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«Yo no creo saber lo que no sé.»
(PLATON: Apologia de Sécrates)

I. INTRODUCCION

La figura admirable del Dr. Espria nos evoca el frescor de las in-
novaciones sociales en el paisaje de la asistencia sanitaria.

Sean mis primeras palabras de reconocimiento y afecto a su per-
sona.

Agradezco a la Asociacion de Estudios Cooperativos su amable in-
vitacién para participar en estas Jornadas Técnicas, asf como a la
Fundacién Gregorio Sanchez. El asunto que voy a abordar aqui es de
gran alcance e interés general ¢cudles son algunas de las razones que
hacen de la asistencia sanitaria un sector complejo y cuasi-auténomo
que presenta frecuentemente una dinamica propia de expansién? La
complejidad e incertidumbre de los procesos de decisién de la asis-
tencia sanitaria estan en la raiz de estos problemas.

A la vista de las dificultades del manejo del gasto sanitario sin que
se generen efectos perversos defenderé, para nuestro pais, un enfoque
de «politica social» del gasto sanitario como alternativa posible a un
enfoque puramente financiero del gasto sanitario publico. Este enfo-
que financiero estd de moda en ciertos circulos de opinién. Se ve fa-
vorecido por la circunstancia histérica del empeno politico de los Go-
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biernos de la Unién Europea por participar en la unién econémica y
monetaria (UEM) en enero de 1999, cumpliendo las condiciones es-
tablecidas en el Tratado de Maastricht al llegar la fecha del examen
(principios de 1998).

II. COMPLEJIDAD E INCERTIDUMBRE
EN LOS SISTEMAS SANITARIOS

El sistema sanitario de un pais es el resultado, en cada momento,
de un conjunto de factores politicos, culturales, cientifico-tecnolégi-
cos, econémicos y demograficos que hunden sus raices en la historia
nacional.

Podria decirse que «cada sistema sanitario es eficaz o ineficaz a su
manera». De ahi las dificultades de transplantar con éxito reformas
sanitarias de un pais a otro, sin perjuicio de reconocer la existencia
de problemas comunes a los sistemas sanitarios como ponen de ma-
nifiesto los estudios que en los tltimos afios est4 llevando a cabo la
OCDE (1).

Los procesos de decisién que estructuran los sistemas sanitarios
son enormemente complejos. En ellos participan un elevado niimero
de personas en calidad de médicos, enfermeras, gerentes y adminis-
trativos, pacientes/usuarios, empresas proveedoras de medicamentos
y alta tecnologia sanitaria, representantes de terceros financiadores
(publicos y/o privados), entre otros.

El hospital y los centros universitarios dedicados a la ensefianza,
investigacién y a la asistencia sanitarias desempefian en los sistemas
sanitarios modernos un papel crucial.

El hospital es una empresa de extraordinaria complejidad en la
que se dan cita una variopinta serie de objetivos, mal definidos y que
presentan a veces relaciones conflictivas entre ellos. Pensemos en las
dificultades de la definicién y medicién del output hospitalario o en
el conflicto coste/calidad, por ejemplo.

También se ha dicho que el hospital aparece como «el marco en el
que se ejecuta un juego competitivo donde una serie de individuos
persiguen sus objetivos dispares, intentando mejorar su posicién y
maximizando su ventaja frente al resto» (2).

(1) Véase por ejemplo, OCDE: «The Reform of Health Care Systems; A Review of
Seventeen OECD Countriess (OCDE: Health Policy Studies, nam. 5, Paris, 1994).

(2) HuUEerta ARRIBAS, E.: «El hospital: una aproximacién empresarial», incluido en
LoPEz 1 CasaNovas, G. (ed.): Andlisis Econémico de la Sanidad. (Generalitat de Cata-
lunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Barcelona 1994). pag. 277.
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Las relaciones médico-paciente, piedra angular de todo sistema sa-
nitario, ofrecen una riquisima gama de perspectivas posibles de ana-
lisis. Quiz4 la nota comtn de estas perspectivas sea la variedad de es-
tilos y de practicas médicas observada ya sea a nivel regional, nacio-
nal o internacional.

Desde la 6ptica de la subdisciplina economia de la salud, la exis-
tencia de asimetrias informativas caracteriza la relacién paciente-mé-
dico. La enorme incertidumbre y complejidad que, con frecuencia,
acompariian a las decisiones médicas hacen de la relacién de agencia
entre el principal (paciente) y el médico (agente) un posible mecanis-
mo contractual eficaz. No siempre se logra este fin. La discutida po-
sibilidad (3) de la llamada «demanda inducida por el oferente» en la
asistencia sanitaria suscita espinosos problemas éticos y afiade difi-
cultades a la regulacién sanitaria. La vulnerabilidad y dependencia
del enfermo da en no pocos casos, un tinte de dramatica ironia a la
nocién de soberania del consumidor contemplada por el economista.

No significa esto, entiéndase bien, que neguemos la importancia
de la flexibilidad de un sistema sanitario para recoger del modo mas
fiel posible la variedad de actitudes y preferencias de la poblacién
respecto a los riesgos de salud y a su cobertura. Mas atn, la necesi-
dad y/o demanda de asistencia sanitaria no es algo fijo sino que varia
sobremanera con los cambios en los estilos de vida de la gente, y, so-
bre todo, con los avances de la tecnologia en el diagnéstico y trata-
miento de las enfermedades. Cuando uno considera el cambio tecno-
l6gico que caracteriza la «época de crecimiento econémico moderno»
(Kuznets), las discontinuidades y las rupturas de escenarios de «siem-
pre igual» devienen cada vez mas frecuentes.

Hoy, en la fase que algunos llaman de «turbocapitalismo», el espi-
ritu fatstico va ganando terreno en el subconsciente colectivo de los
pueblos. Ello genera una gran incertidumbre en el entorno.

El arte de la politica social ha de procurar que el sistema sanitario
responda a los cambios que vayan produciéndose en el entorno de al-
guna manera definido.

Una autoridad en el campo de la economia de la salud, el profesor
americano Martin Feldstein al contemplar retrospectivamente sus
primeros trabajos sobre el Servicio Nacional de Salud britanico sefia-
la que: «Ahora reconozco la importancia fundamental de la incerti-
dumbre de la tecnologia médica que mi anterior teorfa ignoraba. Aun-
que los médicos saben mucho, en la asistencia sanitaria la incerti-
dumbre est4 en todas partes. Esta incertidumbre mueve el coste de la

(3) Véase REINHARDT, U. E.: The Theory of Physician-Induced Demand. Reflections
after a Decade, Journal of Health Economics, 1985.
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asistencia y crea a la politica de los Gobiernos un problema muy di-
ferente al de la tecnologia no estocastica que yo contemplaba hace 30
afios» (4).

El gasto de la asistencia sanitaria y su componente publico han
crecido espectacularmente en los tltimos treinta afios. Desde 1975 se
intensificaron notablemente los esfuerzos de los Gobiernos por con-
tener el crecimiento del gasto sanitario.

El Cuadro I ofrece algunos indicadores de la importancia del gas-
to sanitario en paises de la OCDE en 1984 y 1994.

Cuabro I
INDICADORES DE GASTO SANITARIO DE ALGUNOS PAISES DE LA OCDE

Gastos Totales

% del PIB por habitante
Totales Puablicos PPA §

1994 1984 1994 1984 1994 1984
Espafia ....cc.ccocvceennne 7,3 5,8 5,7 4,7 971 437
Ttalia .ooooovvveeeeiicn, 8,6 6,8 6,3 53 1.522» 757
Reino Unido ............. 6,9 5,9 5,8 52 1.211 633
Francia ..........ccooueeees 9,7 8,5 7,6 6,6 1.866 1.045
Holanda ..o 8,8 8,0 6,9 6,0 1641 893
Portugal .................... 7,4 5,9 4,1° 3,0 874 338
Japon ..., 7,3 6,7 5,3 4,8 1.484* 748
Estados Unidos ........ 14,2 10,5 6,7 4,3 3.498 1.618

Notas a 1993.
FUENTE: OCDE en chiffres. Edition 1996 (Supplément a L'Observateur de 'OCDE. Juin-Jui-
llet 1996.

III. UN ENFOQUE DE POLITICA SOCIAL DEL GASTO
SANITARIO PUBLICO

Acceso y calidad dentro de unos parametros financieros son hoy,
en mi opinién, los ejes de coordenadas de la politica sanitaria en Es-
pana. Al analizar la evolucién pasada del sistema sanitario espafiol se
constata que la Seguridad Social (modelo de Bismark) ha sido la ins-
titucién que ha liderado la génesis y el desarrollo de un sistema sani-

(4) FELDSTEIN, M.: «The Economics of Health and Health Care: What Have We Le-
arned? What Have I Learned?», American Economic Review, may 1995, pag. 30 (Su-
brayado del propio autor).
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tario «moderno» en nuestro pais (5). El modelo burocratico de la Se-
guridad Social (Instituto Nacional de Previsién, primero; INSALUD a
partir de finales de 1978) ha marcado su impronta en la asistencia sa-
nitaria espaiiola. Pero, a diferencia del caso alemén, no gener6 una
tecnoestructura de administracién sanitaria de calidad.

La defensa de un enfoque de politica social del gasto sanitario pa-
blico se basa en la solidaridad entre los miembros de una sociedad,
que cotidianamente se pone a prueba en la atencién al enfermo. El
concepto de «capacidades» de A. Sen o el de «bienes primarios» de
J. Rawls junto con la creencia de que la economia de la asistencia sa-
nitaria no puede considerarse separada de variables éticas y sociol6-
gicas (R. Titmuss) encuadran este enfoque de politica social que de-
fiendo aqui.

Me parece que este enfoque es mas adecuado para orientar la po-
litica sanitaria espafiola de los préximos afios que el puramente fi-
nanciero (6).

La politica sanitaria del Gobierno socialista en el periodo 1983-87
dio lugar a una desestabilizacién del sistema sanitario espafiol. En el
periodo 1983-87 se rompi6 la tendencia de crecimiento en términos
reales del gasto sanitario publico por persona protegida. Ello dafi6 la
calidad del sistema. No se desestabilizé el modelo burocratico inefi-
ciente pero si se produjo un grave deterioro de la calidad de la asis-
tencia sanitaria publica y un aumento de la insatisfaccién de los
usuarios.

El peso politico del Ministro de Sanidad y Consumo en el Gobier-
no era mas bien liviano en esos afios.

Hoy, las perspectivas para el no deterioro, o incluso la mejora, del
sistema sanitario espafiol se ven iluminadas por varios factores favo-
rables.

En primer lugar, el Ministerio de Sanidad tiene hoy mayor peso
politico que hace afios. En las negociaciones para la elaboracién del
Presupuesto del Estado para 1997, el Ministro de Sanidad, Romay, ha
rechazado, mas o menos explicitamente, un enfoque puramente fi-
nanciero del gasto sanitario.

Segundo, desde 1990 aproximadamente se aprecia, sobre todo, en
los Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas con INSALUD
transferido, un esperanzador clima reformista. Este movimiento re-
formador, en algtin sentido, liderado por Catalufia, estd incorporando

(5) Véase VILLOTA VILLOTA, Francisco: Un bosquejo de la evolucicn del sistema sani-
tario espariol (1800-1987), Moneda y Crédito, diciembre 1987, pags. 25-46.

(6) Véase VILLOTA VILLOTA, Francisco: «Contra-Erewhon. Una defensa del gasto sa-
nitario publico», Razdn y fe, julio-agosto, 1996.
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diversas férmulas organizativas y de gestién que proporcionaran en
el futuro una mayor flexibilidad al funcionamiento del sistema.

Se estan generando en distintos niveles y organizaciones del pro-
pio sistema procesos de aprendizaje que, sin duda, aumentaran su ca-
pacidad de respuesta al crecimiento de las demandas de acceso y ca-
lidad de atencién sanitaria de la poblacién.

Tercero, es positivo el acuerdo del Consejo de Politica Fiscal y Fi-
nanciera (septiembre de 1994) por el que se vincula el crecimiento del
gasto de la asistencia sanitaria proporcionada, a través del presu-
puesto del INSALUD —gestién directa y transferida— al ritmo de cre-
cimiento del PIB nominal para el periodo 1994-97.

El acuerdo ha servido, entre otras cosas, para establecer un orden
de magnitud del crecimiento del gasto sanitario al tiempo que se
constataba que el nivel del gasto sanitario espafiol por habitante era
bajo (ver Cuadro I).

Un enfoque de politica social es consciente de la complejidad e in-
certidumbre que rodean la asistencia sanitaria. Sabe que es mucho
mas lo que ignoramos que lo que sabemos acerea de los incentivos y
penalizaciones que mueven los procesos de decisién de consumido-
res, productores y financiadores de los servicios de asistencia sanita-
ria. La investigacién social es una tarea siempre inacabada.

Al final de la jornada, sin embargo, el enfoque de politica social
vislumbra que el nivel de civilizacién de una sociedad tiene que ver
con el altruismo, la gratuidad y la atencién a los miembros mas débi-
les de la comunidad.



