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Resumen:

En este trabajo se revisan los argumentos tedricos que justifican la intervencién pablica en el ambito sanitario, y se describen

los rasgos principales del actual Sistema Nacional de Salud de nuestro pais. Asimismo, se examinan las teorias de equidad

mas relevantes de la literatura a la luz de sus implicaciones en el terreno de la sanidad. Finalmente, se incluye una reflexion sobre
el alcance de los logros distributivos en este &mbito para el caso espafiol.

1. Introduccioén.

La economia espafiola, al igual que ocurre en el resto de paises occidentales, se caracteriza por la convivencia entre los
mercados privados y un Sector Publico con una presencia destacada en el sistema econdmico. Buena parte de la intervencion
publica se materializa en nuestro pais en la financiacion y/o produccién de servicios sanitarios, considerados, junto con la
educacion, las pensiones y otros programas de gasto social, como uno de los pilares basicos de los modernos Estados del
Bienestar. En consecuencia, resulta relevante profundizar en el andlisis del gasto sanitario publico, en primer lugar, desde un
enfoque tedrico que permita examinar las razones econémicas de la intervencion puablica en el &mbito de la sanidad y, en
segundo lugar, desde una perspectiva descriptiva que muestre la realidad del sector en nuestro pais.

El volumen de gasto publico sanitario que se presupuesta cada afio en Espafia ha adquirido niveles importantes de compromiso
social y politico. Pero, mas alla de este compromiso, y a partir del enfoque normativo de la Hacienda Publica, pueden

argumentarse un cierto nimero de razones que justifican la accion colectiva en materia sanitaria. El segundo apartado de este
trabajo se ocupara de revisar los fallos de mercado que dan origen a la intervencion puablica en este sector. En el apartado 3

se describe cdmo se estructura en la actualidad el Sistema Nacional de Salud en Espafia, especificando a qué criterios responde
su configuracién presente. El cuarto apartado se dedica a la revision de los diferentes conceptos de equidad incluidos en los
estudios tedricos mas relevantes, y al andlisis de los objetivos de equidad definidos en la legislacién sanitaria espafiola. Finalmente,
el trabajo concluye con algunas reflexiones sobre el alcance de los logros distributivos en este &mbito para el caso espafiol.

2. Enfoque normativo de la actividad publica desde la perspectiva del sector sanitario.

Tal y como fue formulado, el Primer Teorema de la Economia del Bienestar afirma que el mercado es capaz de alcanzar,

sin necesidad de la intervencion publica, una situacion de éptimo paretiano, siempre que se cumplan los requisitos del modelo

de competencia perfecta: gran nimero de agentes sin poder para influir 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.

Bajo estas condiciones, la conducta de cada uno de los agentes econdmicos, que buscan maximizar su propio bienestar, conduce
a una situacion de maximo bienestar para la sociedad en su conjunto. Esta afirmacién se deriva de la concepcion individualista
segun la cual el individuo es considerado como el mejor juez de su propio bienestar.

Basicamente, el problema del aseguramiento en el ambito sanitario esta relacionado con el incumplimiento de uno de los
supuestos de partida del modelo competitivo: la existencia de informacion perfecta. El seguro surge para, frente a la
incertidumbre sobre cdmo y cuando se distribuye la enfermedad, cubrir la aversion al riesgo. La cuestion del aseguramiento en
salud adolece, en términos generales, de los mismos problemas que el resto de los mercados de seguro, que tienen su origen en
la ausencia de informacién completa y en las asimetrias informativas entre oferta y demanda.

La falta de informacion sobre la calidad de la asistencia sanitaria y la repercusién de los tratamientos médicos es el rasgo

que caracteriza la atencion sanitaria como un bien de experiencia y reputacion, de manera que los individuos guiaran su

consumo, bien por su experiencia previa, bien por la fama o el prestigio de los profesionales médicos. En este contexto de
informacién escasa, el Sector Publico interviene en el mercado a través de la regulacién con el fin de asegurar estdndares minimos
de calidad y/o de difundir informacion entre los agentes: exigiendo licencias para permitir la practica médica e imponiendo
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normas sobre titulaciones, estableciendo sistemas de acreditacién o fijando controles de calidad consistentes, por ejemplo,
en revisiones de utilizacién. Estos mecanismos, si bien mejoran la informacion disponible en el mercado, suponen barreras a
la entrada que limitan la competencia.

Por lo que respecta a las asimetrias informativas, observamos cémo en el mercado de atencién sanitaria la informacién referida
al proceso de produccion de la salud se distribuye desigualmente entre pacientes y profesionales, dado que los médicos son
guienes mejor conocen los posibles resultados de un determinado tratamiento sobre el estado de salud. Este monopolio
informativo deriva en la conocida relacion de agencia entre médico y paciente. Los individuos, al carecer de la informacion
suficiente para tomar decisiones éptimas, delegan en los médicos su soberania como consumidores. Asi se genera el mecanismo
por el cual una parte del consumo total de servicios sanitarios tiene su origen en la decision del profesional médico. Partiendo de
este hecho, la ausencia de regulacién publica podria prestarse a manipulacién. Los oferentes -en funcion de que la aseguradora
fuese o no también la prestadora del servicio- podrian recomendar un consumo insuficiente o excesivo de atencion sanitaria.

Este comportamiento sélo podria descartarse en el caso de que los médicos dieran prevalencia a sus criterios éticos sobre

los condicionantes econdémicos. Por el contrario, la presencia del Sector Publico en la provisién sanitaria permite suavizar este tipo
de problemas.

Por otra parte, el problema de la informacion asimétrica aparece reflejado en la relacion entre empresas aseguradoras y
asegurados, puesto que son estos Ultimos quienes mejor estiman los riesgos a los que estan sometidos. Como consecuencia de
gue las empresas no pueden calibrar de manera precisa los riesgos de cada individuo, en un entorno estrictamente privado las
primas se establecerian a partir de un promedio de riesgos, de tal manera que se desincentivaria a los agentes de menor

riesgo relativo a que se asegurasen. Por el contrario, quienes tuvieran un riesgo superior a la media tendrian incentivos a camuflar
su situacién y acudirian masivamente al seguro. Al final de este proceso, la cuantia de las primas conduciria a los individuos de
riesgo menor a excluirse del seguro. Nos encontramos, por lo tanto, con el problema de la seleccion adversa.

Como ya se ha comentado, la naturaleza del seguro requiere que se subsidien los altos riesgos a partir de los bajos. El
problema surge porgque nadie con bajo riesgo quiere por si mismo subsidiar; esto es, el subsidio tiene los componentes de un
bien publico.

Por otro lado, el proceso de competencia en el mercado llevaria a excluir de la cobertura a quienes no tuvieran capacidad
econdémica suficiente para adquirir el seguro. Ademas, si las diferencias en el estado de salud de los individuos fuesen
observables por el oferente, se tenderia a expulsar del seguro a los individuos con riesgos mayores o enfermedades costosas

de tratar. Este problema podria corregirse si se pudiese garantizar el aseguramiento con anterioridad a la aparicién de los riesgos.
Sin embargo, los avances en los sistemas de diagnéstico dificultan cada vez més dicha posibilidad (Mas Colell (1994)).

En resumen, los problemas informativos que caracterizan el mercado de la sanidad derivarian en el fracaso de un modelo
asegurador estrictamente privado. La solucion mas adecuada al problema de la seleccion adversa y de la expulsion de
ciertos individuos del mercado consiste en garantizar el acceso universal al seguro sanitario a través de un esquema de
seguro automatico y obligatorio, en términos que no dependan del estado de salud del individuo.

La solucién del seguro obligatorio genera, sin embargo, el problema del "riesgo moral”. Si los seguros sanitarios cubren los riesgos
de manera completa, y convierten la asistencia en gratuita o mas barata, los individuos veran debilitados sus incentivos a evitar

la contingencia contra la que se aseguran -en este caso, la enfermedad-, descuidando actitudes de prevencion de riesgos. Por
otro lado, tenderan a incrementar su consumo de servicios puesto que normalmente no se enfrentaran a los precios de mercado.
En relacion con el descuido de la prevencion, si el sector privado es incapaz de establecer adecuadamente las primas,
discriminando dichas actitudes de las conductas saludables y asignandoles un coste/recompensa apropiado, el equilibrio final no
serd eficiente. El problema reside, como sefiala Stiglitz (1994), en que las compafiias de seguro no tienen capacidad para reducir
el coste de las actividades que disminuyen el riesgo de la contingencia o para aumentar el de los consumos mas perniciosos.

El Sector Publico si tiene, sin embargo, poder para establecer subvenciones o impuestos.

En segundo lugar, el riesgo moral conducira hacia un incremento del gasto sanitario por encima de sus niveles eficientes,

como consecuencia del exceso de consumo citado. En este sentido el Sector Publico dispone, segun algunos autores, de una
ventaja comparativa adicional con respecto al sector privado, puesto que puede establecer mecanismos de contencién del gasto
mas efectivos.

Como se ha comprobado, para el caso particular de la sanidad el fundamento de la intervencién publica no es tan inmediato como
el que corresponde a la provisién de los bienes publicos. Salvo en aspectos muy concretos, en la atencion sanitaria concurren

las caracteristicas tipicas de los bienes privados: la rivalidad en el consumo y la posibilidad de aplicar el principio de

exclusién. Ciertamente, es posible encontrar en el ambito sanitario algunos bienes y servicios de los que no se puede excluir a
quien no paga por su consumo -como puede ser el caso de la erradicacion de ciertas enfermedades, las vacunas, el tratamiento
de enfermedades infecto-contagiosas y otras medidas de salud publica-. Este hecho justificaria una financiacion publica de

dichas prestaciones con el fin de superar la ineficiencia resultante de una provision estrictamente privada. Los ejemplos
anteriores representan, ademas, algunos casos en los que el consumo genera efectos externos, por tratarse de

consumos parcialmente rivales. Sin embargo, este tipo de externalidades, llamadas externalidades "fisicas", no son las Unicas que
se plantean en el consumo de atencién sanitaria. En el caso de los cuidados de salud también han merecido consideracion

las llamadas externalidades "filantrépicas”, que parten de la existencia de funciones de utilidad interdependientes.
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Podemos considerar como ejemplo la siguiente funcion de utilidad del individuo A (U,), tal que: , con
d 7 d i d oy

Ay ZZA g A

d | i H.A d HE’

donde *A representa un vector de bienes y servicios consumidos por A, y H es el consumo de atencidn sanitaria. De esta forma,
la funcién de utilidad de A incluiria como variable generadora de bienestar la asistencia sanitaria recibida por el individuo B. La
salud, por sus caracteristicas de elemento esencial para la vida, generaria una suerte de sentimiento altruista o solidario en

las personas, de manera que el consumo sanitario de los demas incrementaria la propia utilidad, aunque de dicho consumo no
se derivasen consecuencias directas para la propia salud. El concepto de externalidad se extiende incluso al caso de que el
consumo de atencién sanitaria no se haga efectivo: para algunos autores el simple hecho de que se garantice el acceso a

los servicios de salud genera incrementos en la utilidad. En este contexto de generacion de efectos externos, confiar en

la redistribucién voluntaria supondria producir una cantidad ineficientemente baja de atencién sanitaria, puesto que la variable

Hb tendria las caracteristicas de un bien publico (Albi et al. (1994)).

Por otro lado, también se ha destacado el hecho de que la falta de asistencia sanitaria podria generar fuertes

externalidades negativas que redundarian finalmente en la tasa de crecimiento, en términos de individuos productivos contagiados
por enfermedades, y/o afectados por las consecuencias familiares que tendria una insuficiente atencion de los miembros del
hogar (Gonzéalez-Paramo (1994)).

En cualquier caso, y como se ha sefialado anteriormente, el sector privado, en ausencia de regulacién, sera incapaz de
generar mercados de seguro completos y, por lo tanto, de garantizar una atencién médica adecuada para todo el mundo. Este
hecho podria constituir un obstaculo al crecimiento econémico en tanto en cuanto se considere que la salud es un elemento
necesario en la generacion de riqueza, y la limitacion a su acceso puede afectar a individuos potencialmente

productivos. Consecuentemente, el gasto sanitario publico, si garantiza un acceso universal a la sanidad, o si reduce las
diferencias en salud entre individuos, puede actuar como un factor mas sobre el proceso de acumulacion del capital.

Una vez se ha analizado si las condiciones de competencia perfecta tienen su equivalente en el sector sanitario, y se han
revisado, por lo tanto, los fallos de mercado de tipo asignativo, podemos cuestionarnos si los planteamientos individualistas que
se encuentran en la base del andlisis paretiano son aceptables en el &mbito de la salud.

Muchos autores han debatido la conveniencia de los argumentos individualistas en el caso de la sanidad. Asi, han

aparecido frecuentemente en la literatura calificativos de la salud como bien de "mérito”, "preferente” o "tutelar”. Estos

adjetivos indicarian que, como consecuencia de las especiales caracteristicas de la salud, considerado un bien esencial para

el desarrollo pleno de las capacidades individuales, es necesario garantizar cierto consumo minimo de servicios sanitarios para
todo el mundo, aun a costa de arrebatar al mercado parte de su poder en la asignacion de los recursos y, al individuo, parte de
su libertad de eleccién. Ademas, en el &mbito sanitario, caracterizado por la incertidumbre sobre el estado de salud en el futuro y
por el desconocimiento de las consecuencias que sobre la salud puede tener el consumo de distintos bienes, es discutible que

el principio de racionalidad en el consumo dé lugar a asignaciones eficientes.

En consecuencia, en tanto en cuanto no es posible confiar en la responsabilidad individual como garante de la eficiencia en
la asignacion de los recursos, el Sector Publico puede justificar su "obligacion" de tutelar o dirigir las actuaciones de sus
ciudadanos. En definitiva, de ejercer su paternalismo.

La naturaleza incierta de la enfermedad y la posibilidad de que, ante ella, los individuos carezcan de capacidad econémica

para afrontar sus costes si han decidido no suscribir un seguro, plantea un problema de tintes éticos: ¢ debe el Sector Publico
permitir que el individuo asuma plenamente los costes de su decisién o, por el contrario, es necesario establecer algin mecanismo
de proteccion?. Y, de ser asi, ¢qué tipo de mecanismo?. Parece que, en principio, podrian ofrecerse dos respuestas alternativas

a esta cuestion.

Por un lado, el Sector Publico podria permitir que los ciudadanos ejerciesen plenamente su soberania como

consumidores, admitiendo la posibilidad de que quienes no lo desearan no se asegurasen. Si se dejase a los mercados

actuar libremente en un entorno de incertidumbre ante la contingencia de la enfermedad, aquéllos que no hubieran

calibrado adecuadamente el riesgo de caer enfermos podrian verse desasistidos. Sin embargo parece impensable que, llegado

el caso de que un individuo requiera de asistencia para salvar la vida y no disponga de medios para costearse una atencién
sanitaria minima, la sociedad decidiera no intervenir. Esta, en palabras de Mas Colell, "imposibilidad de un compromiso irrevocable
a la no intervencion ex post" (Mas Colell (1994), pag. 67) plantea, ademas, el problema tipico del "free rider". En general, si

los individuos son conscientes de que el Estado acudird en su ayuda en cualquier caso, es improbable que mantengan los
incentivos a asegurarse.

Alternativamente, el Sector Publico podria obligar a todo el mundo a suscribir un seguro médico -ya fuera este publico o
privado-, rompiendo asi con el principio de soberania del consumidor. Esta segunda estrategia se presenta como la opcion
mas adecuada. Ademas, el Sector Publico desempefia en esta situacion, mediante su capacidad de coaccion, una labor
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imposible para el sector privado (Stiglitz, 1989). Hasta el momento, y en lo concerniente al sector sanitario, la mayor parte de
las sociedades modernas han optado por una actitud protectora o paternalista contraria al individualismo que subyace al
andlisis paretiano. Desde esta perspectiva, se comprueba que la intervencion publica incorpora argumentos redistributivos,
que escapan del ambito de lo que consideramos fallos de mercado.

A modo de resumen, se muestran en el cuadro 1 los principales fallos de mercado que caracterizan el sector sanitario, junto con
los instrumentos correspondientes empleados por el Sector Publico y los efectos secundarios que genera su intervencion.

Cuadro 1. Fallos de mercado e instrumentos de intervencién publica.

Fallos de mercado Respuesta institucional Efecto secundario

Incertidumbre: - Seguro - Riesgo moral
-en cuanto a la incidencia de la - Regulacion: - Monopolio
enfermedad

-Titulaciones

-en cuanto a la eficacia de los

tratamientos -Acreditacion

-Control de calidad

Tutela: - Provisién publica - Distorsiones sobre la
soberania del consumidor
-debido a la ignorancia del consumidor y - Relacion de
falta de racionalidad Agencia
- Subsidios

Externalidades:

-Tangibles - Provision publica,
beneficencia y
-Filantrépicas (altruismo y utilidad subsidios - "Free-riding" o
interdependiente) comportamiento
aprovechado
-"Opcionales" (el poder acceder al
servicio, aunque no se haga, es
beneficioso)
Infomacién asimétrica: - Relacion de - Incentivos compatibles

agencia

-Mercados incompletos

-Separabilidad/exogeneidad oferta-
demanda

Fuente: Lopez i Casasnovas y Ortin (1998).

Como se observa en el cuadro anterior, los fallos de mercado que caracterizan el sector sanitario podrian resolverse

mediante algunos instrumentos de regulacion y mediante cierto grado de participacion publica en la financiaciéon. En realidad,

la cuestién del aseguramiento obligatorio, elemento central de los argumentos intervencionistas, podria resolverse sin necesidad
de que el Sector Publico fuese el proveedor -y en la mayor parte de los casos, productor- del servicio, y sin que la prestacion

se realizase de manera gratuita (Culyer (1989), L6pez i Casasnovas (1995)). De hecho, el reembolso de costes a través

de transferencias monetarias seguramente garantizaria niveles superiores de bienestar social. La produccién publica solo
encuentra justificacion en el caso de que se trate, efectivamente, de una soluciéon mas eficiente que la que puede ofrecer el
sector privado. Por su parte, la gratuidad se justifica por cuestiones distributivas y por la consideracion que de la sanidad se
hace como bien preferente. En efecto, las razones que han llevado al Sector Publico en Espafia a estructurar el sistema
sanitario como una red asistencial de cobertura universal y gratuita se derivan de una preocupacion notable por la equidad, mas
gue de los problemas generados por el libre funcionamiento de los mercados competitivos.

Una vez se han detallado los principales argumentos que, desde el enfoque normativo de la Hacienda Publica, justifican
la intervencion del Sector Publico en el Ambito sanitario, el siguiente apartado describe como se estructura en realidad la
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prestacion de los servicios sanitarios en Espafia.
3. Laintervencién publica en el sector sanitario espafiol.

El sistema sanitario espafiol, tal y como lo conocemos actualmente, tiene sus antecedentes en 1942, afio en que se crea el

Seguro Obligatorio de Enfermedad. Este seguro se constituye como un sistema de cobertura sanitaria financiado a través de
cuotas laborales. Tras su reestructuracion en 1974, afio de la promulgacion de la Ley General de Seguridad Social, la

atencion sanitaria se integra dentro del sistema de Seguridad Social. Al margen de estos antecedentes, la configuracién actual

del sistema sanitario se debe principalmente a la Ley General de Sanidad de 1986 (LGS), que posibilit6 la integracién en un
Sistema Nacional de Salud de las multiples y descoordinadas redes asistenciales que existian en nuestro pais hasta aquel
momento. La necesidad de reforma que acuciaba al sector sanitario se vio, ademas, acrecentada por el reconocimiento del derecho
a la proteccion de la salud en la Constitucion de 1978 y por la formulacion del Estado de las Autonomias recogida en el

texto constitucional.

Es precisamente en la Ley General de Sanidad de 1986 donde se regulan los principios basicos que rigen en la actualidad
el funcionamiento del sistema sanitario publico en Espafia. En particular, las caracteristicas fundamentales del Sistema Nacional
de Salud (SNS) se resumen en las siguientes:

Extensién de los servicios del SNS a toda la poblacion (universalizacion de la cobertura).

Definicién de los objetivos de equidad en términos de igualdad de acceso y de superacion
de los desequilibrios territoriales y sociales.

Prestacion de una atencion integral de la salud, tanto a niveles preventivos como curativos,
con el compromiso de garantizar niveles de calidad elevados.

Coordinacion de los recursos sanitarios publicos en una sola red.

Financiacion de la actividad sanitaria publica mediante diversas fuentes: recursos de las
Administraciones Publicas, cotizaciones y tasas por la prestacion de ciertos servicios.

En relacion con esta Ultima caracteristica hay que destacar que, en los Gltimos afios, se ha venido produciendo el transito entre

un modelo sanitario de Seguridad Social (que obtiene sus recursos de contribuciones especificas o cotizaciones) y un modelo

de Sistema Nacional de Salud, financiado en su mayor parte con impuestos generales. Hasta 1987, las cotizaciones

sociales constituian la fuente principal de financiacion de los gastos sanitarios. Sin embargo, a partir de esa fecha los

impuestos generales pasan a ser la fuente de financiacion mayoritaria. Los Ultimos datos disponibles, correspondientes al proyecto
de Presupuestos Generales del Estado (PGE) para 1999, indican que las aportaciones estatales constituyen aproximadamente el
98% del total de recursos sanitarios publicos. Este sistema de financiacion va en consonancia con la extension de la

cobertura sanitaria a los no cotizantes.

La importancia relativa que el Sector PUblico tiene en nuestro sector sanitario se refleja, por ejemplo, en su porcentaje de
participacion sobre el gasto total. Actualmente, del total de gasto sanitario, aproximadamente las tres cuartas partes corresponden
a gasto publico. Pero ademas del papel preponderante que le corresponde al Sector Publico en la financiacion del gasto, otro de
los rasgos caracteristicos que definen al SNS en Espafia es el hecho de que la prestacion de la asistencia sanitaria se

realiza mayoritariamente a través de centros de propiedad publica.

Desde un punto de vista organizativo, la estructura territorial del SNS en Espafia responde en buena parte al proceso

de descentralizacién competencial que se ha producido en nuestro pais durante las dos Ultimas décadas. Asi, hasta el momento se
ha llevado a cabo el traspaso de competencias sanitarias para 7 de las 17 Comunidades Auténomas del territorio nacional.

Las regiones que gestionan directamente la asistencia sanitaria de sus ciudadanos son: Andalucia, Catalufia, Comunidad
Valenciana, Pais Vasco, Navarra, Galicia y Canarias.

Los motivos que se encuentran en la base de la descentralizacion superan el &mbito econémico, y se encuadran en el proceso

de negociacion politica que caracteriza a un Estado configurado en CC.AA. con gobiernos regionales propios. No obstante, desde
la 6ptica puramente econdmica, la descentralizaciéon en materia sanitaria constituye una herramienta potencial de mejora de

la eficiencia en la gestion, puesto que las autoridades regionales pueden estimar mejor que una Unica autoridad central

las necesidades de sus ciudadanos y, de este modo, proceder de una forma mas eficiente a su cobertura. Entre las desventajas de
un proceso de estas caracteristicas cabria citar, por ejemplo, las dificultades de coordinacion desde una agencia central y

la posibilidad de generar diferencias regionales que vulneren el principio de equidad territorial.

La importancia en términos de recursos del proceso descentralizador referido es muy significativa. Segin las ultimas
cifras disponibles, correspondientes al proyecto de PGE de 1999, estos territorios absorben aproximadamente el 61% de los
recursos presupuestados para la funcion sanidad, distribuidos del siguiente modo:
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Cuadro 1. Presupuesto SNS (Gestiéon Transferida, 1999).

(Millones de ptas.)

Comunidades Auténomas Total neto consolidado

Andalucia 727.443
Canarias 161.951
Catalufia 655.285
Galicia 278.862
Navarra* 1.006
Pais Vasco* 3.924
Valencia 407.744
TOTAL 2.236.215

*No incluye la parte financiada via Cupo y Aportacién (268.255 millones ptas. del presupuesto INSALUD).
Fuente: Ministerio de Economia y Hacienda (1998b).

Por otro lado, el gasto sanitario publico tiene una relevancia notable en los presupuestos de las regiones espafiolas (ya sea con o
sin competencias transferidas). Segun los ultimos datos disponibles, correspondientes a 1997, el porcentaje que la funcion
sanitaria representaba sobre su total de gastos en ese afio ascendi6 al 25,96%. Por lo tanto, en términos cuantitativos supuso

la partida de gasto regional mas importante. En términos absolutos, las CC.AA. gastaron en sanidad mas de 2 billones y medio
de pesetas de los casi 10 billones de su total de gastos (Ministerio de Economia y Hacienda (1998a)).

El conjunto de transferencias (corrientes y de capital) procedentes del INSALUD que reciben las CC.AA. con competencias
sanitarias, supuso en 1997 el 26,5% del total de transferencias recibidas por todas las regiones. Por otro lado, los gastos en
sanidad representaron la partida de gasto mas importante para cada una de estas CC.AA. (a excepcion de Canarias, donde
aparece como la segunda partida mas importante después del gasto en educacion). De hecho, el porcentaje de gasto sanitario
sobre el total en los territorios con competencias transferidas oscila en 1997 entre el 23,86% de Navarray el 36,11% de la
Comunidad Valenciana.

Las CC.AA. con competencias transferidas organizan la asistencia sanitaria a partir de sus respectivos Servicios Regionales de
Salud (SRS), mientras que para el resto del Estado espafiol es el Instituto Nacional de la Salud (INSALUD), dependiente de

la Seguridad Social, el organismo a través del cual se gestionan los recursos sanitarios. No obstante, se prevé que el proceso
de transferencia competencial se extienda en un futuro al resto de CC.AA.

La legislacion bésica, junto con la coordinacion y distribucidn de recursos entre regiones corresponde a dos instituciones centrales:
el Consejo Interterritorial del SNS y la Direccién General de Alta Inspeccién y Relaciones con las Administraciones Territoriales
gue pertenece al Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC). El esquema siguiente resume los niveles de la Administracion

gue intervienen en el sistema sanitario espafiol y las competencias que se les atribuyen.

Cuadro 2. Estructura competencial del sistema sanitario publico en Espafia.

Administracién del Estado

Coordinacion general

Régimen econémico de la Seguridad Social

Bases de la Sanidad

Sanidad exterior

Politica del Medicamento
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Gestién de Servicios de Salud INSALUD

Comunidades Auténomas

Planificacion sanitaria

Salud Publica

Gestion de Servicios de Salud

Corporaciones Locales

Salubridad

Colaboracién en la gestion de los servicios publicos

Consejo Interterritorial

Intercambio informacion

Lineas generales de la politica de personal y suministros del SNS

Fuente: Losada, Lépez y Blass (1997).

Desde una perspectiva funcional, la asistencia sanitaria se divide en varios bloques, entre los que destacan los correspondientes a
la Atencién Primaria de Salud (APS) y la Asistencia Especializada. A continuacién se muestra un esquema de la

clasificacion funcional del gasto sanitario publico, en el que se incluyen los importes destinados a cada funcién para los afios 1998
y 1999.

Cuadro 3. Clasificacion funcional del gasto publico sanitario (1998, 1999).

Presupuesto1998 Presupuesto1999
Programas Importe % s/ Importe % s/ M
%
total total
99/98
(mill. ptas) (mill. ptas)

Direccion y Servicios Generales 26.893 0,7 28.773 0,7 7,0
Formacién en Salud Publica y Admén. Sanitaria 763 0,0 782 0,0 25
Asist. Hospitalaria F. Armadas 40.658 1,0 43.446 1,1 6,9
APS Insalud Gestion Directa 523.921 13,4 561.235 13,6 7,1
At. Especializada. Insalud G.D. 873.630 22,4 920.444 22,3 5,4
Medicina Maritima 2.154 0,1 2.227 0,1 3,4
Asist. Sanitaria de la S.S. gestionada por CC.AA. 2.127.140 54,5 2.243.741 54.4 55
Asist. Sanitaria del Mutual. Admvo. 205.099 53 216.005 5,2 53
APS Mutual. Admvo. e ISM 64.108 1,6 70.166 1,7 9,4
At. Especializada Mut. Admvo. e ISM 29.414 0,8 30.127 0,7 2,4
Planificacién de la asist. sanitaria 5.974 0,2 188 0,0 -96,9
Oferta y uso racional de Medic. y Prod. Sanit. 1.751 0,0 1.798 0,0 2,7
Sanidad Exterior y coord. gral. 3.823 0,1 3.906 0,1 2,2
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TOTAL 3.905.328 100 4.122.838 100 5,6

Fuente: Ministerio de Economia y Hacienda (1998b).

En el cuadro anterior se observa que el grueso de los recursos se destina a financiar la asistencia sanitaria que prestan las CC.
AA. con servicios transferidos. En segundo lugar, las asignaciones presupuestarias mas cuantiosas estan referidas a la prestacion
de asistencia especializada y primaria del INSALUD-Gestién directa. El reparto de recursos entre ambos niveles asistenciales tiene
un sesgo notable hacia la atencion especializada la cual, segun ilustra el cuadro, absorbe aproximadamente el 62% del
presupuesto asignado al INSALUD-Gestion directa. Dentro de la asistencia especializada, se incluyen tanto la atencion
hospitalaria como los servicios ambulatorios prestados por médicos especialistas. Por su parte, los médicos generalistas son

los encargados de prestar la atencién primaria, y constituyen la puerta de entrada a la atencién especializada. Los usuarios del
SNS, para tener acceso a estos servicios, deben ser derivados por su médico de cabecera.

El resto de partidas que aparecen en el cuadro anterior tienen un caracter residual. Entre ellas destacan las correspondientes a
las Mutualidades publicas, a las que se hara referencia mas adelante.

Como se destacé anteriormente, si bien el Sector Pablico juega un papel preponderante en el sector sanitario

espafiol, aproximadamente una cuarta parte del gasto sanitario total corresponde a gasto privado. El sector asegurador privado
ofrece a la poblacion dos tipos de seguros: los seguros de enfermedad y los seguros de asistencia sanitaria. En el primer caso,
los asegurados anticipan al oferente privado los costes de la asistencia y la aseguradora procede al reembolso de los gastos. En
el segundo caso, los seguros proporcionan acceso a la asistencia sanitaria a un coste directo nulo.

Aproximadamente el 15% de la poblacién espafiola posee seguros privados. Del total de individuos cubiertos privadamente, la
mayor parte paga por disfrutar de una doble cobertura: la que garantiza la aseguradora privada y la que proporciona el SNS.
Los seguros privados son adquiridos mediante compra directa, o bien a través de los empleadores, que ofrecen el seguro como
parte de la retribucion de sus empleados.

Sin embargo, aproximadamente un tercio de la poblacién asegurada privadamente disfruta exclusivamente de cobertura privada.
Nos referimos a los individuos pertenecientes a las tres Mutualidades Pulblicas existentes en la actualidad: la Mutualidad General
de Funcionarios Civiles del Estado (MUFACE), el Instituto Social de las Fuerzas Armadas (ISFAS) y la Mutualidad General
Judicial (MUGEJU). En estos casos, el Sector Publico permite a sus empleados elegir libremente entre provision publica o
privada, con un coste adicional nulo. La capacidad de eleccidon se encuentra limitada a los mutualistas, ya que el resto de la
poblacién espafiola bajo la proteccion del SNS obtiene la asistencia del proveedor publico que le corresponda segun su lugar

de residencia (INSALUD para las CC.AA. sin competencias sanitarias, y Servicios Regionales de Salud en el resto de territorios).
Este tratamiento de privilegio que recibe la poblacién cubierta por las Mutualidades ha sido cuestionado desde la perspectiva de
la equidad, ya que vulnera el principio de igualdad de trato.

El sector privado, en cuanto a la cobertura de los riesgos sanitarios, cumple tareas tanto de tipo complementario como de

tipo sustitutivo en relacién con la actividad sanitaria publica. Entre las funciones de tipo complementario podemos citar la mejora de
la calidad hotelera en los ingresos hospitalarios, o la reduccién/eliminacion de los tiempos de espera, especialmente en la
prestacion de asistencia especializada. Por su parte, entre las actividades sustitutivas se encuentra la prestacion de

servicios excluidos de la financiacion publica, y la que disfrutan los individuos con cobertura exclusivamente privada (Lopez

i Casasnovas et al. (1997)). Esta funcion del sector sanitario privado puede generar problemas con respecto a la equidad: en
primer lugar, cuanto mayor sea el nimero de prestaciones que queden al margen de la cobertura publica, mayor sera

la discriminacion en el acceso a la asistencia por motivos econémicos. En segundo lugar, la posibilidad de que una parte de

la poblacién disfrute de una cobertura exclusivamente privada (en concreto, la mayor parte de los funcionarios) a un coste
adicional cero, rompe, como se comentd anteriormente, el principio de no discriminacion instituido en el SNS.

Una vez se han descrito los principales rasgos del sector sanitario espafiol, situaremos el sector de los cuidados de salud en
el contexto de los paises de la Unién Europea (UE). Para ello observaremos, desde una perspectiva comparada, la evolucion
de algunos de los indicadores de la magnitud y relevancia que el gasto sanitario publico tiene en las economias occidentales.

En primer lugar se muestra cual ha sido la evolucion durante el periodo 1980-1997 del ratio gasto publico sanitario/PIB,
como indicador del peso relativo que el sector tiene en el conjunto de la economia.

Cuadro 4. Magnitud del gasto sanitario publico en la UE (en % sobre el PIB).

] 1980 | 1986 | 1990 ] 1995 | 1996 | 1997
|Aleménia ] 7,0 | 7.1 | 6,7 ] 8,1 | 8,2 | 8,1
|AL'JSt.I’Ia ] 5,3 | 5,3 | 53 ] 5,8 | 5,7 | 5,7
|Be|g|ca ] 5,4 | 5,9 | 6,7 ] 6,9 | 6,8 | 6,7
|Dinamarca ] 7,7 | 7,0 | 7,1 ] 6,8 | 5,2 | 5,0
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|Espaﬁa | 4,5 | 45 | 5.4 ] 5,7 | 5,8 | 5,8
|Fin|andia | 51 | 5,9 6,5 ] 5,7 5,8 5,6
|Francia | 6.0 | 6,5 66 | 8,0 7.8 7,7
|Grecia | 2,9 | 3,6 | 3,5 ] 4,4 | 52 | 53
|Ir|anda | 7.1 | 5,8 4,9 ] 5,2 52 5,3
|Italia | 56 | 53 63| 5,4 5,5 5,3
|Luxemburgo | 5,7 | 5,3 | 6,1 ’ 6,2 | 6,2 | 6,5
|Pa|'ses Bajos | 5,9 | 5,8 | 6,1 ] 6,7 6,2 | 6,1
|Portugal | 3,7 | 3,7 43 ] 5,0 4,9 | 4,9
|Reino Unido | 5,0 | 5,0 5,1 ] 5,8 | 58 | 57
|Suecia | 8,7 | 7.9 | 7.9 ] 7.1 | 7,2 | 7.1

Fuente: OECD Health Data (1998).

Los datos del cuadro 4 indican la evolucion ascendente que ha registrado el porcentaje de gasto publico sanitario en términos de
PIB en nuestro pais. Entre 1986 y 1997, dicha proporcion se ha incrementado en cerca de un 30%. La mayor parte de los

paises analizados combina variaciones en el ratio anterior de distinto signo y magnitud entre 1980 y 1995, junto con una
evolucion estable para los Ultimos tres afios considerados. En general, se observa una tendencia alcista hasta comienzos de

la década de los 90. El caso mas excepcional corresponde a Dinamarca, que registra un descenso continuo de las cifras a lo largo
de todo el periodo.

Por lo que se refiere a la posicién relativa de Espafia en el conjunto de los paises de la UE, en los afios 1980 y 1986 el peso del
gasto publico en la economia es de los mas bajos. Sélo Grecia y Portugal mantienen cifras inferiores. No obstante, a principios de
la década de los 90 Espafia tiende a situarse en una posicién intermedia para, al final del periodo, colocarse entre los paises
cuyo sector sanitario publico representa un mayor peso en el conjunto de la economia.

Como se comento anteriormente, en Espafia coexisten un sector sanitario publico mayoritario y un sector privado de
caracter secundario. El cuadro 5 muestra la proporcion que el gasto publico sanitario supone sobre el gasto sanitario total para
los paises de la UE, asi como la evolucién de dicha magnitud desde 1980 hasta 1997.

Cuadro 5. Estructura del gasto sanitario en la UE (% gto. publico s/. gasto total).

1980 1986 | 1990 | 1995 | 1996 1997
|A|emania 78,7 77,7 | 76,2 | 78,2 | 78,3 77,4
Austria | 68,8 | 76,5 | 735 | 733 | 72,0 | 72,0
Bélgica 83,4 | 79,4 | 88,9 | 87,8 87,7 87,6
Dinamarca 88,5 | 89,0 | 86,1 | 86,1 65,2 65,0
Espafia | 79,9 | 79,9 78,7 | 78,7 | 78,7 | 78,7
Finlandia 79,0 | 79,3 80,9 | 74,7 78,4 77,0
|Francia 78,8 | 76,3 | 745 | 80,6 80,7 78,4
|Grecia | 82,2 | 80,7 | 82,3 | 75,8 | 775 | 74,8
|Ir|anda 81,6 | 75,4 | 72,9 | 74,7 74,2 75,0
|Italia 80,5 | 76,0 | 78,1 | 69,3 69,8 69,9
|Luxemburgo | 92,8 | 89,4 | 93,1 | 92,4 | 92,6 | 91,8
|Pa|'ses Bajos | 74,7 | 72,4 | 72,7 | 76,7 | 72,1 | 72,0
|Portugal | 64,3 52,6 | 65,5 | 60,5 | 59,8 60,0
|Reino Unido | 89,4 85,3 | 84,1 | 84,4 | 84,5 84,5
|Suecia | 92,5 | 90,2 | 89,9 | 83,4 | 83,0 | 83,3

Fuente: OECD Health Data (1998).

Como se observa en el cuadro, el porcentaje que el gasto publico sanitario espafiol representa sobre el gasto sanitario total se
ha reducido ligeramente entre 1986 y 1990, para situarse en torno al 79% a partir de ese afio. En general, se comprueba

una tendencia a la baja en la participacion de los sectores publicos en el &mbito sanitario, especialmente a partir de la década de
los 90. Esta evolucion destaca en el caso de Dinamarca, Italia y Suecia, si comparamos las cifras correspondientes a 1997 con
los porcentajes del principio del periodo. Tan so6lo Austria y Bélgica mantienen porcentajes de gasto publico superiores en 1997 a

http://www.ucm.es/BUCM/cee/doc/9912/9912.htm (9 de 22) [27/02/2008 13:09:21]



Consideraciones tedricas sobre la intervencion del sector pablico en...ion real en Espafia: Una reflexion sobre las cuestiones distributivas

los registrados en 1980.

Las estadisticas muestran cémo la posicion relativa de nuestro pais, en cuanto a participacion del Sector Publico en sanidad,
ha variado poco a lo largo del periodo considerado. Segln las cifras, Espafia se encuentra entre el grupo de paises con
mayor participacién de gasto publico sobre el total, junto con Bélgica, Luxemburgo, Reino Unido y Suecia.

Por dltimo, los cuadros 6 y 7 muestran la cuantia y evolucién del gasto sanitario publico por habitante en los paises de la UE.

Cuadro 6. Gasto publico sanitario per capita en los paises de la UE. *

| 1980 1986 | 1990 ] 1995 1996
|Alemania | 456 739 | 992 | 1551 1621
|Austria | 419 | 638 | 835 ] 1119 | 1157
|Bélgica | 428 692 | 1047 ] 1359 | 1397
Dinamarca | 590 905 | 1107 | 1370 | 1093
Espafia | 231 | 355 | 606 ] 763 | 805
Finlandia | 359 672 | 985 ] 952 | 1033
|Francia | 492 813 | 1081 | 1478 | 1505
Grecia | 137 | 249 300 ] 496 | 628
Irlanda | 329 416 523 ] 835 | 933
|Ita|ia | 415 617 | 974 ] 970 | 1027
|Luxemburgo | 500 | 800 | 1313 ] 1786 | 1842
|Pa|’ses Bajos | 453 670 | 913 ] 1248 | 1220
|Portuga| | 149 222 | 379 ] 577 | 607
|Reino Unido | 356 | 571 | 754 ] 969 | 1021
|Suecia | 701 | 1006 | 1266 ] 1233 | 1306

* ECU's, en paridades de poder de compra.
Fuente: OECD Health Data (1998).

En cuanto a los niveles de gasto per capita, observamos que Espafia se encuentra, durante todo el periodo, entre los paises con
un gasto mas reducido. Tan solo Grecia y Portugal (e Irlanda en 1990) muestran cifras inferiores a las espafiolas. Por su parte,
los paises que destacan por mantener las cifras mas elevadas a lo largo de los afios analizados son Alemania, Francia y
Luxemburgo, junto con Suecia, Bélgica y Dinamarca.

No obstante, la evolucién al alza del gasto publico por persona en nuestro pais ha sido muy notable. En el cuadro siguiente
se observa cudl ha sido su crecimiento en el periodo considerado.

Cuadro 7. Evolucion del gasto publico sanitario per capita en la UE (base 1980).*

| 1980 | 1986 1990 ] 1995 | 1996
|Alemania | 100 | 162 218 ] 340 355
|Austria | 100 | 152 | 199 ] 267 276
|Bélgica | 100 162 245 ] 318 | 326
|Dinamarca | 100 153 188 ] 232 185
|Espaﬁa | 100 154 | 262 ] 330 348
|Fin|andia | 100 187 | 274 ] 265 | 288
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|Francia | 100 | 165 | 220 ] 300 | 306
|Grecia | 100 | 182 | 219 ] 362 | 458
|Ir|anda | 100 | 126 | 159 ] 254 | 284
|Ita|ia | 100 | 149 | 235 ] 234 | 247
|Luxemburgo | 100 | 160 | 263 ] 357 | 368
|Pa|'ses Bajos | 100 | 148 | 202 ] 275 | 269
|P0rtuga| | 100 | 149 | 254 ] 387 | 407
|Reino Unido | 100 | 160 | 212 ] 272 | 287
|Suecia | 100 | 144 | 181 ] 176 | 186

* Informacion no disponible para 1997.

Fuente: OECD Health Data (1998).

Como observamos en el cuadro 7, el gasto sanitario publico per capita se ha incrementado progresivamente durante los

afios analizados, y de manera generalizada para todos los paises de la UE, a excepcién de Finlandia e Italia, por un lado,

gue combinan un cierto descenso del gasto entre 1990 y 1995 con una evolucion alcista posterior, y de Finlandia, por otro,

que presenta un descenso notable en las cifras correspondientes a 1996. En este Ultimo caso, el gasto publico per capita se sitla
por debajo de los niveles alcanzados a comienzos de la década de los 90. Los mayores incrementos en el gasto per capita para
1996 con respecto al afio base corresponden a Grecia, Portugal, Luxemburgo, Alemania y Espafia. En concreto, los niveles de
gasto en nuestro pais suponen en 1996 mas del triple de lo que representaban a comienzos de la década de los 80.

Al margen de la dimension relativa del Sector Pablico sanitario espafiol en el contexto de la UE, analizaremos, desde una
perspectiva comparada, las principales diferencias que se observan entre paises en relacién con dos tipos de variables: la

poblacién protegida por el seguro publico y las prestaciones sanitarias ofrecidas por cada sistema. Estas dos variables

resultan especialmente relevantes desde el punto de vista de los juicios distributivos que se hallan implicitos en la
organizacion sanitaria de cada pais. El siguiente cuadro resume esta informacion para los 15 Estados miembros de la Union.
Las prestaciones consideradas se han agrupado en Atencidn Primaria, Atencién Especializada, Farmacia y Otras Prestaciones.

Cuadro 8. Beneficiarios y prestaciones del seguro sanitario publico en los paises de la UE.

Beneficiarios

Atencién Primaria

Atencién Especializada

Farmacia

Otras
Prestaciones

Alemania

Asalariados, pensionistas,
parados, estudiantes,
agricultores, asegurados
voluntarios (incluidos
cényuges e hijos, con
algunos limites)

Libre eleccién del
médico

Asistencia gratuita (los
asegurados
voluntarios pueden
optar por el reembolso
de los costes)

Gratuita en general
(excepto tratamientos
no convencionales).

Gastos hospitalarios:
pago por dia entre 7.1y
8.6 ECU's durante,
como maximo, las
primeras dos semanas
(posible reembolso de
los costes)

Participacién general en
el coste (entre 4.6y 6.6
ECU's)

Posibilidad de
reembolso en
ciertos gastos
dentales,
financiacion de
gastos en
prétesis, servicios
Opticos, etc.
Financiacion de
diversos cuidados
y ayudas a
domicilio

Austria

Asalariados, pensionistas,
parados algunos
trabajadores autébnomos,
asegurados voluntarios
(incluidos conyuges e hijos -
con limites de edad- si no
estan asegurados
personalmente). No existe
seguro obligatorio si los
ingresos son inferiores a 275
ECU's al mes

Libre eleccion de
médico (entre los
concertados). Pago de
3.60 ECU's por cada
episodio de
enfermedad (excepto
nifios, jubilados e
indigentes)
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Atencion hospitalaria:
pago méaximo de 5
ECU's por dia, durante
un periodo maximo de
28 dias al afio.
Familiares de los
asegurados: pago del
10% de los costes
durante 4 semanas

Pago de 3.10 ECU's por
prescripcion
(medicamentos
autorizados). Farmacos
gratuitos para
enfermedades
contagiosas o personas
de recursos insuficientes

Algunos servicios
dentales cubiertos
(en estos casos,
pago de 3.60
ECU's por
episodio, salvo
nifios, jubilados e
indigentes).

Financiacién
parcial de
servicios opticos,
prétesis, etc.

Financiacién de
ciertos chequeos,
asistencia a
domicilio y gastos
de transporte
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Bélgica Asalariados y asimilados, Libre eleccion de Libre eleccion de Farmacos para Reembolso
pensionistas, parados, médico. Pago hospital entre los enfermedades graves: gastos en
incapacitados, estudiantes adelantado con establecimientos gratuitos. Participacion servicios
de ensefianza superior reembolso segun concertados. Pago de en el coste en funcién dentales, protesis,
(incluidas personas a cargo tarifas. En general, cantidad fija por de la utilidad servicios opticos,
del asegurado bajo ciertas participacioén en el hospitalizacion: 27 terapéutica: entre un etc.
condiciones) coste (max. 25%, en ECU's. Pago por diade || 25% y un 80% (con

ciertos cuidados se 11 ECU's diarios (3.7 techos méaximos para
eleva hasta el 40%). ECU's en casos ciertos casos).

Por encima de cierta excepcionales). Esta Participaciones
cantidad anual, la cantidad varia a partir reducidas para
asistencia es gratuita. del 9° dia y del 91¢f dia. || invalidos, pensionistas,
Régimen preferencial viudas/os y huérfanos
para invalidos,

pensionistas, viudas/

os y huérfanos con

ingresos inferiores a

un maximo.

Dinamarca Residentes Categoria 1: libre Especialista: Participacién en el coste || Financiacion
eleccion (2 veces al entre el 0% y el 50% parcial de ciertos
afio) entre los médicos L S segun el tipo de farmaco || servicios
del distrito. Asistencia Categoria 1. gratuita si dentales

N . el generalista elegido ha X
gratuita si el servicio lo . Reembolso
" prescrito la consulta. .
presta el médico parcial de costes
elegido. en protesis y
Categoria 2: una parte servicios 6pticos.
. . de los costes corre a Financiacién de
Categoria 2: libertad . .
d goria cargo del asegurado. diversos cuidados
e eleccion, con una avudas a
parte de los domicili
honorarios a cargo del [ Atencion hospitalaria:
asegurado libre eleccion entre los
hospitales publicos
regionales. Asistencia
gratuita en hospitales
publicos, privados
concertados o privados
no concertados si un
hospital publico
prescribe el ingreso

Espafia Asalariados, pensionistas, || Libre eleccion Posibilidad de Pago del 40% del Extracciones
beneficiarios de otras médico generalistay | eleccion de otros precio (para dentales,
prestaciones, residentes pediatra en laregion | especialistas en medicamentos protesis,
con recursos insuficientes consultas externas pertenecientes ala asistencia a
(incluidas personas a Asistencia gratuita por areas lista _oﬂqal), excepto domicilio,
cargo del asegurado) pensionistas transporte de

Gratuita (g r'at.ultos) y enfermos || enfermos
crénicos (10%)

Finlandia Residentes Eleccion del médico Pago de 17 ECU's por Pago de 8.50 ECU's Servicios

limitada. Pago entre visita. mas el 50% de la dentales:
8.40 y 17 ECU's segun cantidad que exceda de || participacion en el
T oy | masode mEcuspor | esemmapuaes - roseseotn
pri dia de hospitalizacién. : ’
afio (excepto para . prescritos por un casos, reembolso
~ Para tratamientos de g . .
menores de 15 afios). S médico. Por encima de parcial de costes.
; larga duracion, la , e -
Reembolso parcial de N . 541 ECU's pagados al Prétesis, servicios
- participacion se fija ~ P
honorarios pagados a . . afio, reembolso total de oOpticos, etc.,
- h segun los ingresos (con .
médicos privados, con h o costes. Para cubiertos en
limites techos maxnmos}. enfermedades graves o || ciertos casos
Reembolso parcial de . '
e cronicas, reembolso de Reembolso
costes en clinicas - :
: costes con condiciones parcial de costes
privadas
de transporte
Francia Asalariados y asimilados, Libre eleccion del Libre eleccién entre Participacion en el Financiacién

pensionistas, parados,
estudiantes (incluidos
familiares a cargo del
asegurado, bajo ciertas
condiciones)

médico

Pago adelantado con
reembolso segin
tarifas. Participacion
en el coste, entre el
20% y el 30% segun
servicio

hospitales (publicos y
concertados).
Participacion en el coste
(en general, el 20%, 0%
a partir del 31€" dia de
ingreso) + 11 ECU's por
dia de hospitalizacion

precio (35% 6 65%
segun el caso) excepto
para enfermos crénicos

parcial de algunos
gastos dentales,
protesis, gastos
opticos,
transporte por
hospitalizacion,
etc.
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(cont.) Beneficiarios Atencién Primaria Atencién Especializada || Farmacia Otras

prestaciones

Grecia Asalariados o asimilados, No existe libre Gratuita Participacion en el coste || Servicios dentales
pensionistas y parados eleccion. Médico del 25% (10% en ciertos || gratuitos (excepto
(incluidos familiares a cargo || asignado por la casos) de los farmacos || 25% coste de las
del asegurado) aseguradora. prescritos, salvo en protesis).

Asistencia gratuita caso de enfermedades
crénicas, accidentes . L
- Financiacion

laborales y maternidad .

(gratuitos) parct a] de, .
servicios épticos,
gastos de
desplazamiento,
etc.

Irlanda Residentes habituales, Personas con Servicios de Farmacos gratuitos para || Servicios
personas con ingresos derechos plenos: libre | especialista en individuos con dentales, protesis,
inferiores a un minimo eleccion de médicos hospitales: gratuita. proteccioén completa. servicios 6pticos,
(incluidos familiares a cargo dentro de la region. etc. gratuitos para
c_iel_ asegurado). Derechos Asistencia gratuita. Asistencia hospitalaria; Individuos con derechos || PErsonas con
limitados para el resto de . S L ) derechos
poblacién N gratuita para individuos limitados: ree_mbolso de completos

Individuos con con derechos plenos; gastos superiores a 117 !
derechos limitados: para personas con ECU's por trimestre y 41 menores de 6
libre eleccion y pago derechos limitados pago || ECU's por mes para anos y a!umnos
y pag pag b P de colegios
total de costes (salvo de 32 ECU's por noche. | enfermos de larga .
enfermedades de duracion. publ|~cos hasta los
larga duracion) - . 14 anos.
Visitas a urgencias no Financiacién
prescritas: 26 ECU's por || Gratuitos para ciertas parcial en resto
la primera visita enfermedades de casos.
Ayudas a
domicilio y
transporte bajo
ciertas
condiciones
Italia Residentes Libre eleccion (con En general, 36 ECU's Pago entreel Oy el Atencion dental
limitaciones) de por cada visita al 100% del precio por gratuita
médico generalista especialista (th. por tipos de medicamentos
cada andlisis), excepto segun la gravedad de la
Asistencia gratuita menores de 6 afios, enfermedad + Pago por
mayores de 65, receta (con alguna
enfermos graves y excepcion en funcién de
perceptores de la edad y condiciones
pensiones bajas. econémicas)
Atencioén hospitalaria
gratuita, libre eleccion
del centro (publico y
concertado)

Luxemburgo Trabajadores, pensionistas, Libre eleccion del Libre eleccién entre Participacion entre un Servicios

parados, beneficiarios de médico. Pago hospitales (con 0% y un 100% del coste | dentales:

ingresos sujetos a
cotizacion, beneficiarios de
complementos al ingreso
minimo garantizado,
asegurados voluntarios
(incluidos familiares a cargo
del asegurado)

anticipado mas
reembolso por la
aseguradora.
Participacion en los
costes: 20% primera
visita (por periodos de
28 dias), 5% visitas
siguientes

autorizacion de la
aseguradora). Pago de
5.40 ECU's por dia de
hospitalizacién

segun la clasificacion de
los farmacos

reembolso parcial
de costes segun
tarifas.

Financiacién de
prétesis, servicios
opticos, etc.
Reembolso
costes de
transporte
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Paises Bajos

Ley de seguro de
enfermedad:

Trabajadores y pensionistas
(bajo ciertas condiciones
incluye cényuge e hijos a
cargo).

Ley sobre gastos médicos
excepcionales: residentes y
contribuyentes en Paises
Bajos

Libre eleccion de
médico (2 veces al
afo). Asistencia
gratuita en general
(salvo para ciertos
cuidados)

Libre eleccion de
hospital. Asistencia
gratuita en habitaciones
de clase inferior

Para ciertos farmacos,
se paga el coste que
sobrepase cierta cuantia

Servicios
dentales, prétesis,
servicios opticos,
etc.: gratuitos en
general

médico. Participacion
en los costes entre 6.9
y 15 ECU's por visita

entre 7y 30 ECU's por
tratamiento (visitas a
urgencias: entre 11y 34
ECU’s).

Atencion hospitalaria:
libre eleccion entre
hospitales publicos y
privados concertados.
Pago maximo de 9.20
ECU's por dia

hasta 46 ECU’s. Por
encima de ese limite,
reembolso entre el 50%
y el 100% sobre dicha
cantidad

Portugal Residentes Libre eleccion (entre Especialistas: libre Segun tipo de Servicios
publicos y eleccion entre publicos enfermedad: dentales: en
concertados). Ticket y concertados. participacion en el coste | general, gratuitos
moderador variable entre el 30% y el 60% en centros
fijado por el gopierno Asistencia hospitalaria: (para me_dicamentos_ ppblico_s. 3
(excepto para ciertos . - pertenecientes a la lista || Financiacién
grupos de poblacion) libre _elec0|or] e_ntre oficial). Rebaja del 15% || parcial de

hospitales publicos y LT SR
concertados si hay lista para pensionistas con servicios opticos,
de espera. Asistencia bajos recursos pTOteS'.S' 9“*

P o Financiacion del
gratuita en habitacion
compartida (o individual transporte de
si asi lo decide el enfermos
médico)

Reino Unido Residentes Libre eleccién de Gratuita (excepcion: Pago de 8.5 ECU's por Financiacién
médico demanda de servicios producto prescrito parcial de

no necesarios (algunos grupos de servicios dentales
Asistencia gratuita clinicamente) pobl'a'cién excluidos, en |y c’)pti_cos, protesis
funcién de la edad o gratuitas,
condiciones financiacion
econdémicas). gastos de
Posibilidad de comprar transporte
bonos para farmacos
prescritos gratuita e
ilimitadamente durante
su periodo de validez
Suecia Residentes Libre eleccion de Especialistas: pago Participacion en el coste | Servicios dentales

gratuitos hasta los
20 afios.
Financiacién
gastos de
transporte, etc.

Fuente: Comision Europea (1997, 1998) y elaboracién propia.

De la informacién contenida en el cuadro anterior, podemos concluir que existen ciertas diferencias entre paises en cuanto a

los beneficiarios del seguro publico se refiere. Algunos de los Estados de la UE definen la poblacién protegida a partir del criterio
mas amplio posible: el de residencia. Este es el caso de Dinamarca, Finlandia, Italia, Portugal, Reino Unido y Suecia. El resto
de paises establece criterios mas restrictivos, si bien en la practica la cobertura puede, como en el caso de Espafia,
considerarse practicamente universal. Como casos patrticulares cabe destacar a Paises Bajos e Irlanda. En el primero de ellos
los residentes sélo estan protegidos por la que se denomina Ley sobre gastos médicos excepcionales, siendo el seguro

de enfermedad de aplicacion para trabajadores y pensionistas (y familiares a cargo). En el caso irlandés el criterio de residencia
se restringe al de residencia habitual para garantizar la cobertura plena.

En cuanto a las prestaciones de Atencion Primaria, encontramos que la libre eleccion del médico esta practicamente generalizada,
a pesar de que en ciertos paises se imponen restricciones relacionadas, en general, con criterios territoriales. Grecia es el tnico
pais que no permite la eleccién por parte de los asegurados, ya que es la aseguradora quien asigna el médico. Por lo que respecta
a las limitaciones al acceso mediante precio, podemos agrupar los distintos paises en varias categorias, segun la asistencia se
preste de manera completamente gratuita o bien el paciente deba participar en el coste, ya sea mediante un porcentaje del coste
total o mediante el pago de una cantidad fija. La asistencia es, en general, gratuita en algo mas de la mitad de los Estados
miembros. En particular, lo es en Alemania, Dinamarca, Espafia, Grecia, Paises Bajos, Irlanda, Italia y Reino Unido. Un
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segundo grupo de paises se caracteriza por establecer copagos en forma de cantidades fijas, pagadas por visita realizada y/o
por episodio de enfermedad. No obstante, en general se establecen limitaciones al copago para ciertos grupos de individuos

en funcion de criterios econdmicos o de edad. A este grupo pertenecen Austria, Finlandia, Portugal y Suecia. Por altimo,

en determinados paises el copago se materializa en un porcentaje del coste total. En este grupo se encuentran Bélgica, Francia
y Luxemburgo. Los porcentajes de participacion en el coste oscilan, en términos generales, entre un 20% y un 30%. En algunos
casos los porcentajes difieren en funcion de que se trate de la primera o sucesivas visitas y, en ocasiones, también se excluye
del pago a determinados colectivos.

Si comparamos las prestaciones de asistencia especializada también observamos que, mientras algunos paises ofrecen los
servicios de forma gratuita, otros establecen mecanismos de participacion en el coste. Los Estados que ofrecen asistencia

gratuita son: Dinamarca, Espafia, Grecia, Paises Bajos, Irlanda, Reino Unido, Italia y Portugal, si bien en los dos Ultimos casos sélo
es gratuita la asistencia hospitalaria. En ciertos paises, no obstante, existe la posibilidad de obtener una mejora de la calidad
hotelera mediante pago. Como vemos, a excepcion de Alemania e Italia, aquellos paises en los que la atencién primaria se presta
de manera gratuita también ofrecen a coste cero los servicios de atencién especializada. El resto de paises tienen en comun el
haber establecido pagos por dia de hospitalizacién. Estos pagos suelen estar sujetos a limitaciones temporales, con el fin de aliviar
el coste en tratamientos de larga duracion.

El siguiente grupo de prestaciones analizadas hace referencia a los medicamentos. Segun indica el cuadro, la participacion en

el coste de los farmacos esta generalizada, a excepcién de Irlanda que provee gratuitamente los medicamentos para los

individuos con proteccion total. La participacion en el coste se materializa nuevamente, bien en una cantidad por farmaco

prescrito, bien en un porcentaje del coste total de los mismos. En el primer caso se encuentran Alemania, Austria, Reino Unido

y Suecia, mientras en el segundo grupo se clasifica el resto de paises, a excepcion de Finlandia e Italia que combinan

ambas férmulas de copago. En general, los porcentajes de participacion en el precio varian en funcién de un conjunto de variables:
la utilidad terapéutica de los farmacos, la gravedad y/o cronicidad de las enfermedades, la edad o la capacidad econémica de

los individuos.

Por ultimo, se incluye en el cuadro un grupo de "otras prestaciones", que integra servicios diversos como la atencién dental,
servicios Opticos, protesis y asistencia domiciliaria, entre otros. Los paises que financian en su totalidad la mayor parte de

estas prestaciones son Bélgica, Paises Bajos e Irlanda. El resto, o bien financia por completo alguna de las prestaciones anteriores,
o bien ofrece financiacion parcial.

Del andlisis anterior, y por lo que respecta a las prestaciones de Atencién Primaria y Especializada, observamos que Espafia

se encuentra en el bloque de paises que desvincula la atencion prestada de la capacidad econdmica de los individuos, no
imponiendo barreras monetarias en el acceso a la asistencia. La institucion de un sistema de prestaciones de estas caracteristicas,
y la resistencia de amplios sectores de la poblacién a introducir mecanismos de participacion en el coste, indican hasta qué punto
las preferencias sociales incorporan argumentos redistributivos en nuestro pais.

Por otra parte, el crecimiento de los niveles de gasto sanitario reflejado en los cuadros anteriores, ha motivado en los ultimos afios
la preocupacion de todos los paises por conocer sus causas y contener su evolucién, en un contexto de problemas
presupuestarios acuciantes. Los factores que habitualmente se citan para explicar el crecimiento del gasto sanitario incluyen,
entre otros: los cambios en la pirdmide poblacional causados por un envejecimiento progresivo de la poblacion, la aparicion de
nuevas tecnologias y de nuevas enfermedades de tratamientos costosos, la universalizacion de la cobertura asistencial, el
aumento del indice de precios sanitarios y el incremento de las prestaciones medias. Todos ellos, sumados a la necesidad de,
como minimo, no reducir la calidad de la asistencia prestada a los ciudadanos, presionan sobre los sistemas de salud publicos en
la busqueda de mecanismos que permitan reducir la tasa de crecimiento de la factura sanitaria.

Siguiendo el ejemplo de otros paises, en Espafia se han introducido algunas formulas de gestién con el fin de agotar el margen
de ahorro que tiene su origen en el incremento de los niveles de eficiencia en la prestacion asistencial. Desde una

perspectiva general, los esfuerzos para aumentar la eficiencia se han dirigido hacia la separacion de las funciones de financiacion
y compra de servicios, por un lado, y de provisién de la asistencia por otro.

La preocupacion por el crecimiento de los gastos sanitarios ha conducido, asimismo, a la busqueda de mecanismos de contencion
de costes por el lado de la demanda, con implicaciones significativas sobre la equidad. En particular, a través del establecimiento
de copagos o de restricciones en las prestaciones.

Los copagos se definen como una participacion en el coste del servicio, ya sea a través de un porcentaje del coste total o en forma
de una cantidad fija por bien o servicio consumido. De este modo se persigue la racionalizacion del consumo, concienciando

al paciente del coste de los servicios e intentando responsabilizarle en el uso de los mismos. Sin embargo, este instrumento
plantea problemas de efectividad en la medida en que el componente de demanda inducida por el oferente sea mayor. Por otro
lado, plantea problemas que han sido destacados tradicionalmente, como el hecho de que, en caso de que suponga un
desincentivo real a la demanda, resulta dificil separar el componente de demanda superflua del de demanda necesaria. Este hecho
se deriva de los problemas de informacién asimétrica que fueron destacados en el epigrafe anterior. Por Gltimo,

plantea inconvenientes desde el punto de vista de la equidad: el establecimiento del copago supone, hasta cierto punto, la ruptura
del principio de desvinculacién entre la prestacion de la asistencia y la capacidad econdémica de los individuos y, por lo tanto,

la vulneracion del principio de igualdad de acceso.
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Por otra parte, se ha sugerido la posibilidad de restringir o priorizar las prestaciones segun criterios de coste-efectividad, dadas
las dificultades de ofrecer una atencion integral a toda la poblacion en un contexto de insuficiencia de recursos. Los objetivos
de establecer un catalogo de prestaciones pueden resumirse como sigue (Lopez i Casasnovas et al. 1997):

Hacer explicitas las prestaciones que los usuarios tienen derecho a percibir, fijando como
obligacion del sistema su provision.

Limitar el derecho de los usuarios a recibir prestaciones.
Garantizar un conjunto de prestaciones minimo a la totalidad de los ciudadanos.
Planificar la asistencia a partir del establecimiento de prioridades.

Definir los presupuestos sanitarios, una vez se conocen los costes de cobertura de una
determinada poblacion.

Establecer criterios de inclusion de nuevos servicios y tecnologias bajo el esquema de
financiacién publica.

Todo ello, con la finalidad ultima de racionalizar el sistema sanitario.

Pero, efectivamente, tal y como se sefiala en la lista anterior, priorizar implica que deben explicitarse los criterios de
inclusion(exclusién) de las prestaciones en(de) la financiacion publica, o que a su vez exige asignar ponderaciones a los
distintos servicios médicos, tratamientos y/o pacientes. Por lo tanto, esta estrategia de racionamiento requiere que se
establezcan juicios que, inevitablemente, generan conflictos potenciales con el principio de equidad, y sobre los que no existe
una opinién unanime.

La implantacion de este tipo de medidas racionalizadoras de la demanda ha tenido hasta el momento un impacto muy reducido
en nuestro pais. En el &mbito de los copagos, cabe sefialar tan sélo su aplicacion al consumo de farmacos, mientras el acceso
al resto de servicios del SNS se realiza de manera gratuita. Por lo que respecta a la introduccion de un catalogo de prestaciones
cabe sefialar que, actualmente, han sido excluidos de la financiacion publica de manera explicita ciertos tratamientos como la
cirugia plastica, las operaciones de cambio de sexo, las curas en balnearios o el psicoanalisis. Sin embargo, no se han dado
mas pasos hacia la aplicacion de una auténtica estrategia de priorizacion de las prestaciones.

Finalmente, de la exposicion de las principales caracteristicas del SNS espafiol, se concluye que su configuracion
responde basicamente a criterios distributivos. El papel predominante jugado por el Sector Publico en el ambito sanitario, junto con
la resistencia al establecimiento de copagos y de restricciones en las prestaciones, avalan la afirmacion anterior.

En el apartado siguiente se examinan los principales conceptos de equidad, y se analiza su potencial aplicacion al ambito
sanitario. Finalmente, se describen los objetivos distributivos definidos en la legislacion sanitaria espafiola.

4. El concepto de equidad y su papel como objetivo de politica sanitaria.

Asi como la definicién de eficiencia no ha generado especial controversia entre los economistas, la precision del concepto de
equidad ha dado lugar a multiples teorias, sustentadas por concepciones ideoldgicas muy diferentes. Algunas de ellas
seran revisadas en este apartado, haciendo especial hincapié en su aplicacién al ambito de la prestacion sanitaria.

En muchas ocasiones, equidad e igualdad se han hecho aparecer como sin6nimos. Sin embargo, parece claro que
asignaciones iguales de todos los bienes no se corresponderian con la mayoria de criterios de justicia que se utilizan
habitualmente. Asimismo, la distribucién desigual de algunos bienes o servicios no siempre puede ser considerada como
inequitativa o injusta. En palabras de Pereira (1989), el término igualdad hace referencia a que "las participaciones en la
distribucion son iguales” (Pereira (1989), pag. 3). Sin embargo, el concepto de equidad se corresponderia con la justicia en
los resultados y en el proceso de la distribucion.

Como paso previo a la eleccién de un criterio de equidad concreto, es preciso definir el marco tedrico bajo el que examinar
los distintos conceptos de equidad propuestos en la literatura. A lo largo del tiempo, las distintas corrientes de pensamiento
han definido qué se entiende por equidad en el ambito sanitario, y han determinado cual es el papel que el Sector Publico
deberia tener asignado en este campo.

Por otro lado, algunos autores (Pereira (1989), LeGrand (1991)) han definido una serie de requisitos que cualquier criterio
economico de equidad debe satisfacer, y que podrian resumirse en los siguientes:

Féacil comprension.
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Operatividad.
Debe evitar las comparaciones interpersonales de utilidad.
Rigor en la definicién.
Con posibilidad de ser validado empiricamente.
Ordinalidad.
Simetria en el tratamiento de los agentes econémicos.
De amplia aceptacion.
Por lo tanto, se examinaran las teorias de equidad mas relevantes a la luz de los requisitos anteriores.

En primer lugar, las teorias libertarias consideran equitativa cualquier distribucion final de bienes que resulte del mercado, siempre
y cuando las dotaciones iniciales de recursos se hayan obtenido legitimamente. El mercado es, por tanto, un mecanismo

aseéptico cuyos resultados no pueden ser juzgados de acuerdo con criterios de justicia (LeGrand (1991)). La accion redistributiva
del Sector Publico queda limitada a garantizar el orden, evitando robos o abusos de otro tipo. De esta manera, se devuelve a

los mercados y a las propias acciones individuales la responsabilidad sobre los resultados de una distribucién. Con respecto a

la actividad sanitaria, este enfoque implicaria que la autoridad publica no deberia actuar ante desigualdades en la salud o

ante desigualdades en el acceso y/o consumo de los servicios sanitarios.

En esta misma corriente de pensamiento es posible encontrar enfoques algo menos radicales. En efecto, algunos autores proponen
la existencia de un "minimo decente", de tal manera que el Sector Publico deberia garantizar que nadie se situara por debajo de
un determinado nivel de consumo para ciertos bienes o servicios como, por ejemplo, la atencién sanitaria.

El apoyo de estas teorias derivaria en un sistema sanitario principalmente privado, en el que las preferencias de los pacientes y
su capacidad de pagar por la atencion determinarian la asistencia prestada. La accion redistributiva del Sector Publico
guedaria limitada, como maximo, a prestar su ayuda a los méas pobres con el fin de que pudieran alcanzar el nivel propuesto
como umbral. En realidad, las tesis anteriores se basan en la defensa de los planteamientos individualistas, cuya aplicacién en
el ambito de la sanidad fue discutida en el segundo apartado del trabajo. Por otro lado, la creencia de que las asignaciones
derivadas del libre funcionamiento del mercado no pueden considerarse injustas, puesto que el mecanismo de asignacién

es espontaneo, pierde su fundamento en tanto en cuanto el Sector Publico interviene activamente en el juego econémico
(LeGrand (1991)).

Por su parte, los utilitaristas definen como objetivo la maximizacién de la utilidad total, calculada como la suma de

utilidades individuales. Los recursos sanitarios deberian, entonces, asignarse a quienes mas utilidad pudieran obtener de ellos. Por
lo tanto, no existe preocupacion alguna por la justicia del proceso distributivo, ya que lo Unico importante es el resultado final

en términos de utilidad agregada. A pesar de que se reserva al Sector Publico una funcién activa en la asignacion de los recursos,
el utilitarismo se centra esencialmente en el logro de la eficiencia, sin plantear explicitamente una teoria de la justicia. La
indiferencia por la desigualdad que caracteriza este enfoque es precisamente lo que ha originado su escasa aceptacion. Por otro
lado, los problemas asociados a la medicion de la utilidad y a la realizacion de comparaciones interpersonales que subyacen en
esta teoria la convierten en un instrumento poco operativo.

Otro grupo de teorias basan la nocion de equidad en el concepto de las asignaciones "libres de envidia". Bajo este enfoque,
una distribucién se considera equitativa cuando ninglin agente envidia la participacion de otro en el reparto de los

recursos. Nuevamente, encontramos problemas asociados a la formulacién de este criterio: por ejemplo, en relacion con el
requisito de amplia aceptacion, especialmente si existen preferencias consideradas "perversas" desde el punto de vista social.
La cuestion reside en que solo se tienen en cuenta las preferencias de cada individuo considerado aisladamente, al margen de
cuales sean las del resto de ciudadanos. Por otro lado, el criterio de equidad basado en las asignaciones libres de envidia
resulta poco operativo, y con escasas posibilidades de ser comprobado empiricamente.

Una de las concepciones de equidad que tradicionalmente se destacan en la literatura corresponde a "la regla del

maximin", formulada por Rawls (1971). Segun Rawls, la accién redistributiva del Sector Publico debe centrarse en maximizar

los beneficios de los individuos menos favorecidos. En consecuencia, las desigualdades pueden estar justificadas si favorecen a
los mas pobres. La funcion de bienestar rawlsiana se caracteriza, por lo tanto, por mostrar una aversion extrema a la desigualdad.

Esta teoria de la equidad ha sido criticada por varias razones (LeGrand (1987)): entre ellas, destaca la dificultad de decidir con
qué criterio deben definirse los menos favorecidos (en relacién a la salud, a la renta, etc.). Ademas, LeGrand considera que es
poco realista suponer que podemos diferenciar las desigualdades que benefician a los méas desfavorecidos del resto

de desigualdades. Por otra parte, las implicaciones de la teoria rawlsiana en relacién con la politica redistributiva también
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han merecido criticas, por poner excesivo hincapié en la igualaciéon del consumo de bienes basicos (Sen (1980)).

El enfoque de Sen de las capacidades bésicas supera las limitaciones de la teoria de Rawls. Para Sen (1980), la redistribucion
debe guiarse en términos de la igualacion de las capacidades bésicas de los individuos, y no del consumo de los bienes. En el
ambito de la sanidad, la funcién del Sector Publico consistiria en garantizar que las capacidades que la atencion sanitaria procura
a los individuos sean iguales para todos. Los problemas que plantea el argumento de Sen son, basicamente, de caracter operativo,
y estan relacionados con la definicion, medicidn y agregacion de las capacidades basicas.

Entre los enfoques de equidad mas recientes se encuentra el formulado por LeGrand (1987, 1991), que se centra en la igualacién
de los conjuntos de eleccion. Segun este criterio, todas aquellas distribuciones que sean resultado de decisiones libres, tomadas
a partir de conjuntos de eleccion iguales, seran consideradas equitativas. Por lo tanto, la equidad no puede juzgarse a partir de

la igualdad o desigualdad en los resultados. Su andlisis debe considerar el proceso de generacion de la distribucion final de

los mismos.

Uno de los problemas derivados del enfoque de LeGrand esté relacionado con su escasa operatividad, al no ser facilmente
verificable el principio de igualdad en las posibilidades de consumo o en los conjuntos de eleccion. Ademas, una parte de

las preferencias puede venir condicionada por factores externos sobre los que no existe posibilidad de elegir. Las pautas de
consumo estan determinadas implicitamente por variables como la educacion, el entorno o la posicion social, sobre las que
los individuos no tienen poder de decision. El problema fundamental reside en distinguir exactamente qué acciones se
encuentran bajo control individual y qué acciones no. En este sentido, puede ser arriesgado juzgar si una decision es fruto de
las preferencias libremente formadas, o bien si se deriva de la ignorancia sobre las consecuencias de una determinada
accion, especialmente en el contexto de informacién asimétrica en que se mueven los individuos en el ambito sanitario.

Las implicaciones de esta teoria sobre como debe articularse la intervencion publica en sanidad son notables. Segun LeGrand,
la asistencia sanitaria deberia prestarse de manera gratuita (a partir de financiacion colectiva) para aquellos individuos

cuyas enfermedades fuesen debidas a factores que escapan a su control (por ejemplo, las enfermedades hereditarias). Por

el contrario, en aquellas situaciones que fuesen resultado de una libre eleccion, la garantia de equidad no exigiria de la
intervencion colectiva. Sin embargo, tal y como se comento en las lineas anteriores, es altamente improbable que el Sector
Publico, en sociedades como la espafiola, no actle ante situaciones de necesidad, aunque sean resultado de ciertas
actividades "libremente" elegidas (como el tabaquismo, la practica de deportes de riesgo, etc.). Este inconveniente podria
superarse, segun el autor, combinando la prestacién gratuita de asistencia sanitaria con el establecimiento de impuestos

gue gravasen las actividades perjudiciales para la salud.

El problema de la soberania del consumidor abordado por LeGrand entronca directamente con el proceso de formacién de

las preferencias. Dicho proceso depende de factores intrinsecos sobre los que no puede actuarse, y de factores exdégenos

que pueden ser, por ejemplo, ambientales: el entorno de procedencia, la renta, el nivel de estudios, etc. Sélo cuando se anula
el efecto de circunstancias exégenas, que estan mas alla del control individual, se logra una auténtica igualdad de
oportunidades (Roemer (1998)). Roemer, ademas, precisa el concepto de igualdad de oportunidades "formal” en relacion al

de igualdad "de facto". De su argumentacion se deriva que el hecho de garantizar una atencion sanitaria publica disponible para
todo el mundo no implica igualar las oportunidades. Segiin Roemer, dicha igualacién deberia producirse en un estadio anterior;
de hecho, no existe eleccion libre si los individuos no son igualmente conscientes de todos los costes y beneficios que supone
una accién determinada, o si no se enfrentan a los mismos costes/beneficios como consecuencia de factores exégenos

no controlables, porque estan sometidos a circunstancias (alterables) diferentes.

Al margen de estos enfoques tedricos, los objetivos de equidad definidos en la practica por los distintos paises europeos responden
a patrones igualitarios (Wagstaff et al. (1989). Segun estos objetivos, el Sector Publico debe desempefiar un papel predominante en
el logro de la equidad, ya que debe garantizar que la atencién sanitaria que reciben los ciudadanos sea independiente de

su capacidad de pagar por ella. La necesidad se constituye como el elemento determinante en la asignacion de los recursos.

Bajo este enfoque, se han diferenciado tradicionalmente dos aspectos que forman parte del término "equidad": el desigual trato de
los diferentes -equidad vertical- y el tratamiento igual de los iguales -equidad horizontal-.

Por lo que se refiere al ambito del sector sanitario, y desde una perspectiva interpersonal, los analisis de equidad

pueden diferenciarse bien desde el angulo de la financiacién, bien desde la 6ptica de la prestacion efectiva de los servicios. En
el primer caso, los estudios de equidad vertical analizan hasta qué punto los individuos pertenecientes a diferentes grupos de
renta contribuyen a la financiacion del sistema en funcién de su capacidad de pago. En la vertiente de la prestacion de los
servicios, dependiendo del criterio de equidad seleccionado, se dice que hay equidad vertical cuando individuos diferentes
-normalmente definidos en términos de necesidad- acceden de manera distinta al sistema, consumen distintas cantidades

de servicios, obtienen distintos resultados en salud, etc.

Por lo que respecta a la equidad horizontal, un sistema de financiacion equitativo requeriria que individuos de capacidad de
pago similar contribuyesen de forma semejante en el mantenimiento de la estructura sanitaria. En cuanto a la prestacion del
servicio, los individuos considerados iguales deberian recibir igual trato por parte del sistema sanitario. En la practica, los
objetivos distributivos tienden a formularse precisamente en términos de lo que se ha denominado equidad horizontal en la
prestacion sanitaria. A este respecto, y con caracter previo al examen de la legislacion espafiola, cabe resumir las

distintas definiciones que ofrece Mooney en su articulo de 1983. Mooney propone hasta un total de siete definiciones de
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equidad horizontal, que se resumen a continuacion.

1) Igualdad de gasto per capita. Segin este enfoque, la asignacion de recursos entre diversos grupos de individuos deberia

tener como variable determinante el tamafio relativo de cada uno de ellos. En este caso se consideraria que la asignacion de

los recursos, para ser justa, no tendria por qué considerar las diferencias de necesidad entre la poblacién, ni tampoco las
diferencias de precios entre las distintas regiones de un pais. En un analisis interpersonal, cabria comparar si individuos de
distinta renta reciben iguales cantidades de gasto. El problema fundamental asociado a este criterio de equidad reside
basicamente en que prescinde de las dos variables anteriores -necesidad y precios- en la distribucion de los recursos. En
particular, no parece posible que ningln criterio que deje al margen la necesidad sanitaria sea considerado como un criterio éptimo
de equidad.

2) lgualdad de inputs per capita. Este segundo enfoque supera una de las limitaciones del anterior, ya que tiene en cuenta
las diferencias de precios entre regiones a la hora de distribuir los recursos. Sin embargo, mantiene la indiferencia por la
necesidad. En ambos criterios se considera, por lo tanto, que cada individuo es igual al resto.

3) Igualdad de inputs a igual necesidad. Segun este enfoque, individuos con igual nivel de necesidad deberian recibir
idéntica cantidad de inputs. En este caso se incorporan tanto las diferencias de precios entre regiones como las diferencias
en necesidad en la asignacion de los recursos.

4) Igualdad de satisfaccion de necesidades marginales. La equidad se logra cuando el impacto marginal de una unidad monetaria
en el estado de salud es igual para toda la poblacién. Este enfoque requiere que las necesidades sean ordenadas en funcion de
su prioridad. No obstante, uno de los principales problemas de este criterio se deriva, precisamente, de las dificultades que
subyacen en la ordenacion de las necesidades.

5) Igualdad de salud. Segun este criterio, la equidad se alcanzaria si el sistema sanitario garantizase la igualdad de resultado en
la atencion prestada. No obstante, fijar el objetivo de equidad en la distribucidn igualitaria de la salud plantea serios
inconvenientes, frecuentemente citados en la literatura. La salud constituye un bien no susceptible de ser redistribuido y

cuyos determinantes exceden del ambito de la atencién sanitaria. El tratamiento igual de los iguales, como definicion del principio
de equidad horizontal, no garantiza igualdad en los resultados o en la salud, que dependera de la capacidad de respuesta de
cada individuo ante determinados cuidados. Los factores que influyen en la salud incluyen las condiciones de vida y de trabajo,
los habitos de vida o las dotaciones individuales. Por otra parte, algunas desigualdades en salud son inevitables, y este hecho

no debe juzgarse como inequitativo. Finalmente, igualar la salud es un objetivo solo deseable si se logra a los niveles méas

altos posibles, objetivo inalcanzable en un contexto de recursos limitados.

6) Igualdad de acceso per capita a igual necesidad. Bajo este criterio, el sistema sanitario puede calificarse de equitativo
cuando garantiza las mismas oportunidades tedricas de utilizacién a individuos con el mismo nivel de necesidad. Por lo tanto,
el acceso queda caracterizado como un fenémeno exclusivo de oferta. Habitualmente se considera que existe igualdad de
acceso cuando los costes a los que se enfrentan los individuos por cada unidad de cuidados sanitarios recibida son iguales.
Los trabajos aplicados incluyen en el cémputo de los costes los correspondientes al tiempo de transporte hasta los centros
de atencion sanitaria, los originados por las listas de espera y los costes de oportunidad en términos de salario perdido.
Acepciones mas amplias de este concepto afiaden al componente de acceso fisico las oportunidades de acceso econémico
o cultural.:

7) lgualdad de utilizacién a igual necesidad. Segun este enfoque, la equidad se logra cuando individuos iguales en

necesidad consumen las mismas cantidades de atencion sanitaria. La utilizacion constituye, en este caso, una variable proxy

del tratamiento. El cumplimiento de este principio podria suponer la vulneracién del principio de soberania del consumidor
(LeGrand (1991), Mooney et al. (1991), (1992), Mooney (1994)). Segun este criterio, se estaria forzando a consumir x cantidades
de atencion sanitaria a sujetos de necesidades idénticas pero preferencias distintas. La utilizacion efectiva, al contrario de lo

que sucede con el acceso, depende, no sélo de la oferta, sino también de la demanda, de manera que ante las mismas
oportunidades de acceso, las preferencias de los individuos por el consumo de servicios sanitarios y su percepcion de los
potenciales beneficios hara que existan diferencias en la utilizacién.

Al margen de estas definiciones tedricas, resulta preciso comprobar cuales son los objetivos de equidad que en la practica

han propuesto las autoridades sanitarias. Tanto en el &mbito internacional como en el nacional, la preocupacion por la equidad en
el area sanitaria ha quedado reflejada en numerosas declaraciones y textos legales, si bien en ellos se aborda esta cuestion
desde distintas perspectivas. Sin embargo, es de destacar su coincidencia en la eleccion de un enfoque igualitario como marco
de referencia. Asi, en el texto de la Organizacién Mundial de la Salud "Los objetivos de la Salud para Todos en el Afio 2000", se
opta por un enfoque de "correccion de desigualdades en el estado de salud". Esta declaracion abarca un ambito mas amplio que
el estrictamente referido a la atencion sanitaria, dado que los determinantes de la salud también corresponden al area de la
vivienda, la alimentacion o las condiciones de trabajo.

En el caso espariol, el interés por la equidad se deriva de unos principios sociales generales que tienen su reflejo en la
Constitucion de 1978y, por lo que respecta al area sanitaria, en la Ley General de Sanidad. En la LGS se recogen varios articulos
en los que se explicita la intencién de las autoridades de dirigir la politica sanitaria con el objetivo, entre otros, de reducir

las desigualdades. Asi, el articulo 3, punto 2, hace referencia directa al objetivo de equidad perseguido por la red de

asistencia sanitaria publica. En concreto, se establece que: "La asistencia sanitaria publica se extendera a toda la poblacion

http://www.ucm.es/BUCM/cee/doc/9912/9912.htm (19 de 22) [27/02/2008 13:09:21]



Consideraciones tedricas sobre la intervencion del sector pablico en...ion real en Espafia: Una reflexion sobre las cuestiones distributivas

espafiola. El acceso y las prestaciones sanitarias se realizaran en condiciones de igualdad efectiva".

Los objetivos distributivos aparecen finalmente descritos en el articulo 12, en el que se hace referencia a cémo el gasto publico
debe estar orientado al logro de la equidad: "Los poderes publicos orientaran sus politicas de gasto sanitario en orden a

corregir desigualdades sanitarias y garantizar la igualdad de acceso a los Servicios Sanitarios Publicos en todo el territorio
espafiol”. En resumen, la preocupacion de las autoridades espafiolas se centra principalmente en el logro de la igualdad de acceso
y en la reduccién de las desigualdades en salud.

5. Consideraciones finales.

La revision de los enfoques tedricos de la equidad mas relevantes de la literatura, permite concluir que la intervencion del

Sector Publico espafiol en el &mbito sanitario responde a argumentos igualitarios, que defienden la garantia de una atencion
médica independiente de la capacidad econémica de los individuos. En estos términos se definen los objetivos de equidad en

la legislacién espafiola. En particular, la Ley General de Sanidad establece entre sus principios generales la igualdad de acceso a
las prestaciones y la correccion de las desigualdades sanitarias. Desde la éptica de la equidad horizontal interpersonal,

dichos objetivos exigirian la ausencia de diferencias significativas por clases sociales (o algun otro indicador de la

capacidad economica de los individuos) en el acceso a la atencion sanitaria y en el estado de salud.

En cuanto a la equidad de acceso, la gratuidad en las prestaciones no constituye una condicién suficiente para el logro de la
igualdad. Las barreras en el acceso fisico, derivadas de una dotacion de recursos heterogénea, pueden constituir un serio
problema en este aspecto, especialmente si tenemos en cuenta la progresiva descentralizacion de las competencias sanitarias a
favor de las Comunidades Autbnomas. Asimismo, la existencia de importantes problemas informativos -ya descritos-, junto con
el papel que los profesionales sanitarios juegan como racionadores de la atencion sanitaria, pueden vulnerar este principio

de equidad. De hecho, se ha demostrado que la poblacion espafiola de menos recursos registra un cierto infraconsumo de
atencioén especializada publica en relacion con sus niveles de necesidad, mientras que lo contrario ocurre para la poblacion

mas favorecida socialmente (Urbanos (1999)). Este hecho indica la existencia de diferencias sociales en el acceso al sistema
publico de salud.

Por otra parte, la gratuidad tampoco constituye una condicién necesaria para el logro de la equidad. Si los copagos se
establecen teniendo en cuenta las diferencias en la capacidad econdémica de la poblacion, la sociedad podria obtener
ganancias sustantivas en este terreno. Un copago selectivo y progresivo, en sustitucion parcial de la imposicién indirecta como
fuente de financiacién del gasto sanitario, podria conseguir mejoras generales de equidad, especialmente si consideramos el
efecto regresivo de los impuestos indirectos.

Por lo que respecta al ambito de las desigualdades en salud, contindan registrandose en nuestro pais diferencias importantes
en términos regionales que, en Ultima instancia, son reflejo de las diferencias sociales en salud. Los indicadores de

mortalidad, morbilidad y estilos de vida sefialan la existencia de un gradiente social significativo, que no siempre tiende a
reducirse (Benach y Urbanos, (1999)). Por lo tanto, y pese a los logros del Sistema Nacional de Salud en los Ultimos afios,
seran necesarios esfuerzos adicionales dirigidos a la mejora de las metas distributivas descritas. El andlisis de la equidad, junto
con su incorporacion al disefio de un sistema sanitario eficiente, constituye un elemento fundamental de la agenda de
investigacion del futuro mas proximo.
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