EDITORIAL

FINANCIACION DE LA ATENCION SANITARIA

| gasto sanitario ocupa en vo-

lumen el segundo lugar entre

los gastos sociales de los pai-

ses de la OCDE, representan-
do en promedio un 7% del Producto
Interior Bruto (PIB), habiendo crecido
en los dltimos veinte afios por encima
del PIB'. En Espafia, la cifra se sitia
en torno al 6% del PIB. Estos datos
orientan sobre la importancia de la
financiacion del sector sanitario, obje-
to de debate permanente en todos los
paises, cuyos responsables se en-
cuentran con la dificultad de conciliar
unas exigencias crecientes del sector
con unos recursos financieros relati-
vamente escasos.

El objetivo basico de todos los
sistemas sanitarios consiste en ga-
rantizar a sus ciudadanos el acceso a
una asistencia de calidad en condicio-
nes de utilizacién eficiente de los re-
sursos sanitarios. Sin embargo, la
forma de organizacion y financiacion,
condicionada por factores ideoldgi-
cos, varia notablemente entre paises.
Simplificadamente, una tipologia de
sistemas sanitarios permite distinguir
entre tres modelos basicos: a) Mode-
lo «Servicio Nacional de Salud», ca-
racterizado por la cobertura universal
de las prestaciones sanitarias, finan-
ciado a través del sistema general
impositivo y con propiedad y/o con-
trol pablico de los factores de pro-
duccion; b) Modelo «Seguridad So-
cial», con cobertura obligatoria para
los beneficiarios de la Seguridad So-
cial, financiacién basada en cotizacio-
nes sociales de trabajadores y empre-
sarios y propiedad pdblica y/o
privada de los medios de producci6n
y ¢) Modelo «Seguros Privados», que
cubre a los asegurados privadamente,
se financia con las contribuciones in-
dividuales y/o de las empresas a las
entidades aseguradoras, y la propie-
dad de los factores es privada. En

este tercer modelo, el sector piblico
suele garantizar |a asistencia sanitaria
a determinados colectivos, como los
indigentes, con financiacién pablica
de la misma. En la practica, los siste-
mas sanitarios actuales presentan
rasgos de los tres modelos, si bien
en cada pais destacan algunos que
permiten caracterizarlo. El sistema
sanitario espafiol actual responde al
modelo de «Seguridad Social».
¢Como se financia la asistencia sa-
nitaria en Espafia?. Una estimacion
grosera obtenida a partir de estudios
diversos sobre el gasto sanitario en
nuestro pais permite decir que de
cada 100 ptas. destinadas a la sani-
dad, 25 ptas. provienen directamente
de los bolsillos de los individuos, 50
ptas. de las cotizaciones a la Seguri-
dad Social y 25 ptas. de los impues-
tos estatales, autonémicos y loca-
les.% 3 Las 25 ptas. procedentes del
sector privado se destinan fundamen-
talmente a financiar asistencia extra-
hospitalaria -pago directo a profesio-
nales sanitarios y pago de productos
farmacéuticos, incluido el ticket mo-
derador farmacéutico-, asi como a
cotizaciones a las entidades asegura-
doras privadas. Los fondos piblicos
vienen a financiar el 90% de la asis-
tencia hospitalaria y el 50% de la
extrahospitalaria. La Ley General de
Sanidad (LGS) prevé la diversidad de
fuentes de financiacion mencionando
expresamente las cotizaciones socia-
les, los recursos de la Administracion
Pablica estatal y local y las tasas.
La cobertura sanitaria pablica al-
canza al 97% de la poblacién espario-
la*. EI 3% restante lo constituyen de-
sempleados que todavia no han
generado derecho a la asistencia sa-
nitaria de la Seguridad Social ni por
ellos mismos ni como beneficiarios,
poblacién sin recursos econdmicos
pertenecientes a los padrones de be-

neficencia, poblacién marginal no in-
cluida en el padron de beneficencia, y
profesionales liberales que para ejer-
cer su profesién no estan obligados a
afiliarse al régimen de autonomos de
la Seguridad Social. El precepto cons-
titucional que establece el derecho a
la proteccion de la salud, desarrolla-
do en la LGS, exige la extension de la
cobertura sanitaria plblica a todos
estos colectivos.

Los sistemas de financiacién sani-
taria tanto pablicos como privados
han sido disefiados con el fin de
diseminar las consecuencias financie-
ras de la enfermedad entre grandes
grupos de poblacion. Pero ademés
constituyen un instrumento poderoso
de politica para la consecucion de los
objetivos sanitarios. La combinacion
financiera elegida tiene un impacto
distributivo claro y afecta a la asigna-
cion de recursos, ademas de influir
potencialmente sobre la economia en
su conjunto. Analicemos los efectos
sobre la equidad vy la eficiencia de los
sistemas de financiacion sanitaria.

La definicion de equidad propuesta
por la OMS® hace referencia a la
correccion de desigualdades en el es-
tado de salud. La implicacion finan-
ciera de este enfoque consistird en la
asignacion de recursos financieros a
actividades orientadas hacia la reduc-
cién de los riesgos relacionados con
los estilos de vida, mejora en las
condiciones de vida y trabajo, ade-
mas de hacia la mejora en la atencion
sanitaria. Sin embargo, la interpreta-
cion mas usual de este objetivo, y asi
se recoge en la LGS, se refiere a la
garantia de acceso a la asistencia
sanitaria para los individuos de una
comunidad. El acceso tiene diferentes
aspectos: fisico, administrativo, fi-
nanciero y cultural. El acceso fisico
se garantiza con una adecuada distri-
bucién geografica de los recursos sa-

GACETA SANITARIA / MARZO-ABRIL, 1988, N. 3, VoL. 2

65




nitarios. El acceso administrativo se
producira cuando se garantice el de-
recho a la asistencia para todos los
individuos. El acceso financiero signi-
fica la inexistencia de barreras finan-
cieras para obtener asistencia sanita-
ria. Ello no queda garantizado con la
gratuidad de los servicios en el mo-
mento del consumo pues existen
otros costes para los usuarios, como
los costes de desplazamiento y el
coste de oportunidad del tiempo, que
supone que la espera para recibir
asistencia no sea de igual coste para
todos. El acceso cultural, mas sutil,
s6lo se garantizard cuando desapa-
rezcan las barreras culturales entre
los profesionales y usuarios que en-
cuentran dificultades para compren-
derse y relacionarse.

Los sistemas de financiacion afec-
tan al acceso financiero directa o indi-
rectamente. Si existen precios, en
forma de tasas por la utilizacion de
servicios especificos o tickets mode-
radores, como el existente en Esparnia
para los productos farmacéuticos, la
capacidad de pago sustituye a la ne-
cesidad como criterio de acceso pu-
diendo disuadir el consumo sanitario
de quienes necesitandolo no pueden
costearlo, o fomentando actuaciones
estratégicas como ingresos hospitala-
rios para proceder a terapias farma-
coldgicas eludiendo el pago del ticket.
Por otra parte, generan ingresos que
pueden ser reinvertidos en proveer
una mayor asistencia, trasvasando re-
cursos desde los consumidores de
productos farmacéuticos, por ejem-
plo, a otros consumidores. Las coti-
zaciones sociales son impuestos que
recaen sobre las empresas por la
utilizacion del factor trabajo. Se trata
de impuestos indirectos que se carac-
terizan por su regresividad ya que al
trasladarse a los precios de los ar-
ticulos recaen mas sobre los indivi-
duos que consumen una mayor pro-
porcion de sus ingresos, precisa-
mente aquéllos con rentas mas bajas.
La financiacion sanitaria basada en
cotizaciones hace recaer el peso fi-
nanciero sobre estos grupos. El efec-
to de la financiacion a través del
sistema general impositivo depende
de la estructura del propio sistema

pero, en general, la presencia impor-
tante de una imposicion directa pro-
gresiva hace de ésta una fuente me-
nos regresiva que las cotizaciones
pudiendo ser progresiva, es decir, pa-
gan relativamente mas los servicios
sanitarios aquellos que mas ingresos
tienen.

Lo anterior puede analizarse a la
luz de la prevision de la LGS de lograr
el acceso administrativo extendiendo
universalmente la cobertura sanitaria.
Si ello se hiciera sin modificar la
estructura financiera actual se discri-
minaria contra los cotizantes a la Se-
guridad Social que colaborarian a la
financiacion sanitaria como cotizantes
y contribuyentes, mientras los colec-
tivos nuevos so6lo lo harian como
contribuyentes. La financiacién uni-
versal a través del sistema general
impositivo seria la forma adecuada de
financiar una prestacion universal,
aunque ello no garantice totaimente el
acceso financiero como se ha ex-
puesto anteriormente. La financiacion
mediante impuestos es por tanto una
condicidn necesaria aunque no sufi-
ciente para la equidad entendida
como acceso.

Una cuestion adicional es la distri-
bucién geografica de los recursos fi-
nancieros, lo que resulta relevante
para el acceso fisico a los servicios
sanitarios. El criterio establecido en la
LGS para la Comunidades Autonomas
a las que se hayan transferido las
competencias en materia de asisten-
cia sanitaria es el de la poblacién
protegida. Este puede ser un criterio
poco adecuado para considerar las
necesidades asistenciales si no se
ajusta para contemplar aspectos tales
como las diferentes densidades de
poblacion, ya que la distancia es un
elemento clave en la atencién sanita-
ria, las diferencias interregionales de
costes, asi como alguna variable de
salud que permita identificar diferen-
cias en necesidad de asistencia entre
regiones.

El estudio del impacto de la finan-
ciacion sobre la eficiencia nos lleva al
debate tradicional sobre la interven-
cién pablica en la atencién sanitaria y
a los incentivos a usuarios, profesio-
nales e instituciones para mejorar la

eficiencia. Ningin sistema sanitario
garantiza, en principio, la eficiencia.
Hay que incentivarla. La eficiencia
consiste en lograr aquello que la so-
ciedad valora mas relevante, y hacerlo
al menor coste. Para ello se requiere
el establecimiento claro de priorida-
des, un mecanismo incentivador ade-
cuado y la evaluacion econdémica de
las acciones sanitarias alternativas.

La naturaleza especifica de la aten-
cion sanitaria -incertidumbre, efectos
para terceros del consumo sanitario
de uno, bien pdblico en algunos ca-
sos, asimetria de informacion entre
usuarios y profesionales-, justifica la
intervencion piblica en la financiacion
sanitaria por razones de eficiencia.
Tal intervencion, sin embargo, no ga-
rantiza «a priori» la eficiencia. Por
ejemplo, ante el problema de la incer-
tidumbre la financiacién pablica trata,
como los sistemas de seguros priva-
dos, de paliar las repercusiones fi-
nancieras de la enfermedad. Los cos-
tes administrativos de las compafiias
aseguradoras privadas impiden que
puedan ser cubiertos todos los ries-
gos sanitarios, no quedando total-
mente resuelto en el mercado el pro-
blema de la incertidumbre. De ahi que
se proponga la intervencion pablica,
garantizando la gratuidad en el mo-
mento del servicio. Ello genera, a su
vez, ineficiencias como consecuencia
de haberse roto la barrera del precio.
Los individuos tienden a consumir
por encima de sus necesidades cuan-
do el precio es cero. Esto explica la
importancia de la inclusion de meca-
nismos de racionamiento para incen-
tivar comportamientos eficientes en
los usuarios en todos los sistemas
sanitarios. EI mecanismo financiero
por excelencia es, de nuevo, el precio.
Las formulas de participacion en el
coste mediante tickets moderadores,
por ejemplo, tienen el doble objetivo
de disuadir el consumo excesivo y de
lograr fondos para financiar asisten-
cia sanitaria. Su efecto sobre el con-
sumo puede ser, sin embargo, relati-
vo si se trata de bienes de gran
necesidad cuyo consumo es poco
sensible a variaciones en el precio. El
efecto financiero es evidente y con-
trasta con las formulas tradicionales
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de racionamiento utilizadas por los
sistemas pablicos, las listas de espe-
ra, que carecen del mismo. Ambos
tienen un impacto diferente sobre la
equidad, enfrentando la capacidad de
pago a la capacidad de espera como
criterio de racionamiento.

Pero si consideramos el papel de-
sempeiiando por el profesional en la
determinacion del consumo sanitario
de los usuarios, su capacidad poten-
cial de induccion de demanda, los
incentivos habran de dirigirse prefe-
rentemente hacia él. Los sistemas de
remuneracién forman el mecanismo
financiero basico de incentivacion a
los profesionales debiendo tratar de
lograrse el equilibrio entre el pago por
acto o proceso, salario y capitacion,
de manera que se obvien los proble-
mas de eficiencia que su utilizacion
individualizada genera. Otros instru-
mentos pueden ser aplicados a gru-
pos de profesionales que trabajan
conjuntamente o en instituciones.

A nivel de instituciones hospitala-
rias los aspectos financieros y de
propiedad se combinan dando lugar a
diferentes formas de gestion. Los
hospitales de propiedad pdblica, fi-
nanciados con fondos pablicos, sue-
len encontrarse bien dotados de per-
sonal, medios diagnosticos y
terapéuticos, pero suelen adolecer de
falta de gestion eficiente. Por contra,

los hospitales privados cuya limitada
capacidad financiera les lleva a espe-
cializarse en areas concretas de ac-
tuacion, suelen introducir técnicas de
gestion mas eficientes. Los hospita-
les de titularidad privada pero finan-
ciados pablicamente mediante meca-
nismos de pago retrospectivo
cubriendo su déficit no encuentran
incentivos para su gestion eficiente.
Para ello se requiere introducir paula-
tivamente mecanismos de pago pros-
pectivo responsabilizando financiera-
mente a las instituciones de su
actividad. El mecanismo debe exten-
derse dentro de las propias institucio-
nes hacia los responsables clinicos,
estableciendo una estructura de pre-
supuestos clinicos.® Esta medida,
acompafiada de una formacion en
economia y gestion de recursos a los
responsables de las decisiones de
gasto en las instituciones incentivaria
comportamientos eficientes en los
hospitales de titularidad y/o financia-
cién pablica. :
El debate sobre la financiacion sa-
nitaria aqui esbozado trasciende cada
vez mas su marco habitual. A las
cuestiones tradicionales sobre la
cuantia y la composicion de los recur-
sos financieros para la sanidad y su
potencial como instrumento para la
equidad y la eficiencia se afiaden hoy
aspectos éticos sobre la financiacion

de determinados avances tecnol6gi-
cos en relacién con el mantenimiento
artificial de la vida humana, los limi-
tes de la ingenieria genética, y otros,
que aiiaden nuevas facetas para el
estudio y la discusion.

Juan Cabasés Hita
Direccion General de Sanidad
Gobierno de Navarra
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