FINANCAMENT PUBLIC | PRIVAT DE LA SANITAT:
ALGUNES CONSIDERACIONS RELATIVES
AL SISTEMA HOSPITALARI DE CATALUNYA

I A LA SEVA REFORMA

Guiflem L6pez

1. INTRODUCCIO

1.1. Dades generals sobre financa-
ment piblic i privat de la sanitat espa-
nyola en general i de la catalana en
particular

El sistema sanitari espanyol s’estruc-
tura sobre a base de la provisié pablica
de serveis (4/5 de la totalitat de {a des-
pesa) i de la privada (1/5). El finanga-
ment de la provisié publica procedeix
del pressupost de |'Estat —en transferén-
cia vinculada des del 1989— i del de la
Seguretat Social, en una relacié de 5 a
1, aproximadament”. Una parnt d’aquests
recursos es destinen a la produccié pri-
vada de serveis {en termes mitjans, al
voltant del 15%, encara que amb di-
feréncies importants per comunitats
autdnomes}. Pel que fa a la despesa sa-
nitdria privada, es destina en part al pa-
gament de primes d’asseguranga, basi-
cament a entitats d’asseguranca lliure
{al voltant del 10%), 1 en part al paga-
ment directe ais proveidors sanitaris; ex-
trahospitalaris  majoritariament  {15%,,
medicaments i farmacia (38%), i dentis-

ta i protesis (38%).

En el cas de Catalunya, és ben cone-
guda la importancia del sector sanitari
privat, no tan sols pel que es refereix a
la produccié i la despesa privada” fi-
nangada publicament, sind també pei
gue fa al financament purament privat
de la despesa sanitaria. Ja per a l'any
1981, Rodriguez’ estimava que el con-
junt de la despesa sanitaria privada re-
presentava el 26% de la despesa sanita-
ria global. Aquest percentatge es va
situar e} 1997 al voitant del 29%, xifra
sensiblement superior al 22% resultant
per al conjunt de I’Estat?.

Des de 'dptica diferent de la valora-
ci6 de la despesa sanitaria en la despesa
privada, la magnitud de la despesa sa-
nitaria privada en el conjunt de les des-
neses fetes pels residents a Catalunya el
1991 representava el 3,57% del total,
«ifra que €s, aproximadament, el 20%
superior 2 la mitjana espanyela. A part
d’aix0, la distribucié territorial de les
92.869 ptes., que es carresponien amb

" l.es raons d'aquesta combinacid no son del tot clares, Per als uns €5 resultat del manteniment de ba-
ses contributives en un sistema nacional de salut, no pas servei universal. Per als altres respon a la con-
juntura financera i al desig de no generalitzar, d’entrada, la transferéncia sanitaria a les comunitats autd-
nomes, en mantenir la provisié sanitaria dins de les competéncies de la Seguretat Social i no de I'Estat.
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Figura 1. Trets caracteritzadors del sistema sanitari espanyol

SEGURETAT SOCIAL

PRESSUPOST DE L' ESTAT
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SUMINISTRAMENT
PROVISIO PUBLIC  PRIVAT
PUBLICA PRODUCCIO— PUBLICA(B5%)  75% 25%
{4/5} \
PRODUCCIO PRIVADA {15%) 5% 95%
DESPESA
. DIRECTA (910}
151
ii?\\}fASDf PROBUCCIO Medicaments  (24%)
(1/5) (PRIVADA: 97%) Dentista {28%)
Extrahospitalaris (15%)
Altras {33%)
PREUS PRIMES DESPESA
(8110} {1415} INDIRECTA {1410}
Entitats d'asseguranca lliure {5%)
FINANGCAMENT Asseguranga de malalties {1%)

Font: Elaboracia pripa

Claus: Financament fa referéncia a ['origen dels fons; provisié, a qui assumeix la res-
ponsabilitat dels serveis; produccid, a la titularitat de 'agent que produeix el bé o
servei; subministrament, a la procedéncia dels recursos utilitzats.

la despesa anual mitjana entre abril del
1990 i marg del 1991, reflectia, sobre el
valor 100 per al conjunt de Catalunya,
un fndex maxim per a Barcelona de 132
i un minim per als residents a Lleida de
67,9,

Pel gue fa a la seva distribucio per
partides, ha canviat d’'una manera im-
portant durant la darrera década, Aixi,
per al 1981, Rodriguez’ detectava que
es tractava d'una despesa concurrent
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amb la financada publicament en el
68,6%. En l'actualitat, aguesta xifra €5
només del 51% i guanya pes relatiu, so-
bre un total de despesa al seu torn crei-
xent, la part de despesa no concurrent
{alternativa, complementaria i n¢ substi-
tutiva de la publica).

Quant a la concertacid, com a com-
pra pdblica de serveis realitzats per ins-
titucions diferents a les de la Seguretat
Social, en percentatge de la despesa sa-



nitaria total representava, el 1993, el
37.3% (quatre punts per damunt de la
xifra per al 1989). En el seu referent
hospitalari, aquesta xifra representava,
el 1993, el 72,5% en termes d’altes hos«
pitalaries 1 el 69,6% en termes d’activi-

tat mitjana en unitats basiques d’as- -

sisttncia  (UBA) dins  del conjunt
d’hospitals de la Xarxa d'Hospitals d'U-
tilitzacio Pablica (XHUP).

1.2. Alguna evidéncia parcial sobre
el diferent financament i activitat dels
centres hospitalaris (propis i privats
concertats) de la Xarxa d'Hospitals
d’Utilitzacié Piblica de Catalunya

Les dades disponibles sobre I'evolu-
ci6 de la despesa sanitaria, i també so-
bre les especificitats més propies del sis-
tema sanitari de Catalunya, es recullen
a les taules segiients:

Taula 1. Creixement de la despesa sanitaria de 'INSALUD
i del Servei Catala de la Salut, 1985-1994

85/86 86/87 87/88 88/89 89/90 90/91 91/92 92/93 93/94

INS 811 101 169 165 17,6 140 133 10,2 65
sCs 7896 123 170 174 204 16,2 151 122 7.2

PIB 12,06 109 160 11,4 10,3 . 83 6,7 36 48
nom.

Taula 2. Creixement de la despesa funcional-atencié especialitzada
de 'INSALUD i del Servei Catala de la Salut (en percentatge)

1987 1990 1992 19G4*

INS 53% — 61% _
SCS — 55% . — 54%

(*) £l pes de la despesa en activitat concertada durant els darrers anys esta perdent
pes en I'INSALUD i esta augmentant en el Se~vei Catala de Ja Salut

" En realitat, amb institucions no propies de fa Seguretal. Social, més que no pas estrictament privada.
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Taula 3. Diferéncies estructurals i de mode! sanitari entre Espanya
i Catalunya: dotacié de llits per mil habitants

Nre. ilits/1.000 h. Espanya Catalunya
Propis Seguretat Social 1,08 0,78
Altres piblics 1,27 1,05
Privats 1,40 3,04
Total 4,35 4,86

Taula 4. Dotacié de llits per mil habitants sota finangament piiblic
a Espanya i a Catalunya

Nre. ilits/1.000 h. INSALUD Servei Catala de la Salut
Propis 1,97 £,79
Concertats 1,01 2,59
Total 2,98 3,38

Taula 5. Pes dels concerts en I"avaluacié recent
de la despesa sanitaria a Catalunya

S/despesa total S/altes hospitalaries S/UBAs sistema
thospital)
1989 33,3 69,0 68,9
1993 37,3 72,5 69,6

Taula 6. Poblaci6é amb asseguranga Gnicament obligatoria
a Espanya i a Catalunya els anys 1981 i 1991 (en percentatge)

1981 1991
Espanva 73,7 90,5
Catalunya 55,7 77,0
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Els continguts de les taules anteriors
s’acompanyen de les dades procedents
de la Informacié Estadistica de !'As-
sisttncia Hospitaidria de Catalunya, En
destaguen els fets que tot seguit s’analit-
7en.

Durant ¢! periode comprés entre el
1986 i el 1990 la despesa en hospitals
d’aguts va créixer un 70,4% en pessetes
corrents, malgrat el manteniment del
nombre d’estades registrades. L'incre-
ment de la despesa va derivar, fonamen-
talment, d’un augment (moderat) de les
altes hospitalaries (7,4%) i, sobretot, de
les consultes externes (21,5%) i les
urgéncies (22,9%). A part d’aixd, aquest
increment d’activitat ha anat acompa-
nyat d'un augment del personal sanitari
amb dedicacié de 40 hores {18,2% per
al periode referit} i d'increments impor-
tants en costos mitjans de personal®,

En realitat, I'augment d’activitat es va
concentrar als hospitals d’aguts concer-
tats {12,4% en altes) —mentre que els
ingressos registrats als hospitals del ma-
teix ICS disminuien (5%)— i en les
urgéncies i les consultes externes (crei-
xements del 28,3 % | 24,5%, respecti-
vament, amb relacio al 8% i '11,6%
dels centres de I'ICS, cosa gue significa
que els concertats com a minim dupli-
quen [‘augment corresponent als cen-
tres de I'HCS). Tanmateix, d’aguesta
evolucié destaca el fet que, malgrat que
Vevolucié de consultes externes i de
personal sanitari entre totes dues classes
de centres hospitalaris és semblant, no
ho va ser-ne la despesa. Els ¢centres pro-
pis de I'ICS van veure incrementada la

despesa deu punts per damunt de la
dels centres concertats (encara que po-
den existir problemes de comptabititza-
cié en aquest darrer cas). Aixd es pot
comparar amb un creixement de la des-
pesa de INSALUD lleugerament supe-
rior, en particular durant els darrers anys
del periode analitzat, i a la vista d’'un
creixement del cost sanitari per capita
del 83% entre e 1988 i ef 1992.

Atés que la tarifa dels concerts va
augmentar molt modestament, al vol-
tant del 4% acumulatiu en termes reals
entre el 1988 i el 199C, podem con-
cloure, per al periode comentat, que als
centres hospitalaris concertats |'incre-
ment en el financament hauria_estat de-
gut, basicament, a 'augment d’activitat
d'internament i, sobretot, a I'increment
en les urgéncies i les constltes externes.
No resulta possible en aquest punt ana-
litzar amb més detall I'evolucid de la
composicid entre tipus d’activitat per ni-
vells, encara que no és aventurat re-
coneixer que les equivaléncies fetes en
UBA de primeres versus segones i visi-
tes successives i urgéncies pot haver ali-
mentat la mena d’increment en concret
produit.

Pel que fa als centres propis, tot sem-
bla indicar que sdn els costos unitaris
de personal el factor immediat causant
de I'increment registrat en les despeses.
Una pinzellada d’aquest fenomen es
pot obtenir, en una primera evidéncia, a
la vista de I'evoiucié soferta per les nd-
mines d’un gran centre de I'iCS, en gué
els sous liquids de totes les categories
professionals sanitaries —llevat del per-

" Totes aquestes xifres, malgrat estar publicades, potser s'hagin de prendre amb cauiela, ja que durant
el periode comentat les fonts estadistiques deixen bastant a desitjar.
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sonal auxiliar d'infermeria— se situava
entre el 1986 i el 1991 clarament per
damunt de la variacié de ¥IPC (24,6
punts per als caps de seccis, 16,2 per
als metges adjunts, 16,3 per a les infer-
meres 1 13,6 per als auxiliars adminis-
tratius). Repetit aquest mateix exercici
per a un altre gran hospital de I'ICS,
amb idéntica metodologia perd incor-
porant-hi informacié més recent {entre
el 1989 i el 1992) i associant-la amb la
relativa a la productivitat, s'observa no-
vament per a aguests guatre anys una
variacio real (per damunt de I'IPC) de
15,2 punts per als metges adjunts, de
23,4 per als qui tenen jornada partida i
de 23,9 per als qui tenen jornada parti-
da i dedicacid exclusiva. Al seu torn, el
personal d’infermeria amb jornada ditir-
na incrementava la retribucié per hora
en 17,6 punts en termes reals, mentre
que la infermeria de nit ho feia en 11,4
punts percentuals,

El cost unitari més gran no sembla
correspondre’s amb una carrega més
gran de treball {els ingressos creixen no-
més un 4% al centre esmentat, les esta-
des disminueixen i el nombre total de
metges adjunts augmenta un 11,7%),
amb la qual cosa la participacié del cost
médic en el cost de la UBA augmenta,
en el seu conjunt, un 5,6%.

Finalment, I"'evoluciéd més recent de
I’activitat hospitalaria es recull a les tau-
les seglients.

Com a consegiéncia del que sha
observat a les dues taules anteriors, I'e-
volucié durant els darrers anys de la
despesa i del financament sanitaris re-
flecteix, no cal dir-ho, la problematica
de l'aparicié d'un déficit important,
amb un endeutament proper a l'efecte
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bola de neu. Aguest deficit és el reflex
conjunt de les dificultats de financa-
ment, tant degudes als costos amb que
la sanitat catalana ha operat com al ma-
jor estandard sanitari assolit.

Veiem, en resum, que el repte. de
compassar eficiéncia pablica i un paper
més gran de la produccié privada —en
I"ambit hospitalari comentat— passa per
eliminar la idea d’'una productivitat mal
entesa en els serveis sanitaris i per gene-
rar un estimul d'eficiencia en costos
unitaris compatible amb un finanga-
ment global tancat.

Per tot aixd a les pagines que seguei-
xen ens endinsarem en el comentari
d’alguns canvis que, més que introduir
una part aliguota més gran de finanga-
ment privat, el que fan és millorar la uti-
litzacié del finangament pablic actual,
des d'esguemes que atorguen una
preséncia més cberta i clara a la pro-
duccit privada concertada.

2. ALGUNES ORIENTACIONS PER A
LA REFORMA DEL FINANCAMENT
SANITARI '

Els avui proposits generalitzats de
desmonopolitzacié de la sanitat, que
obren el finangament pablic a la partici-
pacié privada, acreditada, en la produc-
cio de serveis sanitaris, topen amb la
necessitat de resoldre amb coberéncia
els sistemes de finangament i control
del subministrament de serveis sanitaris
publics. En unes altres paraules, les po-
litiques que afavoreixen una preséncia
més gran de productors privats en la
provisid sota responsabilitat i finanga-
ment publics —ja sigui en la seva va-
riant de competéncia dirigida, de com-



Taula 7. Evolucié de Vactivitat, 1989-1993 (1989=100)

institut Catala de fa Salut Concertats

Estades hospital 99,5 104
Unitats Basiques d’Assisténcia

{total activitat) 106 114
Intervencions ambulatories 192 168
Altes hospitalaries 100,3 117
Consultes externes 738 140
Urgéncies 75 115
tnferencies  Certa productivitis a partir del Tarifa.

1990, concentrada especial-

ment en les consultes externes i Quantitat
en les visites successives en par-

ticular Composicio

Reclassificacié de nivells
Programes especials i altres

com un tot causant del creixe-
ment de la despesa/financament

Conclusid: El financament sembla haver atorgat velocitat al sistema hospitalati, amb
augments de despesa no extrapolables. La frenada pot provocar alguns derrapatges.

Taula 8. Evolucié de la tarifa per nivells (inicial=100)

A A/B B B/C C IPC IPC serv.
1986-93 183 _ 163 —_— 154 147 170
1988-93 156 153 149 42 147 134 148
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petencia publica o de competéncia
simulada descentralitzada— han de re-
soldre com integrar la questio del fi-
nancament en els seus mecanismes de
planificacid, informacié i control.

En resum, 1a cohergncia d’un sistema
de compensacié i incentiu gue es pre-
tengui compatible amb un sistema sani-
tari public s’ha de validar sobre les
constatacions seglients:

1. objectiu del sistema sanitari pu-
blic no 6s realitzar activitat, per cost-efi-
cient gue aquesta activitat pugui resultar.
Per tant, el mecanisme de finangament
no pot primar-la ni com a element gene-
rador d'ingressos addicionals, ni com a
factor amortidor d’un sistema de control
de despesa basat en cost per activitat.

2. Tampoc P'especialitzacio no es pot
oferir, des de les politiques de finanga-
ment, com a estimul a les capacitats
productives privades en un sistema sa-
nitari plblic. Noteu que l'especialitza-
cié no sempre és desitjable si la caracte-
ritzacié de la demanda és genérica i no
de referéncia, com tampoc no ho és
una eficigncia absoluta que impedeixi
externalitats opcionals per als pacients.

3. Si aix0 anterior €s acceptat, no
s'hauria d'cblidar que simular mercats
en el sistema sanitari public exigeix un
ajust per (a diferent complexitat —per la
banda de la demanda— i especialitza-
cié —per la banda de I'oferta~—, per tal
de no primar ni alld banal ni la sofisti-
cacid. En realitat, s6n possibles combi-
nacions muitiples de complexitat alta
ifo baixa amb especialitzacié alta i/o
baixa, per la qual cosa, en la mesura
que aquestes associacions no es distri-
bueixin d’'una manera homogénia entre
els dispositius sanitaris public i privat
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concertat, tot financament de productes
basats en costos mitjans generara incen-
tfus contraris als postulats destacats an-
teriorment com a desitjables per a un
sistema sanitari pablic.

2.1, Els reptes del canvi en el finanga-
ment hospitalari

Un primer repte de 'obertura a la
produccid privada des d'una optica de
provisié publica és, per tant, basar el fi-
nangament en el tipus d’activitat reafit-
zada | mantenir l'import total de recur-
sos disponibles sota control, és a dir,
quadrar un finangcament Higat a F'activi-
tat amb un pressupost tancat.

Per a aix0 la constatacié seglient pot
resultar crucial. En la mesura gue el
praductor faci pivotar la seva activitat
des dels centres hospitalaris i la-dinami-
ca del finangament de l'activitat afavo-
reixi, amb criteris d'eficiéncia social, al-
ternatives a 'hospitalitzacié, aixo sera
encaixat, pels productors de serveis hos-
pitalaris, com a element giiestionador
de la cobertura dels costos fixos hospi-
talaris. Possibiement, hi reaccionaran de
les dues maneres segients: intentant
substituir activitat tradicional - -resitua-
da ara fora de I'hospital— per progra-
mes nous de cost-efectivitat no necessa-
rlament provat i procurant recuperar
activitat tradicionalment realitzada fora
de I'hospital, a I'efecte d’augmentar la
productivitat amb activitat perfectament
realitzable i de manera més eficient des
de l'assisténcia primaria, encara que
amb emulacié de qualitat per la banda
de les tecnologies més sofisticades. La
hipertensié incorporada com a consulta
externa a I’hospital o evitar que Vespiro-
metria sigui objecte de prova ambulatd-



ria serien exemples de les dues menes
de reaccions anteriors.

En definitiva, en el context abans indi-
cat, el peril! fonamental que pot generar
un sistema d'incentius que financii i con-
troli segons activitat és que hospital arri-
bi a absorbir la primaria, no per buscar
una integracié millor entre totes dues, si-
nd com a efecte reflex de defensa finan-
cera del mateix territori, per la via d'in-
duir nova activitat capag de justificar el
financament dels elevats costos inherents
a tot complex hospitalari. Aquesta perver-
si0 no s’hauria de veure tant com a acti-
tud fagocitant illimitada de recussos nous
i més grans per part de 'hospital, sin6
com a aptitud escassa del sistema de fi-
nangament de promoure incentius apro-
piats als objectius d’'un sistema sanitari
public,

2.2, lLes alternatives existents per al
tancament del pressupost de despeses
en ¢l financament hospitalari

Entre els instruments disponibles per
afavorir un canvi en els sistemes de
pressupostacié dels hospitals, les UBA o
les seves diferents modalitats i els Grups
Relacionats pel Diagndstic (GDR) o ins-
truments de case-mix similars i variants
resulten paradigmatics. D'aixd Vinteres
de la seva analisi.

En efecte, els GDR neixen com a ins-
trument d'enginyeria per a I'ajust, per la
diferent combinacio de casos de queé
s'acupa un centre. Els GDR es conver-
teixen en un instrument de finangament
{tarifes) del Medicare, agéncia publica
dels Estats Units que subministra aten-
cions de salut al col-lectiv de més grans
de 65 anys. Convé recordar que, fins i
tot per a aquest col-dectiu, els GOR com
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a tarifa hospitalaria no inclouen la re
muneracié del metge —que es retri-
bueix a part—, ni tampoc la despesa
d'inversié. La generalitzacié, pers, del
GDR com a teenica d'ajust de "activitat
d’'un centre t¢ poc a veure amb la seva
instrumentacié com a numerari de pa-
gament.

D’altra banda, la utilitzacié del GDR
en el seu format de tarifa forca que els
pressupostos pablics romanguin cberts i
no pas tancats. Una manera d’cbviar el
problema anterior consisteix en la re-
conversié de les tarifes en unitats refati-
ves de valor. En consegiiéncia, les tari-
fes resultants, els graus o les unitats de
valor acabarien traduint en numerari
{pseudo-diners) el total d’activitat regis-
trada, sempre d’acord amb el total de
recursos disponibles, sense oferir, per
tant, un senyal d’expansid de la despesa
sanitaria.

Una altra possibifitat consisteix a
construir els propis GDR (PMC o simi-
lar), a partir del Conjunt Basic de Dades.
Per a aix0, primer convindria validar els
registres | posteriorment fer servir la in-
formacié no tant per a reembors de cos-
tos, sind com a vector d'ajust de la dife-
rent naturalesa de ies patologies ateses.

En realitat, tal com han fet palés les
teories més recents sobre models mixtos
de finangament, el pes que dptimament
han de tenir els costos propis del centre
en la férmula de finangament depén,
positivament, de! coeficient entre la va-
riacié en el tipus de pacients que atén el
centre i la variacio en els costos estan-
darditzats (per exemple, en els valors
mitjans dels centres) i, alhora, de la cor-
relacié que mostri la gravetat i els costos
estandarditzats. £s a dir, com més eleva-



da sigui la desviacié estandard en la gra-
vetat respecte a la corresponent als cos-
tos mitjans, més gran és la importancia
que en la férmula de reembors del cen-
tre han de tenir-ne els costos especifics.
Aquesta és la proposta actual de les for-
mes mixtes de financament (blended).
La correlacié entre costos | gravetat ac-
tua en aquest sentit, com una simple
ponderacié del coeficient anterior. En el
nostre cas, hi ha sospites fundades que
aquell coeficient pugui ser superior per
als centres propis que per als privats en
regim de competéncia potencial, atesa
l'especial combinacié menys favorable
dels factors de complexitat i d’especialit-
zacid que tenen els centres propis.

A l'altre extremn de les propostes im-
portades de reforma es troba lza UBA. Tal
com avui esta formulada, la UBA repre-
senta una eina de finangcament hospitala-
ri molt rudimentaria, Tanmateix, ofereix
una certa capacitat de tancar el pressu-
post pablic d'una manera no completa-
ment aliena a la mesura de I'activitat
hospitalaria. L'ajust case-mix és per a
aquest propodsit molt senzill, perd no in-
existent, fins i tot en el cas que es basi en
una oferta segmentada (acreditacié ex
ante) i en una tarifa per tipus de centres
referida a una estada mitjana objectiu.
Noteu, perd, que, com a resultat de tot
Ianterior, a l'efecte pressupostari és tan
important el valor assignat a fa tarifa com
la determinacio del nombre d'estades;
resultat, al seu torn, del desglossament
del nombre de malalts objectiu i de I'es-
tada mitjana objectiu que es fixa per a
cada categoria de centre. La composicio
d'estades &, a més, rellevancia pel fet
que les desviacions registrades entre acti-
vitat pactada i activitat realitzada afecten
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el concert 1 redueixen a tarifa al 75% o
al 25% del valor inicial, segons que I'ex-
cés d'UBA s'hagi produit a causa d'una
variaci6 en l'estada mitjana o en el nom-
bre de pacients.

Es obvi que I'indicador d'activitat es-
mentat és poc satisfactori en molts altres
aspectes; especialment pel senyal que

~ subministra una activitat pobrement de-

finida i mesurada, i per la in&reia que en
la seva aplicacié pot significar ¢l domini
de solucions ad hoc i 1a justificacio de
nivells incrementalistes de despesa. En
altres paraules, la UBA é&s una mesura
de control aliena al sistema de planifica-
¢i6 (n’hi ha prou de veure la formulacié
dels objectius que se solen realitzar des
de larea sanitaria), perd relativament
més consistent pel que fa a la pressupos-
tacio: afavoreix el fet de raonar la restric-
cié global de recursos en termes d'indi-
cadors d’activitat | trasllada cap a la
categoritzaci¢ externa (nivells d’acredi-
tacid dels centres) els problemes més
importants de 'ajust.

En definitiva, Tes UBA i els GDR
constitueixen, sens dubte, cotes en el
camf de reforma del finangament hospi-
talari. Coneixem aixi el punt de partida,
perd no gaire encertadament el punt
d‘arribada.

3. ESTRATEGIA D’APROXIMACIO
AL CANVI

3.1. On situar el criteri de motivacié a
I'eficiéncia en el financament sanitari
Hem indicat més a dalt que Vobjectiu
del sistema sanitari piblic —i dels seus
participants en la provisio, si es desitja
ia compatibilitat d'incentius—  no és ge-
nerar activitat, sind realitzar Vepide-



miologicament necessaria al menys cost
possible (cost sempre ben comptabilit-
Zat, en termes de sacrificis socials, re-
cursos valorats pels individus, mesurats
en termes de cost d’oportunitat). De les
alternatives postulables {la maximitzacid
restringida d’ingressos per activitat, ate-
s05 uns costos, ¢ la minimitzacié dels
Costos, atesa una activitat), la segona és
la necessaria i no pas la primera. Aixd
representa una diferenciacio important
respecte a alld que s'esdevé amb fa mo-
tivacié present en tota practica privada,
en qué es parteix d’uns costos (Hloguers,
telefon, ilum, secretaria, etc.t i el feit
motif de "actuacio professional és gene-
rar ingressos, ja que els costos, en la se-
va major pan, estan donats,

En esquemes de provisié publica es
pretén el contrari, tal com veiem; és a
dir, atesa una activitat, satisfer-la clinica
ment tot assignant de la millor manera
possible els recursos disponibles.

El punt fonamental, perd, és determi-

nar quin és l'element de referéncia de
l"activitat que déna lloc al finangcament
pressupostari com a base de [a restriccid
financera. Allo desitjable és, sens dubte,
gue aquesta activitat es correspongui
amb la poblacié, ja que és la cobertura
de lassisténcia sanitaria dels ciutadans
i’objectiu del sistema de planificacio. Per
tant, Vobjectiu final de tot esquema de
competéncia simulada, dirigida, gestio-
nada, etc. hauria de ser acabar afavorint
holdings assistenicials integrats —també
privats acreditats— que es responsabilit-
zessin, mentre aixi ho vulgui el ciutada,
del conjunt de contingéncies associades
al seu estat de salut, Dins de Fenvolupant
de despesa financada de manera capita-
tiva, aquestes xarxes assistencials en re-
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gularien els fluxos amb una visié integra-
da del cost dels serveis {I'excés de cost
d’'una activitat s’hauria de compensar
amb el cost més petit d’una altra, sense
poder ser traslladat cap a un finangament
major).

ldealment, els programes de mitlor
cost-efectivitat no caldria que s'imposes-
sin, ja que la seva implantacio es troba a
I"arrel dels interessos dels hdldings assis-
tencials. Mentre aquest no sigui el cas, la
motivacié anterior es pot fer pivotar des
de I'assistencia primaria o des de l'as-
sisténcia hospitalaria. Si la primera opcié
no es desitjia, es dubta, per exemple, def
sertit d'una  pressupostacié  capitativa
que pivoli sobre un centre de salut d’un
sector determinat, o de I'interés dels met-
ges, o de la capacitacié de la geréncia
de la primaria per procedir d’'una mane-
ra professionalitzada a la racionalitzacié
de fluxos. La segona opcié presenta una
problematica capital. La seva operativa,
en efecte, passa avui per buscar la inter-
nafitzacié {patirne les conseqiiencies) en
les finances hospitalaries de tota aquella
activitat alternativa a l'internament {cirur-
gia sense ingrés, oferta especialitzada,
urgencia ambulatdria, etc.} que es consi-
deri desitjable; és a dir, que alid que pu-
gui fer I'hospital en aquest ambit per ra-
ons de cost-eficiéncia no comporti una
perdua automatica de financament, [li-
gada a la menor activitat d’internament,
que afavoreixi una reaccid de substitucio
d’aquella activitat per programes nous.

3.2. Altres elements de senvalitzacié
del canvi

Des del punt de vista temptatiu, al-
guns elements de senyalitzacid del can-
vi que ens atrevim a postular per als



canvis desitjables en ef financament po-
drien ser els segiients:

1. El financament s’hauria de basar
en Vactivitat realitzada, per¢ adquirint
caracter globalitzant en I'import total,
sense basar-se en tarifes individualitza-
des d’activitat, Aixd implicaria ro in-
centivar jocs estrategics sobre la base de
tarifes que molt dificilment es podran
fonamentar amb criteris estrictes d’efi-
ciéncia; especialment si les tarifes com-
porten nivells elevats d’agregacid, ja
que altrament s’incentiva el reemborsat
a explotar I"heterogeneitat (substituibili-
tat de casos) d’'una mateixa categoria,
sense que a part d’aixo resulti clar que
sobre la covarianca en 'associacié en-
tre recursos i activitat es fonamenti una
relacid tecnoligica solida. Aixi mateix,
I'omissié de variables sota I’argument
de la possible colinealitat tampoc no
justificaria, en principi, un nivell de se-
leccid de variables susceptibie de base
reguladora d’un contracte de prestacié
de serveis.

2. La globalitzaci6 t€ avantatges en la
definicic d’envolupants financeres, ja
que no resta autonomia al subministra-
dor del servei per organitzar centres de
cost ifo responsabilitat amb nivells dife-
rencials d’eficiencia ni per buscar rendi-
bilitats en diferents horitzons temporals
{no sembla logic exigir als serveis hospi-
talaris alld que els bancs no exigeixen a
les seves sucursals).

3. La pressupostacio global hauria d'in-
cloure I'acompliment de programes que
altrament poden resultar aliens o contraris
al finangament hospitalari propiament dit.
Per a aixd, els costos haurien de diferen-
ciar els gradients d’estructura (oferta), la
complexitat de les patologies realment
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ateses {demanda) i ‘acompiiment o no
dels programes d'interés evident per a
sisterna sanitari en el seu conjunt. | aixo,
no tan sols pel tractament diferent que
hagi de rebre el cost fix del variable, siné
pel que fa a I'element d'incentivacio-pe-
nalitzacic de lactivitat {acompliment
d’objectius) i d’identificacié dels elements
de cost que lideren incrementalment la
despesa dels centres.

4, El realisme imposa relativitat: {es
férmules mixtes en qué s'inclouen ele-
ments de cost real i prediccid (cost ted-
ric) semblen imposar-se, finalment, en
la literatura sobre financament hospita-
lari. Les prediccions poden recollir la
sofisticacié necessaria (fronteres d'efi-
ciencia, formes flexibles, etc.) si la seva
instrumentacié es relativitza i guanya
credibilitat amb el temps; particular-
ment, si es fan servir per detectar outliers
que puguin requerir un seguiment espe-
cial, i més d'una iteracié aixi ho pugui
justificar.

5. Sempre existira —i aixi convé tenir-
ho present— un trade-off entre eficiéncia
i sefeccid’. En la mesura que no es desit-
gi completament la segona, podra es-
morteir-se amb més rad la recerca de la
primera.

6. La resposta més logica i coherent
en el financament d’una sanitat pablica
desmonopolitzada s"hauria de basar en
la capitacié —corregida si es vol--, en
gué holdings assistencials integrats es
responsabilitzen de les contingencies
sanitaries en el seu conjunt i mantenen
en ['ambit de l'usuari la ubicacié-res-
ponsabilitzacié en la gestié de les seves
pblisses de cobertura de risc.



4. ALGUNS COMENTARIS FINALS

Algunes conclusions temptatives a
qué es pot arribar sobre la base d'una
analisi més profunda que la que aqui
podem ara realitzar, a partir de les pre-
misses exposades en alld que anome-
nem nou paradigma de les politiques
sanitaries {vegeu les taules), serien les
seguents:

1. £s evident que entre el que és es-
trictament privat i el que és puablic pur
existeix un gradient de mesures de regu-
lacié-intervencié que ofereixen ambits
‘d’analisi d'interés per a lestudids de la
politica sanitaria. Estudiar pros i contres
de les diferents mesures, lluny de des-
qualificacions d’una tendéncia o d'una
altra, sembla totalment oportd. Atrinxe-
rar-se en una alternativa o en una altra
és avui, en tot cas, una conducta poc
adequada des del punt de vista de la in-
vestigacio en serveis sanitaris.

2. La separacié de finangament de fa
compra dels serveis, i també d’aquesta
compra de la seva produccid, és subs-
tancial a tot esquema d’assegurament
social. En primer Hloc, per mantenir el
poo! de finangament apropiat com a sis-
tema nacional de salut; en segon lloc,

com a element d’eficiéncia assignativa,
incentivat pel trasliat de risc que ocasio-
na, des del garant de la cobertura al pla
gestor dels serveis; i, en tercer lloc, pel
diferent llenguatge que requereix la re-
cerca de |'eficiencia productiva en 1'am-
bit dels subministradors de serveis, forta-
ment influida per Vactivitat dels clinics.
3. La regeneraci6 del sistema sanitari
requereix, per tant, la generalitzaci¢ del
comportament cost-conscient per part
dels diferents agents amb capacitat de
decisid en matéria sanitiria, i dels ¢fi-
nics en particular atesa la seva rellevan-
cia ltima en el cost dels serveis, Aixo
es pot produir a partir del fet que siguin
els mateixos professionals que assumei-
xin aguesta responsabilitat, com a em-
presaris per compte propi que soén dels
serveis, o d'algd que sigui capacg d‘intro-
duir en els professionals un major senti-
ment de compte d'altri al servei de les
diferents organitzacions gue componen
el sisterna sanitarl. Perqué una cosa o
una altra es produeixi, es requereix que
aquell sobre qui es pivota el sentit Gltim
de la decisid assumeixi risc; és a dir,
que una bona o una mala practica aca-
bi tenint transcendéncia per a alld posi-
tiu, perd també sobre alld negatiu, en

" Una compra competitiva pura i dura seria comprar sagons una tarifa GDR, APD o similar. Noteu res-
pecte a aixd, i al marge d'altres punts de polftica sanitria, que sobre aquesta base s’hauria de concretar fil
per randa V"activitat comprovada si es desitja tancar el pressupost pablic, que ne existeix acord sobre qui-
nes casuistiques en concret utilitzar (no per fer estimacions, sinG per pagas) i que el calcul de la tarifa no
est3 resoft ni per base estadistica (de quantes ohservacions es disposa per al calcul del cost estindard de-
sitjable) ni per informacié disponibie (la central de balangos no incorpora cap dada vinculable directa-

ment al CMBDAH),

Noteu que en el cas que els factors de conversié de diferent activitat 2 les UBA tingués legitimacid en
costos, el nombre total d'UBA es congelés —amb la qual cosa només fos possible reorientar-les segons
les quatre grans arees d’activitat-— i s'acabés amb els nivells i les tarifes que els afecten, la situacié resul-

tant seria for¢a semblant a la proposada.




fes retribucions dels qui prenen les deci-
sions. Si no es trenca el monopoli de
Iasseguradora publica (només un com-
prador i amb la racionalitat gestora del
que és public) i es continua acceptant
que s’hi acumulin totes les tensions del
sistema, és probable que la premissa de
transferéncia de risc no sigui creible.

4. Al marge d'aixd anterior, potser
continui sent la més important de les
questions que ens ocupen que des de la
funcio assistencial se serveixen millor
els interessos dels usuaris. Si suposem
que aquesta és |'atencié primaria, que-
da per resoldre si han de ser els matei-
x0s equips els que assumeixin el risc o
si s6n les asseguradores les que, d’acord
amb els seus objectius, facin pivotar so-
bre I'assisténcia primaria la regulacio de
fluxos del sistema. Des d’un punt de vis-
ta tedric, 'eleccio d’alternatives s'hauria
de basar en:

a) Si la transferéncia de risc és efectiva
fen un context de multiples proveidors
EAP, perd d'eleccio territorial limitada ¢
de no més d'una desena d'assegurado-
res, si es déna el cas, amb acords prefe-
rencials o {liures sobre [a geografia).

b} Si s6n eficients, atés el pool de risc
possible a la vista de la poblacié coberta.

¢} Com poden resultar d'eficacos els
contractes entre proveidors: els dels EAP
amb hospitals, especialistes, farmacia,
etc. o els de les asseguradores amb els
professionals de primaria, especialistes,
hospitals, etc,

Annex: Alguns elements del nou
paradigma de les politiques sanitaries
publiques

En resum, els nous elements de la po-
fitica sanitaria del futur®, els resultants
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de repensar ies claus interpretatives dels
conceptes fonamentals segizents:

Equitat/eficiencia: No tan sols raons
d’equitat justifiquen el caracter obliga-
tori de |'asseguranga sanitaria, sind tam-
bé d'eficiéncia.

Provisid/produccié: La constatacio
anterior no implica necessariament el
subministrament public dels servels sa-
nitaris, No és dificil detectar darrere de
["anomenat Estat del Benestar una cultu-
ra poc propensa a I'eficiéncia en la ges-
tié i un tipus de societat inert al canvi,
acomodaticia | d’escassa creativitat, El
context de produccié pdblica ni garan-
teix |'equitat ni estimula I'eficiencia
econdmica. Aquest és un problema em-
piric, de manera d'organitzacié, d’es-
tructura de subministrament.

Mecanismes d'intervencio: La logica
economica d'una asseguranga obligato-
ria i universal és la de la prestacié
econdmica, del rescabalament financer,
més que no pas de la prestacid en espe-
cie; és a dir, resyltat de configurar una
asseguranca obligatdria de continguts
basics i no obstaculitzadora de I'eleccié
individuai. La justificacié de la presén-
cia d'alguna mena d’intervencio en tots
dos contextos cal considerar-la, en un
primer sup0sit, com a optim de segon
rang a la vista del paper dels professio-
nals sanitaris i, en un segon supdsit, d’a-
cord amb les caracterfstiques (costos de
substitucié) que ofereixen atencions de
salut, implicites a I'assegurament.

Endogeneitat de la distribucio de ren-
da: La constatacié anterior no exclou
que qglestions de justicia distributiva fa-
cin que s'intervingui en renda {també en
espécie), d’acord amb alld que es co-
neix com a segon teorema de 'econo-



mia del benestar {qualsevol assignacié
Optima es pot aconseguir variant d'una
forma apropiada el patré de distribucié
dets recursos). En giiestions de salut, i
d’una manera ex ante, hom pot conside-
rar que la iguaitat ha de prevaler, amb la
qual cosa diferéncies en renda, endoge-
nament determinades, poden ser suscep-
tibles de variacié i complementades
amb subsidis que facin que la societat
no pateixi penediment ex post a la vista
de les diferencies resultants en la saiut
dels individus. Sent aquest e! punt de re-
feréncia Gltim, es justificaria el caracter
universal de I'asseguranca obligatdria
per tal d'evitar el problema de la selec-
cid adversa i de la revelacié no sincera
de les preferéncies individuals.

Drets individuals a la salut: La garan-
tia individual de les capacitats basiques
és el que justifica la intervencié pablica
en fa provisié d'atencions de salut. Ma-
ximitzar el benefici conjunt com a suma
ponderada o no de nivells de salut, tot
distribuint més recursos als qui més ca-
pacitat tenen de generar-los, no es pot
derivar de la premissa anterior. Aixd no
tmplica igual consum. Es tracta d'ator-
gar suficiéncia per garantir €l gaudi de
capacitats basiques individuals; alle que
hagi d’incloure el concepte de basic és
susceptible de controversia social,

Recursos financers i objectius in-
abastables: En gliestions de distribucié
de recursos, en un context en que no
tots els objectius sén assolibles, com
ocorre amb la sanitat, no existeix una
Unica regla de distribucid, sind que el
seu caracter més o menys apropiat varia

segons el context de referéncia. Si vo-
lem que no depengui dels preus relatius

—&s5 a dir, st els objectius estan definits
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en termes quantitatius—, les regles de
proporcionalitat (I’assignacié adguireix
una composicié idéntica a la del vector
d'objectius), la igualitaria i la d’igual
perdua (amb pérdues monetaries identi-
ques amb refacié al pressupost ideal per
a cada bé} assoleixen aquest objectiu.
Tot el que importa és el pressupost real i
el vector d'objectius. Altrament, les as-
signacions poden acabar dirigint més
recursos als obiectius relativament més
cars. Aixo pot resultar raonabie per a si-
tuacions en qué es pretén cobrir amb
preferéncia els serveis que resulten més
onerosos per als ciutadans, ja que d'a-
questa manera s'aconseguiria incremen-
tar-ne la renda {relativa) disponible res-
pecte a altres necessitats.

Despesa sanitaria i desenvolupament
econamic: El cost de satisfer objectius de
salut, les consignacions financeres ne-
cessaries per afrontar les prestacions sa-
nitaries, no ha deixat de créixer i manté
encara gravs d'insuficiencia amplis. La
seva relacié amb el desenvolupament
econdmic i social és part de {'explicacié.
Es tracta, possiblement, d’'una causalitat
doble: creixement econdmic i despeses
socials, i a Vinrevés. Quant a V'associacio
observable en la segona de les direccions

_{despeses socials-creixement econdmic),
per a models de creixement amb taxes
enddgenes al capital fisic i huma, les po-
‘tiques publigues tenen un protagonisme
‘ndubtable, En aquest sentit, existeix -
evidéncia estadisticament robusta entre
als paisos de YOCDE (1960-1991} que hi
ha una associacié positiva entre despesa
sanitaria total i creixement de la produc-

- tivitat del treball, si bé I'associacié no im-
plica causalitat ni es pot interpretar com
una base ferma per a quaisevol politica



d’expansi¢ de la despesa sanitaria. Pel
que fa a 'associacid en la primera de les
direccions (factors que expliquen el crei-
xement de la despesa sanitaria), a part
del suposit de considerar les atencions
de salut com si es tractés d'un bé supe-
rior —d’elasticitat renda superior a la
unitat—, hom ha d'analitzar el grau d'e-
xogeneitat associat al possible diferencial
de productivitats —és a dir, les condi-
cions tecnologiques de produccid de les
atencions de salut—, I'eficiéncia i el pro-
grés tecnic. Aixd topa moltes vegades
amb les dificultats d’aproximar empirica-
ment 'evolucié de deflactors sanitaris |
afavoreix les analisis microecondmiques
de I'eficiencia econdmica.

Marcs empresarials per a la sanitat:
La consecucit de T'eficiencia econdmi-
ca esta afavorida per l'establiment de
marcs empresarials per a la sanitat, és a
dir, Ianalisi del sistema sanitari com un
conjunt de relacions muitiples verticals i
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