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.- Problemas en la componente sanitaria del Estado del Bienestar(”)

El debate tradicional sobre los limites del Estado del Bienestar se realiza actualmente
con unos problemas nuevos y con unos condicionantes diferentes. Los problemas nuevos
son los del paro, los desgjustes en los mercados del trabajo (con numerosas
interrupciones en la vida laboral), y la emergencia de nuevas formas de pobreza y
exclusion socia. La diferencia en condicionantes estriba en la creciente competencia
globa entre Europa, Asia y Norteamérica, que hace plantear la cuestion de s la
estabilidad politica democréticay social que los Estados del Bienestar europeos pueden
aportar constituye una mejor garantia de crecimiento de la productividad y del desarrollo
humano que la proporcionada por Estados del Bienestar de menor medro.

L os servicios sanitarios representan en Espafia algo mas de una quinta parte de |os gastos
sociales y los problemas de futuro que se han considerando més especificos a la
componente sanitaria del Estado del Bienestar en Espafia son tres. € demogréfico,
tecnolégico y € resultante de la globalizacion de la economia. Los tres seran brevemente
analizados en estas paginas tras esbozar el concepto y la evolucion del Estado del
Bienestar con particular referencia a Espana.

Estado del Bienestar: Concepto y evolucion

El Estado del Bienestar moderno es una invencién europea que parte de la Alemania de
Bismarck en 1883 y se extendi6 por toda Europa durante €l periodo anterior a 1920. El
término Estado del Bienestar se acufia tras la Segunda Guerra Mundial y se emplea para
recoger las actividades gubernamentales relacionadas con la redistribucion de rentas,
sanidad, educacién y otros servicios asistenciales. El Estado del Bienestar, ademés de
incurrir en los gastos sociales mencionados, desarrolla otras politicas orientadas hacia la
reduccion de las desigualdades, |a garantia de la subsistencia material, la integracion
social y la eficiencia (eficiencia tanto por su impacto en € resto de la economia como en
el funcionamiento del propio Estado del Bienestar). Las politicas monetarias y fiscales
dirigidas a la consecucion del pleno empleo congtituirian un gemplo de esas otras
politicas. También hay que acotar que el avance civilizador que supone € Estado del
Bienestar (EB) no impide que €l bienestar de los individuos dependa de muchos otros
factores no relacionados con el Estado.

Los limites del EB y sus formas de actuacion son muy cambiantes entre paises. En la
actualidad mas de 140 paises tienen algun tipo de seguridad social, (el mas comun es €
gue hace frente a los accidentes laborales), asi como programas de pensiones para los
ancianos.

Aungue la seguridad socia -el nicleo del EB- haya sido la respuesta histérica europea a
los problemas surgidos a raiz de la industrializacion cuando se rompe la proteccion
socia tradicional que proporcionaba la familia y la comunidad local, no todos los
procesos de industrializacion han conocido respuestas similares. El Este asiético ha dado

) Extracto del capitulo del autor en: Catala F, De Manuel E (eds). Informe Sespas 1998. La Salud
Publicay € futuro del Estado ddl Bienestar. Granada: Escuela Andaluza de Salud Publica'y Sociedad
Espafiolade Salud Publicay Administracion Sanitaria, 1998.



un tipo de soluciones politicas diferentes a las europeas. Kuhnle (1997) cita el gemplo
de Singapur, que en 1994 aprob6 una ley de manutencién de los padres en la que se
establece que las familias, en vez del Estado o la comunidad, son responsables del
cuidado de los ancianos o enfermos.

En Espafa, la Seguridad Social también constituye el nucleo del Estado del Bienestar.
Tal como resume Comin (1996), la crisis del EB en Espafia no surge con la democracia;

con la democracialo que surgi6 fue el propio Estado de Bienestar universal; antes|o que
habia era como mucho un Estado que promovia los seguros sociaes obligatorios. Estos
seguros profesionales vivian de las cuotas de los afiliados y no de transferencias del

Estado financiadas con impuestos; € tipo de EB vigente en Esparia entre 1900 y 1976
apenas transferia recursos a los seguros sociales, al igual que el Estado liberal dgjo la
beneficencia del siglo X1X alos empobrecidos Ayuntamientos, Diputaciones y Cabildos.
Cuando los seguros social es tuvieron excedentes -como en las décadas de |os afios veinte
y los afios sesenta- € Estado los utilizd para financiarse o financiar otros organismos
publicos, impidiendo que la Seguridad Social constituyese unas reservas para €pocas de
crisis.

Espafia ha construido su EB con un retraso historico importante con relacién a otros
paises Europeos.

Se habia previsto en e Pacto de Toledo que a partir de 1997 la Sanidad se financiaria
exclusivamente con impuestos generales para aliviar la presion sobre las cotizaciones a
la Seguridad Social. Esta decisién se ha pospuesto a afio 2000, momento en e que la
exclusividad de competencias del Estado sobre la sanidad sera menor ya que las
prestaciones sanitarias no podréan considerarse régimen econdmico de la Seguridad
Social al desaparecer lafinanciacién proveniente de ésta.

El cuadro 1y € gréafico 1 destacan la evolucion del gasto sanitario publico en Espafia en
porcentaje sobre el PIB desde 1980 hasta 1995. Espafia -1995- gastd en servicios
sanitarios cinco billones de pesetas, un 10% por debajo del Reino Unido (per capitay
comparando segun paridad de poder adquisitivo). Cuando se gjusta por renta, Espafia
gasta lo que de su nivel de renta cabe esperar: un 7'6% del PIB, porcentaje mas alto que
el del Reino Unido, Dinamarca y Japon. Ahora bien, estos porcentgjes de la riqueza
producida por un pais que se dedican a Sanidad expresan Unicamente |0s recursos que se
sacrifican, no lo que se obtiene de ellos.

El gasto sanitario financiado publicamente ha crecido algo més que € gasto sanitario
financiado privadamente durante la década de |os ochenta, 1o que ha supuesto la ganancia
de algun punto en €l porcentgje de gasto sanitario financiado publicamente, porcentaje
gue para 1995 se sitla en € 81'8%. Para ese mismo afio las primas a seguros privados
no llegan a 7% del gasto sanitario total.

El déficit en la financiacion sanitaria se ha producido tanto por gastar més de lo
presupuestado y aprobado por e Parlamento como por presupuestar por debgjo de quelo
se sabia se iba a gastar. Las autonomias (recogiendo votos pero sin contrapartida de
esfuerzo fiscal), los 6rganos de gobierno (sin miedo a quebrantos econdémicos, penales o
de imagen) y muchos gestores sanitarios (valorados por otros criterios) han corrido su
particular carrera hacia el déficit.



En cuanto a los valores sociales que fundamentan la preferencia por la financiacion
publica debe sefialarse que su objetivo es que la utilizacion responda a necesidad y que
la contribucién dependa de la capacidad de pago individual. Ahorabien, & cumplimiento
de ese objetivo no puede suponerse ya que exige una imposicion progresiva - que no se
da- y una utilizacion de servicios sanitarios explicada por necesidad y no por influencias
o presion de oferta. Todos los factores que impulsan € gasto continlian presentes y la
dificil situacion financiera se agravard ya que no cabe esperar un aumento de la
consignacién presupuestaria para sanidad superior a crecimiento del PIB.

Problema demogréfico

El porcentagje de personas mayores tiende a aumentar y € de jovenes a disminuir en los
paises desarrollados y |as proyecciones demogréficas actuales prevén que esta tendencia
seintensificarden € futuro. El enveg ecimiento no se debe Unicamente ala disminucion de
lafecundidad sino a hecho, generalmente gozoso, de que se vive mas tiempo, pese a que
en alguna discusion presupuestaria se haya hablado del "preocupante aumento de la
esperanzadevida'.

S se mantienen los niveles actuales de mortalidad y fecundidad (Espafia con 1'2 hijos
por mujer en los niveles més bajos jaméas conocidos en la Union Europea), Espafia
acabara teniendo indices de envejecimiento superiores alos de sus paises vecinos.

Las proyecciones demograficas bargjan un abanico de hipétesis. Entre las proyecciones
realizadas por Fernandez Corddn (1996), la variante media recoge las hipotesis méas
realistas a corto y medio plazo: una cierta recuperacion de la fecundidad y un incremento
moderado de la esperanza de vida. En €ella, e grupo de edades 0-14 afios disminuye a
16'6% en € afio 2011 y al 14'9% en el 2050. La proporcién de 65 o mas alcanza €l
17'9% de lapoblacion en el 2011y el 30% en & 2050. Véase cuadro 2y gréfico 2.

El impacto del envejecimiento sobre el gasto sanitario resulta incuestionable. La OCDE
solia mangjar e factor 3'3 para relacionar el consumo sanitario de los mayores de 65
afos con el del resto de la poblacion. Recientemente sitla esa cifraen un 32 y precisa
ademés que se observa un consumo distinto dentro del colectivo de mayores de 65 afios
en funcion de que sus miembros pertenezcan al grupo etario 65-74 (2'27) o al de mayores
de 75 afios (3'93).

Cifras como las anteriores reflgan situaciones actuales pero no determinan
inexorablemente como sera € futuro. El enveecimiento como fendmeno resulta
incuestionable pero € impacto econémico sobre €l gasto sanitario depende parciamente
de variables controladas, hasta cierto punto, tanto colectivamente como individua mente.
Entre estas variables, sin animo de exhaustividad, y dejando la tecnologia para €l
epigrafe siguiente, podria citarse:

al El estado de salud -mejorado- de los ancianos y una percepcion socia de la vejez
como regla.

b/ La mayor renta, megjor educacion vy, tal vez, mejores hébitos de vida de los ancianos
del futuro que pueden proporcionar menor dependencia de cuidados por terceros a
financiar pablicamente.



c/ Lasredes sociales y el apoyo familiar. Como dice Ferndndez Corddn alos jovenes de
hoy les espera una vejez con pocos hermanos y pocos hijos y con la perspectiva de que
un divorcio les haya algjado de su conyuge.

d/ Laactitud, tal vez menos pasiva, ante e proceso de morir.

e/ El peso politico de los ancianos. En el afio 2000 el 50% del electorado europeo tendra
mas de 50 afios. La poblacion espafiola parece estar mayoritariamente a favor de
preservar todos |os programas publicos de proteccion social.

f/ Actitudes sociales con relacion a responsabilidades individual es/responsabilidades
colectivas. Los espafioles consideran que el Estado es responsable del bienestar de los
individuos, y mas de las tres cuartas partes de la poblacion opina que el Estado tiene la
obligacion de garantizar a sus ciudadanos € derecho a trabajar, a una vivienda digna, a
recibir ayuda en situaciones de necesidad y ala educacion (Cabiedesy Guillén, 1997).

o/ El nimero de familias monoparenterales.

h/ El creciente nimero de personas viviendo solas, lo que en principio aumenta la
dependencia.

i/ El grado de medicalizacion de los problemas sociales y de dependencia en los
cuidados ligados a envejecimiento.

j/ Las medidas que en esta proxima década puedan tomarse para facilitar la creacion de
familias jovenes y las que se adopten para disminuir € coste de oportunidad de tener
hijos, sobre todo en las mujeres. A corto plazo puede plantear mayores problemas a
Espaia la falta de integracion de los jovenes que e enveecimiento. El 68% de los
jévenes de 20-29 afios viven en casa de sus padres 'y a los 30 afios més de la mitad no
han acanzado la autonomia que proporciona un trabgo y una vivienda. Este rasgo
compartido con los paises del Sur de Europa convierte a la familia en un 'Estado de
Bienestar' sui generis, familia que muy probablemente conocera cambios importantes
como consecuencia de la muy positiva incorporacion de las mujeres a trabao
remunerado pero sin que se hayan creado las condiciones para mejorar la compatibilidad
entre vidafamiliar y vidalaboral.

Problema tecnolégico

El cambio tecnoldgico explica, aungue sea por descarte de otras variables explicativas,
lamayor parte del crecimiento del gasto sanitario (Newhouse, 1993).

Las innovaciones tecnoldgicas pueden clasificarse como innovaciones en e producto
(antibidticos, insuling), en € proceso (cirugia mayor ambulatoria) y en la organizacion
(integracion de niveles asistenciales, politicas de salud). Por la importancia de las
fuerzas sociales que condicionan los procesos de innovacién y difusion tecnolégica una
distincion muy importante en innovacion tecnoldgica separa la innovacion patentable
(farmacos, equipos), y apropiable por tanto, de la no patentable (procedimientos y
estrategias clinicas), que presenta caracteristicas econémicas de bien publico. La
innovacion tecnol 6gica patentable contribuye a diferenciar € producto dentro del marco
de competencia monopolista que mejor caracteriza alos servicios sanitarios. Se da, pues,
en @ sector sanitario una intensa innovacion en producto -en ella basa su estrategia la
industria farmacéuticay la suministradora de bienes de equipo-, unamenor innovacién en
proceso derivada de una escasa competencia en precios, y unatodavia menor innovacion
organizativa porgue, en términos generales, € sector sanitario esta bastante protegido de
la competencia exterior e interior.



Latecnologia médica, pese a su indudable efectividad media, presenta con frecuencia una
productividad margina decreciente. El impacto de una tecnologia determinada en el
bienestar social depende de la comparacién favorable entre beneficios adicionales en
términos de cantidad y calidad de vida, y costes adicionales que la tecnologia supone. El
mercado resulta un mecanismo insuficiente en sanidad -por falta de informacién- para
realizar esta comparacién por lo que € control de la introduccién y aplicacion de la
tecnol ogia depende también de otras dos instituciones: €l Estado y las normas clinicas.

El Estado regula la difusién de la tecnologia sanitaria tanto directamente (autorizaciones
previas a la comercializacion, mapas sanitarios) como actuando sobre los incentivos de
los centros sanitarios (formas de pago), los usuarios (copagos) y los clinicos
(presupuestos clinicos, guias de buena préctica clinica). El Estado se hala en
inmejorable posicion para controlar la oferta de profesionales, serviciosy tecnologia, la
palanca de actuacion més efectiva para orientar €l gasto sanitario. Pero, dado que la
comparacion entre beneficios y costes de una tecnologia suele ser especifica para cada
persona, resulta imprescindible la participacion del clinico. El Estado como mecanismo
para la asignacion de recursos en sanidad y las normas dinicas como sistema nervioso
central de la Medicina que determina quién recibe qué son dos instituciones que se
complementan en € control de la difusién de latecnologia sanitaria.

La Medicina Basada en la Evidencia con su creciente énfasis en la efectividad y en la
orientacion al usuario puede contribuir -acompanada de estimulos a los cambios de
comportamiento clinico- a una préactica mas adecuada, con menores variaciones en las
tasas de utilizacion aparentemente arbitrarias. Ahora bien, sabido que: primero, la
utilizacién viene determinada en Ultima instancia por la oferta, segundo, la préactica
clinica se adapta a la oferta disponible en cada zona, y, tercero, € alcance de la
utilizacién inapropiada es independiente de |la tasa media de utilizacion, no puede fiarse
todo ala Medicina Basada en la Evidencia. Los procesos de decision colectiva han de
precisar qué atencién sanitaria justifica su costo. En presencia de una productividad
marginal decreciente, variable segun tipo de servicios sanitarios, y en muchas ocasiones
desconocida, € Estado desempefia un papel clave en el control de la oferta tecnol égica.

Problema de la globalizacion de la economia

Los nuevos paises industrializados asiéticos, un continente en € que vive € 60% de la
poblacion mundial, mantienen desde hace tiempo un crecimiento muy superior al de las
economias europeas (un 6% de la poblacién). Tanto econdmica, como politicamente
Europa tiene menor peso en e mundo. ¢Representa ello una amenaza paralos Estados del
Bienestar en Europa? No necesariamente siempre que: Primero, se acompase €l aumento
en los consumos publico y privado con las meoras en la productividad. Segundo, se
procure un cierto equilibrio entre las consideraciones de eficiencia econdmicay equidad
social. Tercero, se considere seriamente la efectividad de las politicas sanitarias del EB
con una cierta preocupacion por € impacto del gasto sanitario en € crecimiento
€conomico.

En cuanto alo primero, cabe recordar que la competitividad de un pais viene dada por la
capacidad de sus empresas de producir y vender tanto en mercados nacionales como
extranjeros, de mantener y aumentar cuotas de mercado. En € caso de Espaia la
existencia de empresas competitivas no depende Unicamente de una mayor apertura a



exterior y de la eliminacién de practicas proteccionistas sino también de un conjunto de
desarrollos institucionales que escapan del &mbito de estas lineas (Salas 1997 para una
vision del tema).

Respecto a lo segundo, el equilibrio entre equidad y eficiencia, la sabiduria econémica
convencional postulaba una relacién inversa entre redistribucion de la renta 'y potencial
de crecimiento. Recientemente, no obstante, la evidencia sefiala -al contrario- que en
aquellas sociedades con més desigualdad |as demandas de redistribucion fiscal -con sus
efectos distorsionadores- son también mas dtas, 10 que origina una menor tasa de
crecimiento. La desigualdad en renta se vincula también con un menor crecimiento a
través de la inestabilidad politica. Las desigualdades, especialmente si se perciben
injustas, alimentan e descontento socia y aumentan la inestabilidad politica y
econdmica, lo que reduce lainversion.

El tercer punto, el de la efectividad de las politicas sanitarias y el impacto de éstas en €l
crecimiento econdémico, recibira mayor espacio. La buena saud ademés de ser un
objetivo en si mismo, trae aparejados importantes beneficios econdmicos para los paises
en vias de desarrollo. EIl megoramiento de la sdud y la nutricibn aumenta la
productividad de los trabajadores, reduce el nimero de dias que se sienten enfermos y
prolonga su vida econdmicamente activa. De la concordancia historica, y actual en
muchos paises en vias de desarrollo, entre objetivos de crecimiento econdmico y
objetivos de mejora del estado de salud, se ha pasado a una mayor contradiccién entre
ambos. Una parte del gasto sanitario no puede considerarse inversion en una economia
avanzada. La reduccion en las tasas de mortalidad tiende a ser pequefia y se produce
fundamentalmente entre los ancianos, que no contribuyen directamente a la produccion.
Estos, ademés, propenden a incrementar su consumo sanitario a perder capacidad y
requerir tratamientos cada vez mas complgos y costosos. La posibilidad de que la
reduccion en la incapacidad o en la debilidad fisica ligadas a gasto sanitario logren
aumentar apreciablemente la oferta de horas de trabgjo o la productividad laboral media
Se juzga poco relevante.

Frente al argumento anterior de que € gasto sanitario no congtituye una inversion
productiva en economias avanzadas cabe argliir que € gasto sanitario, en la poblacién
activa podria mejorar la productividad del trabajo a reducir la incapacidad y la
debilidad, mitigando la ansiedad, tratando sintomas y proporcionando informacion
diagnéstica. Y en la poblacion jubilada seria un instrumento de mejoradel climasocia y
de suavizacion del impacto externo que sobre la productividad de la poblacién activa
podria tener la asuncion del cuidado persona y del coste derivado de tratamientos
costosos 'y de unalongevidad creciente.

La evidencia empirica ha de ser en cualquier caso la que dirima la controversia acerca
de los efectos sobre €l desarrollo del gasto sanitario, en los paises avanzados.

Gonzédez-Paramo aporta evidencia con datos OCDE 1960-1990, sobre la asociacion
positiva entre gasto sanitario total y crecimiento de la productividad del trabgjo y cita
como explicaciones tedricas para €l nexo positivo gasto sanitario/crecimiento econémico
las siguientes:

1/ Papel de la sanidad en la formacién del capital humano, como sugieren las teorias del
crecimiento endégeno.



2/ Eficiencia de los servicios sanitarios segun la relacion de éstos con el bienestar
social.

3/ Externalidades positivas de la salud sobre la produccion.

4/ Externalidades asociadas al consumo sanitario de la poblacion inactiva:

al Contribucién a la inmunidad comunitaria por disminucion de la probabilidad de
contagio pese ano estar vacunado, por g emplo.

b/ Favorecimiento de un clima de cohesién socia. Dado que importan més las
diferencias relativas en una sociedad que sus cifras absolutas de privacion, comprar paz
social resta incentivos a la realizacion de actividades sociamente perjudiciales (robos,
secuestros...) 1o que aumenta la eficiencia productiva a reducir e riesgo de que los
derechos de propiedad sean expropiados.

¢/ Los mercados financieros no aceptan a las personas “en prenda’ |o que puede llevar a
inversiones subdptimas en educacion y sanidad: jovenes gue con una tasa de rendimiento
esperado de su inversién en educacion y sanidad superior a coste de un endeudamiento
no podrian conseguir la financiacion necesaria ya que las instituciones financieras no
aceptan congtituir alas personas en garantia "hipotecaria’.

La evidencia aportada por Gonzéez-Paramo (1995) da una importancia parecida a los
componentes sanitario y educativo del capital humano, aunque se necesita un mayor
desglose para que estas conclusiones se traduzcan en recomendaciones.

Aceptando, provisionalmente con la evidencia existente, que € gasto sanitario produce
un efecto sobre el crecimiento sostenido de la renta mas modesto que el de la educacion
o lainversion en infraestructuras, la atencion debe desplazarse a la identificacion de los
componentes efectivos de lainversion sanitaria.

Atendiendo a las cuatro razones tedricas ofrecidas por Gonzaez-Paramo como
explicativas del nexo positivo hallado entre gasto sanitario y crecimiento de la
productividad del trabajo en los paises de la OCDE la estrategia maximizadora de la
eficiencia pasa por identificar las inversiones sanitarias de mayor efectividad en la
formacion de capita humano (la mortalidad es un excelente indicador negativo de
bienestar como Sen afirmay, por otra parte, la efectividad de los servicios constituye un
requisito de eficiencia) y con mayores externalidades positivas asociadas al consumo de
la poblacién inactiva.

No define, pues, €l impacto sobre € desarrollo de una inversion su caracter sanitario
sino e tipo de inversion sanitaria que sea. Cuaes son las inversiones sanitarias més
convenientes en los paises en vias de desarrollo esta aceptablemente claro y a ello ha
contribuido bastante el trabajo auspiciado por el Banco Mundial (1993). Establecer
cuales son las inversiones sanitarias méas convenientes en |os paises desarrollados resulta
algo més dificil pero los avances recientes en €l estudio de las variaciones y la
efectividad de los servicios sanitarios permiten basar en evidencia cientifica las
recomendaciones de politica sanitaria.



Il.- Lameoradelaequidad vy la eficiencia como objetivos de las refor mas de los
sistemas de salud

Conceptos de eficiencia

Macro: producir al menor coste social |os bienesy servicios que mas valore la sociedad.
La eficiencia como criterio que trata de maximizar una funcién de bienestar social ético-
axiomética cuya validez depende de la legitimidad del proceso de decision socia que
lleva a su establecimiento y del grado en que dicha funcion reflgje valores sociales
compartidos.

Micro: eficiencia gestora: abordaje al minimo coste social de un problema de salud
manteniendo la calidad constante.

Suele ser conveniente evitar el empleo del término eficiencia en medios sanitarios, en
primer lugar, por €l uso economicista que del mismo se ha efectuado, en segundo lugar,
porgué términos con significado précticamente equivalente, aunque mMenos Precisos,
como €l de calidad no provoca reacciones antigénicas.

Medidas de la eficiencia: la muerte como indicador econdmico (Sen 1998) o € coste
social por AVAD.

Conceptos de equidad

Las teorias libertarias consideran equitativa cualquier distribucion final de bienes que
resulte del mercado, simepre y cuando las dotaciones iniciales de recursos se hayan
obtenido legitimamente. En esta misma corriente de pensamiento es posible encontrar
enfoques algo menos radicales. En efecto, algunos autores proponen la existencia de un
'minimo decent€', de tal manera que el Estado deberia garantizar que nadie se situara por
debgo de un determinado nivel de consumo para ciertos bienes o servicios, como la
atencion sanitaria.

Las tesis libertarias se basan en planteamientos individualistas cuya aplicacion a sector
sanitario esta muy cuestionada. El primer teorema de la Economia del Bienestar afirma,
en efecto, que el mercado es capaz, sin necesidad de intervencidn publica, de conseguir
una situacion de optimo paretiano, siempre que se cumplan los requisitos de un modelo
de competencia perfecta: gran nimero de agentes sin capacidad de influencia en los
precios, ausencia de restricciones a la entrada, inexistencia de rendimientos crecientes a
escala, informacion perfecta entre los agentes del mercado y mercados completos. Bagjo
estas condiciones |os agentes tratando de maximizar su bienestar individual maximizan €
de la sociedad en su conjunto. Esta afirmacion se deriva de la concepcion individualista
segun la cual € individuo es considerado el mejor juez de su propio bienestar...Pero los
mercados falan en sanidad (especiamente en lo que se refiere a una informacion,
imperfectay asimétrica). Lépez y Ortan, 1998, p 36.

Los utilitaristas definen como objetivo la utilidad total definida como la suma de
utilidades individuales. Los recursos sanitarios deberian, pues, asignarse a quien mas
utilidad pudiera obtener de €ellos...no existe preocupacion alguna por la justicia del
proceso redistributivo...no se plantea explicitamente una teoria de la justicia (en
cualquier caso laimposibilidad de las comparaciones interpersonales de utilidad hacen
esta teoria poco operativa).
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Rawls: maximizar los beneficios de los individuos menos favorecidos. Segin Rawls la
accion redistributiva del Estado debe centrarse en maximizar los beneficios de los
individuos menos favorecido. Aversion extrema a la desiguadad y no admision de
compensaciones entre equidad y eficiencia

Amartya Sen cree que la redistribucién debe guiarse tratando de igualar |as capacidades
basicas de los individuos, no su consumo de bienes.

LeGrand: Seran justas las distribuciones que sean resultado de decisiones libres (poco
operativo).

Concepto préctico de equidad: 1o que cada sociedad piensa sobre las diferencias en
salud, variable en el espacio y en e tiempo e influido, claro est, por las concepciones
tedricas de equidad. Valor social de equidad presenta, pues, dependencia de trayectoria
social previa.

Medidas de equidad:
- en la prestacion de servicios:
- progresividad/regresividad de la financiacién sanitaria
- utilizacion sanitaria seglin necesidad, criterio de igualdad de acceso a
igual necesidad
- en el estado de salud: las desigualdades y sus causas

Contradicciones y concordancias entre eficienciay equidad

Tradicién econdémica de insistir en la contradiccion entre eficiencia y equidad (en la
necesidad de efectuar compensaciones entre ambos criterios, por tanto) con el discurso
de que e sesgo igudlitario destruye los incentivos, distorsiona los mecanismos de
transmision de informacidn en el mercado y creaindividuos irresponsables.

Sin embargo, no siempre existe contradiccion entre eficiencia'y equidad en sanidad. A
veces se produce concordancia.

Concordancia entre mejorar la eficienciay mejorar la equidad

Cuando la economia no puede hacer nada por lasalud, lasalud si puede hacer algo por la
economia. El mundo en su historia, y muchos paises en vias de desarrollo en la
actualidad, cuando combatir el paludismo (0 la oncocercosis) era bueno para la
agriculturay también paralasalud de la poblacion.

Concordancia: Desigualdad perjudicial para el crecimiento

Lo que impulsa el desarrollo econémico es una productividad creciente. Las mejoras en
la productividad son consecuencia del progreso tecnolégico que se difunde por
inversiones en capital de equipo, capital humano y a través del comercio. Hay datos
convincentes que vinculan la productividad a las inversiones en capital humano:
educacion primaria, atencién bésicaalasalud, nutricidon y planificacion de lafamilia.
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La buena salud ademés de ser un objetivo en s misma, trae aparejados importantes
beneficios econdmicos para los paises en vias de desarrollo. El megjoramiento de la salud
y de la nutricién aumentan la productividad de los trabajadores, reduce el nimero de dias
en que se sienten enfermos 'y prolonga su vida econdmicamente activa.

En los paises en vias de desarrollo, la salud y la nutricion también influyen alargo plazo
en la productividad y la produccién porque afectan ala capacidad y motivacion del nifio
para aprender. La morbilidad y la malnutricion en los primeros afios de vida pueden
retrasar €l desarrollo mental, y las enfermedades y |0s episodios de hambre reducen tanto
la capacidad del nifio como su escolarizacion.

Sobre una poblacion limitada y enferma no puede construirse un desarrollo econémico
sostenido, condicién a su vez necesaria para mejorar € estado de salud. Por otra parte,
las malas condiciones sanitarias restringen e poblamiento en &areas ricas en recursos
naturales: la oncocercosis limita los asentamientos humanos, |a tripanosomiasis africana
impide el desarrollo pecuario, € paludismo dificulta el desarrollo agricola y turistico.
De ahi que en muchos paises subdesarrollados exista concordancia entre los objetivos
del desarrollo econémico y los de mejora del estado de salud de la poblacién a través
del saneamiento basico, la prevencién y la atencidn primaria en general.

Como ya se ha comentado en e epigrafe sobre globalizacion econdmica, diversos
estudios recientes respaldan |a hip6tesis de que la desigualdad resulta perjudicial para el
crecimiento (las desigualdades en renta y salud estan estrechamente asociadas). En
aquellas sociedades con maés desigualdad las demandas de redistribucion fiscal -con sus
efectos distorsionadores- son también mas dtas, 10 que origina una menor tasa de
crecimiento (Persson y Tabellini, 1994). No hay aqui contradiccién entre eficiencia y
equidad.

También la desigualdad en renta se vincula con un menor crecimiento a través de la
inestabilidad politica. Las desigualdades, especidmente s se perciben injustas,
alimentan el descontento social y aumentan la inestabilidad politicay econdmica lo que
reduce la inversion. Esta relacion inversa entre desigualdad y crecimiento ha sido
contrastada por Alesina 'y Perotti (1996) para una muestra de 71 paises del mundo con
datos referidos a periodo 1960-1985. Dos conexiones adicionales entre reduccion de la
desigualdad y crecimiento vienen dadas por la mayor educacién y por lareduccion de las
tasas de fertilidad.

Conflictos que se presentaran entre eficiencia y equidad:

al La eficiencia definida sobre cantidad y calidad de vida supone asignar recursos a las
personas que méas puedan beneficiarse de ellos. Esto entra facilmente en contradiccién
con las nociones socialmente més prevalecientes de equidad donde reina la regla del
rescate (obligacién sentida de salvar una vida con independencia del coste implicado) y
el criterio de asignar 10s recursos sanitarios a quien esté peor.

b/ En € momento de ordenar prestaciones segun coste-efectividad resulta dificil no
mezclar de forma prematura e inconsciente los criterios de eficienciay equidad. Asi, la
inclusién de los costes indirectos (valor de la produccion perdida -dirigida o no a
mercado- debido a cese actividad o disminucion de la productividad por enfermedad)
serd rechazada por muchas personas dado que visualizan que perjudica a enfermos
mentales y poblacién no activa. De poco serviria argumentar que tanto |os costes directos
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como los indirectos afectan ala riqueza de la sociedad (y por tanto a sus niveles de salud
y a su capacidad de gasto en servicios sanitarios) y que resulta més conveniente
introducir el criterio de equidad de forma explicita.

¢/ Lamenor tributacion de las rentas de capital en comparacion con las rentas del trabajo
perjudica la equidad y tiene dificil abordaje sin sacrificio de eficiencia. Las diferencias
en movilidad entre capitales y trabgo, particularmente el menos cualificado, ayudan a
explicar un hecho que tiende al empeoramiento.

d/ La prevencion primaria puede desplazar a la izquierda la distribucion de la
enfermedad pero no altera esa distribucion.

e/ La promocién de la salud puede resultar mas efectiva en las capas de poblacion mas
educadas.

Solucién tedrica de la contradiccidn entre eficienciay equidad

Existe consenso entre los economistas a concebir la funcidén de bienestar social como
una funcion matematica consecuencia explicita de los postulados ético-axiomaticos
adoptados, postulados que forzosamente incorporan juicios acerca de las comparaciones
interpersonales de utilidad. La legitimacién de tales funciones de bienestar socia
depende de la participacion publica y del grado en que refleje valores sociales
compartidos.

La solucion tedrica a las contradicciones entre eficienciay equidad viene a través de una
funcion socia de bienestar no-lineal que reflgje los valores de equidad de la mayoria de
la poblacion. Constituye un problema empirico estimar 1os parametros requeridos para
tal funcion.

L as soluciones analiticas, tipo estimar parametros de una funcién de bienestar social para
medir la aversion a la desigualdad, no excluyen a la politica: Dado que los parametros
relevantes de una funcion de bienestar social son inherentemente politicos y muy dificiles
de definir y estimar, debe darse mucha importancia a los procesos de formacién de
valores sociales y de establecimiento de consensos como forma préctica de resolver las
contradicciones entre eficienciay equidad.

El establecimiento de prioridades sanitarias y la determinacién de los servicios
sanitarios a cubrir pablicamente constituyen un terreno donde la formacion y expresion
de los valores sociales resulta determinante. Ahora bien, existen otras formas para que
los ciudadanos consigan mayor soberania: Posibilitar la eleccion de servicios respecto a
los cuales |os usuarios tengan informacion -y voluntad- suficiente para estimar la calidad,
utilizar la disponibilidad a pagar como expresion de preferencias, mejorar la tutela de
los derechos, o0 establecer mecanismos de supervision de la gestion sanitaria -
preferentemente local- mas efectivos.
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I11.- Prioridades: /T odo, paratodos, dela megor calidad, a precio cero?

Paises pobres: La sadlida de latrampa de |a pobreza

Cuanto més elevada es la renta media per cdpita en un pais, mayores son las
probabilidades de que sus habitantes disfruten de una vida larga y saludable. La
intensidad del efecto disminuye a medida que los ingresos se elevan. El aumento de la
renta tiene mayor repercusion en las poblaciones pobres porque 1os recursos adicionales
se utilizan para adquirir articulos de primera necesidad (alimentos, vivienda)
particularmente beneficiosos para la saud. Debido a que la pobreza influye
poderosamente en la salud, no solo e ingreso per cépita es significativo; la distribucion
del ingreso y & nimero de personas gque viven en la pobreza es igualmente importante.

Pueden distinguirse en e mundo dos familias de politicas que han tenido éxito en la
reduccion de la mortalidad. Por un lado los paises de crecimiento econdmico rapido
(Coreadd Sur, Hong Kong...), crecimiento orientado a empleo y que utilizan recursos
para mejorar el gasto sanitario (también ha habido paises de répido crecimiento
econdmico con apenas repercusion en lasalud de la poblacion). Por otro lado paises mas
igualitarios, que han priorizado los servicios sociales (educacion y sanidad, intensivos
en mano de obra relativamente barata) y han conseguido espectaculares mejores en los
indicadores de salud pese a no haber registrado un gran crecimiento econémico (China
antes de lasreformas, Sri Lanka, Costa Rica, €l estado indio de Kerada...).

La salida de la trampa de |a pobreza, pobreza que llega a ser dinastica, requiere tanto de
un aumento de la riqueza agregada de una economia como de una redistribucion de la
misma: no necesariamente del capital (redistribucién de latierra) como del producto por
la via de garantizar la nutricion de subsistencia 'y proporcionar os servicios basicos de
salud publica. Aunque algunas recomendaciones enfatizan e crecimiento y otras la
redistribucion, Dasgupta (1993) con sus modelos de vinculacion entre nutricidon y
productividad muestra que la insistencia exclusiva en crecimiento o redistribucion es
equivocada. Ambas politicas han de adaptarse para escapar de latrampa de la pobreza.

Existe una relacién positiva y significativa entre aumento de la renta por persona y
mejora de la esperanza de vida al nacer, pero esta relacién se establece
principalmente a través del impacto que tenga el producto nacional de un pais en,
primero, las rentas de los pobres, y, segundo, €l gasto en salud publica (Sen 1998).
Una vez incluidas estas dos variables en la relacion entre esperanza de vida'y PIB per
cépita, larelacion se desvanece.

Paises 'ricos': Diversas formas de racionar

Tres ingtituciones son relevantes en la determinacion de la composicion y cuantia de los
servicios sanitarios, y en la respuesta a la pregunta de quién recibe qué: e mercado, €l
Estado y las normas clinicas. El mercado asigna segun disposicion a pagar y € Estado,
gue interviene para corregir fallos de mercado y conseguir la megora de la equidad,
pretende que la asignacion de recursos sanitarios responda a la necesidad. Bastante se
sabe sobre cdmo combinar los mecanismos propios del Estado con los mecanismos
propios del mercado en la asignacion de recursos en Sanidad. La tercera institucion
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citada, las normas clinicas, ha sido objeto de menor atencion que la discusion acerca de
los méritos relativos de mercado y Estado como mecanismos para la asignacion de
recursos en sanidad. Las normas clinicas pueden entenderse como una ingtitucién en €
sentido de North: conjunto de reglas de juego creadas por € hombre y que articulan su
interaccidon social. Conviene recordar la gran discrecionalidad de los profesionaes
sanitarios y la obviedad de que son ellos quienes realmente asignan la mayor parte de los
recursos sanitarios. Y ese comportamiento profesional esta sujeto a una ética -entendida
como la serie de comportamientos que una profesion estima aceptables- con su
correspondiente sistema de controles por colegas, sus mecanismos sancionadores -
recompensas y ostracismos- y su creciente apoyo en la evidencia cientifica (Del Llano,
1999).

Cierto es también que la discrecionalidad profesional -lalibertad clinica- ha disminuido
algo en paises como EEUU donde la competencia entre organizaciones que integran
financiacion y produccién ha supuesto una notable influencia en la gestién de la
utilizacion por parte de los responsables de las decisiones de compra de servicios
sanitarios. Lalibertad clinica, sin embargo, no parece haber disminuido en Europa.

A todo médico le cabe la satisfaccion de resolver problemas, curar a veces, paliar en
ocasiones y consolar sempre. El contenido de su trabajo se enriquece con el progreso
cientifico. Quienes publican ganan reconocimiento profesional e incluso quienes
descubren o innovan tienen e reconocimiento intelectual de ser 1os primeros, primicia
laureada a veces con eponimia.

Pensar en e Estado y en el mercado como los Unicos instrumentos de asignacion de
recursos en Sanidad resulta, pues, insuficiente. Las profesiones pueden organizarse
corporativamente para luchar por sus ingresos y crear barreras de entrada a la profesion
en nombre de la calidad, pero también pueden orientarse a usuario, interiorizar los
costes de oportunidad, y decidir en e mejor interés de los pacientes con fundamento
cientifico y empatia. Lo relevante es conocer como se favorece esta Ultima orientacion,
hallar las formas organizativas que mas favorezcan que lo médicamente atractivo
coincida con lo socialmente deseable. A priori, tanto un gercicio profesional con
creciente base cientifica como la interiorizacién del coste de oportunidad en decisiones
diagnosticas y terapéuticas como -€l tercer factor citado- la orientacion hacia el usuario,
resultan médicamente atractivas y socialmente deseables, pero en larealidad se observa
gue no se dan en grado suficiente ni tienen porqué darse de forma espontanea. La politica
sanitaria nunca dictara la préctica clinica pero si condicionara de forma muy importante
lalibertad clinica (como ya ha pasado en EEUU).

Se utilizara el término racionamiento como equivalente al de asignacion de recursos. La
forma que en cada pais adopta €l racionamiento depende de los pesos relativos de las
tres ingtituciones citadas. mercado (decisiones de mercado), Estado (decisiones
politicas) y normas clinicas (decisiones clinicas). En ocasiones se reserva € término
racionamiento exclusivamente a las decisiones politicas y alas decisiones clinicas.

En e cuadro 3 se esguematizan las ingtituciones que configuran la forma de asignar
recursos sanitarios -racionar- en cada pais, en €l cuadro 4 se ofrece una clasificacién de
las formas més habituales de racionamiento y en € cuadro 5 se presenta una tipologia de
las decisiones politicas y las decisiones clinicas con e surtido de mimbres que permiten
tgjer las distintas politicas de establecimiento de prioridades sanitarias (racionamiento)
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en e Estado del Bienestar. El problema del racionamiento puede posponerse y
minimizarse, pero no negarse. Ademés de los elementos generales que se recogen en €l
cuadro 5 la contextualizacién para cada pais de las politicas de establecimiento de
prioridades dependeran claramente de factores tales como: grado de desarrollo del
Estado del Bienestar, extension e intensidad de los valores y preferencias sociales con
relacion a la responsabilidad individual y colectiva, a papel del Estado, a la equidad
deseable, etc.

En la préctica prevalece un proceso implicito de establecimiento de prioridades (decidir
quién recibe qué) aungque aparecen ya excepciones en paises 0 estados que han
establecido prioridades de forma explicita: Holanda, Noruega, Suecia, Espafia, Nueva
Zelanda 'y Oregdn. Oregon ha tendido al racionamiento por exclusion (se especifican los
servicios cubiertos), Nueva Zelanda al racionamiento mediante guias de buena practica,
sin exclusiones categoricas, que pueden adaptarse a las circunstancias individuales de
cada paciente, y Holanda ha mezclado los dos enfoques. Suecia establecié principios en
el Parlamento (dignidad humana, necesidad y solidaridad, coste-efectividad) para guiar
el establecimiento de prioridades. Espafia sent6 el principio de priorizacion tanto con €
Real Decreto 83/1993, de 22 de enero, de financiacion selectiva de medicamentos, como
con el Decreto 63/1995, de 20 de enero, de ordenacion de prestaciones del Sistema
Nacional de Salud.

El proceso de establecimiento de prioridades resulta sumamente complejo y requiere
conjugar politica sanitaria con practica clinica: Ambos niveles estan comprometidos. La
validez de los resultados dependera de la legitimidad del proceso y el abanico de
opciones para enfrentarse a los problemas que € establecimiento de prioridades plantea
es bastante amplio (Saltman y Figueras, 1997):

- continuar con €l establecimiento implicito de prioridades difuminado entre decisiones
clinicos y procedimientos administrativos;

- utilizar listas de espera;

- introducir copagos para servicios de baja prioridad, con las exenciones y techos que
sean adecuados;

- limitar la disponibilidad de algunos servicios a través de listas positivas o negativas
del estilo de las empleadas para medicamentos,

- concentrar los recursos en servicios de efectividad probada;

- introducir lavaloracién y regulacion de tecnologias,

- desarrollar guias de buena practica clinica para establecer prelaciones de acceso;

- proporcionar informacion a usuarios sobre efectividad y calidad de los servicios, para
estimular una utilizacion adecuada;

- definir un proceso para el establecimiento de prioridades;

- transferir la responsabilidad de algunos servicios sanitarios al sector privado; y/0

- establecer unarelacion de las prestaciones a financiar publicamente.

;Servicios sanitarios gratis? 2

Esta claramente establecido que los servicios sanitarios contribuyen a la salud de las
poblaciones aunque existen dudas fundamentadas sobre su contribucién marginal. A

! Para una descripcién de las experiencias internacionales en el establecimiento de prioridades y
paquetes basi cos de servicios puede véase Antofianzas F, Rovira J, Badia X (1999).
2 DeLépez G, Orttin V. Economiay Salud. Fundamentos y Politicas. Madrid: Ed Encuentro , 1998.
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partir de resultados, como los del experimento de la Rand, que detectan una contribucion
marginal positiva Unicamente para los pobres se deriva que € precio monetario cero en
el momento del consumo puede suponer una pérdida de bienestar social. Y que deberia
hallarse un copago, porcentge o cantidad fija por servicio con techo anual de
desembol so, que compensara la pérdida de utilidad derivada de un menor aseguramiento
(mayor copago = menor aseguramiento) con las ganancias derivadas de un menor
consumo excesivo en sentido econémico. Los pobres, para quienes la atencidn sanitaria
sin copago resulto beneficiosa, y los servicios sanitarios efectivos quedarian excluidos
del copago.

Del hecho de que en € experimento de |la Rand, &l copago redujera tanto el consumo de
servicios adecuados como el de servicios no adecuados se dedujo que e copago no
proporcionaba una mejora selectiva de la efectividad de las prestaciones. Ello no impide
un efecto nulo de ciertos servicios sanitarios sobre la salud pueda interpretarse como el
resultado de la compensacion entre unos servicios sanitarios adecuados -efectivos para
el usuario en cuestion- con otros inadecuados (Newhouse, 1993). Y admitir, asi, la
|6gica de laintroduccion de un copago.

Los argumentos que judtifican una atencién sanitaria sin copago (externalidades,
ignorancia del consumidor) y que se traducen en que los servicios sanitarios sean
servicios tutelados o de mérito, con su consumo protegido, se desvanecen, no obstante, S
se cuestiona lo que originala financiacion publica de los servicios sanitarios: su impacto
en lasaud.

En los servicios sanitarios de |os paises desarrollados las externalidades "egoistas (a X
le interesa que Z sea tratado de SIDA pues asi disminuye su posibilidad de contagio) no
son las mas relevantes. La externalidad paternalista (X quiere que Z use servicios
sanitarios para que Z esté sano) no se sostiene sin efectividad. La externalidad atruista
(X quiere que Z esté bien tal como Z entienda lo que es "estar bien™) puede prescindir de
la efectividad y admitir que los servicios sanitarios proporcionan una utilidad asociada
al proceso de prestacion: transmision de informacion, mitigacion de ansiedad, o
suministro de una etiqueta que permita a individuo apearse del mundo. Finalmente,
también la demanda opcional -X no sabe s en un futuro necesitara una camara
hiperbarica pero esta dispuesto a colaborar en su mantenimiento- requiere efectividad a
la camara hiperbérica del ggemplo. No parece, pues, que las externalidades puedan llevar
muy lgjos en lafinanciacion pablica de servicios no efectivos.

S se consideran los servicios sanitarios como un producto intermedio, factor de la
produccién de salud, ingrediente del bienestar, la coherencia exige mantener este enfoque
al abordar la cuestion de la financiacion, y muy particularmente, el si los servicios
sanitarios han de tener un precio monetario cero en un pais como Espafia.

El copago ha de ser analizado en varias dimensiones diferentes (y comparado siempre
con las aternativas disponibles): a como instrumento de financiacion que proporciona
suficiencia e incide en la equidad, b/ por su efecto en la mejora de la eficiencia a través
de una actuacién selectiva que estimule la prestacion de |os servicios mas efectivos alas
personas indicadas, y como cambio en un precio relativo que puede aentar
substituciones de servicios sanitarios por otro tipo de servicios.
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El copago como instrumento de financiacion que incide en la equidad

El copago como instrumento de financiacion debe compararse con presion fiscal general,
impuestos findistas y primas de seguros complementarios o subgtitutivos (Canada
prohibe el seguro privado).

Las dificultades por las que atraviesa la financiacion publica del sistema sanitario hace
gue en Espafia, a igua que en otros paises, se estén estudiando fuentes de financiacion
aternativas a la procedente de los tributos generales. Y es que hacer crecer més la
presion fiscal esta fuera de agenda de bastantes grupos politicos. Ademas, las rigideces
en otras partidas del gasto publico configuran escasos margenes adicionales para la
reubicacion del gasto en favor de la financiacién sanitaria. Por todo ello, las propuestas
de establecer y ampliar copagos afectados a la financiacion sanitaria estan siendo
examinadas por numerosos gobiernos.

No esta claro que determinados copagos no sean superiores a sus aternativas:
racionamiento indiscriminado por espera 0 cobertura universal de acceso pero limitada
genéricamente en prestaciones. El juego de los copagos en e sistema sanitario requiere
estudio particular y no descalificacion general, asi como, en su caso, imaginacion para su
implementacion sensata (conjugandolos, por ggemplo, alalogistica de los gastos fiscales
en el IRPFy alaexencion de determinados colectivos). Bastarecordar para ello que la
utilizacion de servicios sanitarios publicos es précticamente similar entre clases medias
y clases bajas en Espafia sdlo las clases atas consumen muchos menos servicios
sanitarios publicos (en torno a un 50% de la media), pero su peso demogréfico es
escasisimo. Y que s esa utilizacion se gjustara por necesidad podria resultar incluso
regresiva.

Tampoco, hay que dar por supuesto que los impuestos generales sean e mejor modo de
financiacién de la sanidad, més alla de las cotizaciones sociaes. Este tépico puede ser
responsabl e de que practicamente todos |os grupos politicos favorecieran, en €l Pacto de
Toledo, la eliminacion de las cotizaciones sociales y su substitucién por la tributacion
general, en la financiacion futura de la sanidad. De nuevo, tomada la decision, la letra
menuda es enormemente complga. ¢Qué impuestos van a crecer en substitucion de las
cotizaciones? ¢Sera e IRPF, martillo de rentas del trabgjo? (las de capital, con dinero
electrénico y sede en paraisos fiscales se escapan). ¢Crecerd més aln € tipo marginal
impositivo, o se llegara a su maximo actual simplemente con menos renta? (afectando a
mas contribuyentes ‘de los que no pueden evadir’). ¢Se creara con todo ello méas
incentivo a fraude, en particular a quienes no son trabajadores dependientes, que se
veran de nuevo penalizados?

Ningun pais en la OCDE sigue en la actualidad |a opcion de concentrar la presion fiscal
en laimposicion sobre la renta; méas bien bagjan los tipos medios y tienden a simplificar
su estructura tarifaria linealizando los tramos, para neutralizar el impacto en la equidad
por € lado de la elevacion del minimo exento y siendo mucho més selectivo en €
establecimiento de las deducciones. Lo que tiende a aumentar Si acaso, es la presion
fiscal indirecta: los tipos del IVA. Dicha imposicion, basada en € consumo resulta
claramente regresiva, y por supuesto mas inequitativa que las cotizaciones sociales. Las
cotizaciones sociales son poco Mas que impuestos sobre las néminas, que s bien es
cierto que afectan al trabajo, son mas proporcionales que regresivas.
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Los pobres, ademés de estar més enfermos, tienen una mayor elasticidad precio en su
consumo sanitario. Las exenciones para pobres y enfermos cronicos pueden tener un
indeseable efecto estigmatizador que conviene evitar. El coste de recaudacién, en
cambio, puede ir disminuyendo en la medida que se generaliza € uso de tarjetas
individuales. Medidas como €l de un copago con techo pueden implantarse facilmente, en
farmacia por giemplo, con las actuales tecnologias de tratamiento de lainformacion.

Copago, efectividad, y precio relativo de los servicios sanitarios

El copago mejora la eficiencia por la via de reducir la pérdida de bienestar social que
origina la efectividad subjetiva (productividad marginal subjetiva). Puede introducir la
conciencia de coste y propiciar € comportamiento eficiente como consumidor y
responsable como ciudadano al permitir el uso de la disponibilidad a pagar como
criterio de valoracion tanto en comportamientos observados, consumidor y votante, como
en val oraciones contingentes.

Si el copago recae en los servicios especificos (un farmaco, un balneario) de efectividad
nula o dudosa cuya utilizacién o impacto dependa de un usuario con elasticidad precio de
demanda suficiente, e impacto es favorable. La financiacién selectiva de medicamentos
puede ser la meor aplicacion de este tipo de copago: Se financia publicamente la
totalidad o un porcentgje determinado de la marca mas barata de cada denominacién
comun internacional.

Si e copago recae en un tipo genérico de servicios (urgencias, consultas al médico)
resulta imprescindible que se reduzca la utilizacién inadecuada de servicios, o que
requiere que € usuario pueda distinguir entre qué puede ser un motivo de consulta
adecuado y un motivo de consulta inadecuado. Esta distincion sobre la base de sintomas
resulta dificil incluso para los profesionales, aunque en algun caso parece haber
funcionado: Magid et al (1997) no hallaron asociacion alguna entre un copago de $25-
$50 y ladilacion en buscar atencion urgente tras experimentar |os sintomas de un infarto
agudo de miocardio.

Existe copago del cien por cien cuando una prestacion no se financia publicamente
porque ha quedado excluida en un proceso explicito de establecimiento de prioridades.
Cuando por inclusién o exclusion se detallan las prestaciones cubiertas por € sistema
publico. En Espafia, €l Real Decreto sobre Ordenacién de Prestaciones Sanitarias del
Sistema Nacional de Salud, de 1995, pretende tanto delimitar el derecho a la asistencia
como racionar via cantidades y calidad. Se establecen algunas exclusiones explicitas
(cirugia estética de tipo cosmético, psicoandlisis o balnearios) pero, sobre todo, se limita
la incorporacion de nuevos procedimientos y prestaciones a aquéllas de probada
eficienciay, por consiguiente, efectividad y seguridad, sin cuestionarse € nivel actual de
prestaciones, que queda garantizado legalmente (Cabasés y Martin, 1997). Este tipo de
racionamiento por exclusién funciona cuando puede establecerse la efectividad nula o
dudosa en cualquier circunstancia. En cuanto tal efectividad dependa no tanto del
procedimiento en si como del usuario que lo reciba, resulta imprescindible que la
busgueda de la eficiencia se realice através de cambios en las normas clinicas. guias de
buena préctica que interioricen las consideraciones de eficiencia.
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Si el copago recae en servicios establecidos por el médico e impacto dependera de la
capacidad de influencia del paciente en el médico: ata cuando se trate de un farmaco,
baja para un reactivo de baja osmolaridad. En cualquier caso esta claro que € copago ha
de actuar sobre la parte de la demanda que el médico no inicia.

La mejora de la efectividad (posiblemente la clave més importante de la €eficiencia en
sanidad) por lavia del copago requiere, no obstante, actuaciones previas que implican a
las tres ingtituciones que antes hemos mencionado: € mercado en la medida que se
estimule e papel de un comprador informado y con poder negociador, € Estado para
regular la introduccion y difusion de la tecnologia que esta originando el crecimiento del
gasto sanitario, y las normas clinicas para evolucionar hacia una Medicina de creciente
base cientificay orientacion al usuario.

Cubiertos los servicios sanitarios, se amplia el enfoque a las politicas de salud (medio
ambiente, estilos de vida) y a otras politicas publicas que pueden tener tanto un mayor
impacto en € bienestar como una superior eficiencia redistributiva que las politicas de
servicios sanitarios. La atencion familiar, los servicios sanitarios y sociosanitarios, y los
servicios sanitarios son ampliamente substitutivos. Tanto € envejecimiento demografico
como €l creciente nimero de personas que viven solas originaran unos considerables
gastos de dependencia, que silo parcialmente deberian ser gastos sanitarios. Una forma
de evitar la medicalizacion indebida de los problemas sociales pasa por fomentar la
substitucion de los servicios sanitarios por servicios sociaes. O, como minimo, por no
fomentar la medicalizacion de los problemas sociadles por la via de financiar
publicamente su manejo através del sistema sanitario.
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Cuadro 1: Gasto sanitario publico como porcentaje del PIB, 1980 a 1995

(pesetas corrientes)

Gasto sanitario publico Producto Interior Bruto Porcentge
Afio (millones de pesetas corrientes) (miles de millones, pesetas gasto sanitario
corrientes) publico sobre PIB
1980 686.561 15.168'2 4'53
1981 780.045 17.044'7 4'58
1982 926.741 10.722'4 470
1983 1.141.915 22.531'9 507
1984 1.202.339 25.520'7 4'71
1985 1.295.412 28.200'4 4'59
1986 1.434.485 32.324'8 4'44
1987 1.615.168 36.144'1 4'47
1988 2.016.706 40.158'8 5'02
1989 2.299.054 45.043'5 510
1990 2.730.865 50.145'4 5'45
1991 3.086.730 54.927'2 5'62
1992 3.373.089 59.104'8 571
1993 3.643.020 60.934'5 5'98
1994 4.050.210 64.698'7 6'26
1995 4.342.225 69.778'1 6'22

fuente: Datos de gasto sanitario facilitados por el Ministerio de Sanidad y Consumo y PIB de INE,

1997.
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Cuadro 2: Peso relativo de los grupos de edad, porcentaje de la poblacién total espafiola, 1971-2046, en

lavariante media de proyeccion

Afios 0-14 15-64 65+

1971 27'98 62'29 9'73

1981 25'61 63'17 11'22
1991 19'50 66'75 13'75
1996 16'31 68'24 15'45
2001 15'11 67'93 16'97
2006 15'72 66'91 17'38
2011 16'55 65'51 17'94
2016 16'63 64'52 18'84
2021 15'57 64'54 19'90
2026 14'51 6378 21'71
2031 14'25 61'78 2397
2036 14'63 59'09 26'28
2041 15'03 56'36 28'60
2046 15'04 54'75 3021

fuente: Ferndndez Cordon. Fundacion BBV, 1996.
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Cuadro 3: Instituciones que configuran laforma de asignar recursos sanitarios-racionar- en cada pais

Instituciones Decisiones Criterios basicos
MERCADO De ofertay demanda (mas de Disposicién a pagar
oferta que de demanda) Oportunidades de beneficio

Multiplesy difusos: Acceso,
ESTADO Politicas seguridad, efectividad, equidad,

mejorade la€eficiencia...

Necesidad técnicamente

NORMASCLINICAS Decisiones clinicas: percibiday, secundariamente,

Diagnosticas y terapéuticas beneficio profesional

Organizaciones. Desde el dominio publico puro (propiedad y derechos residuales de decision publicos)
al dominio privado puro (propiedad y derechos residuales de decision privados) pasando por
Cooperétivas, Entidades sin Finalidad Lucrativa y otras formas organizativas que no encajan en ningin

extremo.
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Cuadro 4: Formas que adopta &l racionamiento

¢rodo? ¢ paratodos? ¢delamejor calidad? ¢y aprecio cero?

Sobre el Todos

Exclusion de colectivos: los no asegurados en EEUU, Centroaméricay Ameérica del Sur, que carezcan
ademés de capacidad de compra de servicios sanitarios

Postergacién de la mayoria en presencia de la préactica socia de la ‘recomendacion' y, en general, los
tres millones de personas que en Espafia gozan de acceso privilegiado: Muface, Munpal, Mugegu, Isfas,
Periodistas, empresas colaboradoras de la Seguridad Social...

Sobre €l Todo

Control de ofertatanto en la introduccion de tecnologia como en la adecuacién de su empleo (seriala
viaeuropead)

Influencia de mercado en la practicaclinica (viade EEUU): el comprador respetalalibertad clinica pero
no renueva un contrato si el perfil de préctica clinica observado no se adapta a las recomendaciones
emitidas por dicho comprador

Redefinicién de problemas médicos como problemas sociales (aunque suele prevalecer mas la
redefinicién de problemas social es como problemas médicos)

Catalogos de prestaciones. Titular de periddico en Europa cuando de forma explicita se niega un

tratamiento auna persona

Sobrelacalidad

Despilfarro de recursos por ineficiencia: por rentas indebidas a proveedores y por mala organizacion
sistémica

Retrasosy listas de espera

Tratamiento subdptimo (inadecuado, descortés...)

Sobre el precio
Precio no monetario: tiempos de espera, barreras de acceso (por jemplo culturalesy de influencia para

la atencién especializada)

Precio monetario: Copagos o tiquets moderadores, deducibles...
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Cuadro 5. Unatipologia de | as decisiones politicas y de las decisiones clinicas que configuran las
distintas politicas de establecimiento de prioridades sanitarias en el Estado del Bienestar
(racionamiento)

Poco participativa Implicita’

\A Decision politi
Participativa / Incrementalista

Yo /
Explicita
\

Otros criterios
Centralizada Local

Con énfasis en proceso de establecimiento de prioridades

Democrétic

Con énfasis en resultado del proceso

Condicionada por

el Estado (Europa)
extensivo
Decision clinica- M@
intensivo

Condicionada por
el mercado (EEUU

\ 4
Decision Clinicacontribuiraal Bienestar Social en lamedidaen que:
1/ Se oriente hacialas preferencias de |os usuarios
2/ Sebase en el conocimiento cientifico
3/ Interiorice el coste social de oportunidad

# Ladecision implicita tiene también sus ventajas: Desde las més cinicas de evitar el compromiso previo
y la subsecuente rendicién de cuentas hasta la de evitar la desutilidad que las negativas explicitas
originan tanto en quien | as padece como en quien las establece (Coast, 1997).

" Ejemplo: decision en Oxfordshire acerca de si incluir el 4cido isotretinoico para el tratamiento del
acné profundo y persistente. Resefiada en British Medical Journal 1998; 317: 1067-69. Esta revista se
ha destacado en € tratamiento de los problemas de racionamiento publicando buenos y variados
articulos sobre el asunto, articulos alos que puede accederse gratuitamente en http://www.bmj.com
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