
presupuestos globales para las instituciones, seguimiento de la actividad inapropiada y
estableciendo limitaciones sobre la capacidad asistencial y autorizaciones de

equipamientos del sistema sanitario.

En & extremo opuesto se situarian los partidarios, aln compartiendo e objetivo

redistributivo basico



1- de contribuciones basadas en renta para la financiacion de la cobertura publica
basica (ya sea esta smplemente la catastréfica o la resultante de una limitada politica
‘de catdlogo’, con o sin supuestos explicitos de coste efectividad);

2- el acompaiamiento de prestaciones complementarias de la mano del aseguramiento
adicional, publico o privado, pero financiado exclusivamente con contribuciones
sociales no graduadas de acuerdo con los riesgos individuales (es decir, a través de
primas comunitarias que pueden diferir entre colectivos -por gemplo segin edad o
Sexo- pero no dentro de dichos colectivos);

3- manteniendo |la obligatoriedad de pertenencia a sistema de cobertura (impidiendo la
ruptura de la solidaridad en la financiacion ), aunque con descentralizacion de la funcion
aseguradora bagjo las condiciones de registro abierto y traspaso de financiacion a partir
de primas gjustadas por riesgo, y

4- produccion privada bajo provision (responsabilizacion) y financiacion publica como

principal elemento de gestion de servicios.

Notese que, como no podia ser de otra manera, existen posiciones intermedias y que
ambos extremos caben en e mismo terreno de juego de la redistribucion social, aunque
con despliegue de recursos y estrategia de juego diferentes, por 1o que no caben, en
principio, descalificaciones ideol 6gicas aprioristicas.

De hecho, acabar optando por una estrategia u otra deviene una cuestion de creencia
en la eficacia de los instrumentos (hasta que punto se validan éstos en términos de su
éxito en las politicas de lucha contra la desigualdad, hasta que punto la redistribucion
gue provocan es 0 no un simple trasiego de recursos entre grupos de profesionales y

contribuyentes).

[1.6- Otras per spectivas de analisis
Para | os estudiosos de las perspectivas politicas de laintervencion publica en sanidad, la
Optica de andlisis apropiada es la del conflicto de intereses: llevar €l sector sanitario
hacia un terreno u otro genera rentas para unos grupos en detrimento de otros; por
gemplo, para dichos autores las reformas sanitarias orientadas hacia e mercado
buscarian eludir € control del estado (de sus funcionariosy politicos) para ampliar las
rentas de los proveedores (retribuciones profesionales, presupuestos de instituciones e

ingresos de laboratorios estarian por tanto en la base del apoyo o bloqueo de las
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reformas), no por su creencia efectiva en el mercado competitivo -de hecho todos ellos
buscan aguna forma de colusién, sino en la relgjacion del control que impide el

aumento de sus ganancias.

Aqui deberia mencionarse que en condiciones de no cambio en los sistemas productivos
o de provisién clasicos efectivamente se darian estos conflictos de intereses, y cabria
pensar que podria dar de si en enfocar la configuracién de otro modelo en la provision
con & fundamento basico de congtituir organizaciones de profesionales 0 empresas de
conocimientos en que los valores de servicio y excelencia primaran sobre los meros

intereses crematisticos.

Detrés de la limitacion de la cobertura publica a las prestaciones bésicas se situaria el
interés de ciertos contribuyentes en ver reducida su factura fiscal (por eemplo,
financiadores que por diversas razones no son usuarios de los servicios publicos). Y
bajo la prescripcion de un mayor consumismo en |os servicios publicos se esconderia la
aspiracion de determinados usuarios a recibir una calidad asistencial individual més
elevada, mejor acceso a ciertos servicios, etc.” En resumen, se trataria de descubrir, y
pronosticar incluso, la evolucion de las reformas a la vista de la capacidad féctica de

cada uno de los agentes en llevar e agua a su puerto.

Desde la anterior perspectiva, la descentralizacion y la delegacién de los poderes
propios de la actuacion publica en materia sanitaria es vista en este sentido como la
cesion de prerrogativas estatales a determinados colectivos particulares (asi en materia
de licencias, patentes, etc.) que se acaban utilizando para preservar los derechos e
intereses de unos pocos frente a los colectivos (resolviendo de este modo la cuestion
de quien recibe qué a expensas de quien, antes comentada). En este sentido autores
como Kleir® entrevén en las reformas sanitarias britanicas |a ruptura del pacto histdrico
establecido en € sistema sanitario entre politicos y médicos.  Segun dicha
interpretacion, el pacto inicial consistio en extender la financiacion publica a la
actividad de los profesionaes, para que a cambio de un comportamiento 'razonable’ en
costes no vieran los profesionales interferida su libertad clinica. El gerencialismo, al
interponer la economia en dicho pacto, ha venido a minar la confianza mutua

previamente existente sobre los términos de la relacion.

" Going for gold, R. Evans Nuffield Occasional Papers on Health Economics, n 3, 1998.
8 The Politics of the NHS, R. Klein, Longman, Londres, 2a edicion, 1989.



En muchos de dichos trabagjos, € prondstico final acerca de la implantacién de unos u
otros instrumentos en € terreno de la intervencidén publica va a depender de la
valoracién que de ellos hagan los actores, por gemplo, @ de como los profesionales
mejoren sus rentas a cambio de la libertad clinica que con ello estdn dispuestos a
sacrificar b) que alianzas farmacéuticas se pueden establecer integrando la cadena de
valor del medicamento con los distintos agentes que en dla intervienen (como se
pueden repartir sus rentas las oficinas farmacéuticas y los médicos gestores de
patologias) para maximizar sus margenes, 0 C) que apoyo conseguiran de las clases
medias determinadas clases privilegiadas para conseguir los propios objetivos Ultimos
de rebelion fiscal (reduccion de lafacturatributaria eliminando estado de bienestar).

En resumen, hemos querido separar en las anteriores secciones, €l hilo argumental de la
intervencién publicaen el sector de cuidados de salud en

(i) un referente normativo estructural (mejoras inequivocas de bienestar social,
sin necesidad de ponderaciones utilitaristas ni concrecién de valoraciones politicas) que
se expresaria en la obligatoriedad de determinado nivel de aseguramiento publicoy d
mantenimiento de aseguramiento privado complementario, y

(ii) otro referente redistributivo distinto, de politica publica (de medios e
instrumentos de actuacién estatal), que resulta tan coyuntural como lo puedan ser las
opiniones en las que se sustenta, aunque con un fuerte arraigo socia a vincularse alas

realidades existentes en la mayoria de | os sistemas nacional es de salud.

Queremos con €llo destacar que la revision de las estructuras de bienestar en sanidad
tienen por un lado unos limites tedricos. el mercado dejado a su ldgica es pareto
dominado por una determinada intervencion publica, que concretariamos en que las
reformas tendrian su limite natural en laimposibilidad de permitir el opting out total del
sstema sanitario (ruptura del aseguramiento sanitario), y por otro lado, fronteras
ideol6gicas que solo la democracia y la transparencia puede legitimar o deslegitimar.
Se trata éste Ultimo de un tema més difuso en lo que atafie a su capacidad de orientar
reformas sanitarias, ya que difiere en sus interpretaciones. En este sentido, la economia
de la salud se debe centrar posiblemente, en la presente disyuntiva, en ayudar a analizar
la eficacia de los instrumentos para cualquiera que sea la definicion de los objetivos

politicos formulados, mostrando los balances o trade-offs existentes entre las distintas
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opciones, y favorecer los estudios empiricos acerca de la efectividad real de los
instrumentos de intervencion. En este sentido, ni € Estado ni € mercado deberian
entenderse como fines en s mismos, SiNo0 como instrumentos al servicio de la mejora

del bienestar social en cualesquiera de sus interpretaciones politicamente establecidas.

Decimos que € sector sanitario puede quedar facilmente atrapado en el status quo
actual, y ser incapaz por tanto de responder a las nuevas necesidades sociales. Ello se
puede deber, entre otras razones, a las mismas raices del universalismo (beneficios que
se acostumbran a presentar como ‘necesarios para todos), del cortoplacismo de las
politicas sanitarias, que no favorecen grandes cambios, del corporativismo normal de
los intereses hoy prevaentes, y la utilizacion a menudo de la sanidad como arma

politica electoral.

Es posible, por tanto, que la reorientacion hacia un nuevo sistema de aseguramiento
social impregne muy lentamente la sanidad del futuro. Ello acabaria sustituyendo la
concepcidn inglesa del NHS (importada para la Ley General de Sanidad espariola con
mas de cincuenta afios de retraso), de un Servicio que en definitiva se cred en una
circunstancia muy diferente a la actual (en una etapa post-bélica de pobreza extrema, de
los gobiernos conservadores ‘compasivos y con fuerte preeminencia de la
responsabilidad social sobre la individual). Resulta dificil pensar que este instrumento,
gue tanto éxitos tuvo en e pasado para mejorar € bienestar de la poblacion, sea
extrapolable hoy para hacer frente a un futuro marcado por posibilidades anteriormente
dificilmente imaginables, tales como la aparicion de tests genéticos y de los
tratamientos 'a la carta, la irrupcion de nuevos y costosos medicamentos de 'estilo de
vida, capacidades tecnoldgicas en las que prima el "cuidar' sobre el ‘curar' y unas fuertes
expectativas para introducir elementos de bienestar individual, y no tan sblo de
efectividad clinica, en la prestacion sanitaria. Y por supuesto, en consonancia con todo
ello, una mayor aceptacion social de una mayor responsabilidad de la esfera individual
frente la accion estatal colectiva’.

Pero es que ademas en este dilatado lapso de tiempo el gerencialismo entendiendo por
tal la introduccién de la medida econdémica en la actividad ha sufrido una importante y
radiacal cambio en su concepcidn. Hoy ya no se trata de ganar la productividad bajando

® _Tal como se reconoce en Catalunya Demd, ‘La Sanitat’, mimeo, Generalitat de Catalunya, 2001.
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costes y actuando sobre la masa salarial como e principal de estos costes, sino
introduciendo la gestién del conocimiento y de los talentos dandoles emporwement en
las organizaciones para quje sean ellos, quienes tienen e conocimiento del que hay que
hacer y de como hay que hacerlo los que sefiden las mejoras y los cambios
organizacionales que lleven ala eficiencia deseada.



I11. EL SISTEMA SANITARIO ESPANOL: El futuro frente ala situacion actual

[11.1- Los g esdel debate
Caracterizabamos al inicio la situacion por la que atraviesa nuestro sistema sanitario en

torno ados ges:

a) El enrocamientoy € cortoplacismo en sanidad

La conceptualizacion de los modelos ‘bismark’ vesus ‘beveridge ha ayudado a una
cierta dicotomia que esta en las bases del enrocamiento del status quo actua. La
anterior division de hecho atiende més ala historiay a origen de los modelos que a una
realidad en lo que se refiere a sus contenidos. De hecho un sistema bismark basado en €
hecho del alta en cotizacion como trabagjador activo, deviene universal cuando se
extiende el derecho alos pasivos 'y a los parados con financiacion publica sustitutoria.
De manera similar, un modelo basado en e concepto de contribuyente en lugar de
cotizante se hace universal cuando se extiende la conjunto de la ciudadania, incluida la
inmigracion ilegal. Por tanto es megjor atender a los contenidos de los modelos (formas
de racionamiento, peso de los copagos y fuente de aplicacion, colectivos exentos, etca.)
gue a su origen histérico o alafalaz diferencia entre cotizaciones e impuestos, como si
las primeras no fueran en s mismas un impuesto sobre ndminas. Sin duda esta
perspectiva ha tendido a identificar impuestos como superiores en términos de equidad a
las cotizaciones y alos precios, pese a que obviamente ello va a depender de las formas
concretas que adopten dichas figuras recaudatorias.

En cualquier caso, €l punto de llegada de los sistemas sanitarios publicos parece ser €l
de una cierta universalidad. Y una vez en este punto el desenroque del supuesto ‘todo
para todos y de la mejor calidad’ se hace muy dificil, aln aceptando que a igual
financiacion, determinadas actuaciones selectivas orientadas a determinados grupos que
expresan una mayor capacidad/ necesidad de tratamiento serian superiores en términos
de bienestar social. La idea universa supone enrogque en razon a (i) favorecer un
sentimiento de afectacion generdlizada en € mantenimiento o transformacion de una
realidad determinada; (ii) hace innecesaria la definicion —siempre compleja-, de ‘target
groups’ y procesos selectivos de politicas sanitarias que en este modo se visualizarian

mas 'y, pese a permitir mayor escrutinio social, como toda priorizacién aparejaria mayor



discusion politica, (iii) genera la ilusion fiscal de que lo que e sistema no posibilita
tiene consecuencias menos graves socialmente ya que afecta a todos por igual (como s
lo que no se da se prohibiera, sin que juegue la capacidad de pago del individuo para su

acceso final).

Por otro lado, es bien conocido que el enrocamiento procede de un estado de cosas en €l
que cualquier tentativa de cambio identifica -y moviliza- perjudicados concretos con €l
cambio, mientras que los potenciales beneficiarios no se reconocen como tales a efectos
de defender la politica en cuestion. Este es €l caso pese a que se hayan podido
identificar algunos cambios como claramente superiores en términos de bienestar y en €
sentido paretiano (compensaciones posibilitan que los que ganan con el cambio superan
alos que pierden), la visualizacién de dichas compensaciones no tiene aceptacion social
sencilla. Nétese que la ventgja como tal para un grupo determinado esta en todo caso
implicita en e status quo. Pero e hecho de aflorarla para su eliminacion vy
compensacion la hace evidente favoreciendo que se cuestiones la compensacion por la
abolicion de la prerrogativa mas que su mantenimiento. Finalmente, el enrocamiento
viene fundado también en la relativa comodidad de unos colectivos profesionales que
desean un gercicio profesional autébnomo y a tener garantizadas una rentas como si
fuera posible compatibilizar una actuacién por cuenta propia en € plano de la préctica
con un una retribucion como cuenta giena en e plano financiero, sin asuncion alguna de
riesgo. A este ge contribuye como cierre la idea que negar la empresarializacion
(esconder €l incentivo crematistico) equivale a entronizar € interés del paciente como
motivacion del sistema sanitario.

De manera adicional, comentdbamos a principio como e cortoplacismo impregnaba
también la realidad de nuestro sistema sanitario. Por un lado, las razones son politicas:
el largo plazo en este terreno no existe y los beneficios futuros pesan mucho menos que
los costes presentes; por otro, son de comportamiento comunitario: € paciente enfermo
es intrinsecamente ‘ corto plazo’ y domina sobre el ciudadano (como concepto y soporte
fiscal de los costes del sistema, con un contenido de mayor largo plazo). Ello se
relaciona también con € hecho que como grupo de identificacion de intereses, los
pacientes son un ‘cluster’ mas homogéneo que € de los ciudadanos (para los que otras
cosas menos inminentes que su enfermedad les separa: ideologia politica, edad,

preferencias...), lo cual ha de prevenir contra la identificacion de un mayor papel de los
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ciudadanos en la relacion sanitaria (‘empowerment’ en terminologia anglosajona) con
una atencién més preferente a los intereses de los grupos de pacientes. En primer lugar,
porque facilmente puede ello encubrir los intereses de profesionales cuya actividad se
relaciona con dichas patologias y, en segundo lugar, porque los costes de oportunidad
relevantes son los sociales y transversales a distintas categorias de pacientes y no los
especificos a un grupo en concreto. Finalmente, como efecto colateral a cortoplacismo
cabe identificar que ello permite remitir los problemas de desigualdad en servicios
sanitarios no a cuestiones de acceso, sino de utilizacion, como en le caso de las listas de
espera. De nuevo lo inmediato primaria sobre acciones que afectan radicamente a la
equidad y que tienen més a ver con actuaciones intersectoriales que con financiacién
adicional de algunos servicios.

A fdta de una redefinicion de roles entre agentes con interés legitimo en €
funcionamiento del sistema sanitario, puede acabar prevaleciendo cierto despotismo
ilustrado ya sea en la construccion desde e profesionalismo de unos determinados
valores éticos (que en realidad son sociales), ya sea desde el gerencialismo con un
discurso ‘eficientista’, de justificaciéon de més actividad independientemente de los
niveles analizados de utilizacion adecuada -sobre o infra-, 0 puramente inapropiada. En
realidad, el propio concepto de eficiencia social requiere efectividad, es decir que la
productividad de la actividad asistencial se dirija a objetivo social determinado. Ello
requiere en s MiSMO uNOS instrumentos NUEVOS que se centren mas, pongamos por
giemplo, en los Clinical Risk Groups (de base poblacional) que en los Diagnosis
Related Groups 0 en los Ambulatory Visit Groups, de base asistencial.

Enrocamiento y cortoplacismo obligan a un cierto gradualismo en la gestion del cambio,
con actuaciones radicalmente selectivas que pese a e€llo mantengan su atencion a un
horizonte a medio y largo plazo que de coherencias a dichas actuaciones, pese a su
caracter marginal o corrector de tendencias. Sn denominadores comunes de dichas
tendencias una mayor empresariaizacion relativa, configurandose mas centros de
responsabilidad entre los diferentes ‘centros de coste’ que integran el gasto de las
instituciones, con los que pactar presupuestos por objetivos, tanto en el desarrollo de la
atencion primaria como de la especializada, y la generalizacion de 6rganos de gobierno
gue sobre el territorio coadyuven los niveles deseables de didogo, integracion y

coordinacion asistencial. Ello ha de ayudar a romper la segmentacion asistencia de los



cuidados, la nocion inflacionista que impide que las innovaciones tecnoldgicas
sustituyan distintos componentes de la actividad de las instituciones, y la defensa de
territorios particulares de las diferentes organizaciones. A su vez ello puede permitir
una mayor liberalizacion (autonomia de los proveedores integrados) en materia de
produccion sanitaria (sobre la base de la gestion del episodio mérbido en su integridad)
y de funcién de costes (contabilizacion de costes que en cuanto a elemento interno de
gestion no deberia tener relevancia en la regulacion de las tarifas por parte del
financiador). Finalmente, comin a todo € proceso descrito es obviamente una mayor
responsabilizacion a todos los niveles, también en el anbito de profesionales y usuarios
en el megior uso de los recursos, que se asignan politicamente sobre base poblacional,
identificando en su caso los grupos de riesgo de atencion preferente objeto de escrutinio
social. Ello equivale en la practica en un modo u otro a descentralizar o desconcentrar
la funcion de aseguramiento y facilitar de este modo la entrada del aseguramiento
complementario a primas Unicas o comunitarias (no individuales actuariales). Dicha
complementariedad vendra sin duda favorecida por la irrupcion del aseguramiento de
dependencia; por un lado, en razon de la propia incapacidad del sector publico para
financiar los cuidados de larga duracion y, por otro, en razon al hecho de que a ser
menor en estos nuevos contextos la asimetria de informacion entre proveedor y
ciudadano, la capacidad de contratar niveles individuales éptimos de aseguramiento es
mucho mayor.

Creemos podria ser muy relevante, poco ideoldgico y con repercusiones electorales
positivas pasos hacia “politicas de devolucién” hacia € ciudadano y en primer lugar de
la de los datos basicos de su historial clinico. Su manegjo y |a responsabilizacion del
ciudadano obligaria con mayor celeridad que cualquier otro proceso al

reposicionami ento de todos |los agentes diversos del sistema

b) La perspectiva de la sostenibilidad: ¢Es la realidad actual de nuestro sistema
sanitario proyectabletal comoeshoy parad futuro?

Ante lo "vigo" que no termina de morir y lo "nuevo" que no termina de nacer, las dudas
Son mayores, pero en todo caso su discusion irreemplazable.

Por ello, no descubrimos nada nuevo si reconocemos que la presion social sobre € gasto
sanitario publico ha colocado a su financiacion en un callglon sin salida. La influencia
de una sociedad cada vez més ‘medicalizada’, que espera que € sistema sanitario tenga

capacidad resolutoria de los distintos problemas de salud a empuje de las nuevas

2€



tecnologias y la aparicién de nuevas enfermedades obliga a un gercicio de priorizacion:
las posibilidades que favorece el conocimiento sanitario son globales, pero los recursos
con los que cada cual las ha de afrontar son locales. De ahi que todo racionamiento, y la
financiacion selectiva de medicamentos en particular, se visualice en gran medida como
frustracion de bienestar colectivo para la que la confrontacion politica puede arrojar
rentas electorales importantes. En este contexto, la racionalizacion del gasto sanitario
deviene una mision extremadamente compleja.

[11.2- ¢Esd incremento del gasto sanitario la solucién (‘cash iscure?’)?
Espafia constituye, sin duda alguna, un caso atipico en el entorno de la Union Europea
(UE) enlo que serefiere a crecimiento del gasto sanitario publico dentro del gasto
sanitario total.

En efecto, una primera observaciéon de las cifras revela que el porcentgje del gasto
publico sobre el gasto sanitario total se mantiene muy estable (si acaso con tendencia
creciente) durante todo el periodo considerado. Ello quiere decir que la presiéon de
aumentos del gasto sanitario, en una etapa de crecimento relativo de renta (entre 1980
y 1998 se recuperaron 12 puntos del diferencial de renta existente entre Espaia y la
media de la Union Europea) se ha dirigido tanto o més a la financiacion publica que a
la privada. Su €elasticidad renta (su caracteristica de bien ‘de lujo’) no ha sido
diferente para las prestaciones publicas que para las privadas. Dicha observacion
resulta contraria a la que cabria esperar como ‘normal’ (el desarrollo social, méas alla
de un umbra determinado sustituye gasto publico por gasto privado), aunque
perfectamente explicable desde la perspectiva politica y de eleccion socia (en la
disyuntiva financiacion con cargo a contribuyente o al usuario acaba pesando més la

primera).

La comparacién internacional no arroja tampoco resultados simples. Si bien es cierto
gue los datos agregados en € gasto sanitario publico muestran una diferencia
importante (un 25%) en relacién con la media de muchos de los paises avanzados,
permitasenos destacar que la comparacién es equivoca al no considerar, primero, los
distintos diferenciales de desarrollo existente entre paises, y segundo, el elevado peso
gue tienen en la muestra los paises de tradicién aseguradora -ya socia (Alemania,
Holanda, Francia), ya privada (EE.UU.). Utilizar por tanto dicho referente equivale a

aceptar que debemos aumentar € gasto también como dichos paises (lo que a algunos



de quienes proponen los cambios dudo que compartan), y que no consideramos €
concepto de elasticidad renta en el crecimiento de éste gasto socia (lo que es contrario
alos propios argumentos de aquéllos). Ambos extremos se nos antojan erréneos.

Por €ello, si gustamos por el diferencia de renta y/o limitamos la comparacién a paises
europeos con sistemas sanitarios publicos como los que establece la Ley General de
Sanidad, 0 S se quiere, S comprobamos cuanto gastaban dichos paises cuando tenian
(en € pasado, ya que nos llevan ventgja) la renta que hoy tenemos nosotros, resulta
gue nuestras cifras de gasto son las que corresponden con nuestro nivel de desarrolloy
no menos. Por lo tanto la valoraciéon globa es que 1- tenemos € nivel de gasto
sanitario que nos corresponde -¢a qué vendria entonces favorecer con argumentos
equivocados incrementos de gasto sanitario publico para satisfaccion
(indiscriminada?) de diferentes colectivos o grupos de presién (sindicales, industriales)
sin referente alguno a acciones coordinadas para la mejora de la salud?-, y 2- que en
la medida que aumente la renta relativa de los espafioles es previsible que asi |0 haga
el crecimiento del gasto sanitario, siendo una decision enddgena crucia a la politica
sanitaria la evolucion de su combinacion (esto es, entre gasto sanitario privado y

publico, o en otras palabras, a cargo del usuario o del contribuyente)™.

En efecto, un error adicional en & argumento convencional a favor de nuevos
aumentos de gasto es no solo no seleccionar su destino, sino tan siquiera interrogarse
sobre su financiacion. Ello supone en la préctica ignorar la necesidad de equilibrio
presupuestario (nada es gratis en este mundo: ¢qué impuestos deberdn entonces
incrementarse?), o incluso favorecer e retorno a déficit publico (como s e
endeudamiento no tuviera efectos redistributivos intergeneracionales perversos. ¢nos
preocupamos de la herencia medio ambiental que les legamos a nuestros hijos, pero no

de lacargafinanciera de la deuda?).

El sentido comin impone pues que huyamos de los fundamentalismos y nos fijemos
mas en los detalles de las politicas de gasto publico, en lo que llama Atkinson la
estructura ‘sutil’ de los programas del bienestar (tipo de gasto, finalidades, aspectos
institucionales, regulacién de beneficios, condiciones de acceso, seleccion de
destinatarios, modo de financiacion...).

1% Un buen argumento sobre el tema puede encontrarse en libro de esta misma coleccién: Andlisisdela
Financiacién Pdblica de los Medicamentos’ Jaume Puig (dir.) Masson, 2002.
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En resumen, la cuestion que actuamente debe preocupar no es tanto la que hace
referenciaas € nivel de gasto alcanzado es 0 no homologable a exhibido por € resto
de paises de nuestro entorno, como la relativa a grado en que las actuales tasas de
crecimiento del gasto sanitario publico resultan encgjables en los escenarios de
ingresos fijados para € sector publico espafiol en la convergencia europea y sus
marcos de estabilidad.

I11:3- ¢Esladescentralizacion parte del problema o dela solucion?

Resulta obvio que e mayor cambio que ha experimentado la sanidad espafiola en los
ultimos afios es € de la generalizacion de la transferencia de competencias a manos de
las digtintas CC.AA. que integran €l Estado. Pese a que algunas CC.AA., las histéricas
en general muestran registros de cas veinte afios en la gestion de sus sistemas
sanitarios, la extension descentrdizadora a todo tipo de Comunidad,
independientemente de su tamafio, vocacion politica de autogobierno y capacidad de
gestion, ha venido a remover buena parte dd status quo. ¢Es compatible la
descentralizacion sanitaria con un Servicio Nacional de Salud cohesionado?. ¢Es la
descentralizacién sanitaria parte del problema o de la solucién?.

Notese que las razones intrinsecas de la descentralizacion fiscal no son otras sino las
de romper |as pautas uniformes de provision de servicios, afavor de respuestas mucho
mas proximas a la realidad (deseos, preferencias, necesidades) de cada ‘cluster’
territorial. Uniformismo y descentralizacion son términos antagonicos, de modo que la
ruptura del patron anico en las combinaciones de provision, prestacion y financiacion
sanitaria, dentro de los limites congtitucionales, ofrece un ambito de experimentacion
de reformas (y asi de combinacién publico-privado en sanidad), y de emulacién de las
mejores practicas competenciales que supone algo nuevo en nuestro sistema sanitario.
Vaya por lo demés e reconocimiento de que la generalizacion de las transferencias en
un modo tan fragil como la experimentada en nuestro pais (con mucha rapidez —poco
menos que seis meses, con acuerdos financieros de minimos, en ausencia de marcos
legales conocidos (aln pendientes algunas de dichas normativas. de coordinacién, de
desarrollo de normativa bésica, de modificacion de la Ley General de Sanidad (LGS)
de 1986, con un nuevo acuerdo de financiacion autonémica genera del que no se
conocen aunque se intuyen algunas lagunas, etc), ofrece un presente con interrogantes.

Un posible mal uso de las amplias competencias transferidas (se entiende por parte de



las nuevas Comunidades en gjercicio de sus poderes) es facilmente utilizable por parte
de quienes afioran €l centralismo preconstitucional, para levantar todo tipo de temores
entre la poblacion de resquebrajamiento de éste uno de nuestros pilares del Estado de
bienestar.

Ante dlo se deberd pronunciar la Administracion Central del Estado, ya que la
coordinacion de las politicas sanitarias en los nuevos contextos de descentralizacion
fiscal, eslaclave del nuevo rol del Ministerio de Sanidad™.

Las politicas que favorezcan la coordinacion puede que no sea la tarea Unica del
Gobierno, ya que una interpretacion extensiva de las prestaciones de la Seguridad Social
al conjunto de la asistencia sanitaria (como se pretende con la prestacién farmacéutica)
remitiriaa punto 17 y no 16 del art. 149 de la Constitucion espafiola, remitiendo asi su
desarrollo alo que se puede entender competencia exclusiva del Estado. Si asi fuera, €l
desarrollo de normativa bésica no requeriria tanto procedimientos horizontales sino
normativos substantivos. Sin embargo, no deja de resultar paraddjico que los que se
pronuncian abiertamente contra una generalizacion extensiva de las competencias
sanitarias a las CC.AA. se refugien en un supuesto retorno a una sanidad prestacion de
seguridad social para recuperar ‘ataduras en e Sistema sanitario. 'Y en esto
curiosamente coinciden agunos partidos politicos desde ideologias diferentes,
olvidandose del universalismo a que aspiré en su dia la Ley Genera de Sanidad,
aunque con flecos pendientes como € que ahora permite una reinterpretacion
centralizadora de |os desarrollos autonomicos.

Sea el que sea € ‘iter’ constituciona finalmente seguido, nos centraremos aqui en lo
gue atafie en concreto a la cooperacion en materia de politica sanitaria. Se trata de una
funcién que tiene como objetivo promover €l respeto, segin la LGS (arts 70, 2y ss.), a
los' criterios minimos basicos y comunes’, que han de informar € sistema sanitario
espanol; concrecion insuficiente a efectos de 1o que debamos finadmente entender por
coordinacion en el plano operativo: un terreno que admite diversas acepciones, entre €l
‘coordinar-se’ entreigualesy el ‘ser coordinados’ por un superior, entre |os acuerdos
resultantes de un ‘previo informe @ y la exigenciadel ‘previo informe de’, entre el ‘a

propuesta de' versus €l ‘ segun informe preceptivo y vinculante de' ...

" Un muy buen resumen del tema se puede leer en laponenciade J.L. Beltrén, publicadaen el Libro de

las XXI1 Jornadas de Economiade la Salud, cel ebradas en Pamplona en junio del 2002. Barcelona, AES,
2002.
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Reconocida la anterior dificultad interpretativa, entenderemos aqui por ‘ coordinacion’lo
que entiende el Tribunal Constitucional (TC) en diversas Sentencias (por gemplo, la
32/1983; y la 102/1995): ‘Se trata de una funcion instrumental, consistente en fijar
medios, sistemas y procedimientos de relaciéon entre CC.AA. gue hagan posible, sobre
la base de la informacion reciproca y la accién conjunta, la integracion del sistema
sanitario desde la diversidad de |as acciones de | as diferentes CC.AA.

Con ello, lo que caracterizariala coordinacion competencial seria:

a) e que se trata de una competencia formal (normas comunes y directrices auto-
otorgadas a través de dérganos mixtos,), no substantiva (no afecta a un organismo
separado de las partes o perteneciente exclusivamente a una de ellas (como seria el caso
S se gerciera des de la Alta Direccién o Inspeccién del estado o del Ministerio con
potestad reglamentaria);

b)su desarrollo en el plano horizontal, fuerade laviajerarquicay vertical (LGS art.73);
c)con caracter mayormente preventivo, de aceptacion anterior a la adopcion auténoma
de decisiones.

d)el no requerir funciones de direccion, ni de gestion, ni gecucion, sino tan sdlo de
instrumentacion de mecanismosy sistemas de relacion;

e)con un objetivo Ultimo que no puede ser otro que establecer, a través de los diferentes
mecanismos formales de coordinacion, las condiciones basicas que garanticen los
derechos y las obligaciones de los ciudadanos ante las prestaciones sanitarias en
términos de igualdad de oportunidades de consumo ante igual necesidad, y

f)evitando divergencias ‘irrazonables y desproporcionadas (Sentenciadel TC 37/1981)

En e contexto anterior, y tal como reiteran distintas sentencias del mismo TC: ‘El
principio de igualdad no puede ser entendido en modo alguno como una monolitica
uniformidad (....), y no requiere un ordenamiento del que resulte que, en igualdad de
circunstancias, en cualquier parte del territorio nacional, se tienen los mismos derechos
y obligaciones (...), especidmente cuando ello resultase frontalmente incompatible con
la autonomia (Sentencias del TC 37/1981 y 37/1987).

Aclarapor lo demés el TC, que se trata de garantizar la ‘igualdad de posiciones juridicas
fundamentales (...) de modo que la igualdad de derechos y obligaciones no puede ser
entendida en términos tales que resulten incompatibles con e principio de

descentralizacion politica del Estado, pues ello impediria el gercicio por las CC.AA. de
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las competencias que tienen atribuidas, gercicio que, entre otras cosas, supone libertad
para configurar una politica propia en dichas materias (Sentenciadel TC 14/1998).
Asi pues, queda claro que ‘coordinacién’ no es uniformidad, aungue tampoco parece

gue pueda ser compatible con divergencias ‘no razonables o ‘ desproporcionadas’.

Ello nos remite a terreno de lo concreto: ¢ES desproporcionada la provisién de una
prestacion fuera de catdlogo por parte de una C.A. que financia el coste adiciona de
dicha prestacién con sus propios impuestos?. ¢Es desproporcionada la provisiéon de para
unas mismas prestaciones, pero a una mayor ‘calidad’, por parte de una C.A. que
financia el coste adiciona de dicha prestacion con sus propios impuestos?. ¢Qué
entendemos en este ambito por ‘Calidad’: la relativa a dispositivo asistencial, al
tratamiento hotelero, a practicas diagnosticas menos agresivas (aunque menos ‘ coste-
efectivas’), a un menor tiempo de espera, a mayor frecuentacion (aunque de demanda
superflua)....?

¢Es ‘irrazonable’ un criterio de transferibilidad de derechos (portability) por e que el
ciudadano gue se desplace a otra CA *arrastre’ su derecho a la asistencia, de modo que
ésta no se le pueda negar alla donde vaya, pero que s es de nivel inferior en agun
aspecto en destino que en origen, posibilite que e servicio de destino (publico o
privado) facture a servicio (publico) de origen?. ¢Es ‘irrazonable un criterio de
transferibilidad de derechos (portability) por € que & ciudadano que se desplace a otra
CA ‘arrastre’ su derecho ala asistencia, que no se le puede negar alla donde vaya, pero
que s es de nivel superior en algun aspecto en destino que en origen, no le legitime a la
plena gratuidad (respecto de una addenda que no ha ayudado a financiar) y el servicio
de destino (publico) facture al propio paciente?...

Parece claro, por tanto, que hace falta sentido comin para buscar los balances
apropiados. Asi, la descentralizacion que otorga nuestra Congtitucion a favor de las
CC.AA. es politica, no administrativa —como es € caso de los entes locales) y comporta
capacidad financieray legislativa propia. Como resultado de lo anterior, ladiversidad es
inevitable, mas alin es deseable si se desea la misma descentralizacion. El recurso alos
modelos garantistas apela bastante a sentido comin, pero hay que ser conscientes de
gue son muy complejos de implementar. Ademas, a menudo, garantizar es un poco

‘empezar amorir’.



Y una ultima observacion. Como hemos sefialado en otros trabajos (L opez-Casasnovas,
2001)*, Espafia, al contrario de lo que algunos postulan, no es un Estado desigua en la
financiacion sanitaria publica capitativa. El punto de partida es més bien de una gran
igualdad (coeficientes de variacion en la financiacion per cpita entre CC.AA. inferior a
todos los paises occidentales analizados (Francia, Italia, Reino Unido (e Inglaterra),
Suecia, Alemania, Canada y Austrdia) y muy bajos (en torno a 3%). No constituye
una sorpresa que cuanto menos descentralizado esté un pais mayor sea la variacion en el
gasto sanitario publico per capita. Las razones son que bajo un sistema descentralizado
resulta més dificil la discrecionalidad de mantener variaciones importantes en recursos
entre territorios y, en cualquier caso, cualquier diferencia observada permite una lectura
politica y una reivindicacion social geogréfica muy dificil de ignorar politicamente.
Este mismo resultado 1o observa K. Banting (2002)* comparando sistemas sanitarios
con o sin estructura federal, para concluir que siendo el nivel de gasto total mayor en
términos absolutos en los descentralizados, ademés la proporcion de gasto sanitario
publico sobre €l total es ademas mayor. N6tese en cualquier caso, que de acuerdo con
nuestros resultados, importa distinguir o que es financiacion publica del gasto de lo que
es €l gasto sanitario publico en si mismo, en aguellos casos en los que pesa mucha la
capacidad de los parlamentos federales de afiadir financiacion por su cuenta a los
niveles de financiacion procedentes de la federacion. Claro esta, sin embargo, que las
lecturas de equidad territorial en uno y otro caso son distintas, ya que las aportaciones
financieras propias de una comunidad derivadas de su esfuerzo fiscal adiciona al
realizado conjuntamente para la financiacion comdn, y que se territorializa con criterios
de equidad fiscal (por gemplo, por necesidad aproximada por poblacion mas o menos
ponderada, independientemente de la capacidad fiscal o contributiva de cada territorio),
parece menormente discutible. Es la ciudadania que prioriza entre diferentes partidas de

gasto aigual esfuerzo fiscal.

I11.4- Lasotras vias para aprehender larealidad.
Para pronunciarse acerca de los problemas y sus alternativas de solucion, hace
fata, sin embargo, comprender las raices del comportamiento del gasto y los factores

gue en mayor medida coadyuvan a su crecimiento.

12 ‘| a Sanidad Catalana: Financiacion y Gasto en el marco de las sociedades desarrolladas . Fulls
Economics, 16 Generalitat de Catalunya, Barcelona, 2001.



Todo apunta a que la mayor presion sobre el crecimiento del gasto ha procedido de los
contenidos diagndsticos y terapéuticos de la prestacion sanitaria media respecto de la
gue se ha proyectado, hasta é momento presente, una mayor frecuentacion, de la que
No €S ajeno en nuestro pais el avance del envejecimiento demogréfico.

S bien es cierto que los precios sanitarios son en buena medida endogenos en la
sanidad publica (salarios de los profesionales, @ menos en € corto plazo) y las
variaciones demograficas predecibles, la evolucién de la prestacion real media depende
en menor medida de decisiones del gobierno. De hecho, la evolucion del factor
utilizacién depende de una serie de variables (la capacidad de resolucién del sistema a
través de aternativas asistenciales de menor coste, € nivel de frecuentacion de los
servicios y la evolucién en la intensidad de cuidados asistenciales y/o del grado de
'intensidad’ de la tecnologia por episodio asistencial), cuyo control por parte de la
Administracion resulta, como minimo, complicado. Asi, s la frontera tecnologica se
mueve en sanidad de modo acelerado (los farmacos combinados en e tratamiento del
SIDA como nuevo reto), aparecen nuevos tratamientos (y no sustitutivos de los ya
existentes) -tales como estatinas, antiasmaticos, antidepresivos antipsicoticos-, la
poblacion envegece, aumenta su esperanza de vida (Aunque se mantienen agunas
incognitas en la asociacion entre envejecimiento, discapacidad funcional media y
morbilidad) y se aspiraa mejoras en lacalidad con la ésta se vive (haciéndose borrosa,
en este extremo, la separacion entre el gasto sanitario y € gasto social), todo llevaria a
nuevos empujes en el gasto por los contenidos diagndsticos y terapéuticos de la
prestacion sanitariareal media. Si éste es el caso, la cuestion relevante no es si crece 0
no el gasto sanitario —que crecerd seglin nuestro punto de vista-, sino como evoluciona
su financiacion (¢tanto los aspectos de curar como los de cuidar han de ser asumidos por
la financiacion publica?). Notese que la resolucion de la anterior cuestion resulta més
sencilla s la variacion en la prestacion sanitaria real media se produce mayormente por
la via de la efectividad, pudiéndose discutir en su caso su relacion coste-efectividad a
efectos de financiacion publica.  Mucho menos, sin embargo, en la medida que la
evolucion de la prestacion incorpore elementos de utilidad o bienestar. Aungue la
frontera entre & ‘curar’ y ‘cuidar’ no siempre resulte facilmente identificable, pareceria
I6gico que los componentes de ‘valor de cambio’ (utilidad por g emplo derivada de la
libre eleccion) tuvieran un tratamiento financiero més préximo a usuario individua que

13 _ ‘Fiscal Federalism and Health Care Systems'. Blackwel Publishers, 2002.
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a solidario o colectivo, habida cuenta del mayor peso de las valoraciones subjetivas -y

por tanto menos acotables- en el primer caso que en e segundo.

Es sumamente importante a anaizar la tecnologia como componente importante del

gasto el observar, vistas las dificultades derivadas de las cuestiones realtivas a la
burocracia administrativa, como de hecho la innovacion tecnoldgica no se acompafia
cas nunca de innovacion organizativa con lo que los efectos son sumatorios y no
resolutorios de los problemas que pretenden solventar. Igualmente, |a deficiente
implantacion de las nuevas tecnologias conlleva elevados costes de procesos y
mayores costes |aborales.

En definitiva, en ausencia de un proceso genera de raciondizacion de la toma de
decisiones en materia sanitaria, la presion socia sobre el gasto sanitario publico parece
colocar a su financiacién en una situaciéon muy complga. La influencia de una
sociedad cada vez més ‘medicalizada’, que espera que e sistema sanitario tenga
capacidad resolutoria de précticamente todos los problemas de salud, a empuje de las
nuevas tecnologias (tratamientos a la carta) y ante la aparicion de nuevas
enfermedades, obliga a un gercicio de priorizacion muy cruel: las posibilidades que
favorece e conocimiento sanitario son globales, pero los recursos con los que cada
cual las hade afrontar son locales. De ahi que todo racionamiento se visualice en gran
medida como frustracion de bienestar colectivo y que la confrontacion politica arroje

rentas el ectorales importantes.

Un minimo de realismo en la definicion de las politicas sanitarias hace aconsegjable
pues empezar a elaborar escenarios aternativos de modo que toda la previsible presion
gue generara €l crecimiento del gasto sanitario concurra por margenes dstintos a los
hoy incidentes sobre la financiacion publica de dicho gasto™. En los nuevos contextos,
dicha financiacion quizas se deba de concentrar Optimamente de manera selectiva en
prestaciones que superen criterios de coste-efectividad, ‘ descomprimiendo’ con ello la
presion fiscal general. Y ello no tanto por € nivel acanzado de nuevo por ésta en
nuestro pais (laratio entre ingresos publicos coactivos/PIB se sitla en la banda baja de

las comparaciones internacionales), como por la dificultad de encgar nuevos

!4 Resultan muy interesantes a este respecto |as consideraciones de JJ. Artells ‘ Necesidad versus
demanda’ y publicadas en €l Libro de las XX Jornadas de Economia de la Salud cel ebradas en Zaragoza.
AES, 1999.



incrementos en impuestos cuando dichos ritmos estén fuertemente contenidos ante la

importante competencia comercial internacional.

En resumen, y en lo que atafie a los niveles de gasto, y con una visién de contexto de
economias desarrolladas, podemos afirmar que Espafia tiene € gasto sanitario publico
gue le corresponde dado su nivel actual de rentay riqueza.

Por la misma razdn, es previsible que el gasto sanitario crezca en € futuro en la medida
gue Espafa cierre su diferencial de desarrollo con la Union Europea, elevando asi su
participacion en € PIB, y en la medida en que de acuerdo con el sistema comparado €l
referente sea en mayor medida modelos de aseguramiento social (menores restricciones
de acceso, mas satisfaccion de usuarios, mayor gasto), y no sistemas sanitarios
administrados (tipo NHS). En este sentido, son hoy a nuestro entender constataciones
del propio proceso de gestion del gasto, desde e desorden presupuestario por
insuficiencias de financiacion, a la contencién ingtituciond mayormente uniforme —y
por tanto indiscriminado-, pero con crecimientos aeatorios del gasto farmacéutico. En
gasto institucional operativo (primaria, especializada), la separacion presupuestaria
funcional ha favorecido la defensa de ‘territorios (financiacion), pese a las
innovaciones sanitarias producidas, y con una tenue separacion entre e gasto sanitario y
el gasto socio-sanitario, aunque resulta por ello decisivo, cara a crecimiento futuro del
gasto sanitario, € impulso del envegecimiento y los cuidados de larga duracién. A este
respecto, resulta de dificil prevision ante el impacto que puedan suponer dos efectos
contrapuestos. mayor nimero de ancianos a) con mejores estados funcionales (han asi
sobrevivido); b) con niveles de prevalencia moérbida més atos (son los inframarginales

los que sobreviven)

Es en todo caso relevante la discusion acerca del contenido de los cuidados
asistenciales (informales o0 no, y por tipo de instituciones prestadoras) y de niveles de

cobertura (universales o selectivos)

[11.4- Valoracién de algunas innovaciones a lo largo de las dos tltimas décadas.
En € registro de innovaciones en las dos Ultimas décadas cabe considerar la
homologacion de la liturgia de la modernizacion: Ley de Ordenacion sanitaria de
Cataluiia, Informe abril, LEGSA, .., aunque todas €llas con luces y sombras, asi como

la aparicion de nuevas formas de gestion, aunque con cierta improvisacion y falta de
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evaluacion de acompariamiento. A su vez, es posible destacar una mejora general del
dispositivo asistencial, que asemeja Espafia con otros paises avanzados de nuestro
entorno, la reforma de la atencion primaria, pese a algunos puntos 0scuros, y una mejora
del andlisis en materia de la comprension de la descomposicién del gasto a fin de
entender sus mecanismos propulsores (también en farmacia), y avances graduales en

las formulas de financiacién hospitalaria, casuistica, etc.

Contintian siendo retos pendientes del proceso incipientemente emprendido, la

concordancia de conceptos relativos a la integracion de servicios sanitarios, nocion de
aseguramiento y financiacién de base poblaciona; la meora de la asignacién de
responsabilidades en gestion clinica de manera coherente con la consignacion
presupuestaria descentralizada , y ciertos avances en materia de corresponsabilidad

fiscal en coherencia con ladiversidad en prestaciones sanitarias reales medias.

Destaca la megjora del cdmputo de la inflacion sanitaria especifica, y de la comprension
de las relaciones entre productividad aparente y politica de rentas, en lo que atafie alos
incentivos de |os profesionales sanitarios, y la persistencia de errores de formulacion de
propuestas de base comparativa: en descentralizacion territorial, en entender €l papel de
los médicos de cabecera en Canada o Reino Unido, etc.

La fata de estudios relativos a la planificacion prospectiva de gasto sanitario, sus
escenarios, calibrado y simulaciones es quizas de nuevo uno de los temas peor resueltos

en el andlisis reciente del gasto sanitario..

La misma definicion de lo que se entiende por 'prestaciones’ es también a menudo en la
practica, un problema: incorporaciones al catdlogo (prétesis incluidas), variaciones en
los mandatos de atencion en las listas de espera (limites maximos definidos, por
giemplo a través de catdlogos de derechos de ciudadanos), concrecién de determinados
perfiles de tratamiento o de protocolos de asistencia ...) y, obviamente, lainclusién o no
de medicamentos o de nuevos colectivos destinatarios de las prestaciones. Este ultimo
es hoy el caso delosinmigrantes, e cargo de colectivos de prisiones, o € incremento en
genera de la poblacion beneficiaria (por gemplo cuando se €eliminan, con la
universalizacion, determinados regimenes especidles 0 agunas empresas
colaboradoras). Noétese que los aumentos de destinatarios en general, de los grupos

especificos de riesgo 0 debido a las nuevas patologias susceptibles de ser prestadas



sobre €l territorio a veces resultan heterogéneamente repartidas (como por gjemplo las
vinculadas a un factor externo cono es el enveecimiento o las relacionadas con la
disposicion previa de un equipamiento asistencial especifico, como en e caso de

trasplantes), por |o que se requeriria algun tipo de compensacion.

En este contexto se ha de remarcar la importancia de la innovacion sanitaria futura
procedente potencialmente de las terapias genéticas, de tratamiento de algunos canceres,
de reemplazo hormonal, agentes diabéticos orales y de los anti-artriticos, agentes de
disminucién del colesterol, anti-hipertensivos en genera y de anti-depresivos, entre
otros. Vale la pena destacar también la importancia de elementos que resulten del
tratamiento, otros que la efectividad en si misma de la prestacion, y que suelen ser
especialmente reclamados por ciudadanos con buena educacion sanitaria o elevadas
expectativas de consumo, tipicamente en sociedades de mayor bienestar. Nos referimos
en este punto, por gemplo, a intervenciones que hoy se pueden considerar ya como
excesivamente radicales (tales como la mastectomias), que no evitan intervenciones
recurrentes o se basan en terapias excesivamente repetitivas que afectan la calidad de
vida (por gemplo en materia cardiovascular, dado su importante impacto en la
capacidad funcional e los pacientes), favorecer, por e contra, exploraciones menos
dolorosas (por gemplo, en lugar de colonoscopias), menos invasivas (inmunoterapias
en vez de quimio), aligerar la carga de determinadas herencias genéticas (a partir
precisamente de los test genéticos y su manipulacion), inhalacién de insulina (en vez de
inyeccion), de citologia fina para el cribgje del cancer de cérvix), mejora de capacidades
diagnésticas antes de la intervencion para un mejor conocimiento del estadio de la
patologia (por eemplo, a través de tecnologia de emision de positrones en los

tratamientos oncol 6gicos), etc.

Destacamos todos los puntos anteriores por el hecho que es previsible que estas
iNnovaciones se incorporen como expectativas 'normales’ de tratamiento en sociedades
avanzadas y medicalizadas o con educacion sanitarias, aunque €l ratio coste efectividad
de estas intervenciones nada mas sea favorable s se aceptan importantes elementos de
utilitarismo, bienestar social y calidad de vida en la medida de sus resultados. Esta
presion -incluso valoracién social-, es poco probable que sea homogénea entre CC.AA.

gue partan de diferentes niveles de desarrollo.
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De forma similar en lo que se refiere a la regulacion de tratamientos que afecten a
segmentos de poblacién pequefios pero que suponen un coste unitario suficientemente
elevado (por gemplo en le caso de los anticuerpos monoclonales para determinados
canceres) contrapuestamente en aguellas otras intervenciones que afectan a muchas méas
poblacion, pero resulten a precio inferior (citologia fina para cancer cervical) o que son
de mejora de calidad de vida general (alivian sintomas o aligeran efectos, tales como los
antireuméticos, o que retarden e deterioro neurodegenerativos). Aqui de nuevo es
previsible que las valoraciones sociales marquen diferencias como minimo en lo que se
refiere a 1o que la sociedad o € individuo revela como disponibilidad a pagar. La
aceptabilidad del coste de oportunidad que determina una lista de espera concreta, la
gravedad de la enfermedad en si misma, la ausencia 0 no de dternativas terapéuticas o
s e tratamiento implica un mayor coste hoy a cambio de un ahorro potencia mafiana
(que requiera una determinada tasa -social- de descuento), finalmente, marcara
presiones sociaes diferenciadas entre CC.AA., explicitas en més o menos medida,
previsiblemente vinculadas alavistade su nivel diferencia de desarrollo.



V- REFLEXIONESFINALES

La utilizacién de principios entre litirgicos y ‘desiderata’ para € futuro que transcurra

sobre la base de la consolidacién de nuestro sistema sanitario arroja algunas cuestiones

fundamentales.

a)

b)

consolidar (¢dejar las cosas como estan?) el sistema sanitario publico, sobre la base
de una provisién publica universal (de todas las prestaciones presentes y futuras?,
¢para todos los colectivos por siempre jamas?) y Unico (para los que confunden
obligatoriedad con gestion de aseguramiento, ¢negamos la obviedad de que existe
un sistema paralelo para funcionarios y de empresas colaboradoras, que en toda la
etapa sociaista no sdlo se mantuvo sino que se reforz6?). Y todo ello, por supuesto,
obviando la necesidad de priorizacion, esto es, a través de cobertura con base
financiera suficiente (nos olvidamos de los escenarios de consolidacion
presupuestaria?) y bajo la hip6tesis de convergencia real (¢acaso no gasta ya

Espafialo que le corresponde por su nivel actual de desarroll0?).

mejorar la eficiencia y la equidad del sistema sanitario (se ha identificado en todo
caso cual es el campo, estrecho, en que ambas politicas son compatibles?), tanto en
la esfera inter como intraterritorial en la asignacién de recursos (se esta apostando
por una interpretacion de equidad como uniformidad de prestaciones en un sistema
descentralizado de provisién? y, s este es €l caso, se precisa como se pretende
conseguir?). La equidad se argumenta sobre la base de la equidad de acceso (acceso
a qué: disponibilidad, consumo efectivo o resultado probado?, independientemente
de factores no sanitarios o sociales?). La eficiencia, por su parte, se argumenta
sobre la base de la separacion de funciones y de la autonomia de gestion (se piensa
para ello en descentralizar la funcion de aseguramiento, que es la manera efectiva
de responsabilizar alos proveedores?), con pocas referencias adicionales que no sea
otra que la apelacion a la competencia interna regulada (trasladando riesgos de
manera aceptable a determinados proveedores, dotandoles de capacidad, por
gemplo, de cambio en los sistemas de contrataciéon de persond o de
endeudamiento?).
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c) controlar y fomentar la calidad asistencial (existen parametros substanciables al
respecto?), sobre la base de la acreditacion comin y la comparacion de |os sistemas
de informacion (como sera ello efectivo en un Estado descentralizado en € que
propio Ministerio no ha conseguido plenamente redefinir todavia su papel como
agente coordinador del sistema?), otorgando mayor poder a los ciudadanos (dénde
estén, hasta el momento presente, las cartas de derechos de los usuarios?, cud es e
limite dltimo a la libre eleccion?), y motivando e involucrando para €llo a los
profesionales, a través de un nuevo régimen profesional, carrera y formacion

continuada (pendientes de definir, por supuesto, todos |os extremos mencionados).

Resulta extremadamente dificil realizar una prospeccion de lo que sera la sanidad del
futuro, aln del mas cercano; particularmente, s nuestro sistema sanitario continua
‘anclado’ en la dindmica que ofrecen hoy los servicios nacionales de salud: 'servicios
como s de un servicio administrativo més se tratara, 'naciona’ con una fuerte impronta
uniformista, y 'de salud, con pretension que no siempre se traduce en la mejor
integracion entre objetivos finales y la prestacion de servicios, ni en una buena
intersectorialidad entre las politicas del sector sanitario y las del resto de sectores
econdmicosy sociales.

Es probable que en & futuro el abordae de los problemas de salud requiera una
concepcién mas arraigada en la idea de sistema de aseguramiento social. 'Sistema,
porque & engrangje de objetivos finales y servicios asistenciales, entre agentes publicos
y privados, y entre diferentes agentes publicos, legitimados politicamente sobre el
territorio, deba ser mayor, y su mejor coordinacion, clave para € éxito de una politica
de salud. De "aseguramiento’, porque es inescapable la idea de concrecion de niveles de
cobertura asistencial y limitacién selectiva de prestaciones. 'Socia' porque continuara
previsiblemente el objetivo de solidaridad implicito en sus sistema de financiacién, la
tutela en la cobertura de toda o parte de la poblacién, y una integracion més proxima de

las necesidades sociosanitarias de la poblacion.

41



V.- LA REVISION DEL INTERFAZ PUBLICO-PRIVADO EN SANIDAD

Ante este nuevo escenario, algunas indicaciones del interfaz publico-privado analizados

Se resumen a continuacion;

1-

Devolver € sistema sanitario a ambito natural y conceptual del aseguramiento
socia (poliza- prima solidaria- catdlogo explicito) deberia de coadyuvar a la
determinacién de un terreno de juego mas explicito para e aseguramiento
privado. El complementario, a prima comunitaria S coste efectivo, y libre s
‘utilitario’, y e substitutivo (‘a la MUFACE') pendiente de nueva regulacion.
El futuro, por desarrollo tecnoldgico, predominio de cuestiones utilitarias (por
gjemplo con relacion a algunos aspectos sociosanitarios, de calidad hoteleray de
medicamentos de estilo de vida) y por una mayor disposicion a financiar dichos
bienes de elasticidad renta superior (en la medida que crezca nuestro nivel de
renta), ha de generar un mayor protagonismo relativo a la financiacion privada

en el gasto sanitario total de los esparioles.

La descentralizacion sanitaria, y la aparicion por tanto de politicas sanitarias
distintas (no 17, sino quizés tres, a la vista del componente ‘politico’ de las
priorizaciones encubiertas (necesarias en todo caso) a partir de las opciones
politicas presentes, abre un campo muy interesante para la emulacion, y asi
quizas del posible desenrocamiento del sistema de su actua status quo. Ello
puede emerger de la experimentacion en distinto grado en materia de acuerdos
publico-privados para financiar nueva inversion (Public-private partnerships),
para la prestacién (entidades de profesionales de base asociativa, consorcios de
proveedores sobre base territorial), para la gestién (consorcios, fundaciones,
empresas sanitarias) y para € subministro de servicios (concertacion externa,

contratos de gestion delegada, formulas de leasing), etc.

El esfuerzo para la recuperacion a favor del individuo de mayores cotas de
decision sobre las cuestiones que afectan a la salud, requiere no perder el
referente de la intervencién publica en el sector sanitario: el de la obligatoriedad

del aseguramiento. Mas all& de este extremo, los caminos intermedios requieren



valoraciones sociales sobre € grado de equidad que no son ni estructurales ni de
consenso, Yy sobre el grado de responsabilidad colectiva que haya de preval ecer
en las esferas individuales. EI binomio publico- privado se encuentra aqui en
revision, a partir de las distintas teorias sobre la justicia, y del empirismo
consecuencidlista que se deriva de determinados comportamientos morales. La
reflexion filosofica que ello impone sobrepasa el interfaz especifico de lo

publicoy lo privado en sanidad.

En cualquier caso, parece |6gico postular afavor de que todas las nuevas esferas
gque se abran a la decision individua o de grupo se acompafien de
responsabilidad: ya sea financiera (especialmente justa en caso de copagos
evitables), ya sea de resultados (cuando la priorizacion del grupo de riesgo, bajo
financiacion publica general, exige unos determinados comportamientos que
mejor garanticen la efectividad de la prestacion. O s se quiere més
explicitamente, que a igualdad de condiciones no se es prioritario en recepcion
Sino se es donante previamente, y que la utilizacion del recurso publico gratuito

exige control y no libre eleccion (contra el abuso moral).



