Reflexiones sobre 1a Sanidad Publica

Aunque sea médico, no soy gestor,
ni economista, ni tengo formacion aca-
démica alguna que me legitime para es-
cribir con autoridad sobre el tema de la
sanidad publica.

La nica explicacién que puede jus-
tificar mi osadia son las lecturas especi-
ficas que sobre el tema resefiamos en la
nota al margen’.

Quisiera partir de una aclaracion per-
sonal, que no deben de olvidar, puesto
que forma parte del niicleo bisico de mi
pensamiento.

Desde el Big-Bang hasta el Homo Sa-
piens, ¢l cosmos evoluciond por azar. Con
la aparicién de la inteligencia, el hombre
acaba con el devenir ciego de la “natura”
y cred cultura, y con ella valores. Valores
producto de argumentaciones logicas que
son el fundamento de lo que hoy etique-
tamos como derechos humanos, y que
aparecen como exigencias éticas indepen-
dientemente de cualquier contingencia
histérica, sistema politico o clase social,

El derecho a la salud es hoy incues-
tionable; se entienda como bien prefe-
rente necesario para preservar la vida,
se base en el principio kantiano de la
obligatoriedad al altruismo, o se justifi-
que como necesario en cualquier socie-
dad que acepte los més elementales sen-
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timientos de dignidad humana.

Pero ese derecho que todos aceptamos
no puede quedar reducido a la proclama-
citn del principio, ni siquicra a su incor-
poracién al ordenamiento juridico, sino
que debe encontrar en su praxis la garan-
tia suficiente para su ejercicio efectivo.

Estas lineas sélo significan algunas
reflexiones sobre la sanidad piblica in-
tentando clarificar lo que parece la
cuadratura del circulo que se plantea en
el irreconciliable conflicto entre la éti-
ca, el derecho y los recursos.

Existen derechos, por muchos llama-
dos bisicos, que no consumen recursos
(el derecho a la libertad) cuya inviola-
bilidad no puede ser objeto de justifica-
cién alguna. Ahora bien, otros derechos,
también con maytscula, implican un
gasto que al ser forzosamente limitado
conlleva, aunque no nos guste, una li-
mitacién del derecho, o mejor una limi-
tacién de su aplicacién.

El “cudnto™ y el “cémo” aplicar esos
recursos escasos al derecho a la salud
es el problema ético mds importante de
la sanidad.

“En realidad. dice Rubert de Ventds,
la esencia de la vida moral, no consiste
en la tarea grandilocuente de ser abande-
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rado de la realizacion del bien, sino en la
mds dificil y ambigua de sacrificar unos
bienes a otros. El comportamiento o las
opciones que se toman solo pueden ser
plenamente morales en la medida en que
suponen y mantienen la conciencia y el
valor de aquello que se sacrifica”

ANTECEDENTES

Sin remontarnos a los antecedentes
sobre la sanidad piblica de los Ayunta-
mientos medievales o ala asistencia sa-
nitaria benéfica basada en la «caritas»
cristiana, no cabe duda de que la aten-
cion del Estado por la sanidad puiblica,
es una idea europea que nace en 1.883
con Bismarck. donde las cotizaciones
del trabajador financian la garantia de
su seguridad necesaria para la conviven-
cia en una economia de mercado.

La Unién Soviética abole el merca-
do con la introduccién del sistema de
planificacion centralizada.

Keynes aceptando la propiedad pri-
vada y el funcionamiento del mercado
asigna un fuerte papel al estado, como
garante de una sociedad ms justa, recu-
rriendo & los impuestos y gastos piblicos
como medios indirectos del control del
Estado, tal vez aplicando aquello que Max
Weber calificaba como monopolio de la
violencia legitima del Estado.

Hoy se pone en tela de juicio el pa-
pel del Estado en diversos campos, de-
nunciando la ineficacia del sector pi-
blico en esferas cada vez mds amplias
ak i actvidad' economica.

Es evidente la preocupacién gue
existe sobre el futuro de la sanidad pu-
blica. Sin embargo, los debales que con
frecuencia escuchamos, como dice
Casalmiglia, “ponen de manifiesto el
bajo nivel de la discusion. En ningin
momento se analizan con rigor las me-
didas que se toman y no se tiene nocién
alguna de los costes de oportunidad”.

Para unos, toda desviacién de la re-
gla de una cobertura universal y gratui-

ta de todo para todos es considerada
como Un retroceso. Para otros, 0s cos-
fes exponencialmente crecientes de las
nuevas tecnologias medicas, el enveje-
cimiento de la poblacion, y las irrazo-
nables demandas de los ciudadanos ge-
neradas por la gratuidad conducirdn
inexorablemente & la bancarrota de la
sanidad publica. “Y lo peor. como in-
siste el mismo autor es que, “el debate
se reduce a la mera adseripeién ideold-
gica... que permite la aplicacion
irreflexiva de argumentos preconizados
y que evita llegar al fondo de 1o que, en
verdad, se discute e importa”

ANALISIS DE LOS TERMI-
NOS

Uno de los méritos de Ia Escoldstica
fue precisar el concepto de los términos
que va a usar antes de entrar en ¢l tema
propiamente dicho,

Los términos de universalidad, gra-
tuidad, eficiencia, equidad, coste o fi-
nanciacion afloran en cualquier debate
sobre la sanidad. Me gustaria, al menos,
matizar algunos de los que creo que
pueden estar en la base de las posibles
reformas de la sanidad publica sin per-
dida, a fortiori, de los principios éticos
que fundamentan aquélla

La eficiencia

La eficiencia es la relacion que exis-
te entre los recursos y la obtencion de
beneficios. Su finalidad es maximizar
los beneficios al menor coste posible.
Pero fijense que esta definicion, que pa-
rece clara y aséptica,=S puede llevar im-
plicita una alta carga ideoldgica que sur-
ge de dos perceptivas diametralmente
opuestas. Una donde la eficiencia equi-
valdria a maximizar la salud en general
a un coste dado. Y otra donde ¢l coste,
aunque sea dado, queda en un segundo
plano, para llamar eficiente a la capaci-
dad de asignar ¢l recurso en beneficio
del mas necesitado.

Lo que si es comiin a las dos ideolo-
gias que inspiran la eficiencia es que los



beneficios de los fines que proclaman
se obtengan al menor coste posible y ello
es un problema de gestién empresarial

Sin embargo, la consideracion del
sector publico como organizacién em-
presarial no resulta tan fécil en la prac-
tica por la propia estructura de la Ad-
ministracion Publica.

Como dice Stigliz “los poderes que
el Estado tiene son el origen de sus pro-
pias limitaciones™ al contraponer al po-
sible abuso de su poder la necesidad de
un control que puede perjudicar la efi-
ciencia de su funcionamiento,

4) La administracién central o auto-
nomica regula el control mediante nor-
mas y procedimientos muy poco flexi-
bles que determinan un perfil de gestor
mas preocupado por aquellas que por el
resultado de su gestion. Carece. con fre-
cuencia, de lo que genuinamente la defi-
ne: la biisqueda de alternativas posibles
y la responsabilidad en sus resultados.

b) La garantia de estabilidad del tra-
bajador contra la alternancia del poder
en democracia justifico las plazas en
propiedad. Pero de hecho, ese contrato
de cardcter pricticamente vitalicio, ha
terminado en la paradoja de lo que po-
drfa considerarse una privatizacion de
las plazas en la sanidad publica.

¢) Los profesionales tienden a
burocratizarse convirtiéndose en funcio-
narios sin iniciativa por exceso control
estructural, sin creatividad por falta de
estimulo y sin responsabilidad al no par-
ticipar en el disefio y olvido de su com-
promiso social,

La Equidad

La eficiencia constituye un objetivo
bisico de cualquier politica sanitaria,
pero es evidente que la intervencion del
Estado se justifica fundamentalmente
por razones de equidad.

La equidad es una forma de solida-
ridad selectiva. Quiero decir que es po-

sible una solidaridad entra iguales (amis-
tad) pero que existe también una soli-
daridad selectiva que prima a los mads
necesitados

La equidad es esa forma de solidari-
dad segiin la cual los desiguales deben
ser tratados desigualmente (la llamada
equidad vertical ) hasta alcanzar el prin-
cipio de igualdad en el que todos los
individuos recibirdn los mismos bene-
ficios en idéntica necesidad (equidad
horizontal).

En definitiva el problema de la equi-
dad es un problema de redistribucién y
progresividad “entre la renta que se po-
see ¥ los bienes que se obtienen y la ren-
ta que se tiene y los impuestos que se
pagan” (Calonge)

La redistribucion viene expresada
por la renta que se tiene antes y después
de la politica aplicada; y la progresivi-
dad seria la relacion entre ¢l porcentaje
de renta comparado con el porcentaje
de impuestos pagados. Por consiguien-
te, la equidad seria tanto un tema de
politicas de gastos como de politicas de
impuestos.

Sen apunta un nuevo enfoque en el
concepto de equidad que resulta fran-
camente atractivo.

Lo importante no seria la igualdad
en el consumo de los bienes sino la
igualdad en las funciones a que estos van
destinados.

No valora, pues, el consumo de cui-
dados médicos en s mismos sino el efec-
to que permite tener a quien los recibe.

Por iltimo, para Zubiri “el determi-
nante de los cuidados médicos que debe
recibir cada individuo es su necesidad”
haciendo una distincién interesante en-
tre necesidad y capacidad de beneficio
cOmo conceptos que no tienen por qué
coincidir.

El gasto
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La salud no tiene precio. El gasto
social en Espafia ha ido subiendo en los
liltimos afios hasta alcanzar el 54 % del
presupuesto consolidado. (Fig. I)

Si nos referimas solo al gasto sani-
lario se observa la misma tendencia tan-
to en su cuantia como en su relacion con
el PIB del que llega a significar el 7.6
%. Sin embargo, aun permanece por
debajo de la media de la UE. (Fig. 1)

Posiblemente los factores que mds in-
fluyen sobre el gasto sanitario sean el de-
mografico, el tecnoldgico y el consumo.

a) Factor demografico: Contraria-
mente a lo que ocurre 2n otros bienes
de la economia la inversién en salud
incrementa sus costes relativos al pro-
longar la vida.

Las personas mayores de 80 afios
multiplican por 8 su gasto sanitario en
relacion al capitativo medio; y el 60%
de los gastos sanitarios que un sujeto
consume a lo largo de su vida estd con-
centrado en el iltimo afio de la misma,

b) Factor tecnol6gico: En el concep-
to de tecnologia médica debe incluirse
no sélo el equipamiento o aparatajes
sino también los procedimientos médi-
cos 0 quirdrgicos usados en la atencidn
médica.

Es evidente gue los cambios tecno-
l6gicos son impresionantes y que se su-
ceden a una velocidad en la que lo vili-
do hoy es obsoleto manana.

Nadie puede negar el valor de las
nuevas tecnologias de diagnosticos por
imagen, los avances en autoanalizadores
computerizados, las técnicas endovas-
culares o la cirugia micro-invasiva, por
cilar solo algunas.

Sin embargo, también es cierto que
muchas de las decisiones que se toman,
tanto en la practica clinica como en la
politica de decisiones o compras son
inadecuadas cuando no innecesarias,

¢) Factor consumo: Carecemos de
una cultura efvica que sepa distinguir
entre gratuidad y coste cero. Que nos
conciencie de que la aplicacion de un
recurso supone la renuncia a otro uso.

La hospitalizacién innecesaria se es-
tima entre un 30 a un 40% de las estan-
cias y entre un 15 y un 20 % de las
admisiones.

La gratuidad, la falta de informacién
del usuario en cuanto al cosle, la exis-
tencia de otras alternativas incluso mis
eficaces y ¢l ejercicio de la medicina
defensiva, pueden explicar (aunque no
justificar) el consumo excesivo.

Por tiltimo, destacar que ¢l 79% del
gasto sanitario total corresponde al pu-
blico y el 21% al privado. En cambio la
gestion publica de ese mismo gasto solo
significa el 52.5% contra el 47.5% del
privado por paso de financiacidn de
aquel al sector privado. (Fig. IIT)

La financiacién

El incesante aumento del gasto pu-
blico justifica el debate abierto sobre su
financiacion,

En Espaiia la fuente de financiacion
fundamental son los impuestos genera-
les que han sustituido, casi en su totali-
dad, a las cotizaciones. Sin embargo, el
déficit anual esta demostrando la insu-
ficiencia del método bien porque se pre-
SUPUESta Menos o porgue se gasta mds.

Otros posibles medios de financiacion
resultan muy controvertidos. Me refiero
a la financiacién privada a modo de tic-
ket moderador farmacéutico o 2 copago.

Por supuesto que hablar de financia-
cion implica hablar de provision pabli-
ca de cuidados médicos. No cuesla lo
mismo, independientemente de la fuen-
le que financie, si el objetivo de la sani-
dad puiblica es dar cobertura a tados de
forma gratuita y atender cualquier de-
manda que se pueda incluir en una car-
tera de servicios o si se limita esta yfo



reduce aunque sea selectivamente su
dmbito poblacional.

ANALISIS DE LA SANI-
DAD PUBLICA

La eficiencia no presenta problema
ético alguno. Ser cficiente es ético y ser
ineficiente no es ético sean cuales fueren
los recursos administrados.

Por supuesto que no tiene justificacion
algunael incumplimiento de los horarios,
quiréfanos que solo funcionan medio dia,
guardias innecesarias, el alto absentismo
del personal, la incoordinacién entre los
centros de salud y los hospitales o Ja du-
plicacién de exploraciones.

Sin embargo, la eficiencia de la sa-
nidad piblica significard cambiar el
mismo modo de produccién de servi-
cios. Se trata “de transformar (Pere
Monrés) progresivamente los hospita-
les y centros asistenciales en organiza-
ciones de conocimiento que actian
como empresas.”

Ello va a exigir.

a) Voluntad politica de eliminar es-
tructuras anquilosadas,

b) Mayor autonomia de los centros,
controlados por una central que valore
més el proceso asistencial y la efectivi-
dad de las practicas clinicas, dentro de
la equidad v calidad que es exigible a
toda accién piblica.

¢) Por iltimo, si las entendemos
como organizaciones de conocimiento
deben contar con profesionales (gesto-
res, sanilarios y de servicios) que asu-
man con plenitud su responsabilidad y
la conciencia que conlleva su contrato
con la sociedad.

La equidad
El grado de redistribucidn se mide por

la diferencia entre los coeficientes de Gi-
neantes y después de la politica aplicada.

§i la politica redistributiva se lleva a
cabo mediante 12 asignacion del gasto se
compara Ja renta anterior a dicha politica
con la renta que resulta de sumar a la
misma los gastos recibidos (Renta Final).

Si el camino seguido es el impositi-
vo deben compararse los coeficientes de
renta antes y después de la politica re-
ferida. (Fig. IV)

El significado redistributivo que su-
pone el gasto sanitario en nuestro siste-
ma piiblico es escaso, estando alrede-
dor del 10 por 100 de todas las decilas
de renta, donde la mds favorecida sélo
llega al 10,6 (Equidad Horizontal).

Enestesentido, cabe hablar de unaequi-
dad horizontal, pero si tenemos en cuenta
“losresultados” siguiendoelcriteriode Sen
puede incluso considerarse regresiva.

La esperanza de vida en buena sa-
lud, es algo mds de 10 anos de diferen-
cia entre las Comunidades de Navarra,
Cataluiia, Cantabria y Pais Vasco con
respecto a las de Canarias, Galicia, An-
dalucia y Extremadura.

Los impuestos, coma vehiculo de
redistribucion, en la financiacion de la
sanidad piblica pueden tener un cfecto
regresivo, proporcional, 0 progresivo.
Esto es, puede existir regresion, propor-
¢ion o progresion a medida que la renta
aumenta (Equidad Vertical).

El grado de equidad vertical o de pro-
gresividad del efecto impositivo lo calcu-
lanloseconomistas aplicando el indice de
Kakwani que expresa la diferencia entre
el indice de concentracién de pagos y el
indice de concentracion de rentas.

Suits para examinar las desviaciones
de la proporcionalidad introdujo un nue-
vo indice que en la préctica coincide con
el Kakwani.

El trabajo de Calonge y Rodriguez,
publicado en Papeles de Economia Es-
pafiola del que tomamos el cuadro ad-
junto, pone de manifiesto que:
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@) Los impuestos directos son, cla-
ramente, una fuente progresiva de finan-
ciacion,

b) Los impuestos indirectos tienen
una estructura regresiva.

¢) Globalmente la combinacion de
ambos efectos supone una tendencia a
la proporcionalidad. (Fig. V)

El Kakwani para la primera decila
en el afio 1.990 fue de 0,212 y ¢l Suit de
0,233 referidos a los impuestos directos
expresando un buen indice de progresi-
vidad, mientras que en el mismo afio los
impuestos indirectos arrojan un Kakwa-
ni de -0,153 y un Suit de -168 ambos de
significacién claramente regresiva.

Por iltimo tanto el Kakwani como
el Suit globales, estos es, el que resulta
de la consideracién de los impuestos
directos ¢ indirectos tienen unos valo-
res practicamente equivalentes a la pro-
porcionalidad.

“Ello quiere decir que no aportan
mas los que mis tienen sino que los
agentes realizan el mismo esfuerzo eco-
nomico a la hora de financiar las pres-
taciones sanitarias, pagando una canti-
dad que es proporcional a su nivel de
renta.

El “cugnto” y el “como™

El propio Estado es el que define, a
través de los presupuestos generales, el
“cudnto” del gasto que guiere invertir
en saniclad

La magnitud del mismo es un proble-
ma politico y son los partidos los que,
teniendo en cuenta los ingresos estatales,
definen en sus programas la redistribu-
ci6n de los mismos, en funcion, natural-
mente, de lus necesidades sociales.

El problema estriba en que mientras
exista la muerte, los recursos que un
Estado pueda utilizar en salud serdn
siempre insuficientes. Serdn muchos o
pocos, pero siempre limitados, Y esa li-

mitacidn de los recursos obliga, de for-
ma consciente o encubierta, a elegir
como aplicarlos.

Los principios que fundamentan el
“como” gestionar los recursos escasos
son los tnicos que pueden legitimar el
racionamiento obligado.

Porque el racionamiento existe,
como dice Casalmiglia, se recurre a las
listas de espera o &l deterioro de Ja cali-
dad asistencial o se afronte el problema
buscando otras alternativas mds racio-
nales y justas.

Desde el punto de vista exclusiva-
mente médico y dando por supuesto la
eficiencia en la gestion y la medicina
basada en la evidencia de la practica cli-
nica, que utiliza como método el cono-
cimiento de la efectividad de los diver-
sos procederes médicos, se valora los
llamados indices de afios de vida ajus-
tados a calidad (AVAC) como forma de
adjudicacion de recursos.

¢Pero la asignacion de un recurso a
igualdad de AVAC ¢ incluso del cociente
coste/AVAC es equitativa?

Anle recursos escasos jpuede limi-
tarse la oferta de servicios? ;puede y
debe un Estado atender todas las aspi-
raciones sanitarias? Si no puede cudles
serian los servicios basicos ineludibles.

i Puede considerarse el copago como
instrumento de financiacion equivalen-
te a la presion fiscal si deja exentos a
diversos calectivas? jLos impuasios
indirectos y el mismo IRPF no sacrifi-
can mis las rentas del trabajo que las
del capital?

Ante idéntica necesidad ;tienen to-
dos los sujetos la misma capacidad de
beneficio?

Con rentas tan dispares como se dan
ennuestra sociedad, ;lienen las mismas
oportunidades de resolver sus necesida-
des los sujelos de las distintas decilas
de renta?



Hay que reorientar el Estado del
Bienestar, s6lo se me ocurren 3 formas:

1.- Aumentar los recursos a través
de los impuestos directos, tinicos que
S0I progresivos, o a través de copagos
selectivos,

2.- Mejorar la eficiencia con crite-
rios empresariales,

3.- Disminuir el gasto reduciendo los
servicios ofertados o, lo que me parece

mis justo v conveniente para mantener
los objetivos del Estado del Bienestar
seria desplazar la atencién de las rentas
altas a la de los mds necesitados.

Si quieren que lo diga con entera cru-
deza serfa; cobertura de todos los servi-
cios a las rentas mds bajas, disminuyen-
do la disponibilidad de los mismos a
medida que la renta sube,

(Fig. 1) Presupuesto censolidado del Estado, Organismos Auténonros, Seguridad Social v
entes piiblicos para 1997 (en miles de millones de pesetas)

| Presupuesto
POLmCAS | inicial 1997 %
JUSTICIA: 153 0.5
Defensa 817 2,7
Palitica Exterior 124 0,4
Sequridad ciudadana 652 22
Administracién Tributana 142 a5
Subtctal servicios generales 1.888 6,3
SANIDAD: 3.657 12,2
Pensiones 7.937 26,5
Vivienda 113 04
Fomento de la ocupacién 370 1.2
Subsidio de desempleo 1.536 5.1
Educacion 972 3.2
Otras prestaciones sociales 1.686 5.6
Subtotal servicios sociales 16.273 54,3
INFRAESTRUCTURAS: 925 31
Subvenciones al transporte 212 07
Investigacién 235 0,8
Agricultura, industria y energla 1.196 4,0
Subtotal actividades ecandmicas 2.568 8,5
FINANCIACION DE LAS ADM. TERRITORIALES: 3.968 13,0
Participacidn Comunidades Europeas 938 31
Deuda publica 3.459 11,6
Subtotal deuda y otras transferencias 8.295 27,7
OTRAS POLITICAS 934 31
TOTAL PRESUPUESTO CONSOLIDADO 29,958 100,0

Fuente: Presupuestos Generales del Estado para 1997, Ministerio de Economia y Hacienda,
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(Fig. 1) Gustos sanitarios per cdpita en los paises de la Unién Europea (1991)

Media
Grecia
Portugal
Irlanda
Esparia
Reino Unido
Dinamarca | S 1 15
Helanda 1360
Belgica | 13?‘5‘
o e P PSRRIV 1408
Liernbrgo [ P T 1494
Francis T T S e T T 165D
Aleman NS B e 1559

0 500 1000 1500
Gastas en dolares PPP

Fuente: Informe SESPAS 98

(Fig. M)

2000

1.2 % DESGRAVACION 3% %

2.4 % EECC 9% 2% 61 %

3.2 % MUTUAS PUBL.

DEPARTAMENTO 01%

DE SANIDAD > DE
SEGUROS

/

1%

ENTIDAD GESTORA ~_13% / l
11% /\I.!%

ATENCION  HOSPITALES HOSPITALES  MEDICOS

13%

PRIMARIA pUBLICOS ~ TARMACIA - ppioinos  privapps DENTISTAS  OTROS

- LN
sars

—

680



(Fig. IV)

DISTRIBUCION DEL GASTO SANITARIO Y DE LA RENTA

Percentajes

Decilas i "" T_[Eeoniaaimpey 5 T 8 9 10 |
Porcentajegestopublico [l | 048 | 989 1030 ["i063 | 1043 @ 1031 | 106 | 1005 | 972 | 9.18 1
Poconlaereniabuta M| 250 | 400 | 510 | 620 | 740 | B70 | 1030 | 1240 | 1550 | 27.70 |
Fuente: Sumuel CALONGE
(Fig. IV)
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TOTAL ..o 1000 1000 1000 1000 1000 100.0 100,0 100,0 10C.0 100,0
Porcentaje de finan-

BN iy | = 08 255 56.3 220 78,3 24 19.3 217 1000
Ginl . . DJ625 05751 02002 04070 04241 04118 03402 0,1824 02000  0.3846
Kakwani - 02125 -0,1533 00468 00615 00509 -00224 -0,1801 -0,1627 00004
St - 02338 -0,1588 00438 0,0344 00448 00244 -0,1856 -0,1766 -0,0045

Nota: La rera y pagos de (mpuesics han sido ajustados por la escala oe equivalencia

Fuente: Samuel CALONGE



