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En un contexto de crisis econémica y
ante la discusion de si se debe anclar
el gasto sanitario o incrementar la
financiacion, el autor se interroga
sobre la gestion actual del gasto
sanitario y presenta un analisis

sobre como gestionarlo. Al mismo
tiempo, se ofrecen argumentos para
una reforma econémica del sistema
sanitario espafol que permita su
solvencia y continuidad.
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In a context of economic crisis

and in view of the discussion if

the health expenditure should be
frozen or the financing increased
the author asks himself about the
current management of the health
expenditure and talks about an
analysis on how to manage it. At the
same time it offers a few arguments
to change the economy of the
Spanish health system in order to

allow its solvency and continuity.
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financiacion?

No soy partidario de analizar temas para
derivar de su complejidad mas pregun-
tas que respuestas. Las preguntas no
puede ser que no tengan respuestas
si estan bien formuladas. Y si no las sa-
bemos formular, mejor aparcarlas. Bien
que sabemos los economistas aquello
de que la Unica informacién relevante
para la toma de decisiones es la que
afecta a costes y beneficios eludibles.
Los ineludibles, que se tienen tanto si
se hace A como si se hace B, no son re-
levantes. Mejor apartarlos, ya que no
ayudan, e incluso pueden entorpecer,
llevando a la esclerosis al responsable de
la toma de decisiones. Conviene anadir
a ello dosis de sensatez sobre el papel
del analista. Las decisiones son eminen-
temente politicas; es lo correcto en una
democracia, y mas ante acciones que
tienen impacto redistributivo, lo que re-
quiere que se valore si las ganancias de
los que ganan con las reformas superan
a las pérdidas de los que pierden. Los
analistas informan sobre las decisiones
a tomar, coadyuvan a identificar pros y
contras, pero no se deben subrogar en
decisiones politicas. Craso error de poli-
télogos varios que confunden reiterada-
mente la gimnasia con la magnesia.

Y todo ello acentuado en un ambito
que tiene multiples aristas, que requiere
decision, donde los diagndsticos abun-
dan, los eufemismos estan aguantando
falsos consensos y aburre el manoseo
politiquero de algunas cuestiones fun-
damentales: desde la consideracién de
cualquier accién de reforma con la pri-
vatizacion, el copago con la inequidad,
o que no hay impacto redistributivo de
gasto sin considerar los mecanismos de
financiacion, hasta la alarma atisbando
peligros por la accién e ignorando los
de lainaccion. De modo que le ahorro al
lector aquello de que estamos ante una

cuestién compleja, poliédrica, de gran
envergadura...

Equilibrar el terreno
de andlisis

En la discusién de anclar el gasto o in-
crementar la financiacién hace falta una
premisa basica de entrada. Sea la que
sea la alternativa adoptada, tanto des-
de la economia de la salud como de la
gestion del gasto sanitario, se requiere
‘limpieza’ desde la planificacion -con-
tra el despilfarro y las duplicidades-y
orden en la provisién frente a la baja
productividad asistencial, el absentis-
mo profesional y el relajo en el gestor-
‘conseguidor’ politico.

En la discusidn de anclar
el gasto o incrementar la
financiacion hace falta
una premisa bdsica de
entrada. Sea la que sea
la alternativa adoptada,
tanto desde la economia
de la salud como de la
gestion del gasto
sanitario, se requiere
‘limpieza’ desde la
planificacién —contra

el despilfarroy las
duplicidades-y orden
en la provision frente a
la baja productividad
asistencial, el absentismo
profesional y el relajo

en el gestor

No quiero decir con ello que esta im-
pronta sea la prevalente hoy en nuestro
sistema de salud, pero en cualquier caso
se debe evitar incluso su apariencia. Para
poder realizar de manera correcta este
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trabajo se requiere que las estruc-
turas organizativas, sea cual sea la
forma de provisién de servicios de
la que estemos hablando, puedan
resolver de modo coherente sus
sistemas de planificacién, de infor-
macion, financiacién y de control.
De modo que cada agente, al ser-
vicio de la mejor salud poblacional,
sepa lo que tiene que hacer dentro
del conjunto, con un sistema de in-
formacion que permita comprobar
si entre lo dicho y lo hecho hay un
buen trecho, una financiacién que
compense las consecuciones y un
sistema de control que retroalimen-
te la misién de la organizacion.

Opciones

Una pieza importante del puzle
de la reforma tiene que ver con el
alcance de la accién protectora pu-
blica. Si refundaramos el sistema
de proteccién social, la cobertura
publica debiera centrarse en aque-
llas contingencias de probabilidad
de ocurrencia baja y, por tanto, no
autoasegurables por parte de un
buen ‘padre de familia, como di-
ria un coédigo civil moderno y que,
ademas, en caso de acontecer, sus
consecuencias financieras fuesen
catastréficas. El mundo al revés es
lo que ahora tenemos: los resfriados
con antibidticos bien cubiertos y el
Alzheimer o algunos tratamientos
oncoldgicos con deficiencias nota-
bles. En cualquier caso, como no tie-
ne sentido repensar las cosas desde
cero, mejor hacerlo marginalmente,
desde la situacién actual, para en-
derezar poco a poco las cosas hacia
una situacion mas racional. Para ello,
visualicemos el gasto que debera
‘sostener’ la financiacién publica
como el resultado de tres dimen-
siones moldeables: (ver tabla 1)

Un primer eje es el de cobertura
de servicios (quién y por qué razon
tiene garantizada la cobertura sani-
taria). Espafa lo ha recorrido con la

Tabla 1:La caja de la asistencia sanitaria

— Mecanismos financieros:
Fuertes: Cotizadones, Impuestes. (directindired ),
impuestos generales, Gastos dzcales
imptas seledivas, Contribuciones socialas
primas y precios Ahomo

htermediaric financero
Estatalfregional, Sequridad,
Social, Mutualidades, F on dos
Frivados, HhiOs
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universalizacion (de cotizante a contri-
buyente, a ciudadano con o sin pape-
les...) mdas que nadie y en relativamente
poco tiempo.

Un primer eje es el

de cobertura de

servicios (quién y

por qué razon tiene
garantizada la cobertura
sanitaria). Espana lo

ha recorrido con la
universalizacion (de
cotizante acontribuyente,
a ciudadano con o

sin papeles...) mds que
nadie y en relativamente
poco tiempo

En Alemania es mas selectivo: obli-
gatorio para quienes no superen unos
determinados ingresos y optativo para
el resto. En Estados Unidos, la cobertura
publica se concentra en pobres y mayo-
res (Medicaid y Medicare), y Obama ac-
tualmente, con su reforma, estd tirando
de este eje de cobertura a favor de los
ninos y otros. Creo que aqui los marge-
nes de reforma con marcha atras son
muy escasos, y el selectivimo en favor de
la prueba de medios de los que menos

tienen puede alcanzar, Unicamentey en
su caso, la cobertura complementaria.

Un eje distinto es

el de la cobertura

de contenidos
(prestaciones): no ‘quién’
es elegible, sino ‘a qué.
En otras palabras,

a qué se tiene derecho

y bajo qué condiciones

Un eje distinto es el de la cobertura
de contenidos (prestaciones): no‘quién’
es elegible, sino ‘a qué’ En otras pala-
bras, a qué se tiene derecho y bajo qué
condiciones. Aqui toca centrar la mayor
atencion. En cuanto a la cobertura asis-
tencial, entre los pardmetros ‘curar’ con
actividades diagndsticas y terapéuticas
de eficacia objetivables, y ‘cuidar, de
componente mas o menos utilitarista.
Se trata de como decidir, vistos los cos-
tes relativos, la efectividad (eficacia en
condiciones reales) de prestaciones y
servicios, de acuerdo con la financiacion
publica total disponible (priorizacion), y
ante aquellas otras alternativas con una
eficacia reducida pero positiva y/o efec-
tiva, pero con un coste muy alto. En este
eje, podemos diferenciar, entre los siste-

Bioética & Debat - 2011;17(63): 11-14



El futuro del sistema sanitario: ;anclar el gasto o mejorar su financiacion?

mas publicos, dos orientaciones, que en
Espafa necesitan clarificacion.

La primera de estas orientaciones
seria la propia de los “sistemas de ase-
guramiento social” (Austria, Bélgica,
Holanda, Francia, Alemania). Estos se
caracterizan por una cobertura amplia,
con un gran abanico de prestaciones
—hasta la homeopatia, balneario, etc.— y
unas aportaciones privadas de usuarios
complementarias canalizadas a través
del propio sistema publico. Por otro la-
do, estaria el prototipo llamado “servicio
nacional de salud” (NHS en sus siglas en
inglés), que limitan, concentran, racio-
nan, priorizan y eluden en general copa-
gos en el sistema publico, pero si pagos
directos del cien por cien en el sistema
privado del que se acompanan.

Se trata de dos opciones completa-
mente diferenciadas. En el Ultimo caso,
lo que entra se decide segun prueba de
coste efectividad, segun coste por afio
de vida ganado ajustado por calidad, y
una limitacién segun el punto de cor-
te econdmico que permite la decision
politica de cuanta financiacion debe ser
asignada al servicio nacional de salud.
El coste es el coste del sistema. En un
sistema de aseguramiento social, sin
embargo, cabe casi todo, pero claro,
la incidencia que esto va a tener en los
costes de la utilizacion va a marcar que
buena parte de su acceso lleve apare-
jado un copago, con lo que el coste se
comparte entre usuario y contribuyente.
Un copago diferente en su caso segun
la efectividad relativa de la prestacion
y, por supuesto, donde el problema no
es el coste, sino la efectividad. El coste
es el coste total y no sélo la aportacion
publica.

Por tanto, todo NHS tiene que replan-
tearse anclar su gasto a partir de la fi-
nanciacion disponible, ya que los costes
son los del sistema, bien priorizando con
tijeras de podary reglas supinas (lo viejo
permanece y lo nuevo se cuestiona), o si
se quiere y sabe, con bisturi para cirugia
fina (coste efectividad incremental, se-
gun afnos de vida ajustados por calidad).
Y lo efectivo, de coste sin embargo no
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asumible en el momento, a copago del
cien por cien (que es lo que supone la
exclusién de catélogo publico).

En sistemas de aseguramiento social,
los catdlogos son mucho mas‘amables’:
entra casi todo, pero luego, para que
este terreno de elegibilidad tan laxa no
lleve a una utilizacion excesiva (todos
gueremos mejores servicios, segundas
opiniones y balneario incluido para el
cuidado de cuidadores, etc.), los costes
se comparten, lo que en parte frena al-
go la demanda.

En sistemas de
aseguramiento social,
los catdlogos son
mucho mds ‘amables’:
entra casi todo,

pero luego, para

que este terreno de
elegibilidad

tan laxa no lleve a

una utilizacion excesiva,
los costes se comparten,
lo que en parte frena
algo la demanda

De modo que, en resumen, la raciona-
lizacién en un sistema de aseguramien-
to social procede mayormente del lado
de la demanda, porque del lado de la
oferta entra casi todo. Mientras que, en
un servicio nacional de salud, el raciona-
miento viene por el lado de la oferta: lo
que no entra no queda prohibido, pero
es trasladado a la esfera privada al cien
por cien. Sobre todo ello habra que to-
mar alguna decision en Espafa, ya que
todo a la vez no puede ser si queremos
garantizar la suficiencia financiera del
sistema. Si somos NHS, necesitamos
urgentemente un NICE o equivalente, y
ganar la conviccién ciudadana de que el
racionamiento es bien comun, y la com-
plicidad de medios y de politicos para
gue no hagan astillas continuadamen-
te de la lefa cortada. Y si queremos ser
guais del siglo XXl ofreciendo siempre lo
posible y dos huevos duros, deberemos
ser conscientes de que toda la presién

de crecimiento de gasto sanitario total
no se puede pivotar sobre la financia-
cién impositiva. O anclamos el gasto o
incrementamos los ingresos publicos
donde ya no llegue la imposicién por
la via de las tasas (lo que quiere decir
copagos).

En un servicio nacional

de salud, el racionamiento
viene por el lado

de la oferta: lo que no
entra no queda

prohibido, pero

es trasladado

a la esfera privada

al cien por cien

Clarificar

Primero. Un copago es una tasa. Y por
tanto, un ingreso publico canalizable a
través del propio sistema sanitario. No
es, por lo demas, cierto que todo copa-
go sea por definicion mas inequitativo
que un impuesto. Depende de con qué
alternativa de financiacién se compare y
su grado de evitabilidad.

Segundo. Gastar mas no es solucién sin
asegurar la eficiencia en el gasto. Cabe
preguntarse en qué se va a gastar, pa-
ra quién (beneficiarios) y a expensas de
quién (quien lo va a financiar).

Tercero. Es indtil la cantinela de que
Espafna gasta menos de 'no sé qué me-
dia’ Lo importante en la coyuntura no
es el nivel sino la tasa de crecimiento
sostenible.

Cuarto. Las necesidades, aspiraciones
colectivas de mas y mejor sistema sani-
tario se asocian al desarrollo social y a
la capacidad de generar renta econémi-
ca. Ello afecta a Catalufia, con presiones
de gasto superiores y financiacion en la
media estatal espanola. La reivindica-
cién del cierre de brecha es basicamente
politica, que fluye desde el soberanismo
hasta el independentismo.
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Quinto. Gasto es coste por cantidad.
A igual anclaje de gasto, si esta es la
opcioén elegida, la alternativa de man-
tener cantidades (servicios) a costes
unitarios menores tiene el componente
productividad (menos sustituciones) y
retribucion por hora efectiva de trabajo
menor como amortiguadores. Bajo las
nuevas condiciones, el mantenimiento
de servicios mantendria el estado de
bienestar algo a costa del bienestar de
los trabajadores del estado. En cualquier
caso, trabajar en el sistema publico no
es obligatorio.

Sexto. La contratacion externa es parte
de la solucion. Recuperar la separacion
efectiva entre financiador y prestador
del servicio; fomentar que los profe-
sionales se autoorganicen y gestionen
el gasto que merite la financiacion co-
rrespondiente a la poblacién cubierta,
favorecer su integracion asistencial y la
coordinacién en la gestién de los episo-
dios tiene mucha légica.

Séptimo. Si el copago es la opcidn ele-
gida, su vinculacion a renta es posible.
Con la informacién anualizada de los
consumos sanitarios, el resumen en el
momento de la declaracion de renta de-
terminaria qué servicios se han utilizado
fuera de ordenacién de los médicos de
cabecera (visitas a especialista, urgen-
cias no diagnosticadas como tales) al
coste medio para el sistema sanitario,
se incorporarian como prestacion en
especie a la base imponible y asi serian
financiados progresivamente.

Octavo. Que ciudadanos catalanes,
mayormente, encuentren cobertura
sanitaria complementaria privada no
les culpabiliza frente al resto. Las ase-
guradoras que discriminan por colec-
tivos, no individual ni actuarialmente,
no hacen nada ilegal. Estos ciudadanos
tienen idéntico derecho al sistema pu-
blico. Puede que no descongestionen
tanto como algunos piensan los servi-
cios publicos, pero su renuncia a dicho
aseguramiento privado si congestionara

aun mas al sistema publico. Desgravar
fiscalmente estas partidas, si se desea,
se podria pensar para determinados
colectivos (edad elevada, rentas medias
bajas, o por tipo de prestaciones) para
la eficiencia del sistema a coste de un
menor impacto regresivo.

Noveno. Cuanta mas tierra ‘por medio’
entre financiador politico y prestador,
mas posibilidad de innovar desde la
diversidad, con ofertas adicionales,
copagos adicionales y aseguramiento
complementario tutelado. El financia-
dor dificilmente podra gestionar nunca
un copago directamente intervenido
sin que ‘la salsa no sea mas cara que el
pescado.

Cuando las finanzas
publicas no

se sostienen

hace falta mds que
nunca priorizar: qué
tipo de prestaciones
y para los mds
necesitados primero

Valoracion final

Cuando las finanzas publicas no se sos-
tienen (bienvenida en todo caso la lu-
cha contra el fraude y la elusion fiscal),
hace falta mas que nunca priorizar: qué
tipo de prestaciones (las de mejor coste
efectividad) y para los mas necesitados
primero. El gasto sanitario publico no
va a bajar, pero es iluso extrapolar los
crecimientos del pasado: pensabamos
que éramos mas ricos que lo que real-
mente se ha demostrado que somos y
no vamos a poder incrementar el com-
ponente publico cada afio varios puntos
por encima del crecimiento del PIB. Que
el ritmo se va a tener que reconducir
estd ya fuera de duda. Més alla de esta
consideracion, el tratamiento del gasto
como inversion es una coartada que se
sostiene solo para algunos componen-
tes del gasto en salud, que si se toman,

por lo demas, en serio, favorecen una
politica proactiva, de prevencion, de
educacién, en habilidades cognitivas
y ho cognitivas, que suponen algo
diferente a ‘mds recursos para el sis-
tema sanitario’ Y si somos proactivos,
deberemos dejar de ser tan y tan reac-
tivos como somos, sufragadores del
asistencialismo publico, pues de otro
modo, en el corto plazo, la suma de los
dos componentes (inversién y gasto)
generara un cuadro macroeconémico
insostenible.

La presién para el crecimiento del gas-
to sanitario total, pese a la crisis, no va
a bajar. El reto estriba hoy en canalizar
la mejor financiacién publica (impues-
tos, tasas y precios publicos) a que sea
el gasto mas eficiente en términos de
objetivos de salud. Para lo que sea cos-
te efectivo, impuestos y obligatoriedad
paternalista (como en Gran Bretana); pa-
ra lo efectivo pero de coste inasumible
(los puntos de corte son aqui politicos y
no de defensores corporativos), quizas
convendra favorecer esquemas de ase-
guramiento complementario, para lo no
concurrente con lo publico: la prima co-
munitaria, (como en Holanda) regulada
y no individual privada, o coadyuvar al
pago directo via deduccion fiscal; para
lo que es efectivo y poco mas, tasas y
precios publicos (como con los precios
de referencia, o graduando el copago
segun efectividad relativa, a la france-
sa, con sus medicamentos). Para lo que
ni efectivo es, ni pan ni agua publicos
(amén de prohibido si inseguro), y para
lo concurrente en general con lo publi-
o, precios privados.

Este es un esquema que puede per-
mitir la solvencia del sistema canalizan-
do las presiones de oferta y demanda
hacia el mecanismo financiero que me-
jor respuesta en términos de objetivos
de salud puede ofrecer. Comportarse
como ‘el Manolo del bombo’ de mas
y mas gasto publico sin interrogarse
por todos aquellos aspectos no deja
de ser algo estramboético, entre la in-
genuidad insensata y la malevolencia
interesada.
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