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Envejecimiento de la poblacién y
reformas sanitarias en Estados Unidos,
Italia y Suecia: un desafio bien conocido,
pero politicamente secundario

JUAN |. FERNANDEZ*

RESUMEN

El envejecimiento de la poblacion en las socieda-
des postindustriales es un fenémeno en curso que los
demaografos vienen anunciando desde hace décadas. Ante
el incuestionable impacto expansivo de este cambio
demogréfico sobre diferentes programas de bienestar,
cabe pensar que gobiernos y actores politicos, en gene-
ral, habran ido acometiendo reformas para amortiguar
sus efectos econémicos. La evidencia extraida del anali-
sis de la politica sanitaria en tres paises con regimenes de
bienestar notablemente diferentes (Suecia, Italia y Esta-
dos Unidos) no respalda, sin embargo, esta suposicion.
En efecto, aunque en las Ultimas décadas se han llevado
a cabo reformas sanitarias de algun calado en estos pai-
ses, lo cierto es que no han respondido al propésito expli-
cito de preparar los sistemas de bienestar ante el enveje-
cimiento. Mas bien parece que tales reformas han
pretendido resolver problemas fiscales coyunturales, de
acuerdo con una visién politica que prima el corto plazo.
No obstante, algunas de las medidas de racionalizacion
y contencién del gasto adoptadas en paises como Suecia
e Italia desde los afos ochenta han supuesto cambios
importantes consistentes con el desafio derivado del enve-
jecimiento de la poblacién.

1. INTRODUCCION

En la actualidad ya existe un amplio recono-
cimiento de que el envejecimiento de la poblacién
supone un importante reto para la sostenibilidad
financiera de los sistemas publicos de bienestar y
sus programas especificos. Tanto la mayoria de los
analistas como la opinién publica coinciden en afir-
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mar que las poblaciones de los paises desarrollados
estan sufriendo un imparable cambio demografico,
el cual tendra inevitables consecuencias expansivas
sobre el gasto social. Hoy dia no es cuestion de
debate si el envejecimiento afectara a los progra-
mas de bienestar social, sino solamente en qué gra-
do habran de aumentar las partidas dedicadas a
prestaciones y servicios sociales.

Partiendo de este generalizado reconocimien-
to de que la actual transicién demogréafica compor-
ta relevantes consecuencias sociales y econémicas,
todavia contamos con un conocimiento muy limita-
do sobre el impacto efectivo del envejecimiento en
las reformas de las politicas de bienestar llevadas a
cabo grosso modo desde mediados de los afios
ochenta. En la bibliografia sobre reformas de las pen-
siones publicas es facil encontrar referencias al enve-
jecimiento de la poblacién como un factor clave en
la presentacion de proyectos de ley que, en ultimo
término, han provocado un recorte en la generosi-
dad de las prestaciones. La simultaneidad de la olea-
da de reformas restrictivas en diferentes areas y la cre-
ciente atencion prestada a la transicion demogréfica
proporcionan verosimilitud a la posibilidad de que
estos cambios obedezcan a un intento de ajustar los
sistemas de bienestar a la previsible expansion del
gasto derivada del envejecimiento de la poblacién.
Sin embargo, en raras ocasiones se analiza cuél fue
el peso especifico del envejecimiento entre las distin-
tas motivaciones que dieron lugar a los intentos de
reforma. De hecho, motivaciones perentorias, como
la necesidad de reducir el déficit publico o materiali-
zar los intereses de una seccion del electorado, pue-
den también haber motivado las reformas recientes.

Con el objetivo de ofrecer una vision rea-
lista sobre el proceso de toma de decisiones poli-
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ticas en la era de la sociedad envejecida, en este
articulo se lleva a cabo un andlisis comparado de
las reformas sanitarias efectuadas en Estados Uni-
dos, Italia y Suecia desde 1980. El fin del estudio
no es tanto ofrecer una explicacion definitiva de
las causas de dichas reformas, como explorar cua-
les fueron los objetivos iniciales de los proyectos
de reforma y, muy especialmente, qué papel jugo
la transicion demografica entre las motivaciones
de los lideres politicos. El &rea sanitaria ha sido
elegida como objeto de estudio porque si bien
supone una de las partidas de gasto social mas
importantes en todos los paises desarrollados,
gue se verd incrementada debido al envejeci-
miento, es relativamente escaso el conocimiento
sobre la profundidad y las motivaciones de las
reformas emprendidas desde 1980. Asimismo, se
han elegido los casos de Estados Unidos, Suecia
e Italia porque representan a los tres “regimenes
de bienestar” existentes en los paises desarrolla-
dos: el liberal-anglosajon, el socialdemocrata-
escandinavo y el conservador-continental (de
acuerdo con la tipologia ampliamente aceptada
de Esping-Andersen).

Este articulo pone de relieve la limitada
impronta del cambio demogréfico sobre las poli-
ticas sanitarias de los Ultimos treinta afios en estos
tres paises. En contra de la tesis (intuitiva y razo-
nable) que vincula el la cuestion del envejeci-
miento con la agenda reformista de la politica
social que han seguido algunos gobiernos occi-
dentales, aqui se identifican otras causas mas con-
vincentes de las reformas sanitarias aprobadas
durante este periodo, como son el intento de
satisfacer los intereses de grupos de poblacién
especificos o reducir el gasto social con el objeti-
vo de cuadrar las cuentas publicas. Tras exponer
en el sequndo apartado de este articulo algunos
datos clave sobre el cambio demografico y su
esperado impacto sobre el gasto sanitario, en el
tercero se describen muy someramente las carac-
teristicas basicas del sistema sanitario publico de
cada pais y, con cierto detalle, las principales refor-
mas realizadas hasta mediados de la primera
década de este siglo.

2. EL RETO DEL ENVEJECIMIENTO

El consenso respecto al efecto expansivo del
envejecimiento en el gasto social deriva en buena
medida de la extension del cambio demogréfico.
El envejecimiento de la poblacién es el resultado
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de lo que los especialistas denominan la “segun-
da transicion demografica”, caracterizada por una
lenta caida de la mortalidad adulta combinada con
una fuerte caida de la natalidad. Este proceso, que
arrancé en el periodo de industrializacién, se ha
acentuado a lo largo del siglo XX. De hecho, de
acuerdo con las estimaciones de Naciones Unidas,
la poblacion mundial esta envejeciendo, pero este
proceso es particularmente rapido y se encuentra
muy avanzado en los paises desarrollados. En este
sentido, Estados Unidos, ltalia y Suecia no difieren
de la pauta comun. Para ilustrar el fenédmeno en
el largo plazo, el grafico 1 recoge el porcentaje de
poblacién mayor de 64 afos entre 1900 y 2050
(los datos entre 2000 y 2050 proceden de pro-
yecciones de poblacioén). El grafico muestra una
clara linea ascendente para los tres casos. Entre
1930y 2000 se duplico el porcentaje de poblacién
mayor de 64 afios en Estados Unidos, Italia y Sue-
cia, pasando del 6-9 por cien al 12-18 por cien. A
su vez, el cambio demogréfico se acelerara en las
proximas décadas alcanzando su cénit hacia 2050,
afo en que la poblacién mayor de 64 afios puede
llegar a representar entre el 22 y el 33 por cien de
la poblacion de estos tres paises.

Al observar el grafico 1 detenidamente,
comprobamos la existencia de diferencias sustan-
tivas entre los tres casos, con un mayor nivel de
envejecimiento actual y futuro en ltalia que en Sue-
cia, y en Suecia que en Estados Unidos. Sin embar-
go, los tres paises siguen la misma pauta. Asimis-
mo, casi tan importante como identificar el
continuo aumento de la poblacién mayor es apun-
tar el cambio en la composicion de la poblacion
gue forma la “tercera edad”. El envejecimiento
esta trayendo consigo un notable incremento de
la proporcién que representan los ancianos. En los
tres paises, la poblacién mayor de 79 afos repre-
sentaba entre el 12 y el 15 por cien de la pobla-
cion mayor de 64 afios, pero para 2050 se espera
gue los mayores de 79 (a los que colectivamente
se denomina con frecuencia la “cuarta edad”)
representen ya entre el 32 y el 40 por cien de los
mayores de 64. Ello es relevante a efectos institu-
cionales porque los ancianos son los mas necesi-
tados de atencion especializada.

Este extraordinario cambio demografico tie-
ne implicaciones obvias sobre los programas de
pensiones publicas. El aumento del numero de
beneficiarios y la ampliacion del tiempo durante el
cual cobraran la prestacién producird un efecto
expansivo en el gasto publico y privado en pen-
siones. Pero, ¢como repercute el envejecimiento
en los programas sanitarios? Para responder a esta
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pregunta, resulta critico tomar en cuenta que el
uso de servicios sanitarios no es uniforme a través
de las diferentes cohortes de poblacién. Como
indica un informe de la OECD, “el consumo per
capita en servicios sanitarios es tres veces mayor
entre los mayores que entre los grupos mas jove-
nes” (Casey et al. 2003: 9). Por tanto, la mayor
demanda sanitaria relativa de un grupo de pobla-
cion en expansion repercutird necesariamente en
un acusado incremento del gasto sanitario total.
Cabe, por ello, esperar un aumento del uso de los
servicios ambulatorios y hospitalarios, asi como de
la demanda de cuidados para los mayores mas
débiles.

Contamos con dos proyecciones financie-
ras internacionales que reflejan el impacto del
envejecimiento sobre el sistema sanitario (cuadro
1). En primer lugar, de acuerdo con la estimacion
de la OCDE, sélo debido al cambio demografico
el gasto sanitario dedicado a los mayores se va a
duplicar en Estados Unidos, pasando del 2,6 al
4,4 por cien del PIB, mientras que en Suecia
aumentara sustancialmente desde el 8,1 al 11,3
por cien del PIB. En segundo lugar, la estimacién
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de la Comisién Europea arroja un aumento del
gasto sanitario menor que las proyecciones de la
OCDE, pero todavia indica un impacto sustanti-
vo. También sélo debido al envejecimiento, entre
2004 y 2050 el gasto sanitario aumentara en Ita-
lia del 5,8 al 7,2 por cien del PIB, mientras que
en Suecia lo hara del 6,7 al 7,7 por cien del PIB.
Por tanto, segun la estimacién mas conservado-
ra, el envejecimiento incrementara el gasto sani-
tario en estos palises entre un 15y un 40 por
cien.

Puesto que los analistas y los lideres politi-
cos son conscientes desde hace al menos dos
décadas de este efecto demogréfico en las estruc-
turas institucionales del bienestar, cabe plantear-
se como han respondido a este gran reto. En la
medida en que existe una extendida valoracién
positiva de la sanidad publica, ¢se han introduci-
do medidas ahorradoras que aseguren la viabili-
dad futura de los programas sanitarios publicos?
En el siguiente apartado se ofrece una respuesta
tentativa a esta pregunta a través de un analisis
de las politicas sanitarias en Estados Unidos, Italia
y Suecia.
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CuaDRrO 1

GASTO TOTAL (PUBLICO Y PRIVADO) EN SANIDAD EN ESTADOS UNIDOS, ITAUIA Y SUECIA (1980-2005),

PORCENTAJES SOBRE EL PIB

Porcentaje sobre el PIB

1980 1990 2000
Estados Unidos 6.3 9.1 10.7
Italia 5.5 6.1 5.9
Suecia 8.2 74 6.3

Fuente: OECD, Social Expenditure Database.

3. LOS SISTEMAS SANITARIOS
Y LAS REFORMAS SANITARIAS EN
ESTADOS UNIDOS, ITALIA Y SUECIA

Estados Unidos

Como es bien sabido, Estados Unidos carece
todavia en nuestros dias de un programa universal
de salud financiado mediante impuestos generales
0 cotizaciones sociales. Esta caracteristica influye deci-
sivamente en los principales problemas a los que se
enfrenta su sistema sanitario y las respuestas ofreci-
das hasta ahora al envejecimiento de la poblacién.
Sin entrar a exponer ni discutir aquf la iniciativa de
universalizacién de la sanidad que el Presidente
Barack Obama ha impulsado desde que jurd su car-
go en enero de 2009, el Estado federal ha limitado
su compromiso con la financiaciéon publica de servi-
cios sanitarios a dos programas destinados a grupos
de poblacion especificos: Medicare y Medicaid. Los
dos fueron creados en 1965, en el marco de la “gue-
rra contra la pobreza”, como respuesta a la enton-
ces bajisima tasa de cobertura de los seguros sanita-
rios privados entre grupos de poblacién al margen
de la extensa clase media en edad de trabajar. El pro-
grama mas voluminoso es Medicare, el cual cubre
practicamente a todos los mayores de 65 y discapa-
citados reconocidos. Inicialmente Medicare ofrecia
cuidados hospitalarios (parte A) y ambulatorios, inclui-
das visitas a doctores, pruebas médicas y otros servi-
cios (parte B). Sin embargo, en ambos casos no se
cubre el coste de todos los cuidados, y los benefi-
ciarios han de efectuar copagos por cada servicio. De
hecho, Medlicare paga menos de la mitad de los gas-
tos sanitarios de sus beneficiarios, por lo que la gran
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Gasto en sanidad

Incremento absoluto

2005 1990-1980 2005-1990
12.7 2.8 3.6
6.9 0.6 0.8
6.8 -0.8 -0.6

mayoria de éstos estan inscritos en seguros privados
complementarios (parte C). Sélo desde 2003, el pro-
grama publico cubre parte de los gastos farmacéu-
ticos de los pacientes (parte D).

El segundo programa es Medicaid, destina-
do a ofrecer cobertura sanitaria a la poblacién de
muy bajos recursos, fundamentalmente nifios y sus
padres. Su coste total se aproxima al de Medicare.
El programa se financia conjuntamente por los esta-
dos federados y el gobierno federal, mientras que
su disefio y administracién recae en los estados,
resultando en significativas variaciones regionales
en los niveles de cobertura y pago. Tanto en el caso
de Medicare como de Medicaid, la financiacion esta
disociada de la provision sanitaria, de modo que los
servicios son prestados por proveedores privados.

La historia del sistema sanitario estadouni-
dense refleja un creciente papel de la financiacién
publica; sin embargo, en la actualidad Medicare y
Medicaid (junto a otros programas menores para
funcionarios y veteranos) sélo representan el 45 por
cien del gasto sanitario total. El grueso de la pobla-
cién en edad de trabajar o dependiente esta cubier-
ta por seguros sanitarios privados. Entre ellos pre-
dominan los seguros provistos por empleadores,
quienes, pese a carecer de obligacion legal de ase-
gurar a sus empleados, financian el seguro de nue-
ve de cada diez personas con un seguro privado. Este
predominio de los seguros ocupacionales tiene su
raiz en incentivos fiscales. Desde los afios cuarenta,
la retribucién laboral en forma de seguros sanitarios
no ha estado sujeta a retenciones fiscales o al pago
de cotizaciones sociales. Por su parte, los trabajado-
res contribuyen también al pago de las pélizas. De
media, en 2001 los empleados contribuyeron con
un 15 por cien del coste de su pdliza individual y un
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27 por cien de la pdliza de su familia (OECD 2002).
Respecto a los seguros privados individuales no ocu-
pacionales, sélo cubren al 4-5 por cien de la pobla-
cion en edad de trabajar. La opcion del seguro indi-
vidual privado tiende a ser rechazada por la
poblacién porque las pdlizas no cubren condiciones
preexistentes, tienen un elevado coste y estan ajus-
tadas a los riesgos individuales.

En las Ultimas décadas, esta estructura institu-
cional no ha podido atajar los dos problemas histéri-
cos del sistema sanitario estadounidense: la falta de
acceso universal a servicios sanitarios y la escalada de
costes. Ambos problemas han estructurado las refor-
mas y la discusion sobre salud publica durante las ulti-
mas cuatro décadas. Dependiendo del indicador que
se utilice (el aseguramiento en el momento de la
encuesta o durante el Ultimo ano), en 2007 entre el
14 por cien y el 28 por cien de la poblacién carecia
de seguro. Esta proporcion, que ha ascendido en los
ultimos afos, afecta a los grupos de poblacién mas
vulnerables. Debido al aumento de costes, un nime-
ro creciente de empleadores no ofrece seguro a sus
trabajadores, mientras que los afroamericanos, his-
panos y la poblacidn con menores ingresos estan
ampliamente sobrerrepresentados entre los que care-
cen de seguro (OECD 2008). Carecer de seguro sani-
tario en Estados Unidos no significa carecer sistema-
ticamente de acceso a servicios sanitarios, ya que los
hospitales tienen obligacién legal y auto-impuesta
por el cuerpo médico a prestar socorro. Pero los estu-
dios empiricos existentes sugieren que los no asegu-
rados reciben servicios de inferior calidad.

Por otro lado, Estados Unidos destaca por
tener un gasto sanitario (12,7 por cien del PIB en
2005) que practicamente dobla el de Italia y Suecia
(cuadro 1). Asimismo, partiendo de mayores niveles
de gasto hacia 1980, sus tasas de crecimiento anual
han superado con creces las de otros paises indus-
trializados. Pese a los intentos de contener las tasas
de crecimiento, éstas han seguido una rapida esca-
lada: las proyecciones de gasto revelan que Estados
Unidos aumentara mas que Suecia o ltalia los recur-
sos destinados a sanidad de aqui al afo 2050, mien-
tras que la Oficina de Presupuestos del Congreso
(CBO 2007) estima que el gasto sanitario alcanzara
un asombroso 37 por cien del PIB en 2050. Que
Estados Unidos dedique a sanidad mas recursos que
otros paises no supone, sin embargo, que provea un
servicio de mayor calidad a sus ciudadanos. A la luz
de indicadores convencionales, como la esperanza
de vida al nacer (menor que la media de la OECD)
o su tasa de mortalidad infantil (mayor que la media
de la OECD), Estados Unidos cuenta con un sistema
sanitario caro y poco eficiente.

NUMERO 11. PRIMER SEMESTRE. 2010

JUAN J. FERNANDEZ

¢A qué factores cabe atribuir el elevado gas-
to sanitario estadounidense? Desde luego, no res-
ponde a una mayor predisposicion de la poblacion
a establecer contacto con el sistema sanitario, pues
la media de visitas al médico per capita es de las
mas bajas de los paises industrializados (Peterson y
Burton 2007). De acuerdo con la mayoria de inves-
tigadores, el mayor gasto se debe principalmente a
los precios més elevados que conlleva cada trata-
miento. En primer lugar, los gastos administrativos
de un sistema burocraticamente tan complejo como
el estadounidense —segun una estimacion reciente,
alcanzan el 25 por cien del gasto sanitario total
(Reinhardt, Hussey y Anderson 2004)- empujan al
alza los precios. Otro factor clave reside en los
mayores costes laborales. Los médicos americanos
demandan niveles salariales equivalentes a los de
otros profesionales de prestigio, que en Estados Uni-
dos presentan un mayor hiato con respecto al res-
to de la masa laboral. En tercer lugar, la sanidad
estadounidense sufre, seguin algunos expertos, una
sobreutilizacién de procedimientos y tecnologias.
Dicha sobreutilizacion deriva de la medicina defen-
siva practicada por el cuerpo médico para evitar los
temidos, pero habituales juicios por negligencia
médica, al igual que de los incentivos para deman-
dar mas pruebas que crea el sistema de financia-
cion de pago-por-servicios. Ello se refleja en un
mayor uso de pruebas y operaciones que en otros
paises. Por ejemplo, se ha calculado que ante tra-
tamientos de hipertensién, los médicos estadouni-
denses solicitan cuarenta veces mas electrocardio-
gramas, siete veces mas radiografias y cinco veces
mas andlisis de sangre que sus colegas britanicos
(Flood 2000). Asimismo, la tasa per capita de reso-
nancias magnéticas es tres veces mayor en Estados
Unidos que en Espana (OECD 2010).

Si bien la inflacion de costes sanitarios ha
ocupado un lugar destacado en la agenda guber-
namental desde comienzos de los afos setenta has-
ta la actualidad, las reformas acometidas a partir de
la introduccion de Medicare y Medicaid no han
logrado contener la escalada de costes, o de hecho
han empeorado la situacion. Ya la administracion
Nixon lanzé dos reformas para responder a la infla-
cion sanitaria. El diagnostico que se realizé enton-
ces fue que el modelo de financiacién predomi-
nante de pago-por-servicios presentaba incentivos
perversos porque impulsaba a los doctores a pres-
tar un nimero creciente de servicios. Para debilitar
estos incentivos sin nacionalizar el sistema, la admi-
nistracion Nixon introdujo una reforma en 1973 que
impulsé la revolucion de los “cuidados sanitarios
dirigidos” (managed care). En concreto, se estimu-
|6 la creacion de HMOs (Health Maintenance Orga-
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nizations) que, a cambio de una cuota fija, prove-
en servicios sanitarios comprehensivos por medio
de sus propios médicos y hospitales. Afos después,
el gobierno federal promovié las PPOs (Preferred
Provider Organizations), permitiendo asi a las ase-
guradoras contratar selectivamente a proveedores
que aceptan precios por servicios con descuento.
En ambos casos, el objetivo consistia en limitar los
cuidados innecesarios sin interferir en el tratamien-
to apropiado. El movimiento managed care ha
supuesto un cambio importante en la estructura del
sistema sanitario, pues ya en 1997 el 85 por cien
de los trabajadores y empleados estaban inscritos
en HMOs o PPOs. Por otra parte, se considera que
durante su boom a comienzos de los afios noven-
ta estas organizaciones ayudaron a controlar la esca-
lada de costes. Sin embargo, los expertos coinciden
en afirmar que la expansién de estos programas
tendra un efecto moderador del gasto sanitario
futuro muy reducido (Flood 2000; Mechanic 2004,
Moran 1999).

El segundo gran intento de reforma sanita-
ria en el ultimo tercio del siglo XX fue el liderado
por Bill y Hillary Clinton en 1993. Con su proyecto
de reforma, el matrimonio Clinton aspiraba a ata-
jar los dos endémicos problemas del sistema sani-
tario americano proveyendo acceso sanitario uni-
versal y, a la vez, reduciendo los costes del sistema.
El primer objetivo se lograria fundamentalmente
obligando a los empresarios a financiar seguros
para sus empleados, mientras que el segundo se
alcanzaria por medio de presupuestos globales
anuales. En su estructura definitiva, el plan resul-
taba alambicado y exigia una amplia burocracia, lo
que dificultd su comprensién por parte de la pobla-
cion y, en ultimo término, contribuyé a su fracaso.
A su derrota también contribuyé una coalicion anti-
reformista formada por médicos recelosos del
impacto de mayor intervencién estatal en sus ingre-
sos, aseguradoras deseosas de mantener un bajo
nivel de competencia entre ellas, y empresarios
preocupados por los costes laborales afiadidos
(Navarro 1995; Flood 2000). El fracaso del proyec-
to Clinton evapordé de la agenda gubernamental el
interés por una reforma sanitaria integral, hasta
muy recientemente cuando fue retomado, en la
campana de las elecciones presidenciales de 2008,
por Barack Obama.

La ultima reforma sanitaria implantada, que se
aprobo en 2003, ha sido de hecho expansiva, en vez
de restrictiva. Liderada por el entonces Presidente G.
W. Bush, supuso la integracién del pago de farmacos
prescritos en la cobertura de Medicare (Parte D). Aun-
gue los beneficiarios del programa hacen frente a un
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copago de un cuarto del coste de los medicamentos,
los expertos califican esta reforma como la mayor
expansion del programa Medicare desde su creacion
en 1965. Si bien en la mayoria de los paises la asun-
cion por parte del Estado del gasto farmacéutico para
los mayores ha tenido un efecto moderador de los
precios farmacéuticos, en Estados Unidos no ha sido
asi. El gasto estadounidense per capita en medica-
mentos dobla el de la media de la OCDE, mientras
gue el crecimiento medio para este grupo de paises
entre 1990 y 2002 ha sido mucho menos abultado
gue el de Estados Unidos.

En definitiva, la evidencia no sugiere que las
reformas sanitarias llevadas a cabo en Estados Uni-
dos durante las ultimas décadas hayan estado moti-
vadas por una preocupacion por el impacto del
cambio demografico. La reestructuracion institu-
cional de los setenta obedecio fundamentalmente
a una preocupacion basada en las tasas de creci-
miento del gasto pasadas, mientras que los pro-
yectos de reforma y las reformas desde los afos
noventa han tenido un claro caracter expansivo.

Italia

El sistema sanitario italiano estd comparativa-
mente mejor preparado que el de los otros paises
considerados ante el reto del envejecimiento. Como
se aprecia en el cuadro 1, el gasto sanitario actual se
encuentra en el orden de magnitud del sueco. Asi-
mismo, entre 1990 y 2005 el gasto en Italia ha cre-
cido menos que en Estados Unidos, lo que, por cier-
1o, contrasta con la evolucion financiera de su sistema
de pensiones. En consonancia con este moderado
crecimiento, se prevé que el aumento de los recur-
sos absorbidos por el sistema sanitario desde ahora
hasta 2050 debido al envejecimiento sea menor en
[talia que en Estados Unidos y Suecia. Es justo afir-
mar que, “en comparacion con otros paises de la
OCDE, Italia tiene un sistema sanitario relativamen-
te eficiente” (Reviglio 2000: 3). Esta mejor posicién
de partida del sistema sanitario italiano tiene su ori-
gen tanto en la descentralizacion administrativa y
financiera, como en los incentivos al ahorro de cos-
tes (por ejemplo, copagos), medidas introducidas o
desarrolladas durante los afios noventa.

Hasta 1978 Italia no contaba con un sistema
nacional y publico de salud. De acuerdo con la his-
térica orientacion ocupacional del Estado del bien-
estar italiano, aunque la provisién de salud estaba
ampliamente extendida a mediados de los setenta,
ésta se seguia administrando a través de una pléto-
ra de fondos ocupacionales de limitado tamafio, a la
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vez que el derecho a estos servicios derivaba de la
participacion en el mercado de trabajo. No obstan-
te, el modelo adolecia de graves deficiencias. En tor-
no a un 7 por cien de la poblacion carecia de cober-
tura, mientras que la fragmentacion del sistema
generaba burocratismo y disparidad de prestaciones
y procedimientos. Asimismo, la sanidad recibfa una
baja valoracion de la opinién publica. En este con-
texto, en 1978 se produjo la primera gran reforma
de la sanidad italiana con la constitucion de un Sis-
tema Nacional de Salud de orientacién universalista
que absorbio la red hospitalaria de los fondos sani-
tarios ocupacionales. Siguiendo el modelo del NHS
britanico, el nuevo sistema estandarizé los servicios
en esta drea y comenzdé a ofrecer cuidados a toda la
poblacién indistintamente de su situacién ocupacio-
nal. En los afios sucesivos se introdujeron modifica-
ciones dentro de este modelo, pero siempre mante-
niendo su estructura basica. Como indican France y
Taroni (2005: 200), “los principios del Sistema Nacio-
nal de Salud todavia estan en pie. El SSN [Servizio
Sanitario Nazionale] continlia prestando servicios sani-
tarios universales, fundamentalmente gratuitos y rela-
tivamente integrales, financiados con impuestos”.

El sistema se estructura en tres niveles, con
el Estado central ocupando el primer nivel. Su fun-
cion consiste en planificar la estructura administra-
tiva y financiera a nivel nacional, mientras que has-
ta los primeros afios noventa también se encargaba
de su financiacion por medio de la recaudacion de
impuestos y su distribuciéon a entes territoriales. El
segundo nivel del sistema lo ocupan las regiones,
las cuales tienen como misién organizar la admi-
nistracion de servicios en el terreno. Finalmente, el
tercer nivel lo ocupaban, hasta los afios noventa,
mas de 600 Unidades Sanitarias Locales (USL),
encargadas de proveer los servicios a través de sus
estructuras o contratarlos con organismos privados
acreditados. Pese a que el disefio original del siste-
ma aspiraba a integrar plenamente dentro del Esta-
do la financiacién y provisién sanitarias, debido a
las dificultades financieras este proceso nunca se
completd, por lo que entre 1978 y 1992 las admi-
nistraciones publicas siguieron subcontratando estos
servicios con clinicas privadas. En 1995, un 25 por
cien del gasto sanitario publico se destinaba a estos
contratos con organizaciones privadas (Cabiedes y
Guillén 2001: 1208).

A comienzos de los afios ochenta, poco des-
pués de la instauracion del SSN, ya proliferaban las
voces demandando su reforma. En esta época eran
ya moneda corriente las criticas a la ineficiencia y
el bajo rendimiento del sistema existente. El ori-
gen de estos problemas, de acuerdo con los prin-
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cipales analistas, era doble. Por un lado, la practi-
ca de contratacion externa demostré ser particu-
larmente costosa, pues no iba acompanada de
controles para la contencién de gastos por parte
de los organismos privados. Por otro lado, la direc-
cién y gestion de las USL resultaba muy ineficaz.
Debido a que los cargos directivos de estas unida-
des eran elegidos a través de las elecciones loca-
les, los comités de direccion pronto se convirtieron
en espacio para el reparto de cargos publicos entre
politicos con bajo o nulo expertise en politica sani-
taria. Ello redundé en una pobre gestion de los
recursos existentes y la aceleracién del crecimien-
to de los gastos (Ferrera 1995; Donatini et al.
2001; Ferrera 2006). Como consecuencia directa
de estos dos problemas, el Estado central incum-
plia recurrentemente los presupuestos anuales des-
tinados al SSN, cuyo déficit hasta bien entrados los
afos noventa representaba el 10 por cien del gas-
to inicialmente presupuestado (France y Taroni
2005: 174). Ante la falta de competencias fiscales
de las regiones, éstas, a su vez, financiaban el défi-
cit por medio de deuda publica, que en ultimo tér-
mino cubria el Estado central. Esta persistente cri-
sis financiera de la politica sanitaria resultaba
dificilmente asumible por la hacienda publica ita-
liana que, entre finales de los afios ochenta'y 1992,
se enfrentaba a tasas récord de deuda y déficit
publico entre los paises industrializados.

Fue como resultado de la perentoria crisis de
las finanzas publicas italianas, mas que como pre-
paracion ante el futuro cambio demogréfico, que
el gobierno Amato de 1992 diseid y aprobo la
segunda gran reforma sanitaria italiana. En estos
afios comenzo un periodo de intensa, pero a veces
erratica experimentaciéon con diversas politicas de
ajuste y contencion del gasto sanitario, que, hasta
cierto punto, todavia persiste en la actualidad. La
reforma de 1992 estaba dirigida, por una parte, a
incrementar la productividad del sistema y, por otra,
a contener la demanda de servicios sanitarios. Para
incrementar la productividad se llevé a cabo una
descentralizacion administrativa y organizativa. Se
incrementd la autonomia de las USL rebautizadas
como Empresas Sanitarias Locales (ESL), que fue-
ron transformadas de administraciones publicas en
empresas publicas y reducidas en nimero hasta las
200 para ganar en economias de escala. Por lo
demaés, la reforma de 1992 elimind la direccién de
estas unidades por representantes politicos, intro-
duciendo técnicas de gestion y direcciéon del sec-
tor privado. Entre ellas destacan la figura del “direc-
tor general” de la unidad, elegido por cinco afios
y con contrato renovable segun rendimiento, asf
como también el cumplimiento de objetivos y el
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pago de salarios segun méritos (Jommi et al. 2001).
La reforma de 1992 también sustituyd el modelo
de financiacion desde el Estado central a las regio-
nes, que previamente se basaba en los gastos de
anos anteriores, por uno basado en la poblacién y
de acuerdo a un fondo sanitario nacional total de
volumen predeterminado, lo que intentaba que-
brar la politica de manejo de déficit (Ferrera 2006).
Finalmente, con la intencion de fomentar la efi-
ciencia del sistema, los legisladores animaron a las
regiones a desgajar las funciones de financiacion y
provisién de servicios de las ESL. De este modo, las
regiones han podido optar entre mantener fusio-
nadas la financiacion y provision en las ESL, asig-
nar un doble papel proveedor y contractual a las
ESL o transformarlas en contratistas de organiza-
ciones sanitarias privadas.

Pese a que la intencién originaria de Amato
y su gobierno consistia en crear “cuasi-mercados”
sanitarios regionales, éstos no se han materializa-
do aun. Con la importante excepcién de Lombar-
dia (la region mas rica y poblada de Italia), donde
ahora son sélo hospitales independientes o “pro-
veedores privados acreditados” (PPA) los que dis-
tribuyen cuidados sanitarios gratuitos y publicos, las
regiones italianas han mantenido integradas en las
ESL las funciones de financiacion y provision (Jom-
mi et al. 2001). Sin embargo, ello no ha sido dbice
para que las regiones hayan continuado haciendo
uso extensivo de la subcontratacién de la presta-
cion sanitaria. De hecho, en 2001 los PPA suponi-
an entre el 30 y el 50 por cien de las camas en las
regiones italianas.

Las medidas de co-responsabilizacion de los
consumidores en el gasto sanitario han constitui-
do la segunda y posiblemente mas importante via
para la contencién del gasto sanitario en ltalia
durante los afios noventa (Docteur y Oxley 2003).
A este respecto, la partida farmacéutica ha sido
objeto de multiples medidas de ahorro, ya que pre-
senta menos dificultades politicas a la hora de
introducir cambios que otras partidas como, por
ejemplo, los gastos de personal (Ghislandi et al.
2005). Ya a finales de los afos setenta existian
copagos fijos para la mayoria de los farmacos. Pero
aunque la legislacién en este ambito se ha mos-
trado inestable, fue en anos sucesivos cuando
estos copagos ganaron relevancia. En 1983 se
abandon¢ el copago fijo por uno basado en un
porcentaje del coste del medicamento y, poste-
riormente, en 1988, 1989 y 1992 fue incremen-
tado este porcentaje hasta el 50 por cien de la
mayor parte de los medicamentos. La demanda se
mostré muy elastica ante estas medidas (Barrella
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2004). Con todo, la contencién presupuestaria en
materia farmacéutica no perdurd mucho, ya que
en 2000 “sospechosamente antes de las eleccio-
nes”, el gobierno central eliminé los copagos
(Ghislandi et al. 2005: 56). De un afio para otro,
ello supuso un aumento del gasto sanitario en tor-
no al 22 por cien (France, Taroni y Donatini 2005:
S192). Una vez completada la descentralizacién
administrativa de la sanidad, en afios posteriores
s6lo la mitad de las regiones han reintroducido los
copagos farmacéuticos y en valores de mucha
menor cuantia (Barrella 2007)." Aunque tempora-
les, todas estas medidas parecen haber frenado
exitosamente el gasto farmacéutico porque el cre-
cimiento de esta partida entre 1990 y 2005 ha sido
menor en ltalia que en Alemania, Espafa, Francia
y Suecia (OECD 2008).2

Paralelamente a la politica farmacéutica, la
técnica de los copagos también se extendié a otros
niveles de los cuidados sanitarios durante los afos
noventa. Pero estos si se han mantenido en los ulti-
mos afos para las pruebas de laboratorio y visitas
ambulatorias a especialistas®, aungue con numero-
sas excepciones, incluidas las aplicables a mayores
de 65 con ingresos medios-bajos, los menores de 6
anos y los discapacitados (European Commission
2007).

A consecuencia de la descentralizacion admi-
nistrativa y la libertad con que las regiones fijaban
el rango de servicios sanitarios prestados, en la
segunda mitad de los noventa aumenté la preocu-
pacién por las desigualdades territoriales. Por ello,
en 1999 se llevd a cabo la tercera y Ultima gran
reforma. Su principal medida consistio en fijar un
paquete de servicios sanitarios minimo de presta-
cion obligatoria para todas las regiones, de modo
gue se garanticen los niveles de cuidados sanitarios
en todo el pafs (Donatini et al. 2001). En buena
medida, la reforma de 1999 invirtio la tendencia
hacia la regionalizacién y privatizacion de la admi-
nistracion sanitaria, ya que establecié controles y
procedimientos muy precisos sobre las responsabi-
lidades de cada ente institucional, lo que devolvié
al gobierno central al primer plano en materia sani-
taria. Paralelamente, en 1998 el gobierno aprobd
la descentralizacion fiscal. Asi, las transferencias fijas

' Si bien en 1992 los copagos representaban el 18
por cien del gasto farmacéutico total, en 2006 suponian
solo el 3 por cien (Ferrara 1995; Ministerio del Lavoro 2007).

2 Los incrementos son, respectivamente, del 50,
239, 166y 117 por cien.

3 En ambos casos, con un maximo de 36 euros.
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del gobierno central estan siendo gradualmente eli-
minadas, y la financiacion de los sistemas sanitarios
regionales se basa crecientemente en un porcenta-
je de los impuestos directos e indirectos recauda-
dos en la regién. Desde entonces, las regiones tam-
bién pueden crear nuevos impuestos para financiar
la sanidad. Con ello se persigue corresponsabilizar
a las regiones en la financiacién y hacer un uso mas
eficiente de los recursos sanitarios.

En definitiva, la generosidad de las presta-
ciones del sistema sanitario publico italiano sf se ha
visto sometida a recortes durante los ahos ochen-
ta y noventa. No obstante, el envejecimiento de la
poblacién no ha tenido un papel muy relevante en
la justificacion de las reformas sanitarias recientes,
cuya motivacion fundamental ha residido en el
intento de reequilibrar las finanzas publicas en el
corto plazo.

Suecia

De acuerdo con el modelo de bienestar
escandinavo, la sanidad sueca tiene por objetivo
ofrecer servicios sanitarios gratuitos, completos y
de alta calidad que fomenten la solidaridad entre
grupos sociales y econémicos. Para cumplir estas
metas, Suecia cuenta con un sistema sanitario esta-
tal y descentralizado. Pese a cambios recientes des-
critos a continuacion, la financiacion, planificacion
y provisién de servicios se ha desarrollado a través
de organismos publicos. El sistema se financia por
medio de impuestos, mientras que la proporcién
del gasto privado sobre el sanitario total sigue sien-
do en Suecia menor (18 por cien en 2000) que en
la media de la OCDE (27 por cien en 2000) (Doc-
teur 2003). Asimismo, practicamente no existen
seguros sanitarios privados, con una tasa de cober-
tura por debajo del 3 por cien (OECD 2005). Por
otra parte, el sistema presenta una fuerte descen-
tralizacion operativa y financiera. El Estado central
Unicamente tiene como mision la planificacion
general del modelo, mientras que las competencias
sobre su implementacion y administracion de ser-
vicios recaen en los consejos de condado (CC). Los
21 CC existentes poseen y gestionan el grueso de
los hospitales y centros ambulatorios, y cuentan con
una amplia autonomia a la hora de fijar los meca-
nismos para la provision de servicios. Salvo en el
caso de Estocolmo, cada uno de los CC opera entre
dos y cuatro hospitales y cubre las necesidades de
cuidados sanitarios de en torno a 300.000 habi-
tantes. Habitualmente se subdividen en distritos
sanitarios y son gobernados por un consejo elegi-
do democraticamente. Con el fin de coordinar los
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cuidados mas especializados, los CC se agrupan, a
su vez, en seis regiones hospitalarias. El tercer nivel
del sistema lo forman los municipios, encargados
de la gestion de las residencias publicas de ancia-
nos y discapacitados, asi como de financiar los gas-
tos sanitarios que ellas generan.

En el caso sueco, la sanidad se financia emi-
nentemente por medio de impuestos regionales e
impuestos sobre la renta, recaudados por los CC.
En circunstancias habituales, los condados tienen
libertad para fijar la tasa del impuesto, aunque de
hecho no suele diferir entre distintas regiones sani-
tarias. Casi tres cuartas partes de los recursos pro-
vienen de esta fuente (72 por cien en 2003). El res-
to de la financiacion procede de transferencias
estatales y copagos de los pacientes. El Estado pro-
vee, de media, en torno a un quinto de los recur-
sos (18 por cien en 2003) por medio de un fondo
introducido en 1996 cuyo objetivo reside en man-
tener estandares homogéneos entre los distintos
condados. Finalmente, Suecia cuenta con una lar-
ga experiencia con copagos en la sanidad publica.
Actualmente el paciente afronta cuotas por asistir
al médico de cabecera (en torno a 14 euros), al
especialista (27 euros) y por la pernoctacion hospi-
talaria (5 euros), pero la legislacion incluye una clau-
sula de copago total anual maximo de 100 euros
destinada a evitar diferencias socioecondémicas en
el acceso a los diferentes servicios del sistema. Por
tanto, esta fuente solo representa el 3 por cien de
los recursos (Glenngard et al. 2005).

La intensa descentralizacion sanitaria sueca
se ha producido en un dilatado proceso durante
todo el siglo XX. Desde 1928 los CC son responsa-
bles de ciertos servicios hospitalarios. Posterior-
mente, en los afios setenta, el grueso de los cuida-
dos hospitalarios fue cedido por el Estado central a
los condados. Finalmente, en la década de los
ochenta, éstos asumieron la autonomia en la pla-
nificacion de su organigrama, asi como el control
de sus propias finanzas.

Por tanto, Suecia dispone desde hace déca-
das de una sanidad definida por ser publica, com-
prehensiva y descentralizada. Sin embargo, en las
Ultimas dos décadas el sistema ha registrado cam-
bios sustantivos ante las crecientes criticas. Por un
lado, tanto para politicos como para expertos las
tasas de crecimiento del gasto durante los afios
setenta y ochenta resultaban excesivas en un con-
texto de crisis econdmica y deuda publica crecien-
te. Por otro lado, diversos estudios mostraron que
la productividad de los centros sanitarios habia des-
cendido, mientras que el sistema era percibido
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como rigido y poco reactivo o sensible a las nece-
sidades concretas de los ciudadanos. En respuesta
a las criticas comenzaron a implementarse una serie
de medidas, entre las cuales las mas destacadas y
discutidas fueron las tachadas de “neoliberales” o
“pro-mercado”, orientadas a fomentar la compe-
tencia entre centros sanitarios y a favorecer la liber-
tad de eleccién de los pacientes.

Tras décadas de hegemonia socialdemécra-
ta, el gobierno conservador aproboé en 1993 una
ley que permitia a los condados dar libertad de
eleccion del médico de cabecera y centro sanita-
rio. Ello suponia un cambio estructural que que-
braba la tradicional unidad de financiacién y pro-
vision sanitaria, de modo que el CC se convertia
en comprador de prestaciones sanitarias, incenti-
vando asi el surgimiento de cuasi-mercados sani-
tarios publicos en cada uno de los condados. El
objetivo perseguido con la introducciéon de técni-
cas del sector privado no era otro que incremen-
tar, junto a la satisfaccion de los ciudadanos, la efi-
ciencia del sistema sanitario. Condados urbanos y
ricos, como el de Estocolmo, adoptaron rapida-
mente el modelo. En ellos se desgajaron numero-
sos centros sanitarios de los CC y se constituyeron
cooperativas de médicos que competian por los
pacientes y recibian reembolsos por parte de los
CC segun unas tarifas predefinidas por el Estado
(Bergman 1998). En sélo dos afios, la mitad de los
condados opté por implantar esta separacion entre
financiacion y provision. De hecho, a finales de los
afos noventa, el 60 por cien de los médicos de
cabecera en condados urbanos trabajaba en cali-
dad de auténomo. El climax de la ola pro-merca-
do en la sanidad sueca llegé en 1994 con la priva-
tizacién de un hospital de urgencias de Estocolmo,
que ya era lider por su productividad.

Una nueva victoria de los socialdemécratas
en 1995, sin embargo, frend el impetu liberal en
sanidad. Considerando que las medidas pro-mer-
cado multiplicaban los costes de transaccién, por
lo que resultaban inadecuadas para frenar el cre-
cimiento del gasto, la izquierda apoyd como alter-
nativa cambios tales como la fusion de hospitales
para lograr economias de escala que, a su vez, no
erosionaban el objetivo igualitarista del sistema.
De este modo, al volver al gobierno, los socialde-
macratas aprobaron una ley prohibiendo la priva-
tizacion de hospitales y bloqueando nuevos pro-
yectos regionales para desgajar la financiacion de
la provision sanitaria. En los ocho condados don-
de ya se habia implantado el modelo se optd, no
obstante, por mantener esta formula (Bergmark
2008).
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Diversos estudios econométricos han demos-
trado que el nuevo modelo incrementé la produc-
tividad de los centros sanitarios en los condados en
los que fue implantado (Gerdtham, Rehnberg y
Tambour 1999). Asimismo, se ha puesto de mani-
fiesto la satisfaccion de los médicos con el modelo
(Quaye 2001). Ello no obstante, los expertos coin-
ciden en afirmar que los ahorros derivados de la
introduccion de cuasi-mercados sanitarios han sido
menores que los derivados de medidas de reorga-
nizacion interna del sistema publico implementa-
das desde finales de los ochenta (Andersen et al.
2001; Anell 2005). Lo cierto es que, aun constan-
do actualmente como la sociedad mas envejecida
de la OCDE, en las ultimas décadas Suecia ha logra-
do frenar la espiral de costes sanitarios crecientes.
De hecho, entre 1980 y 2002 logré reducir el gas-
to sanitario como proporcion del PIB: del 8,9 al 8,2
por cien. Los expertos coinciden en sefialar que a
esta evoluciéon no fue ajena la introduccion de las
medidas pro-mercado, pero que fundamentalmen-
te ha obedecido a una reorientaciéon del modelo
curativo y estrictas medidas de contencién de cos-
tes (si bien desde el afo 2000 han aumentado los
recursos absorbidos por el sistema en términos del
PIB).

Uno de los cambios mas importantes, con-
sistente con la preferencia socialdemdcrata por el
sistema fundamentalmente publico, ha consistido
en trasladar el centro de gravedad de los servicios
hospitalarios a los cuidados primarios. Tras com-
probar a finales de los afos setenta que la aten-
cion hospitalaria resulta mas onerosa para el sis-
tema que la prevencion o los cuidados primarios,
los arquitectos del sistema decidieron detraer
recursos anteriormente destinados a los pacientes
hospitalarios agudos y concedérselos a la atencién
ambulatoria y primaria. Asi, el nimero de camas
hospitalarias ha descendido nada menos que un
40 por cien.

Por otra parte, el nuevo enfoque curativo ha
supuesto también una reduccion sustantiva del per-
sonal sanitario, que, entre 1992 y 2002, ha des-
cendido en un 47 por cien (Glenngard et al. 2005).
Estos recortes en personal han afectado funda-
mentalmente al personal sanitario no especializa-
do, ya que el numero de médicos en ejercicio per
capita ha seguido creciendo entre 1980 y 2002, y
el de enfermeras se ha mantenido estable (OECD
2005). Las consecuencias positivas sobre los gastos
de esta “revolucién silenciosa” son obvias. Pero
también es sorprendente que no haya producido
una merma en la productividad del sistema o los
indicadores de salud. Aun empezando con valores
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muy favorables, durante los afos noventa los indi-
cadores estandares de salud han continuado mejo-
rando en Suecia (la mortalidad infantil ha seguido
cayendo, y la esperanza de vida al nacer creciendo).
Por otra parte, pese al menor nimero de camas, la
estancia media en hospital ha mantenido su evolu-
cién descendente, mientras que la proporcién de
admitidos en hospitales sobre el total de la pobla-
cion ha permanecido estable desde mediados de
los anos ochenta (Andersen et al. 2001).

Junto al reenfoque del sistema sanitario,
durante los afios ochenta y noventa Suecia tam-
bién logré importantes ahorros en el gasto sanita-
rio publico con la aplicacion rigurosa de topes de
gasto a todos los niveles del sistema. El liderazgo
en este aspecto fue adoptado por los gobiernos
socialdemdcratas de mediados de los ochenta, que,
ante las alarmantes tasas de crecimiento pasadas,
decidieron introducir una agresiva politica de res-
triccion del gasto. En los afios ochenta, el fondo
estatal todavia representaba una proporcién abul-
tada de los ingresos de las CC para servicios sani-
tarios, por lo que el gobierno contaba con una
herramienta poderosa para influir en las politicas
de gasto regionales. Como apunta Calltrop (1995),
el gobierno hizo uso discrecional de este fondo
para incentivar en los condados la adopcion de
medidas de ahorro y la lucha contra el déficit. Asi-
mismo, en 1991 el gobierno aprobé una ley que
prohibia aumentar la tasa de impuestos regionales
que financiaban la sanidad. Algunos indicios apun-
tan a que los CC no ejercieron mucha oposicién al
giro restrictivo, ya que pronto introdujeron medi-
das como la congelacion de los salarios o el aban-
dono de inversiones en infraestructuras. Pero
donde tuvo mas éxito el gobierno fue en el esta-
blecimiento de un modelo piramidal de limites de
gasto desde el departamento de salud del CC,
pasando por todos los centros sanitarios, sus depar-
tamentos y cada uno de sus médicos. A todos ellos
se les impuso un presupuesto anual maximo que
no podia ser rebasado, a la vez que se les hacia res-
ponsables de su propia gestién financiera y del
potencial déficit en el que incurriesen (Andersen
et al. 2001; Saltman y Bergman 2005). En este con-
texto de austeridad también cabe entender la poli-
tica descentralizadora de los afos ochenta y noven-
ta, que buscaba una mejor adecuacién a las
necesidades concretas de los ciudadanos, pero se
acompanaba de reducciones en los recursos para
las administraciones proveedoras de servicios. Asi,
con cada cesién de competencias en gestion o
financiacién iba incluida una cafda neta en los
recursos disponibles, lo que, a su vez, contribuia a
contener los niveles totales de gasto.
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Paralelamente a las restricciones de gasto, a
comienzos de los aflos noventa Suecia también
aprobd una ley decisiva para mejorar la eficiencia
del sistema en su conjunto. Con anterioridad, los
288 municipios suecos gestionaban una parte
importante de las residencias de ancianos, disca-
pacitados y enfermos mentales. Pero fue en 1992
cuando los municipios asumieron por completo las
competencias en servicios sociales que hasta enton-
ces mantenian los CC. El objetivo perseguido con-
sistia en reducir la carga hospitalaria que suponen
los enfermos mayores crénicos y agudos, denomi-
nados por los expertos bed-blockers [blogueadores
de camas], transfiriéndolos a residencias con per-
sonal menos especializado. A mediados de los afios
noventa se cerrd, al menos provisionalmente, el pro-
grama de reformas orientadas a la racionalizacién
y la contencién del gasto sanitario, sin que desde
entonces se hayan introducido mas cambios signi-
ficativos en esta area de politica social.

4. CONCLUSIONES

Aungue en Estados Unidos, Italia y Suecia se
han llevado a cabo reformas sanitarias de entidad
desde los afos ochenta del pasado siglo, no pare-
ce que éstas hayan respondido a un esfuerzo de
preparacion de los respectivos sistemas sanitarios
ante el acelerado aumento de la proporcion de per-
sonas mayores en las respectivas sociedades. Si bien
los cambios en la estructura demogréfica presio-
nan al alza el gasto sanitario (asi por ejemplo, las
proyecciones de la OCDE indican que, Unicamente
debido a la transicion demografica, el gasto sani-
tario publico podria aumentar hasta 2050 un 4,4
por cien del PIB en Estados Unidos y un 3,2 por cien
del PIB en Suecia), la evidencia disponible no sugie-
re gue el reconocimiento del problema previsible y
objetivamente acuciante del envejecimiento haya
desencadenado las reformas ejecutadas reciente-
mente en la politica sanitaria.

De hecho, esa misma evidencia permite des-
cartar la existencia de un ciclo histérico en la poli-
tica sanitaria estadounidense, italiana y sueca de
expansion hasta los aflos ochenta y restriccion des-
de entonces, evolucion que cabria interpretar como
una consecuencia de la preocupacion por las impli-
caciones financieras del envejecimiento de la pobla-
cion. Si bien en Italia y Suecia la era expansiva del
sistema sanitario publico acab¢ a finales de los afos
ochenta, en Estados Unidos continta hasta la actua-
lidad. Parece, por tanto, que, alli donde se han lle-
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vado a cabo, las reformas sanitarias restrictivas o de
contencion del gasto han estado primordialmente
motivadas por circunstancias coyunturales, y no tan-
to por prevencion ante la evolucion del sistema sani-
tario en las préximas décadas. Los casos de ltalia y
Suecia son particularmente clarificadores a este res-
pecto. En ltalia han primado motivaciones fiscales
en las reformas sanitarias recientes. Debido a la gra-
visima situacion de las finanzas publicas y al cre-
ciente déficit publico, en 1992 un gobierno tecno-
cratico inicié una oleada de reformas orientadas a
reducir el recurrente hiato entre las contribuciones
estatales anuales al sistema de salud publico y el
gasto anual efectivo. Para dicho fin se incrementa-
ron (temporalmente) los copagos farmacéuticos y
de prestaciones, a la vez que se inici6 la descentra-
lizacion administrativa con el propésito de comba-
tir las ineficiencias y redundancias. Por su parte, Sue-
cia también ha introducido importantes cambios
restrictivos en su politica sanitaria. En una serie de
micro-reformas iniciadas a mediados de los afios
ochenta, se inicid una transicién hacia un sistema
basado en cuidados primarios, se desgajo la finan-
ciacion sanitaria de la provisién de servicios sanita-
rios y se introdujo una rigurosa politica de topes de
gasto para los condados. Las causas de estas trans-
formaciones se encuentran en una preocupacién
por la inflacién de costes sanitarios durante los afios
ochenta, asi como en el descontento popular con
un sistema anteriormente muy burocratizado y esca-
samente enfocado hacia la satisfaccion del pacien-
te. Por otra parte, Estados Unidos, carente de un
sistema sanitario de cobertura universal, no ha rea-
lizado ninguna reforma sanitaria restrictiva. El enve-
jecimiento de su poblacién, menos acusado que el
de muchos paises europeos, impactara en los gas-
tos del programa Medicare, y lo hara en el contex-
to de una politica de universalizacion sanitaria
impulsada por el Presidente Obama.

Ahora bien, que no quepa establecer una
relacién causal directa entre el envejecimiento de la
poblacién y las reformas sanitarias no significa que
las reformas acometidas no vayan en la buena direc-
cion de racionalizacion de los costes publicos para
mitigar el impacto de la evolucion demografica. En
parte debido a las medidas de contencién del gas-
to introducidas durante los afios ochenta y noven-
ta en Italia y Suecia, estos dos paises cuentan con
estructuras institucionales mas adecuadas para redu-
cir el efecto expansivo del envejecimiento en la pro-
vision de prestaciones sanitarias.
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