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1. Qué entendemos por sector
sanitario

El sector sanitario representa en la UE el 7,5 por
100 del PIB y el 5,5 por 100 del empleo (1). Enten-
demos por sector sanitario la organizacién precisa
para dar un conjunto de servicios por parte de mé-
dicos y dentistas; farmacéuticos; hospitales, clinicas
y policlinicas; instituciones psiquidtricas y otros
centros de tratamiento especial; centros de salud;
atencién médica domiciliaria; servicios de enfer-
meria; servicios médicos moviles y servicios de re-
habilitacién. En el limite entre los servicios sociales
y los sanitarios, est lo que se ha dado en llamar sec-
tor socio-sanitario, por cuanto la atencién sanitaria
representa una parte importante de su actividad.

Actores del sector sanitario

Usuarios

Los actores fundamentales del sector sanitario
son los financiadores (ptblicos y privados); los pro-
veedores (médicos, hospitales, etc.) y los usuarios.

Esto puede representarse graficamente en el
anterior esquema.

Asf pues, analizar el sistema sanitario es estu-
diar las relaciones entre los financiadores, los pro-
veedores y los usuarios.

2. Algunas posiciones basicas sobre
los sistemas sanitarios

Dado que entendemos que este articulo esta diri-
gido a un piblico no necesariamente especializado
en el sector sanitario, nos vamos a permitir expo-
ner lo que nos parecen algunas posiciones basicas
sobre los sistemas sanitarios:

A) La incertidumbre ante el futuro de la salud
estd en el origen de los seguros de salud

La incertidumbre ante el futuro de la salud y la vo-
luntad de evitar los cuantiosos gastos que eventual-
mente puede originar un tratamiento médico estdn
en el origen de los seguros de salud, tanto puablicos
como privados. La preservacién de la equidad y la
evitacién de las llamadas “externalidades” (efectos
sobre el conjunto de la sociedad o sobre terceros de
determinados comportamientos individuales) (2) jus-
tifican los seguros publicos de salud. En los seguros de
salud mediante el pago de una prima —en los priva-
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dos— o a través de los impuestos o cotizaciones socia-
Jes —en los piiblicos— se compran los servicios sanita-
rios que puedan ser necesarios para los colectivos cu-
hiertos y cuyo pago pudiera ser imposible o extrema-
damente dificultoso para las economias individuales.

B) Los sistemas de aseguramiento puablico
de caracter universal son propios,
con la excepcién de Estados Unidos,
de las sociedades industrializadas

En todos los paises industrializados se han ido desarro-
[lando sistemas de salud de cobertura universal (3). El
origen de estos servicios de salud son los seguros so-
ciales obligatorios, que tuvieron su inicio en Alemania
en 1883, a partir de la iniciativa de Bismark.

El pais industrializado que es una excepcion y
que carece de sistema de proteccién sanitaria de
cardcter universal es Estados Unidos. Han sido mu-
chos los intentos de introducir reformas en el sis-
tema sanitario americano. El presidente Clinton ha
sido precedido por otros presidentes —como Fran-
klin Roosevelt, Harry Truman y John Kennedy— en
su intento fallido de reformar globalmente el sis-
tema, introduciendo la cobertura universal (4).

C) Los sistemas de salud se estin enfrentando
a un fuerte crecimiento de los gastos

Los sistemas de salud de los paises industrializados se
estan enfrentado a una tendencia al crecimiento de
los gastos, que tienden con mucho a superar los cre-
cimientos del PIB, por muy diversas circunstancias:
a) El envejecimiento de la poblacién, con aumento
en estas sociedades del porcentaje de poblacién por
encima de sesenta y cinco afios, el segmento de edad
més consumidor de recursos sanitarios; b) La incor-
poracién de nuevas y costosas tecnologias, que pet-
miten utilizar medios diagndsticos y terapéuticos en
enfermedades hasta entonces no accesibles al trata-
miento médico; v, ¢) nuevas demandas sociales.

D) Los sistemas de salud estdn en crisis

Por diversas circunstancias: deficiencias internas de
los propios sistemas; gran crecimiento del consumo;
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transformacion del paciente en consumidor activo; y,
los cambios del papel del Estado en la sociedad libre
y plural actual, se ha introducido un concepto de cri-
sis en los sistemas sanitarios, que esté obligando a
muchos paises a plantear reformas en profundidad.

E) Elefecto del “moral hazard” en los sistemas
de seguros produce un hiperconsumo

Este aumento de los gastos sanitarios va asociado al
qumento de la demanda, tipica de los sistemas de se-
guros pablicos o privados y que los economistas deno-
minan “moral hazard”, que consiste en la tendencia,
una vez que los individuos estdn asegurados, a consu-
mir “mas asistencia médica de la que consumirfan sin
seguro y més de la que es socialmente 6ptima” (5).
Este efecto de aumento de la demanda propia de los
seguros sanitarios es mas evidente en los sistemas pa-
blicos universales, particularmente en aquellos que,
por ausencia de copago, funcionan con el sistemna de
“precio cero” en el momento del servicio. La influen-
cia de los seguros en la configuracién de la demanda
esta ampliamente analizada y reconocida (6) (7).

F) Lamejora de la eficiencia tiene limitaciones
como Unico instrumento de reforma

Se ha tendido a magnificar el alcance de la eficien-
cia, como si el logro de la misma fuera a resolver
todos los problemas de los sistemas ptblicos. En di-
cho enfoque ha habido también posiciones politi-
cas: no cabe duda que es mas facil para el politico
exigir eficiencia a los gestores que enfrentarse él
mismo a algunas dificiles decisiones politicas. Sin
embargo, como dice Victor Fuchs (8), “la idea de
que es posible una gran reduccién de los costes por
medio de incrementos en la eficiencia es errénea”.

G) Las listas de espera son una caracteristica
de los sistemas publicos de acceso universal

Las listas de espera son tipicas de los sistemas pu-
blicos (9). Digamos que la asignacion de bienes
escasos puede regularse por dos vias: o por precios,
o por colas. Suptimido aquel, se generan las colas.
Hay listas de espera en practicamente todos losi
paises con sistemas piblicos de libre acceso uni—i
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versal (Canadd, Holanda, Irlanda, Italia, Noruega,
Suecia, Nueva Zelanda, Reino Unido, Portugal,
Espafia). En cambio, no existen listas de espera o
en paises como Estados Unidos —sin sistema pu-
blico universal- o en algunos pafses europeos
donde la oferta estd menos contenida o el copago
actiia en la prictica como un precio —caso de
Francia, Bélgica, Alemania, Suiza, Luxemburgo—.

Asf, pues, al margen de los esfuerzos que pue-
dan y deban hacerse para mitigarlas, las listas de
espera “no son un defecto del sistema, sino el sis-
tema en si. Esto acompafia automdaticamente a los
sistemas a precio cero” (10).

H) El copago se ha mostrado como muy eficaz
en la reduccién de la demanda y el gasto

El uso del copago esta absolutamente generalizado
en todos los paises. Espafia es de aquellos con me-
nor nivel de copago, ya que sélo se utiliza en la
medicacién extrahospitalaria por via de recetas,
pero no en la atencién primaria, ni en las urgen-
cias, ni en las actividades de hospitalizacién, etc.

Los efectos del copago han sido analizados en
un largo estudio llevado a cabo en el periodo
1974-79, financiado por el Gobierno americano,
realizado por la Rand Corporation y dirigido por el
economista Joseph P Newhouse (11). La muestra
utilizada fueron 2.000 familias. Las preguntas a las
que trataba de responder este estudio era: ireduce
el “copago” el uso de los servicios sanitarios?; en
caso afirmativo (determina tal reduccién un me-
nor gasto!; {tiene dicha reduccién consecuencias
sobre ¢l estado de salud de los asegurados?; si las
tiene, les posible disefiar un copago inocuo y efec-
tivo? De forma extremadamente simplificada las
respuestas fueron las siguientes: el copago es ex-
tremadamente 4til en la reduccién de la demanda
y el gasto; las influencias sobre el estado de salud
son inexistentes o muy escasas, con la excepcion
del segmento m4s pobre de la muestra. Este Gl-
timo hecho contesta a la dltima pregunta: la exen-
cién del copago a determinadas capas sociales es
lo que lo hace inocuo.

El copago no es un tema facil. No obstante,
hacer énfasis exclusivamente en las dificultades de

su implantacién est4 en contradiceién con una de
las necesidades de nuestra asistencia sanitaria pa-
blica: avivar la conciencia del coste del usuario.
Por lo tanto, las dificultades técnicas o politicas no
deben ser un pretexto para no introducir el co-
pago en el orden del dia de los temas a tratar por
el sistema sanitario piblico.

I) El debate de las prioridades est4 en el futuro

Los sistemas sanitarios de acceso universal funcio-
naban, en la practica, sin limites en sus prestacio-
nes. Cualquier nueva mejora tecnoldgica o asisten-
cial era inmediatamente incorporada al inexistente
“catdlogo” de prestaciones, con la consiguiente re-
percusion sobre el gasto. La situacién fue manteni-
ble durante mucho tiempo, hasta que la gran dispa-
ridad entre el crecimiento de los gastos y los recur-
sos disponibles obligé a plantearse esta situacion.

Con ello entramos en el debate de las priorida-
des, que lo que pretenden es (12): establecer una
mis clara definicién de la funcién de la asistencia
sanitaria en la sociedad; delimitar sus responsabili-
dades o campo de accién; y, elaborar principios
para establecer prioridades (delimitacién de pres-
taciones) en la asistencia publica.

3. La situacion en Espana

Hay algunos elementos estructurales del sector sa-
nitario en Espafia en los que, por obvios, no vamos
a insistir demasiado. Nos referimos a los hechos de
que Espafia tiene pocas camas, muchos médicos y
pocos enfermeros y dentistas (en relacién con el
conjunto de los paises de la OCDE); al bajo nivel
de participacién del usuario en el gasto; al alto
porcentaje de gasto en farmacia sobre el conjunto
de los gastos en sanidad (siempre en relacién con
los paises de la OCDE) y a la baja y decreciente
participacién del ciudadano en el gasto en medi-
camentos.

Al margen de esos elementos tan obvios, aqui
querrfamos dar una visién m4s analitica, aunque
simplificada, de la situacién del sistema sanitario
en nuestro pafs. Hemos escogido una serie de afir-
maciones, que explicamos:
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A) Un sistema integrado en la situacion
de la prereforma

Espafia fue uno de los paises que hizo evolucionar
su sistema de uno basado en seguros sociales a
otro de tipologia Sistema Nacional de Salud. Esto
incluye a nuestro pafs dentro de los de “sistema in-
tegrado”: no separacién entre las funciones de fi-
nanciacién, compra y provisién de servicios. Estos
sistemas se han mostrado bastante efectivos en la
contencion de los gastos sanitarios, pero son en
los que se detecta un menor nivel de satisfaccion
de la poblacién con el sistema, segtin todos los
analisis comparativos.

Desde este punto de vista, podemos decir que
Espafia tiene un sistema con tipologia de Sistema
Nacional de Salud de caracter integrado, en la si-
tuacién previa a las reformas que se estdn impul-
sando en pafses con sistemas de las mismas carac-
teristicas (Gran Bretafia, Suecia).

Los meritorios, innovadores y parciales esfuer-
zos de cambio en la forma de gestion que se han
puesto en practica en algunas comunidades auto-
nomas (Catalufia, Pafs Vasco, Andalucia, Galicia,
Canarias...) no han cambiado sustancialmente
esta situacion.

B) Un gasto sanitario en el nivel adecuado,
en relacion con la renta per cépita

El gasto sanitario en Espafia viene a corresponder
a un 7 por 100 del PIB. Por lo tanto, mas bajo que
la media de los paises de la OCDE, que estd en
torno a un 8,1 por 100 (13). Esto es utilizado por
algunos analistas y grupos politicos como una de-
mostracion de que Espafia gasta menos en sanidad
de lo que deberfa. Lo que no se tiene en cuenta es
que en el analisis de los gastos en sanidad no vale
comparar porcentajes. Hay que comparar porcen-
tajes con nivel de renta. A mayor nivel de renta
per cdpita, mayor porcentaje de gasto sanitario en
relacién con el PIB. Cuando se hace una recta de
regresion comparando estos elementos (gasto sa-
nitario en porcentaje del PIB y renta per capita)
en los paises de la OCDE, vemos que Espana est4,
més o0 menos, en el nivel de gasto sanitario que le
corresponde.

C) Un sistema de financiacién
no resuelto

El funcionamiento real de la financiacién del sis-
tema sanitario es doble: a) criterio capitativo de
reparto a las distintas comunidades auténomas (el
Insalud no transferido funciona, a esos efectos,
globalmente como una comunidad auténoma),
segiin los acuerdos del Consejo de Politica Fiscal y
Financiera de 1994; y, b) periddicas operaciones
de saneamiento (14).

Este sistema tiene los siguientes problemas: a)
quita credibilidad a los acuerdos del Consejo de
Politica Fiscal y Financiera, ya que todo el mundo
sabe que los mismos representan “una parte” del
sistema de financiacién; b) en la practica anula la
indizacién del crecimiento del gasto sanitario de
acuerdo con el crecimiento del PIB nominal, qui-
tando cualquier limite al crecimiento del mismoy
y, ¢) el sistema sanitario adquiere unas deudas de
larga duracion con los proveedores, que generan
unas importantes tensiones, y contribuyen tam-
bién a aumentar el gasto sanitario.

Es este andlisis el que nos lleva a decir que el
sistema de financiacién de la sanidad en Espafia es
un tema no resuelto.

D) Un sistema generoso en las prestaciones

El catdlogo de prestaciones del Sistema Nacional
de Salud, aprobado por el RD 63/1995 (15), confi-
gura unas amplias prestaciones del sistema sanita-
rio. En la practica, clasifica las prestaciones en dos
grandes grupos: las incluidas en la financiacién
ptblica (casi todas) y las excluidas para todos los
ciudadanos (una breve relacién).

La amplitud de prestaciones del catilogo y la
prictica ausencia de copago (s6lo presente en la
prestacién farmacéutica) configura a nuestro sis-
tema como uno de los més generosos, si no el que

mas, de la OCDE.

La pregunta es si esto es mantenible, asegu-
rando los niveles de calidad y sin que los gastos en
sanidad representen un porcentaje inasumible so-
bre el PIB, dado nuestro nivel de renta.
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Es fécil mantener la actual amplitud de las pres-
taciones degradando la calidad o impulsando al alza
el gasto sanitario. Nos preguntamos si cualquiera de
estos hechos es asumible por nuestra sociedad.

E) Un cierto nivel de insatisfaccién
con el sistema

Los anélisis internacionales son concluyentes: los
ciudadanos espafioles muestran un menor grado
de satisfaccién con el sistema sanitario que el de la
mayorfa de los paises de la Unién Europea. Estas
son las conclusiones tanto de la encuesta dirigida
por Blendon en 1991 (16), como la realizada por
el doctor Elais Mossialos y citada recientemente
por Julien Le Grand (17).

4. Una vision de futuro

Ya hemos visto algunos de los elementos del fu-
turo: el debate sobre las prioridades. Analizare-
mos, a continuacién, dos elementos que nos pare-
cen muy relevantes de cara al futuro:

La competencia gestionada o regulada.
1 La asistencia gestionada (el managed care, que
dirfan los americanos).

Ambos conceptos responden a distintas l6gicas.
La competencia gestionada parte de la idea de que
la introduccién de ciertos elementos de mercado en
el sistema sanitario —bien a nivel de la compra, de
la provisién, o de ambos— es un estimulo a la efi-
ciencia. La asistencia gestionada hace énfasis en la
responsabilizacién tanto del proveedor (el médico,
fundamentalmente) como del usuario con el con-
sumo de recursos, lo que hace basicamente me-
diante la introduccién de incentivos.

A)  La competencia gestionada o regulada
En Europa, tradicionalmente el mercado apenas
actuaba en el sector sanitario. Las razones que se

invocaban para esta situacién eran las siguientes:

¥ Se entiende que todos los que tienen necesidad
deberian tener asistencia.
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La necesidad de cuidados era imprevisible y
costosa para el individuo.
Gran desigualdad de informacién.

Los inconvenientes de la ausencia del mer-
cado en el sector sanitario son bien conocidos: bu.
rocratizacién, poca atencién a las preferencias in-
dividuales y aumento de la demanda.

Esta es la raz6n por lo que las reformas en mar-
cha tratan de potenciar el papel del mercado.
Nace asf la competencia gestionada (18), que es
una especie de mezcla de asignacién publica de re-
cursos con libre competencia.

B) La asistencia gestionada

La asistencia gestionada (managed care) nace en
Estados Unidos, rompiendo con el tradicional mo-
delo liberal de “pago por acto”. Las instituciones de
asistencia gestionada (Health Maintenance QOrga-
nizations, HMQO’s; Preferred Provider Organiza-
tions, PPO’s y otros tipos) contratan por un precio
fijo por persona y afio (prima), inferior al de las
compafifas de seguros convencionales y cobrado
por anticipado, la asistencia completa de un deter-
minado colectivo (19). Con unos ingresos fijos mo-
derados (la suma de las primas), deben hacer frente
a unos gastos variables. Asumen, por lo tanto, un
riesgo financiero. Se encuentran entre dos escena-
rios, igualmente preocupantes: o no contienen gas-
tos (y entonces no ganan o generan pérdidas; nada
del “pago por acto” de las compaiifas tradicionales
que tenian asegurado el reembolso de sus activida-
des) o no satisfacen adecuadamente a sus afiliados
(v entonces se van, aunque esto en general no es
directo, ya que en Estados Unidos los seguros son
contratados por las empresas).

Para asumir este riesgo, estas companias han
hecho algo tan simple como poner al médico en el
centro del acto asistencial, incorporando a las deci-
siones clinicas sus consecuencias econémicas. Para
ello introducen estimulos en forma de incentivos,

En qué consiste, el origen y las consecuencias
de la asistencia gestionada han sido bien descritos
recientemente en Espafia por Victor Fuchs (20).
La asistencia gestionada conlleva cinco elementos:

D
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m Contrataciones selectivas con los proveedores.

m Incentivos financieros a los pacientes.

m Precios negociados.

m Participacién en los riesgos por parte de los pro-
veedores.

m Revision y gestién de la utilizacion.

El principal origen de la asistencia gestionada
estd en el crecimiento exponencial de los gastos.
Una de las consecuencias de su implantacion es
que se ralentizé el crecimiento de los gastos enor-
memente en el sector sanitario privado americano.

Las instituciones de asistencia gestionada estan
creciendo de forma extraordinariamente rapida en
Estados Unidos. En California més del 90 por 100
de la poblacién esté cubierta por esta forma de asis-
tencia. El fenémeno se extiende por el Este ameri-
cano y por el conjunto del pais con suma celeridad.

5. Oportunidades del negocio

En un enfoque tradicional del sistema sanitario, éste
puede ser un planteamiento herético. {Como es posi-
ble que se considere la sanidad como un
negocio? {No atenta este enfoque contra la cobertura
universal, algo basico de las sociedades europeas!

No necesariamente: en toda Europa hay co-
bertura universal con financiacién predominante-
mente pablica y, sin embargo, se dan importantes
oportunidades de negocio, tanto en el campo de la
compra de los servicios en forma de aseguradoras
sanitarias (Alemania, Holanda), como de la provi-
sién (en practicamente todos los paises).

Es mis, creemos que la necesaria reforma del
sector piblico no se producird (o serd muy limi-
tada) si, al mismo tiempo, no se generan oportuni-
dades de negocio en el sector sanitario, que repre-
senten un estimulo para el sector publico.

Por oportunidades de negocio entendemos el
nacimiento de oportunidades en el sector sanitario
capaces de atraer a capital privado para la puesta en
marcha de una actividad o iniciativa empresarial,
recibiendo el capital l6gicamente la adecuada remu-
neracién. No se contrapone, por lo tanto, la idea de
servicio o cobertura piiblica con la idea de negocio.

L(El_\lgf\’{lb EICE: DIE%E(TQH ?LJJBI_.ICO ANTE LA UNION MONETARIA EUROPEA

El capital privado en Espafia ha sido tradicional-
mente reticente ante el sector sanitario y no le falta-
han razones. Es un sector el sanitario donde las deci-
siones politicas condicionan tanto la realidad que
influyen en los ritmos y posibilidades de desarrollo,
generando incertidumbre a los inversores. No obs-
tante, la maduracion de otros sectores s probable
que haga que muchos inversores exploren oportuni-
dades en el sector sanitario. Y las encontraran, si
bien en el anlisis previo debe tenerse muy presente
el marco politico general del sector. Pero habré
oportunidades de negocio: tanto si hay cambios y
rambién, aunque de otro tipo, si no los hay.

{Qué oportunidades de negocio se danenel
sector!? Aunque este anlisis sobrepasa con mucho
el alcance de esta breve introduccién, solamente a
titulo de aproximacién se podrian citar algunas.

En el mundo de las companias de seguros, hay
espacio para una o varias compafias que incorporen
la filosofia de la asistencia gestionada. Precisamente
porque las aseguradoras en Espafia han aplicado
hasta ahora, posiblemente como reaccion frente al
rigido sistema publico y en un marco obligado de
doble cobertura, la politica de la “guia de teléfonos”
(cuantos més médicos en la oferta, mejor) surgiran
problemas para el control de costes y calidad. Este
planteamiento de lista amplia es la antitesis de la
asistencia gestionada. Tanto si se mantiene el actual
marco de doble cobertura, como si se avanza en la
libertad de opcién de aseguradora, estas companias
tendran que competir en coste de la primay calidad,
lo que las va a obligar a incorporar la filosoffa de la
asistencia gestionada. Esto puede conllevar plantea-
mientos del tipo de coordinacién asistencial, incor-
poracién de guias y protocolos, “disease manage-
ment”, “demand management”, incentivos, etc.

El mundo de la provisién privada hospitalaria
probablemente conozea un desarrollo en nuestro
pais, tanto por la via de la prestacion de servicios a
aseguradoras como al sector pablico. Es el mo-
mento de que nazcan iniciativas de clinicas y hospi-
tales que adopten la filosoffa de la asistencia gestio-
nada en sus relaciones con las aseguradoras y con el
sector publico, superando la préctica predominante
actual de la facturacion retrospectiva. También que
muchas clinicas abandonen su aislamiento actual,
para incorporarse al desarrollo de redes, etc.




LOS PROBLEMAS DE LA SANIDAD

Cinco DiAs

En la atencién primaria, el articulo de Juan
Gervés, que se encuentra en este mismo volumen,
cita algunas de las oportunidades de gran interés: la
atencién domiciliaria y las “walk-in clinics” de tipo
americano, de tan potencial desarrollo en nuestro sis-
tema de largas listas de espera. Todo ello sin citar las
oportunidades ofrecidas por la subcontratacién de
servicios de todo tipo por las instituciones sanitarias
publicas, la financiacién privada de equipamientos
puablicos (la reciente e interesante iniciativa del hos-
pital de Alzira es una experiencia en este sentido), la
incorporacion de la filosoffa de la asistencia gestio-
nada al mundo farmacéutico (de tan exponencial de-
sarrollo en Estados Unidos) o la creacién de empresas
mixtas entre instituciones sanitarias pidblicas y em-
presas privadas. Es importante para el sector sanitario
que al mismo se asomen los inversores. Encontraran,
sin duda, grandes oportunidades de negocio.
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