ASPIRACIONES COLECTIVAS
Y EFICIENCIA
EN EL SISTEMA SANITARIO

En el sistema sanitario se centran en la actualidad buena
parte de las aspiraciones colectivas de mejora del Estado
de bienestar. Pero ;es posible satisfacer estas
aspiraciones colectivas? La respuesta a este interrogante
es parte fundamental del presente articulo de Joan
Carles Costas i Terrones y Guillem Lopez Casasnovas,
qgue, a través de un recorrido por los datos mas
relevantes del gasto sanitario espanol y de otros paises
de la OCDE, asi como de los principales problemas de
gestion y administracion de los sistemas sanitarios
publicos, analizan las dificultades para conseguir tal
objetivo y las lineas de actuacion que pueden facilitar el
acercamiento a el mediante una gestion mas eficiente y
responsable, que pasa por la creacion de incentivos para
implicar en la lucha por la consecucion de la maxima
equidad y eficiencia a los distintos actores del sistema.

. INTRODUCCION

. ESDE la optica de la eco-
nomia publica aplicada, el
estudio de la economia de

la salud, y el analisis del gasto
sanitario en particular, reviste es-
pecial interés (1).

En primer lugar, y desde una
perspectiva general, por la cru-
deza que adquiere la aplicacion
del paradigma de recursos esca-
sos en el campo de la salud y la
distinta naturaleza con la que
aquél se traduce de acuerdo con
el sistema sanitario de que se
trate y el origen de los recursos
economicos que se le asignan.
En sistemas de mercado, la pre-
ocupacion por €l crecimiento del
gasto sanitario no parece, a pri-
mera vista, que deba ser muy di-
ferente a la que puede surgir de
un mayor peso de los gastos en
transporte o en vivienda —para
poner un ejemplo mas cercano—
dentro de los presupuestos fa-

miliares. Si éste es un gasto de-
seado por el ciudadano, jcual es
la razon de que exista preocupa-
cion en aquellos paises, como
Alemania o Estados Unidos, que
estan al limite o sobrepasan en
su gasto sanitario la decima parte
de su PIB? (cuadro n.® 1).

Para un sistema publico, la res-
puesta seria algo mas obvia: el
gasto sanitario rivaliza por la uti-
lizacion de recursos con los otros
gastos que constituyen el gasto
publico, como por ejemplo el
gasto en educacion, el gasto en
defensa, etc., y a su vez el gasto
publico en su conjunto rivaliza
también con el total de recursos
disponibles en la economia en
cada momento del tiempo. El he-
cho de que diversos componen-
tes del gasto sanitario sean cla-
ramente susceptibles de usos
alternativos dentro del propio sis-
tema sanitario fuerza la busqueda
de soluciones que amplien mar-
genes de actuacion, basicamente
por la via del ahorro y la conten-

cion de costes, y permitan la con-
secucion de nuevos objetivos:
una mayor equidad en la distri-
bucion de los recursos, mejoras
en la calidad de las prestaciones,
etcétera. A diferencia del sector
publico, en un sistema de provi-
sion privada la respuesta anterior
no resulta clara. Solo en la me-
dida en que los crecientes gastos
sanitarios se reflejen en las pri-
mas empresariales de seguro, y
estas en los costes salariales por
hora trabajada, parecera justifi-
cada la preccupacion.

Como sefala Thurow (1984),
un crecimiento del gasto sanitario
que respondiera a preferencias
sociales no deberia ser problema
si no vivieramos en un mundo
tan interdependiente. El que den-
tro del coste/hora de un obrero
de Chrysler figuren 274 dolares
de gasto sanitario solo se con-
vierte en un problema en cuanto
el coste/hora por el mismo con-
cepto de un obrero de Toyota es
la mitad (220 yens) y el de un
obrero de SEAT, la cuarta parte
(110 ptas.). Es la competitividad
internacional la que obliga, en es-
tos contextos, a maximizar el pro-
ducto salud de los servicios sa-
nitarios (2).

Otros puntos de interes que
surgen de la aplicacion de la
disciplina econémica al tema
«salud» estriban en que éste
ofrece un campo rico para el es-
tudio y evaluacion de alternativas,
por ejemplo, y tal como se vera
mas adelante, en cuanto a formas
de organizacion, de fijacion de
responsabilidades, sistemas de fi-
nanciacion (cuadro n.” 2), mo-
dos de practica, alternativas de
tratamiento, modelos de planifi-
cacion y métodos de control. La
propia variedad de experimentos
realizados al respecto por distin-
tos paises es ilustrativa de la ri-
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queza anterior.
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CUADRO N.° 1

GASTO SANITARIO TOTAL Y GASTO SANITARIO PUBLICO
RESPECTO AL PIB. PAISES DE LA OCDE

Porcentaje de gasto
sanitario publico en el PIB

Porcentaje de gasto
sapitario en el PIB

Australia ... 6,6 7.8
. Austria 44 7.2
Bélgica . 54 6.2
Canada 6,2 84
. Dinamarca ... 53 63
. Finlandia .. 54 6,6
Francia ... 65 9.1
Alemania 6.4 8.1
Grecia . 3,6 46
Islandia 6,5 7.9
Irlanda 6,9 8,0
ltalia ... 6,1 7.2
- Japdn : 48 6,6
. Luxemburgo ... - 6.4 (82)
Paises Bajos .... 6.8 8.6
Nueva Zelanda . .. 4.4 56
Noruega 56 6,3
Portugal 3.9 55
Espana 42 58
Suecia 86 94
Suiza .. — 7.8 (82)
Turquia — —_
Reino Unido 53 59
Estados Unidos . 44 10,7
PROMEDIO ... ... ... .. 56 T2

Fuente: OCDE {1987)

Independientemente del sis-
tema sanitario de que se trate, el
proposito fundamental de la apli-
cacion de la economia al sector
de cuidados de la salud es inten-
tar comprobar si el valor que se
obtiene en cualquier actividad es
mayor que el valor de lo que se
debe sacrificar para llevarla a tér-
mino. Ello choca con la preten-
sion de algunos agentes que se
escudan en el juramento hipo-
cratico como salvaguarda ética
frente al argumento economico,
aduciendo que es deber del me-
dico hacer todo lo que esté a su
alcance por su paciente sin aten-
der a consideraciones de coste.

En el ambito del sistema de
mercado y del racionamiento de

recursos por la via de la disponi-
bilidad de pago, el argumento in-
cluye su natural autolimitacion:
hasta lo que se este dispuesto a
pagar. En los sistemas de provi-
sion publica, el argumento an-
terior tiene postulados diferen-
tes a los de la etica: no atender
la valoracion de costes y be-
neficios conjuntamente es, cuan-
do menos, una forma de fana-
tismo. Decir que el tratamiento
viene justificado por el beneficio
conseguido, independientemente
de cuan pequeno sea, sin limite
respecto de los costes de opor-
tunidad —que otros como con-
secuencia han de soportar— no
reviste aspecto ético alguno (3).

La historia de muchos trata-

mientos terapéuticos es la de
que, aun comenzando a utilizar-
se tan solo para los casos mas
favorables, destinatarios reales de
la terapia, en la medida en que
la capacidad aumenta, mas y
mas casos menos prometedores
«suben a bordo». De esta forma,
los beneficios marginales de aten-
der la mayor capacidad son mas
bajos que los beneficios medios
conseguidos en los casos exis-
tentes. Como senalan algunos
autores (Williams, 1987), mas que
el nivel alcanzado, es el fuelle que
muestra constantemente el gas-
to sanitario para un crecimiento
futuro lo que merece una mayor
atencion de los economistas.
Este es el caso ciertamente de
nuestro pais, para el que se preve
en un futuro inmediato un cre-
cimiento importante en el gas-
to sanitario a la vista de un
conjunto de elementos latentes
—analizados mas adelante— que
exigen un resolucion. Ello puede
arrastrar, sin embargo, consigo
todo un conjunto de disfuncio-
nalidades vinculadas a la estruc-
tura de provision sanitaria. No
afrontar su racionalizacion de
modo previo al crecimiento del
gasto puede diluir los componen-
tes de aumento de cantidad (co-
bertura y prestaciones reales) y
mejora de la calidad —a los que
legitimamente se aspira— en los
derivados de la ineficiencia de las
estructuras sanitarias. Para dicho
proposito, cualquier intento de ra-
cionalizacion debe partir del re-
conocimiento del papel clave del
proveedor frente a unas aspi-
raciones colectivas que, en el
campo sanitario, parecen de di-
ficil satisfaccion.
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Il. ¢(ES POSIBLE LA
SATISFACCION DE
LAS ASPIRACIONES
COLECTIVAS EN EL
CAMPO SANITARIO?

Tal y como muestran los cua-
dros posteriores, existen dudas
de que el gasto sanitario publico
en Espana sea mucho més bajo
que el que corresponde a los ni-
veles alcanzados en la mayoria
de paises occidentales, especial-
mente si se consideran el nivel

de renta en Espana, algo inferior
a la media europea, la elasticidad
renta del gasto sanitario respecto
del PIB y los factores demografi-
cos usualmente asociados al
gasto sanitario (4).

Esta constatacion no es obice
para que se destaque la preocu-
pacion por la necesidad de man-
tener en el futuro una politica de
contencion de costes, a la vista
de las tensiones que se acumulan
en nuestro sistema sanitario. La
ampliacion de la cobertura, la ne-
cesidad de aumento de las pres-

taciones reales —tanto en téermi-
nos cuantitativos (salud mental,
odontologia, protesis, etc.), como
cualitativos—, los requerimientos
sanitarios de una poblacion mas
envejecida y la presion de los de-
sarrollos tecnologicos, hacen que
el futuro del gasto sanitario pa-
rezca de dificil satisfaccion, y mas
en paises como Espana que acu-
mulan en el seno de los servicios
sanitarios parte de los esfuerzos
para consolidar un estado de ma-
yor bienestar.

Debe senalarse que la correcta

CUADRO N-" 2

SISTEMAS DE SEGURO DE ASISTENCIA SANITARIA EN DIFERENTES PAISES
S R e T e e

Organismo protector

FPoblacion cubierta

Criterios

Alemania Federal:

® Seguro estatal obligatorio
(90 por 100).
® Seguro privado (7,5 %).

Voluntario.

e Estatal + privado (6,7 %).

Obligatorio + voluntario.

— Ingresos obtenidos.
— Profesionales.

© Asistencia gratuita sin desembolso, excepto protesis y farmacia.

Estados Unidos: e Seguro privado (76 %) (lucra-  Voluntario. Profesional y otros
tivo 0 no):
— Variable.
— Segun asistencia.
(Desembolso y reembolso parcial)
¢ MEDICARE (12 %). Automatico. > de 65 arios.
e MEDICAID (8 %). Automatico. Pobreza
® Sin seguro (12,6 %).
* Caso general: franquicia o tiguet moderador.
Francia: ® Seguro de enfermedad (99 %). Obligatorio + voluntario. Profesional.
o Mutuas (69.3 %).
* Desembolso y reembolso/gratuitos algunos/tiquets moderadores:
A = 30 %.
H = 20 %.
F = 60/30 %.
italia: e SNS (100 %). Automatico. Residencia.

" Asistencia gratuita, excepto farmacia y protesis dental.

Paises Bajos:

e Seguro obligatorio (70 %).

" Asistencia gratuita, excepto forfait farmacéutico.

® Seguro privado (30 %).

Facultativo.

* Desembolso y reembolso posterior total o parcial.

Obligatorio, facultativo.

Ingresos profesionales

Fuente: S. Sandier. «Les Politiques de Santé Etrangéres». Coloquio CREDOC, Paris 1985,
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apreciacion de la evolucion del
gasto sanitario requiere conside-
rar el gasto realizado aun hoy por
una diversidad de entes publicos
proveedores de asistencia sani-
taria: ayuntamientos, diputacio-
nes, Administracién del Estado,
Administracion de la seguridad
social. A pesar de lo dispuesto
en la Ley General de Sanidad, la
multiplicidad de entes proveedo-
res de asistencia se mantendra
probablemente por un largo pe-
riodo, lo que implicara dificulta-
des de coordinacion y duplicidad
de servicios al menos en una
buena parte del territorio (Costas,
Gonzalez y Soler, 1985).

La aspiracion de crear servicios
regionales de salud autosuficien-
tes sobre bases territoriales, la
falta de definicion clara del al-
cance de lo que se entiende por
servicios sanitarios (por ejemplo,
en materia de asistencia geria-
trica) y la aparicion de lo que se
ha dado en llamar medicina al-
ternativa (homeopatia, acupun-
tura, tratamientos con aguas ter-
males, iridologia, asi como otros
componentes de la medicina em-
pirica) hace que, a falta de cri-
terios explicitos de racionaliza-
cion del gasto, el futuro aparez-
ca como tremendamente incier-
to respecto a la contencion del
gasto sanitario. Puede aducir-
se que parte de este fendmeno
acaba representando un cambio
simplemente semantico: muchos
gastos pueden considerarse de
salud, aunque acaben no refle-
jandose en las estadisticas con-
vencionales, fuera, quiza, de la
Encuesta de Presupuestos Fami-
liares (5).

En este contexto, parece im-
ponerse la necesidad de equili-
brar criterios de elegibilidad («si
no lo necesitas no lo tendras»)
con criterios de capacidad («si
no lo puedes pagar no lo ten-
dras») a la hora de afrontar las

aspiraciones colectivas en mate-
ria sanitaria.

En el momento de otorgar un
mayor papel a los criterios de de-
manda y disponibilidad de pago
dentro de los sistemas publicos
como el nuestro, vale la pena con-
siderar los siguientes extremos,
a la luz de los contenidos basicos
observados en la relacion de
agencia. Asi, en las situaciones
en que:

1) La asistencia le va a resul-
tar provechosa, el paciente la
quiere y esta dispuesto a pagar
por ella.

2) La asistencia va a ser util,
el paciente la quiere pero no
puede pagar por ella.

3) El paciente no quiere la
asistencia, pero el meédico (6)
piensa que se le debe prestar por-
que le va a ser provechosa.

4) El medico sabe que la asis-
tencia no va a rendir fruto alguno
pero el paciente la quiere y esta
dispuesto a pagarla.

5) El paciente y el médico
quieren la asistencia pero la so-
ciedad la restringe o prohibe.

Parece claro, pues, que no se
vislumbran soluciones de tipo ge-
neral y que tan solo en los su-
puestos 1) y 4) parece justificada
la introduccién explicita de cri-
terios de disponibilidad de pago,
referida a aquellas prestaciones
que ofrecen menor rigidez en sus
funciones de demanda, como se-
ria el caso para el co-pago far-
maceutico, un eventual tiquet mo-
derador en los hospitales, en la
parte de asistencia blanda, etce-
tera.

Aunque este es un campo en
el que los sistemas sanitarios pu-
blicos tienen posibilidades ex-
ploratorias, especialmente ante la
evidencia de que este tipo de
cambios asistenciales no deter-

minen un impacto significativo en
el estado de salud del ciudadano,
se choca rapidamente con la ne-
cesaria integracion de los servi-
cios. Por ejemplo, cuestionando
el concepto de necesidad apli-
cable a la asistencia primaria
cuando ésta cumple un papel de
filtro en relacion con la hospita-
laria, al introducir un elemen-
to de voluntad y disponibilidad
de pago en relacion a las listas
de espera, dejando sin embargo
abierta |la puerta de las urgencias
(causa de mas del 50 por 100 de
las admisiones hospitalarias en
nuestro sistema); en términos si-
milares, con respecto a las inter-
venciones quirurgicas en régi-
men abierto y hospitalizacion de
dia respecto al régimen de inter-
nado, etc. Es evidente que los ni-
veles de prestacion estan lejos
de satisfacer las aspiraciones del
ciudadano, que espera un trata-
miento mas acorde con la cate-
goria de cliente que con la de
paciente usuario. La practica del
doble seguro, con el pago tres
o0 cuatro veces por el mismo
servicio, es refiejo de la situa-
cion anterior. Este es el caso, por
ejemplo, de Cataluna, donde una
quinta parte de la poblacion man-
tiene de modo simultaneo doble
seguro, publico y privado, lo que
se traduce ademas, en algunos
casos, en gasto sanitario privado
directo, a la vista del poco satis-
factorio funcionamiento de algu-
nas mutuas sanitarias, especial-
mente en ambitos rurales.

Podria considerarse, por tanto,
si no se derivarian aumentos en
el bienestar de los ciudadanos
como resultado de elegir entre
asistencia INSALUD y asistencia
sanitaria privada, instrumentando
algun mecanismo de exencion de
pago de cotizaciones (sobre su
alicuota proporcional referida al
gasto sanitario) o de bonificacion
en el impuesto sobre la renta. En
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este sentido, un grupo de trabajo
establecido por la Conselleria de
Sanitat i Seguretat Social de la
Generalidad de Cataluna (7) ha
concluido una propuesta para
permitir la eleccion entre provi-
sion publica y privada de asis-
tencia sanitaria, basada en los si-
guientes principios:

1. El conjunto de la pobla-
cion deberia contar con un se-
guro, pudiendo elegir a estos efec-
tos entre provision publica y
privada.

2. Las companias de seguro
privado deberian garantizar en
cualquier momento idénticos ser-
vicios que los ofrecidos por el
sistema general de la seguridad
social.

3. La eleccion de provision
privada significaria automatica-
mente el abandono de cualquier
derecho a acceder a los servicios
sanitarios publicos.

4. El asegurado podria cam-
biar de entidad aseguradora en
plazos de tiempo preestableci-
dos.

5. Laentidad elegida recibiria
una cantidad fija del sector pu-
blico, en adicion a una cantidad
determinada pagada directa-
mente por el asegurado.

Sin embargo, las cifras de po-
sibles ahorros por el sector pu-
blico que el mencionado informe
plantea deben tomarse con cau-
tela (posiblemente estarian por
debajo de los costes variables me-
dios, ya que el grupo de pobla-
cion que podria optar por aban-
donar la provision publica es el
de aquelios que realizan ya hoy
una menor o nula utilizacion del
sistema publico). Una mayor pro-
fundizacion en estudios de estas
caracteristicas parece impor-
tante.

El caso de la Mutualidad de
Funcionarios de la Administra-

cion Civil del Estado (MUFACE)
ofrece un buen banco de experi-
mentacion, aun reconociendo
que el gasto medio per capita del
INSALUD, referido al colectivo
que ha optado por la provision
publica, es posiblemente un es-
timador sesgado.

Un aspecto adicional, que
afiade complejidad a las decisio-
nes en sistemas sanitarios publi-
cos cara a la satisfaccion de las
aspiraciones de los ciudadanos,
se refiere a la exacta identifica-
cion de quién es el «cliente» del
sistema. Asi, el argumento que
normalmente utiliza el médico de
gue esta dispuesto a no escati-
mar medios en atencion a su pa-
ciente puede ser controvertido.

En efecto, el peso del «coste
de oportunidad» en el gasto sa-
nitario publico exige una vision,
por parte del médico, mas glo-
balizadora de la que supone el
aqui y ahora del paciente tratado
en particular. No resulta claro, al
menos, que €l cliente en el sis-
tema publico sea tnicamente el
paciente que recibe tratamiento
en el momento. ;O es que acaso
no cabria considerar también
como pacientes a aquéllos que
estan a la espera de tratamiento
y con respecto a los cuales la
aplicacion de recursos mas alla
de la igualdad entre beneficios y
costes marginales del paciente
asistido esta postponiendo el tra-
tamiento? ; No deberian contem-
plarse también como pacientes
aquéllos que saben que necesi-
tan tratamiento a pesar de que,
por diversas razones (dificultades
de acceso, coste de oportuni-
dad del tiempo perdido a corto
plazo, etc.), no lo buscan? ;Po-
drian considerarse también como
pacientes aquéllos que en cual-
quier momento del tiempo pue-
dan necesitar tratamiento? ;O es
qgue los recursos despilfarrados
no serian susceptibles de usos

alternativos en actividades como
las de educacion sanitaria, inves-
tigacion y aplicacion de nuevas
tecnologias? (8).

. EL
RECONOCIMIENTO
DEL PROVEEDOR
COMO CLAVE DEL
SISTEMA

El monopolio de informacion
del que dispone el proveedor y
la induccion hacia sus propios
intereses que puede conseguir en
el comportamiento del paciente,
hace que el papel del personal
medico resulte clave para el fun-
cionamiento del sistema.

En efecto, de modo explicito o
no, el médico desarrolla como mi-
nimo dos tipos de tareas que
influyen en la asignacion de los
recursos economicos; las resul-
tantes de: a) decisiones clinicas;
b) decisiones de como gestionar
los recursos en el servicio o con-
sultorio, con lo cual dispone li-
bremente de los recursos pues-
tos a su disposicion por el sis-
tema (Evans, 1974), y ¢) decisio-
nes sobre prioridades en la utili-
zacion de los recursos, con claras
interferencias sobre criterios po-
liticos o de politica sanitaria en
particular (a quién trasplantar y
cuando, ingreso por urgencias,
etcétera).

Sobre la base del reconoci-
miento anterior de asimetrias en
la informacion y la consiguiente
posibilidad de seleccion adversa,
la teoria economica (Radner y
otros) postula que la relacion de
agencia y la participacion en el
output son las vias apropiadas
para asegurar la compatibilidad
de intereses en un contexto en
que ni estructuras jerarquizadas
ni controles preventivos resultan
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Es por todo ello por lo que el
esfuerzo de los economistas se
ha concentrado, en los ultimos
tiempos, en los mecanismos que
incentivan el comportamiento efi-
ciente de los proveedores, tanto
desde la optica financiera como
desde la del cambio organizativo,
y en la formacion del personal
sanitario para que éste incluya
en sus decisiones el concepto de
costes y beneficios en el mar-
gen. Estas politicas han sido ob-
jeto de estudio en paises an-
glosajones. Experimentos como
los PACT (Planning Agreements
with Clinical Teams) o los Pre-
supuestos Clinicos (Clinical Bud-
geting) han intentado trasladar a
los equipos médicos la gestion
descentralizada de los recursos,
constituyéndolos como centros
de beneficio y responsabilidad.
Su actividad puede ser contro-
lada por el principal de la relacion
con medidas algo mas sensibles
al output realizado, tanto en tér-
minos de la complejidad de las
patologias tratadas (por el lado
de la demanda) como de la es-
pecializacion (lado de la ofer-
ta) con la que éstas se tratan.
En este terreno, el perfecciona-
miento de los instrumentos de
case-mix (ajuste por la distinta
combinacion de casos), del tipo
GRD (grupos relacionados por
el diagnostico), indice de grave-
dad de patologias, algoritmos de
gestion de enfermos, etc., ha re-
sultado decisivo para la instru-
mentacion del anterior tipo de me-
didas.

La politica de rentas debiera
resultar, sin embargo, compatible
con una politica de motivacion
de caracter mas microeconémi-
co, como la anteriormente sefna-
lada.

En otros trabajos (G. Lopez,
1985) se ha probado como la po-
litica salarial aplicada, desde fi-
nales de los afos setenta, en

nuestro pais a los médicos hos-
pitalarios de la seguridad social
se ha traducido en una pérdida
importante de poder adquisitivo,
supuestamente fortalecida por la
presion de la oferta de médicos
surgidos de las facultades de Me-
dicina, que deprimia las reivindi-
caciones salariales.

Dicha politica ha sido equi-
voca, al ignorar la posibilidad que
tiene el médico de influir sobre
otras variables del sistema, con
efectos importantes en los niveles
de gasto. El ajuste en el cos-
te salarial para un supuesto con-
trol del gasto ha influido negati-
vamente sobre el componente
«carga de trabajo» realizada (en
términos de descenso en las ho-
ras efectivas de trabajo) por parte
del personal médico. Las posi-
bilidades de compatibilizar pues-
tos de trabajo y la absorcion de
oferta de médicos internos re-
sidentes se han reflejado en la
ampliacion de plantillas, con la
consiguiente elevacion del gas-
to sanitario. La induccion de de-
manda ha servido para justificar,
en gran medida, el aumento de
la carga de trabajo.

La politica de contencion de
costes ha buscado, a su vez, fre-
nar los gastos de inversion —de
los que el administrador tiene un
mayor control—, desmotivando
al agente en relacion a lo que
era parte de su compensacion
en especie en la eleccion entre
las practicas en clinicas priva-
das o publicas: el acceso a mo-
dernas tecnologias y el trabajo
en grupo.

Resulta claro que el control del
gasto por la via del numerus clau-
sus no deja de ser problemati-
co. ¢Cuantos médicos son su-
ficientes? ;Qué valores deben
darse a los salarios-objetivo (Pé-
rez Diaz, 1982), tras larga for-
macion postuniversitaria mal re-

munerada? ;Qué cantidades le-
gitimarian una menor exigencia
de incompatibilidad? ¢ Qué inno-
vacion tecnologica es la apro-
piada para la satisfaccion de las
aspiraciones clinicas del médico?
¢ Como influye ésta en situacio-
nes en que impera un grado ele-
vado de la denominada medicina
defensiva, en evitacion de riesgos
morales y persecuciones judicia-
les por supuestos de practica pro-
fesional deficiente? Estas y otras
cuestiones no tienen hoy una fa-
cil respuesta.

En este contexto, el Decreto-
Ley de 12 de septiembre de 1987
ha establecido un nuevo modelo
retributivo para el personal sani-
tario del INSALUD, que equipara
su remuneracion a la del resto
de funcionarios del Estado. A su
vez, los salarios se incrementan
con la dedicacion exclusiva en
el sector publico, lo que incluye
una renuncia al ejercicio de la
medicina privada.

Con ambas medidas, se in-
tenta, al menos sobre el papel,
aumentar la productividad y me-
jorar la calidad asistencial, de
acuerdo con una supuesta mayor
identificacion con los intereses
publicos. Esta misma razon se
postula en Catalufia respecto del
establecimiento de jornada par-
tida (hasta las cinco de la tarde),
aun sin exigir incompatibilidad al-
guna.

En la practica, sin embargo, am-
bos resultados pueden ser du-
dosos. La primera de las medidas
(aplicacion del régimen de incom-
patibilidades) puede resultar mas
emocional que practica, lo cual
no quiere decir que no fuera ne-
cesaria para intentar forzar un
cambio drastico en el entorno cul-
tural sanitario.

La segunda de las medidas, al
no concretarse en la elaboracion
previa de un programa de activi-
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dades a realizar durante las tar-
des en los centros, no ofrece una
garantia de que, con el control
de la permanencia de la persona,
si se aplica, sea suficiente para
la mejora de la productividad.
Todo ello puede acabar repre-
sentando un aumento salarial sin
contrapartida alguna.

Punto y aparte supone el com-
plemento de productividad, una
de las pocas medidas de incen-
tivacion explicitamente plantea-
das. Al repartirse en la mayoria
de los casos dicho complemento
de modo uniforme entre los dis-
tintos profesionales, el objetivo
perseguido queda desvirtuado.
Aunque por su cuantia no resulte
de gran importancia, el comple-
mento ha acabado suponiendo
un nuevo aumento salarial. Mas
esperanzador resulta quizas el in-
tento de desincentivar econdomi-
camente el exceso de guardias
medicas que se venia registran-
do, y que tenia una incidencia,
aunque diversa, muy importante
sobre la ndmina del médico.

Ademas, y como resultado pa-
ralelo de lo anterior, el aumento
en las diferencias salariales entre
profesionales ejerciendo en cen-
tros propios y concertados va a
incrementar sin duda los proble-
mas de financiacion de estos (-
timos.

Por otra parte, cabe sefalar
que, debido al elevado paro exis-
tente y al nivel de subempleo en
la profesion, asi como al elevado
grado de politizacion que impera
en el sector, contraponiéndose
todo ello con una baja relativa
de los valores corporativos, se
anaden nuevas incognitas que ha-
cen planear un futuro incierto so-
bre el papel que puedan desarro-
llar los proveedores dentro del
sistema sanitario. Dicho compor-
tamiento puede resultar clave
para el futuro del gasto sanitario
en nuestro pais.

IV. LOS PROBLEMAS DE
GESTION EN LOS
SISTEMAS
SANITARIOS

PUBLICOS
el o

Un reciente trabajo del profe-
sor A. Einthoven (1987), elabo-
rado por encargo del gobierno
britanico de Mrs. Thatcher, ha
arrojado luz sobre un conjunto
de temas que en el pasado han
oscurecido el debate de las cues-
tiones de eficiencia y gestion en
la mayor parte de sistemas sani-
tarios publicos.

Einthoven parte de la idea de
que los sistemas del tipo NHS
(servicios nacionales de salud) se
asientan sobre una amplia base
de consenso social que, decla-
raciones programaticas al mar-
gen, ningun grupo politico ha
variado sustancialmente en el pa-
sado. Es por ello por lo que el
margen de maniobra que permita
mejorar la gestion sanitaria re-
sulta dificilmente aproximable
desde la Optica del debate so-
bre la eficiencia relativa sector
publico-sector privado, al com-
parar, en la mayoria de los ca-
sos, situaciones no comparables.
Este reconocimiento es coetaneo
con el descubrimiento que se
esta produciendo en Estados Uni-
dos de las ventajas de las medi-
cinas «gestionadas» (Easterbrook,
1987) —experiencia de estructu-
ras tales como las organizaciones
para el mantenimiento de la salud
(HMOQ), sistemas multihospitala-
rios, pago prospectivo, etc.— que
tienen mucho mas que ver con
las experiencias europeas de sis-
temas sanitarios publicos que
con la experiencia registrada
con modelos sanitarios privados
como el estadounidense.

Desde esta consideracion, Eint-
hoven centra su atencion en el
problema que tienen planteados

los sistemas nacionales de sa-
lud del estilo NHS: encaminar los
recursos hacia los objetivos —y
no solo aquéllos formulados en
términos de eficiencia— previa-
mente establecidos. Se trata de
guiar miles de decisiones en la
direccion de mejorar la calidad
de los servicios, manteniendo a
la vez un control rigido sobre los
costes. Y ello en ausencia de in-
centivos claros en los procesos
de toma de decisiones distintos
al propio comportamiento ético
de las partes. Esta situacion se
produce ademas en un contexto
de fuerte presion innovadora que
complica una solucion directa.
En otras palabras, la debilidad de
los sistemas nacionales de salud
radica en su estructura organi-
zativa y en la falta de vinculos
entre ouiputy costes en los ni-
veles mas desagregados de de-
cision.

El problema anterior se plan-
tea, sin duda, en sistemas sa-
nitarios como el nuestro, fuer-
temente organizados sobre es-
tructuras de jerarquizacion y asa-
larizacion por parte de los pro-
veedores y escasos margenes de
libertad en la actuacion de los
usuarios.

Tres recomendaciones, al me-
nos, se dan en el trabajo de Eint-
hoven que, respetando la optica
redistributiva en sistemas sanita-
rios como el espafiol, suponen
un intento de mejorar los marge-
nes de gestion al servicio de la
eficiencia. Dichas propuestas se
formulan como reformas factibles
sin desnaturalizar la opcion social
reflejada en el sistema sanitario
tal como deja traslucir hoy la Ley
General de Sanidad.

Un primer esfuerzo deberia
realizarse en la linea de mejorar
la asignacion de recursos intra-
sistema, corrigiendo las desvia-
ciones observadas en el gasto
que no se ajustasen a factores
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explicativos a la vista de los ob-
jetivos establecidos. El calculo del
coeficiente de variacion para la
mayoria de indicadores de ges-
tion convencionalmente utiliza-
dos (costes por proceso, indice
de rotacion por niveles, porcen-
taje de readmisiones ajustado por
la complejidad de las patologias
tratadas, etc.) mostraria sin duda
el alcance de la observacion an-
terior.

Una segunda linea de actua-
cion encaminada a mejorar la ges-
tion podria proceder de la sepa-
racion de distintas modalidades
asistenciales, que permita una ma-
yor participacion del usuario, de-
tectando aquellos elementos de
demanda que sobrepasen los es-
trictos de necesidad.

Estas reformas podrian enca-
minarse a la mejora en la satis-
faccion de las aspiraciones del
usuario, acompasadas con una
mayor exigencia de esfuerzos en
participar en la financiacion.
Buena prueba de ello es, para el
caso del NHS britanico, la pro-
puesta de introduccion de un tic-
ket moderador en asistencia hos-
pitalaria (en la parte referida a
asistencia «blanda»).

En tercer lugar, podria avan-
zarse, dentro del reconocimiento
de que la responsabilidad publi-
ca de los servicios sanitarios no
exige su directa produccion, en
explorar las posibilidades que
ofrece la via de la concertacion
de servicios provistos con medios
ajenos o en régimen de contrac-
ting out. Regulacion y financia-
cion pueden ser elementos sufi-
cientes para asegurar tambien,
por la via de la concertacion ex-
terna, una buena provision pu-
blica de los servicios sanitarios.

Finalmente, la territorializacion
de los servicios a niveles regio-
nales y de distrito podria permi-
tir mayores grados de libertad de

eleccion por parte de los ciu-
dadanos, principalmente en asis-
tencia primaria, aunque tambien
quiza para los servicios hospita-
larios. A su vez, la experimen-
tacion de modalidades de ges-
tion diversas, mas ajustadas a las
situaciones concretas, si va acom-
pafada de una mayor descen-
tralizacion de las responsabilida-
des de gestion, podria producir
motivaciones adicionales en la co-
rrecta asignacion de los re-
Cursos.

La mayoria de las propuestas
anteriores tendrian en nuestro
pais un claro exponente, ya no
tanto por razones aprioristicas de
prosecucion de eficiencia como
historicas, en el caso de Cata-
lufia. En efecto, la comparacion
del sistema sanitario de Cataluna
con el del Estado ofrece impor-
tantes diferencias, que se tradu-
cen al menos en:

1) El alto nivel de concerta-
cion de servicios hospitalarios ya
existente en Cataluna. La utiliza-
cion de medios hospitalarios aje-
nos a la seguridad social cuadru-
plica en Catalufa los valores
medios del conjunto del Estado.

2) El importante peso que
tiene el gasto sanitario privado
en Catalufa, reflejo de la presen-
cia de una fuerte tradicion mu-
tualista.

En efecto, el caso catalan re-
viste particular atractivo a la vista
de la importancia que tiene el sec-
tor concertado, y el privado en
general, en la provision de los
servicios sanitarios. A ello se
anade el interés existente en in-
troducir un mayor grado de li-
bertad en los flujos sanitarios den-
tro de una red asistencial unica
de regulacion publica. La presen-
cia de sistemas multihospitalarios
de relativa importancia, como son
el Consorci Hospitalari de Ca-
talunya, la Unio Catalana d'Hos-

pitals y el Consorci d'Hospitals
de Barcelona, hace que inclu-
so pueda analizarse la red pro-
pia del /nstitut Catala de la Salut
—Ila entidad gestora equivalente
al INSALUD en Cataluna— como
un sistema multihospitalario mas.
Con ello cabria disefar un es-
cenario en el que los diferentes
sistemas gozaran de una mayor
independencia en su gestion des-
centralizada, mientras que el pro-
pio Institut Catala de la Salut
se reservaria exclusivamente el
papel de «principal» en la rela-
cion de agencia creada. Sus res-
ponsabilidades consistirian uni-
camente en preservar el marco
estatutario y de financiacion del
conjunto de la red. Una posi-
ble utilizacion de numerarios de
pago basados en mayor medida
en la patologia o tipo de enfer-
mo asistido, independientemente
de quién lo hubiese tratado, po-
drian anadir atractivo a la nueva
situacion.

Independientemente del punto
anterior, la existencia en Catalufia
de una fuerte presencia mutua-
lista y una larga tradicion de se-
guro privado, que hace que prac-
ticamente se triplique, respecto
a |as cifras medias del Estado, el
porcentaje de ciudadanos con do-
ble seguro (publico y privado),
anade interés al caso como su-
puesto de estudio. En efecto, la
consolidacion de experiencias de
integracion (mutualidad y provi-
sion directa de servicios sanita-
rios), en caso de generalizarse y
extenderse a los servicios de aten-
cion primaria, podria atisbar el
nacimiento de un sistema de pro-
vision, incluyendo aqui la red sa-
nitaria de titularidad propia, de
rasgos similares al basado en or-
ganizaciones para el manteni-
miento de la salud. A través de
dicho sistema se trataria de li-
beralizar la «compra», por parte
de los ciudadanos, de la con-
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dicion de miembro de una de
aquellas organizaciones (en lu-
gar de comprar un seguro pro-
piamente dicho). Consiguiente-
mente, cuando un afiliado nece-
sitara asistencia podria acudir a
alguno de los centros (propios
o concertados) de la respectiva
HMO a la que perteneciese.

Ello supondria un pago anti-
cipado, sobre base anual, rea-
lizado antes y no después del
tratamiento. En realidad se tra-
ta con ello de instaurar formas
de medicina socializada promo-
vidas por empresas privadas, ali-
gerando, sin desnaturalizarlos, a
los sistemas nacionales de salud
de dos de los grandes problemas
que antes mencionabamos: 1) el
de la falta de incentivos y agilidad
ante los procesos de innovacion
registrados en el sector, y 2) los
problemas derivados de la impo-
sicion de estructuras de gobierno
que han de guiar un enorme nu-
mero de decisiones de profesio-
nales poco motivados (ya sean
estos asalariados, ya sean pro-
veedores bajo préacticas indepen-
dientes). En este sentido, se pos-
tula en favor de las HMO su
capacidad de estimular el cambio
en el comportamiento de los pro-
veedores a través de incentivar
la mejora en la calidad asistencial
(atraccion de afiliados) y la con-
tencion de costes (a la blsqueda
de un pre-pago mas atractivo),
quedando a resultas de los logros
alcanzados.

Las potencialidades reconoci-
das ademas para esta modalidad
de contratacion, consistente con
los objetivos publicos, radicarian
en:

1) Su coherencia con el con-
cepto de salud como outputfinal
de la asistencia sanitaria. Es decir,
se produce un pago (anticipado)
por parte de los miembros del
grupo (por tanto, respecto de los
valores medios y no reales indi-

viduales) en contraprestacion a
los servicios de mantenimiento
de la salud del colectivo. Con ello
se estimulan las politicas de pre-
vencion y su tratamiento mas efi-
ciente.

2) El estimulo constante a la
revision de practicas cuya aso-
ciacion de costes y beneficios no
resulta probada, en favor del es-
tudio de otras alternativas mas
eficientes. Estas organizaciones
podrian ser, a su vez, las desti-
natarias de la politica de contra-
tacion publica efectuada desde
el ente publico de gestion en la
modalidad de concertacion ba-
sada en un pre-pago per capita.

Para el despliegue de todas las
virtualidades de este tipo de or-
ganizaciones se requeriria un de-
sarrollo del sistema sanitario en
las direcciones siguientes:

a) la constitucion de sistemas
integrados de provision, abar-
cando, por ejemplo, ofertas asis-
tenciales alternativas a la hospi-
talizacion;

b) garantizar el cumplimiento
de la obligacion de que las or-
ganizaciones proveedoras man-
tuvieran, en el tiempo y en el
espacio, una base competitiva,
evitando que la concertacion se
produjera respecto de una oferta
monopolica u oligopdlica, y

¢} establecer mecanismos
que controlasen los oufputde los
niveles asistenciales ofrecidos, evi-
tando el acortar injustificada-
mente determinados tratamien-
tos, asi como su sustitucion por
alternativas asistenciales de cali-
dad dudosa, aun cuando, como
reconoce Easterbrook (op. cit ),
ello suele resultar un problema
complejo, ya que puede ser dificil
decir realmente qué nivel de aten-
cion sanitaria es el correcto.

Los estudios empiricos pare-
cen probar que las HMO pueden

reducir los gastos de atencion sa-
nitaria de modo importante (un
25 por 100 al menos en el mo-
mento inicial de su implanta-
cion, segun algunos autores) sin
efectos adversos sobre la pobla-
cion en general —aungque, como
afirma Easterbrook (op. cit.), re-
sulta més dificil precisar dicho re-
sultado para grupos de poblacion
especificos (pobres, personas sin
posibilidad de valerse por si mis-
mas, etcétera).

Estos factores constituirian las
limitaciones que deberian impo-
nerse, en cualquier caso, a los
margenes de gestion, en busca
de la eficiencia dentro de los sis-
temas sanitarios publicos.

V. LA EVOLUCION
RECIENTE DEL
GASTO SANITARIO:
EL CASO ESPANOL

El gasto publico sanitario ha
mantenido en Espana, desde
1965 hasta 1982, una trayectoria
semejante a la del de los paises
del mundo occidental. Tasas de
crecimiento muy elevadas que le
llevan a aumentar su participa-
cion en el producto interior bruto
desde 1,4 por 100 en 1965 a 3,6
por 100 diez afios mas tarde. Sin
embargo, después de este creci-
miento continua siendo un con-
cepto de gasto relativamente re-
ducido, ya que en 1975 la media
OCDE se situaba en el 5,2 por
100, y solo Greciay Turquia diri-
gian participaciones inferiores de
su PIB al gasto sanitario publico
(OCDE, 1985a). A partir de 1975
la crisis econdémica obliga a los
paises occidentales a establecer
una moderacion de las tasas de
crecimiento (OCDE, 1985b) del
conjunto del gasto publico. Al pro-
pio tiempo, otros tipos de gasto,
fundamentalmente las pensiones,
mantienen una expansion acele-

233




CUADRO N.° 3

GASTO INSALUD 1980-1987

Porcentaje i Porcentaje
ARO Cost %SALUD 72")3 wsffsgfpfe ”’egémg”’” ':(:obrfz;ig: f:éfopfgf de‘f:f;:srr:do “e;;"’(’;”m
(=@ m % (5 [ ) -
1980 . 551.806 15.209.100 3,63 — 31.107.452 17.739 17.739 —
1981 654.313 16.989.000 3.85 6,15 31.647.244 20675 18.460 4,07
1982 762.498 19.567.300 3,90 1,18 32.170.421 23.702 18.604 0,78
1983 843.590 22.234.700 3,79 —2,64 33.066.635 25512 17.941 —3,57
1984 900.796 25.121.300 355 —5,49 35715173 25.222 15.993 —10,85
1985 . 1.015.666 27.853.500 3,68 1,69 36.664.435 27.702 16.161 1,05
1986 ... . 1.154.811 32.085.000 3,60 —1,30 36.973.753 31288 16.395 1,45
1987 (%) 1.307.281 35.280.800 an 2,95 37.303.644 35.044 17.437 635

{*} Liguidacion provisional, datos Intervencion General de la Seguridad Social.

Fuentes: PIB y deflactor del PIB: datos del Banco de Espana. INSALUD, 19B0-1986: Memorias liquidacion Seguridad Social, 1987. Boletin Econémico S.5.,
diciembre 1887. Poblacion protegida 1980-1983 pertenece a la Memoria estadistica del INSALUD de cada ano. 1984-1985 pertenece al Boletin de informacion
sanitaria, resumen 1984 1986 pertenece al presupuesto por programas del INSALUD para 1988. 1987-1988 son estimacion propia.

rada que reduce la capacidad pu-
blica de financiacion del gasto
sanitario, lo que da lugar a un
intento generalizado de conten-
cion que halla su mejor expresion
a partir de los anos finales de la
década.

La trayectoria del gasto del Ins-
tituto Nacional de la Salud du-
rante el periodo 1980-1987 es la
que se refleja en los cuadros nu-
meros 3 a 5. Como es posible
observar, las cifras se presentan
en pesetas corrientes y constan-
tes con base en 1980. Es preciso
resaltar que el deflactor utiliza-
do es el del PIB. Este deflactor
no es el optimo, pero es de uso
obligado, debido a la inexistencia
de la serie adecuada correspon-
diente a asistencia sanitaria pu-
blica. Probablemente el deflactor
del PIB es inferior al de asistencia
sanitaria, dando como resultado
cantidades superiores a las reales
e infravalorando, por tanto, el des-
censo en el gasto que se ha pro-
ducido en el periodo. En este sen-
tido, es posible observar que en
un estudio de la OCDE (1985a)
los deflactores utilizados para los
afos 1981 y 1982 son 114,56 y

132,17, con base 100 en 1980. El
del PIB es 112 y 127,4 para los
mismos anos y base. Por otra
parte, se debe senalar que la po-
blacion protegida es una estima-
cion realizada hasta 1986 por el
INSALUD, mientras que la del
ano 1987 es el producto de una
estimacion propia basada en el
numero de cartillas.

Tal vez la conclusion mas im-
portante que es posible obtener
del cuadro n.” 3 sea la aparente
escasez relativa del gasto publico
sanitario (9). Aun considerando
que el gasto del INSALUD no es
la totalidad del gasto publico, si
es conocido que en 1980 (10) era
el 90 por 100 del total, y dificil-
mente hoy supondra menos del
85 por 100 (11). Pues bien, en
1982 la media OCDE del gasto
sanitario publico se situaba en el
5,8 por 100, con solo tres paises
—Grecia, Portugal y Turquia—
con una fracciéon del PIB inferior
a Espana.

Durante el periodo 1982-1987
el crecimiento del gasto ha si-
do practicamente nulo. Sin em-
bargo, en este mismo periodo, el
numero de personas beneficia-

rias de la asistencia sanitaria de
la seguridad social ha crecido en
un 20 por 100, lo que ha supuesto
un descenso del gasto por bene-
ficiario del 16 por 100.

Siempre es dificil establecer las
causas de una contraccion del
gasto de esta envergadura, pero
es posible que puedan sinteti-
zarse en dos: la primera, un quin-
quenio de restriccion presupues-
taria de la que tal vez la mejor
explicacion sea la que establece
que el presupuesto del INSALUD
es «residuo de residuos». La se-
gunda, la necesidad de incluir co-
lectivos totalmente desprotegi-
dos, o bien simplemente una
mayor recaudacion de cuotas de
seguridad social.

La inclusion de colectivos que
de otra forma hubiera quedado
al margen de cualquier tipo de
asistencia publica (12), como los
jovenes que, por alcanzar los 23
anos, quedaban excluidos, es
una decision politica generada
por el desempleo juvenil que no
precisa de mayores comentarios,
salvo senalar que suponen un
gasto adicional reducido (13) y
ningun nuevo ingreso por cuotas.
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En un sentido contrario, cabe ob-
servar la inclusion obligatoria de
los trabajadores afiliados al régi-
men especial de trabajadores
autonomos en la contingencia de
asistencia sanitaria, realizada en
1984. Hasta esta fecha, los tra-
bajadores autonomos tenian la
opcion de afiliacion, una opcion
que en raras ocasiones se tra-
ducia en sentido positivo, en
parte debido a que el derecho a
la asistencia ya se obtenia por

otros motivos. En su lugar, un
buen numero de estos trabaja-
dores habian contratado seguros
voluntarios. A partir de 1984, la
obligatoriedad de cotizacion, ade-
mas de incrementar la recauda-
cion de cuotas, ha tenido al me-
nos tres efectos: el incremento
del gasto en farmacia, el incre-
mento de salarios en los médicos
de cabecera, ya que el pago se
realiza por cartillas adscritas, y
un cierto descenso en la suscrip-

cion de seguros colectivos. En
general, hasta este momento,
este colectivo esta realizando un
uso muy reducido de los ser-
vicios de asistencia primaria del
INSALUD, salvo la parte co-
rrespondiente a recetas médicas.
En conclusion, los colectivos de
nuevo ingreso parecen tener una
demanda de servicios inferior a
la media existente en el momento
de su incorporacion.

CUADRO N.” 4

ESTRUCTURA ECONOMICA DEL GASTO DEL INSALUD
e s e T e T e i S T e T

Pesetas corrientes

ANC Personal Bienes y servicios Inversiones Farmacia Concrertos Otros Total gasto
1980 .. 232814 50.461 16.671 110.171 123.851 17.838 551.806
1981 . 281.556 59.308 20.223 125.691 150.334 17.201 654.313
1982 ..., 325.623 72.466 29.043 151.127 165.523 18.716 762.498
1983 . 377.374 80.669 25.209 165.728 176.551 18.059 843.590
1984 414.939 88.056 30.318 172.404 176.284 18.795 900.796
1985 473414 106.981 34.113 188.481 192.216 20.461 1.015.666
1986 560.953 146.475 38.195 203.588 180.886 24714 1.154.811
1987 (%) 664.502 168.608 45.225 231.400 172.865 24.681 1.307.281

Pesetas constantes, base 1980 = 100

ANO Persorial Bienes y servicios Inversiones Farmacia Conciertos Otros Total gasto
1980 ... 232814 50.461 16.671 110.171 123.851 17.838 551.806
19861 251.389 52.954 18.056 112.224 134.227 15.358 584.208
1982 .. 255.591 56.881 22797 118.624 129.924 14.691 598.507
1983 ...... 265.383 56.729 17.728 116.546 124157 12.700 593.242
1984 .. 263.119 55.838 19.225 109.324 111.784 11.918 571.209
1985 .. 276.188 62.412 19.901 109.959 112.138 11.937 592536
1986 ... 294 464 76.890 20.050 106.870 94.953 12973 606.200
1987 () ............ 330.631 83.893 22.502 115,136 86.011 12.280 650.453

Estructura porcentual del gasto del INSALUD

ANO Personal Bienes y servicios Inversiones Farmacia Conciertos Otros Total gasto
1980 ... 42,19 9,14 302 19,97 22,44 3.23 100
1981 43,03 9,06 3,09 19,21 22,98 2,63 100
1982 .. 42 70 9,50 3,81 19,82 2171 2,45 100
1983 ... 4473 9,56 2,99 19,65 20,93 2,14 100 )
1984 | 46,06 9,78 3,37 19,14 19,57 2,09 100 |
1985 ... 46,61 10,53 3,36 18,56 18,93 2,01 100
1986 ... . 48,58 12,68 3.1 17,63 15,66 2,14 100
1987 0 o 50,83 12,90 3,46 1770 1322 1,89 100

(") Liquidacién provisional, datos intervencion General de la Sequridad Social.
Fuente: El deflactor empleado es el del PiB suministrado por el Banco de Espara. INSALUD 1980-1983: datos de la Memoria de liquidacion de la 5.5. 1983, 1984-

1986. Memonia de liquidacion S.5. de l0s respectivos anos.



CUADRO N.° 5
ESTRUCTURA DEL GASTO POR SERVICIOS

Pesetas corrientes
ASISTENCIA PRIMARIA ASISTENCIA HOSPITALARIA
ARNO o ) ‘ - ) ;
Rorsorsl e s e P e sonios oty COnoenos
1980 . 94.735 — 6.068 — 128.723 — 42.875 — 123.851 —
1981 111.962 18,18 7.490 2343 157.629 22,46 49.969 16,55 150.334 21,38
1982 126.323 11,93 8.291 10,69 178.521 13,25 61610 23,30 165.523 10,10
1983 ... 140.871 12,41 8.974 8,24 212.445 19,00 69.363 12,58 176.551 6,66
1984 . 154.938 9,99 10.237 14,07 232220 9,31 75.089 8,26 176.284 —0,15
1985 ... 168.896 9,01 13.026 27,24 272.008 17,18 88.310 17,61 192.216 9,04
1986 ... 190.479 12,78 17.486 34,24 328.908 20,92 122435 38,64 180.886  —5,89
1987 (%) 213.202 11,93 18.617 6,47 410.000 24,65 142.845 16,67 172865 —4,43
Pesetas constantes, base 1980 — 100
ASISTENCIA PRIMARIA ASISTENCIA HOSPITALARIA
ANO Percenar Porc_erjtafe Bicwg; y Port_‘enraje Borconat POFF‘EI“_H&]E Bienfes y Porc_wen!aje Corcenes PDD‘CEI?!&[G
crecimiento Servicios crecimiento crecimiento SErvicios crecimiento crecimiento
1980 94.735 ~ 6.068 — 128.723 — 42.875 — 123.851 —
1981 99.966 5,52 6.688 10,21 140.740 9,34 44615 406  134.227 8,38
1982 ... 98370 —1,60 6.508 —269 140126 —0,44 48.359 8,39 129.924 —3.21
1983 99.065 0,71 6.311 —3,03 149.399 6,62 48.778 0,87 124.157 —4,44
1984 . 98.249 —0,82 6.491 286 147254 144 47 615 —2,39  111.784 —9,97
1985 98.533 0.29 7.599 17.07 158.689 7.76 51.520 8,20 112.138 0,32
1088 .. . 99.989 1,48 9.179 20,79 172655 8,80 64.270 24,75 94953 —1532
1987 () 106.081 6,09 204.000 18,15 71.074 10,59 86.011 —9,42

9.263 0,92
() Liguidacién provisional, datos Intervencion Generai de la Seguridad Social.

Fuente: El deflactor empleado es el del PIB suministrado por el Banco de Espafia. INSALUD, 1980-1983. datos de la Memoria de liquidacion de la S.S. 1983, 1984-
1986: Memorias de liquidacidr S.S. de los respectivos afios. 1987: Anexo contabilidad presupuestaria, Intervencion General de ia Seguridad Social, diciembre de
1987.

Cualquiera que sea la explica-
cion que se de, el hecho es que
la participacion en el PIB del
gasto del INSALUD vy, por ex-
tension, de todo el gasto sanitario
publico, después de aumentar du-
rante los anos 1981 y 1982 hasta
alcanzar el 3,9 por 100, ha cam-
biado la tendencia creciente y ha
descendido hasta situarse en el
3,6 por 100 del PIB en 1986 y
1987. En conjunto, un descenso
desde 1982 del 9 por 100 en la
participacion respecto al PIB.

Los cuadros n" 4 y 5 pre-
sentan la distribucion del gasto
del INSALUD de acuerdo a las
clasificaciones economicas y por

servicios. Las conclusiones mas
importantes que parecen despren-
derse de estos cuadros son las
detalladas a continuacion.

1. El gasto de personal en
asistencia primaria permanece
constante en el periodo 1982-
1986, lo que resulta sorprendente,
tanto porgue el sistema de pago
se corresponde parcialmente con
el nimero de cartillas, y éstas han
aumentado en el periodo, como
porque la reforma de la asistencia
primaria parecia constituir —con
toda razon— el objetivo béasico
de una politica sanitaria cons-
ciente de la limitacion de los re-
Cursos.

2. El gasto en farmacia, con
pequenas oscilaciones, perma-
nece constante en el periodo.
Como sea que otro trabajo in-
cluido en esta Revista trata el te-
ma en profundidad, no parece
necesario detenerse con mayor
extension en este tipo de gasto.

3. El gasto de personal de ins-
tituciones cerradas (hospitales)
pasa de 128 a 199 miles de millo-
nes, con un crecimiento del 55
por 100 en tan solo siete anos.

No es posible establecer el
grado en que la variacion del
gasto de personal corresponde
a un incremento en los salarios
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reales o al crecimiento del nu-
mero de personas empleadas, ya
que el INSALUD no publica estos
datos. Sin embargo, se debe des-
tacar que el 38 por 100 de este
aumento se produce en el ano
1987, como consecuencia de los
acuerdos entre la Union General
de Trabajadores, la Confedera-
cidon de Sindicatos Médicos vy el
Ministerio de Sanidad, mientras
gue en el periodo 1980-1984 se
produce un fuerte descenso de
los salarios reales del personal
médico (Lépez, 1985).

Por otra parte, si realmente se
ha producido un descenso rela-
tivo en los salarios reales, acom-
panado por un incremento en el
personal sanitario, la tendencia
se inscribiria en la general exis-
tente en la OCDE. En efecto,
desde 1970 los ingresos de los
meédicos —medidos por la rela-
cion respecto a la remuneracion
media de los asalariados— han
tenido un descenso relativo. Asi,
por ejemplo, Italia ha pasado del
5,7 en 1965 al 2,9 en 1980, y Fran-
cia, del 4,8 al 3,3 en el mismo
periocdo (Poulier, 1987).

En linea con el incremento en
gastos de personal, se halla el
de compra de bienes y servicios
qgue se produce en los hospitales,
al pasar de 42 a 69 miles de mi-
llones, con un incremento del 61
por 100.

4. El descenso mas acusado
es el que se produce en servicios
concertados que, al pasar de 124
a 78 miles de millones, disminuye
el 36 por 100. Si se considera el
periodo 1982-1987, el descenso
es todavia mas acusado, ya que
la disminucion se sitta en el 40
por 100 (14).

5. Probablemente, los puntos
3y 4 anteriores son complemen-
tarios, ya que la politica de res-
triccion presupuestaria se ha ins-
trumentado en la forma mas
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simple, es decir, hacia los servi-
cios concertados a terceros y ha-
cia las inversiones en los centros
propios. Como consecuencia, es-
tos centros propios han debido
absorber una mayor carga, que
pudiera ser la explicacion parcial
del incremento en gastos de per-
sonal y de bienes y servicios.

Por otra parte, es preciso sefa-
lar que la tendencia es plena-
mente congruente con el objetivo
explicito del gobierno de exten-
der la red propia y realizar un
uso cada vez menor de los servi-
cios concertados. Este objetivo,
en apariencia, ha sido, al menos
parcialmente, abandonado por el
actual equipo dirigente del Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo.

6. La diferencia de creci-
miento existente entre las asis-
tencias primaria y hospitalaria es
una tendencia probablemente
poco deseable, pero que se halla
en la linea de hospitalocentrismo
presente en todos los paises de-
sarrollados. Asi, en 1981-1982 |a
participacion del gasto hospita-
lario en el conjunto del gasto pu-
blico (15) de la OCDE se situa,
en media, en el 54,2 por 100
(OCDE, 1987), mientras que en
1970 este porcentaje se situaba
en el 50,9 por 100.

En una linea semejante cabe
observar el descenso relativo del
gasto en farmacia, que pasa del
20 por 100 en 1980 al 18 por 100
en 1987, una tendencia que tam-
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bién se ha producido en el pe-
riodo 1970-1982 en la OCDE.

VI. CONCLUSION

En resumen, el analisis efec-
tuado en las paginas anteriores
nos permitira concluir los siguien-
tes puntos:

1. La preocupacion por el
control del gasto sanitario no
surge tanto motivada por el nivel
de gasto ya alcanzado como por
la existencia de factores que pue-
den impulsar en un futuro inme-
diato su elevacion. Entre éstos
cabe destacar los derivados de
la universalizacion de la cober-
tura y el aumento de las presta-
ciones reales medias por persona
protegida en la forma prevista por
la Ley General de Sanidad. Asi-
mismo, el envejecimiento progre-
sivo de la poblacion inducira un
mayor gasto asistencial.

Parece pues que se deba con-
centrar la atencion en las cues-
tiones de eficiencia en la pres-
tacion (contencion del coste sa-
nitario) para poder hacer frente
a los retos anteriores (con efectos
obvios sobre las cuestiones de
equidad) y liberar ademas recur-
s0s que permitan la adopcion de
nuevas tecnologias y la mejora
de la calidad asistencial.

Es ampliamente reconocido,
por otra parte, que en el sistema
sanitario se centran hoy buena
parte de las aspiraciones colecti-
vas de mejora del estado de bie-
nestar. Pero ;es posible satisfacer
estas aspiraciones colectivas?

2. Sin desnaturalizar el con-
tenido de la Ley General de Sa-
nidad, existe un conjunto de re-
formas hoy factibles en nuestro
sistema sanitario que permiten la
consecucion de los objetivos an-
tes expuestos respetando el con-

junto de ideas basicas en que se
fundamenta.

En primer lugar, puede profun-
dizarse en unos procedimientos
de concertacion de servicios pro-
ducidos por el sector privado, sin
perjuicio de mantener la respon-
sabilidad publica en su provision
y financiacion, en todos aquellos
casos en que de ello resulte una
mayor eficiencia en la asignacion
de los recursos. En segundo lu-
gar, es necesario un esfuerzo en
el sentido de alcanzar una me-
jor utilizacion de los recursos den-
tro de la propia red publica, co-
rrigiendo las desviaciones obser-
vadas respecto a los objetivos
preestablecidos. En tercer lugar,
la responsabilizacion, tanto del
usuario como de los profesio-
nales sanitarios, de las implica-
ciones economicas de sus deci-
siones podria traducirse en dife-
rentes actuaciones. Por ejemplo,
la participacion del usuario en el
coste de aquellos componentes
de la asistencia que sobrepasan
estrictos criterios de necesidad,
como es el caso de los relativos
a la calidad de los servicios ho-
teleros. Al tiempo, dicha medida
permitiria introducir una recau-
dacion adicional que puede utili-
zarse para financiar un mayor ni-
vel en la asistencia sanitaria v,
por tanto, sin que se deba pro-
ducir deterioro alguno en los ob-
jetivos de equidad globalmente
considerados.

Por su parte, mejores sistemas
de presupuestacion y control ayu-
darian a que el profesional sani-
tario compartiera la responsabi-
lidad econdmica de su actuacion,
rompiendo los mecanismos in-
crementalistas que tan poco ayu-
dan a una asignacion eficiente
de los recursos sanitarios.

En cuarto lugar, un factor que
podria resultar sumamente apro-
piado es la introduccion de ma-

yores grados de posibilidad de
eleccion por parte del ciudadano
respecto de centros y modos de
provision. La generalizacion del
sistema aplicado por la Mutuali-
dad de Funcionarios de la Admi-
nistracion Civil del Estado es un
buen ejemplo, ya que mantiene
la responsabilidad publica en ma-
teria de regulacion y financiacion,
introduciendo elementos de com-
petitividad en la propia red pu-
blica.

3. El gasto sanitario espariol
ha estado sometido desde 1983
a un fuerte proceso de conten-
cion en su volumen global, a la
vez que se ha ampliado la cober-
tura publica. El resultado de estos
factores ha sido una fuerte re-
duccion del gasto por asegurado
que solo en 1988 parece invertir
su sentido. Otras consecuencias
han consistido en la no materia-
lizacion de las previsiones de la
Ley General de Sanidad, el dete-
rioro notorio del nivel asistencial
y un proceso de transferencias a
Cataluna y Andalucia que revis-
tio, en su dia, unas caracteristicas
de tension y confrontacion que
no se han producido en otros ser-
vicios transferidos.
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NOTAS

(1) Véase en este punto J. Rovira, G. Lopez
y R. lila, «La formacion de los profesionales
sanitarios en economia de la salud: elemento
para una estrategia de desarroilo de la forma-
cion en economia de la salud en Espanan,
Fondo de Investigacion Sanitaria y de la Segu-
ridad Social, Madrid, julio 1986 (mimeo).

(2) L. Thurow (1984), citado también por
V. Ortin Rubio, «<Economia y medicina», Medi-
cina Clinica, vol. 88, n.° 10, 1987.

(3) Vease J. P. Newhouse (1987).
(4) Veéase OCDE (1987).
(5) Véase G. Lopez Casasnovas (1986).

(6) Obviamente, no es el médico el Unico
profesional sanitario que decide sobre la asig-
nacion de recursos. Aqui se utiliza como sino-
nimo de profesional sanitario. De este colectivo,
un 32 por 100 pertenecia al grupo clasificado
como renta media/alta y un 11 por 100 al cla-
sificado como renta media/baja.

(7) Vease, en este punto, J. Rovira Forns:
comunicacion presentada a las VI Jornadas de
Economia de la Salud, Valencia, 1986.

(8) A. Williams (1987).

(9) Es dificil establecer un patron de medida
respecto a la participacion deseable del gasto
sanitario en el PIB. Los factores demograficos,
la renta, las diferencias en los precios y la den-
sidad de poblacién, entre otros, son factores
que afectarian el nivel relativo de gasto.

(10) Ministerio de Sanidad y Consumo
(1985), para la estimacion del gasto en Esparia.
Costas y Rovira (1984), para el gasto en el mu-
nicipio de Barcelona.

(11) Probablemente, esta participacion re-
lativa ha crecido, ya que algunas diputaciones,
a tas que en 1980 correspondia aproximada-
mente el 6 por 100 del gasto publico sanitario,
como consecuencia de la futura absorcion de
sus servicios sanitarios por las CC.AA., estan
restringiendo su gasto en una medida muy im-
portante.

(12) Salvo los que pudieran incluirse en el
padron de beneficencia municipal.

(13} Corresponden a las edades con menor
utilizacion del sistema sanitario.

(14) Los cambios en los sistemas de con-
tabilizacion realizados por el INSALUD pueden
debilitar esta conclusion.

{15) Se ha optado en este caso por enten-
der como hospitalario el llamado gasto institu-
cional. No es posible realizar comparaciones
exactas entre paises de la OCDE, ya que la
clasificacion del gasto en institucional, ambu-
latorio, farmacia y otros, reviste contenidos dis-
tintos segun la estructura de servicios de cada
pais.
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ANEXO

LA CONSIDERACION DE LOS INCENTIVOS
EN LA REFORMA DE LA ASISTENCIA PRIMARIA

La reforma de la asistencia primaria ha
sido observada en los ultimos anos como
el objetivo mas importante a la hora de
racionalizar y mejorar el conjunto de la
asistencia sanitaria publica. Ello ha sido
y es asi debido a que este nivel de asis-
tencia es la entrada natural de los pa-
cientes al sistema e influye, de forma ex-
tremadamente importante, tanto en el
gasto en farmacia como en el gasto hos-
pitalario.

Como es bien conocido, el nivel pri-
mario de asistencia es el que en estos
momentos tiene un nivel de aceptacion
mas bajo. Ello responde al muy reducido
nivel de calidad gue tiene esta asistencia,
debido a la congestion de los ambulato-
rios y a la falta de incentivos de los pro-
fesionales sanitarios. La solucion adop-
tada consiste en la formacion de equipos
sanitarios —equipes de atencion primaria,
basicamente— constituidos por médi-
cos generalistas, pediatras-puericultores,
odontdlogos-estomatdlogos, psicologos,
ATS y asistentes sociales. Asi, mediante
la prolongacién del horario laboral y el
trabajo en equipo, se cree que sera posi-
ble una atencién sanitaria integral, que
mejorara el nivel asistencial y ademas re-
ducira la asistencia hospitalaria.

No cabe duda de que el planteamien-
to es correcto, hallandose en linea con
las directrices de la OMS, y es posible
que se obtuvieran los resultados deseados
si se instrumentara debidamente. Ahora
bien, también es posible gue la reforma
se haya planteado sin considerar suficien-
temente las motivaciones de los actuales
profesionales sanitarios.

En la actualidad, los medicos genera-
listas «de cupo» perciben salarios que
aproximadamente alcanzan las 180.000
pesetas mensuales, con un horario teérico
de trabajo de, como maximo, dos horas
y media diarias. Este horaric permite la
existencia de otras actividades sanitarias
en el sector privado y, en ocasiones, en
el publico. Sin embargo, no se debe olvi-
dar que algunos de estos profesionales

realizan actividades en los hospitales sin
percibir remuneracion directa alguna.

La cuestion que ahora se puede plan-
tear es si con elevaciones de salarios muy
reducidas sera aceptada la prolongacion
del tiempo laboral a 30-36 horas sema-
nales, en especial si se considera gue en
algunas ocasiones la constitucion de los
equipos de atencidén primaria se esta
realizando sin poner a su disposicion los
medios materiales complementarios a la
prolengacion del horario (). En el mo-
mento actual, existe un cierto nivel de
desocupacion entre los profesionales sa-
nitarios que se produce, en su practica
totalidad, en el periodo inmediatamente
posterior a la finalizacion de la licencia-
tura. Es posible que los profesionales sa-
nitarios que se hallan en la situacion des-
crita se integren en los equipos de
atencion primaria durante un cierto pe-
riodo de tiempo. Sin embargo, es dudoso
que, una vez adquirida la experiencia ne-
cesaria, deseen permanecer en €sa Si-
tuacion.

Los resultados que se han obtenido
hasta ahora de este aspecto de la reforma
de la asistencia primaria son aun prelimi-
nares, pero permiten afirmar que muy po-
cos profesionales con experiencia supe-
rior a cinco anos estan realizando sus
funciones en la forma pretendida por la
Ley. Ademas, la dificultad en la constitu-
cion de los equipos de atencion primaria
se va haciendo cada vez mayor conforme
la reforma se implanta en las zonas me-
nos propicias.

El problema no tiene una solucion facil,
ya que no es posible obtener los resulta-
dos deseados si no se dirige hacia este
sector asistencial una importante dotacion
adicional de recursos, sin que, por otro
lado, exista ninguna garantia de que se
producira un descenso en los costes de
la asistencia hospitalaria.

(*) Se ha calculado un 15 por 100 de crecimiento
de gasto como coste de la reforma, incluyendo el
aumento de pruebas de diagnostico (Albet y Puig,
1987).

Por otra parte, se esta llevando a cabo
el llamado proceso de «integracion de
los especialistas» en los hospitales, o que
supone trasladar un buen numero de mé-
dicos especialistas que hoy prestan sus
servicios en los ambulatorios a los hos-
pitales. Los efectos pretendidos por esta
reforma son evitar las duplicaciones que
existen de servicios de esta asistencia pri-
maria especializada con los mismos ser-
vicios hospitalarios.

Es posible que, a medio plazo, la inte-
gracion suponga un descenso en el gasto,
pero también puede tener otras conse-
cuencias. En primer iugar, una elevacion
de los salarios de los especialistas inte-
grados, ya que los salarios de los hospi-
tales son mas altos que los existentes en
los ambulatorios. En segundo lugar, y con
muy superior importancia sanitaria o eco-
nomica, la integracion «da entrada» en el
hospital a algunos pacientes cuyo caso
se resolvia en el nivel primario, lo que
probablemente producira un mayor uso
de los servicios de apoyo al diagnostico
—radiologia y labotarorio— y un mayor
numero de internamientos. En el mismo
sentido, se afiade la opcion que se da al
médico generalista de ofrecer a un pa-
ciente una atencion mas completa, y que
puede ser ejercida tanto por motivaciones
éticas como por descontento con el sis-
tema sanitario. Las consecuencias sobre
el gasto parecen claras, si bien también
es posible una mejora del nivel asisten-
ciai.

El proceso global de reforma de la asis-
tencia primaria realmente tiene un buen
nivel de coherencia interna, en especial
al observar la situacion existente. Como
se anoto con anterioridad, la retribucion
del personal médico —al que debieran
unirse los ATS de zona— se realiza me-
diante una cantidad fija y otra proporcio-
nal al numero de cartillas (no personas)
que tiene asignado. Al propio tiempo, en
las ciudades este personal presta un ser-
vicio, no en una consulta propia, sino en
las instalaciones de la seguridad social,
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sometido al horario anteriormente men-
cionado.

Por tanto, la retribucién es de tipo sa-
larial, pero con diferencias segun el nu-
mero de cartillas. Por lo que respecta al
tiempo de trabajo necesario para atender
a la poblacion asignada, se debe senalar
que depende del numero de personas
que incluyan las cartillas y del uso que
efectlen estas personas de los servicios
de la seguridad social, lo cual depende
claramente de la calidad del servicio per-
cibido y de la existencia de otros tipos de
seguro, es decir, del nivel de renta. La
consecuencia es, por ejemplo, consultas
de pediatria sin practicamente pacientes
que atender, mientras otras deben realizar
40 consultas y despachar recetas. Real-
mente nNo parece un sistema muy justo ni
eficiente.

La alternativa a la reforma basada en
los equipos de atencion primaria pudiera
haberse centrado en crear un sistema de
eleccion de meédico al que se le retribu-
yera por acto médico o por capitacion,
pero ejerciendo su actividad en la con-
sulta propia del médico.

De haberse adoptado esta linea, se-
mejante a las existentes en Francia, Ho-
landa, RFA y Canada, entre otros paises
de la OCDE, pudieran haberse producido
un conjunto de consecuencias que ten-
derian a incrementar el gasto, tanto en el
nivel primario como en el hospitalario.
Como es bien sabido, los sistemas de
pago por acto medico tienden a multipli-
car tanto el nimero de actos como el
uso de analitica y radiologia. Por otra
parte, los sistemas de capitacion —como
el existente— tienden a multiplicar la re-
mision de enfermos a los hospitales, un
hecho que se habria reforzado por la fra-
gilidad actual de los sistemas de admision
en los hospitales propios. En consecuen-
cia, otra linea de reforma hubiera podido
comprometer el objetivo de contencion
del gasto.

En resumen, la asistencia primaria es
hoy la vertiente menos conseguida del
sistema de asistencia del INSALUD. In-
crementar el nivel asistencial comporta,
a su vez, un incremento del gasto que es
inseguro qgue se vea compensado por un
descenso en el gasto hospitalario o de
farmacia. Por otra parte, una reforma sin
recursos parece condenada al fracaso.
La dificil solucién pasaria, desde el punto
de vista sanitario, por una mayor dotacion
de recursos 0 por una reforma de todo el
sistema, incluidos los hospitales propios.
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