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Resumen

Tras revisar los mecanismos de distribucién de recursos
sanitarios en Espafa, en la triple dimension geografica, por
grupo socio-econdmico, y entre grupos de riesgo y el resto de la
poblacion, se repasa el arsenal de criterios existentes para la
asignacion de recursos sanitarios. Tales criterios se agrupan en
tres grandes familias: per cépita, ajustada o no; por acto o
servicio sanitario y por caso, ajustado o no. Se acaba sugiriendo
los criterios que se estiman mas coherentes con nuestra realidad
institucional y mas consecuentes con lo que se conoce sobre los
factores explicativos de las desigualdades en estado de salud.

Palabras clave: Politica Sanitaria. Asignacion de recursos. Indi-
cadores de salud. Presupuestos. Ley General de Sanidad.

CRITERIA FOR THE DISTRIBUTION OF SANITARY RESOURCES
IN SPAIN

Summary

After checking the mechanisms of distribution of sanitary
resources in Spain, in the triple geographic dimension, in socioe-
conomic groups and between risk groups and the rest of the
population, we revise the arsenal of criteria for the allocation of
sanitary resources. Such criteria are grouped in three big fami-
lies: per capita, adjusted or not, sanitary action or service and
case, adjusted or not. At last we suggest the criteria that are
estimed to be the most coherent with our institutional reality and
the most consequent with what is known about explanatory
factors of the inequalities of the health status.

Key words: Health Policy. Allocation of resources. Health indica-
tors. Budgets. General Law of Health.

Como se distribuyen los recursos
sanitarios en Espaia

res cuartas partes de los re-

cursos sanitarios (personal,

instalaciones, equipo, infor-

macidn, tiempo...) se asignan
por las Administraciones Pdblicas’, a
través de presupuestos, y una cuarta
parte se asigna via mercado.

Los presupuestos constituyen,
para las unidades que prestan los
servicios sanitarios, una concrecion
de los recursos a emplear sin referen-
cia, generalmenre, a los productos, ni
intermedios ni finales, a obtener.

Los presupuestos sanitarios tal
como se elaboran en la actualidad,
son fundamentalmente mgr_emgma_lg-
tas («lo del afo pasado mas, 0 me-
nos, un x%»). Los mecanismos incre-_
mentalistas penalizan a los que han |
obtenido la mayor eficiencia de ges- |
tion. El recurso, relativamente facil, a
los créditos extraordinarios hace que
los presupuestos se asemejen mas a
‘un sistema de | reemholso de la activi-
dad efectuada que al marco encuadra-

dor de la misma que deberian ser2.

La distribucion de recursos sanita- |

rios puede analizarse segin miltiples
dimensiones. En este articulo se con-
sideran las tres dimensiones que la
Region Europea de la OMS monitoriza
en cuanto a cumplimiento de los obije-
tivos de ¢salud para todos en el afio
2000». Tales dimensiones fueron es-
tablecidas por un grupo de trabajo
especifico encargado de fijar objeti-
vos en el area de la equidad®; son: 1.
geografica, 2. segin grupos socio-
economicos, y 3. entre grupos de
riesgo y resto de la poblacidn.

Distribucién geogréfica

La Constitucion, los Estatutos de Au-
tonomia y la Ley Orgénica de Finan-
ciacion de las Comunidades Autdno-
mas (LOFCA) han formado, durante
estos Gltimos afos, el marco legal
que encuadraba la distribucion geo-
grafica de los recursos sanitarios en
Espafa. Tres fueron los mecanismos
redistributivos establecidos por la

LOFCA con caracter general: 1. parti-
cipacion de las Comunidades Auténo-
mas (CC.AA.) en los impuestos esta-
tales no cedidos, 2. garantia de unos
servicios minimos (art. 15 LOFCA) y
3. Fondo de Compensacion Interterri-
torial®. De los tres, solo el primero y
el tercero han sido utilizados. Recien-
temente se ha alcanzado un acuerdo
sobre el modelo de financiacion defi-
nitivo de las CC.AA. que ha de substi-
tuir el anterior modelo provisional en
el que cada comunidad recibia unos
recursos segdn el coste de los servi-
cios transferidos.

Sanidad, no obstante, dispone ya
de un criterio de reparto establecido
por la Ley General de Sanidad (Ley
14/86, de 25 de abril de 1986, BOE
de 29 de abril). Este criterio es asin-
toticamente poblacional. Mas concre-
tamente, la Ley General de Sanidad
dice lo que sigue:

Art. 81. «La generalizacion del de-
recho a la proteccion de la salud y a
la atenciébn sanitaria que implica la
homologacion de las atenciones y
prestaciones del sistema sanitario pd-
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blico, se efectuard mediante una asig-
nacion de recursos financieros que
tengan en cuenta tanto la poblacion a
atender en cada Comunidad Autdno-
ma como las inversiones sanitarias a
realizar para corregir las desigualda-
des territoriales sanitarias de acuerdo
con lo establecido en el articulo 12.»

Art.12. «Los poderes pablicos
orientaran sus politicas de gasto sani-
tario en orden a corregir desigualda-
des sanitarias y garantizar la igualdad
de acceso a los Servicios Sanitarios
Plblicos en todo el territorio nacional,
segin lo dispuesto en los articulos
9.2 y 158.1 de la Constituciony.

Art.82. «La financiacion de los ser-
vicios transferidos a las CC.AA. se
efetuara a través de los Presupuestos
Generales del Estado o de la Seguri-
dad Social, segdn corresponda.

En el caso de aquellas CC.AA. que
tuvieran competencias para asumir
las funciones de la asistencia sanita-
ria de la Seguridad Social, la financia-
cion de estos servicios transferidos
se realizara siguiendo el criterio de
poblacién protegida. No obstante, an-
tes de efectuar el reparto se determi-
naran, en primer lugar, los gastos
presupuestarios necesarios para la
atencion de los servicios comunes
estatales y los relativos a centros
especiales que, por su caracter, sea
preciso gestionar de forma centraliza-
da. La desviacion, positiva 0 negativa,
entre el porcentaje del gasto sanitario
en el momento inicial y el porcentaje
de la poblacion protegida sera anula-
da en el transcurso de diez afos al
ritmo de un 10% anual...»

En un trabajo anterior* se midio la
desigualdad en la distribucion geogra-
fica de recursos sanitarios de cuatro
formas diferentes: gasto per capita,
acceso per capita, utilizacion per capi-
ta e indicadores de salud. Las desi-
gualdades en gasto, acceso y utiliza-
cion eran considerables, como el co-
nocido desequilibrio regional existen-
te es Espafia podia hacer suponer.
Sin embargo, |a interpretacion de di-
chas desigualdades choca con la limi-
tacion que supone la falta de ajuste
por alguna medida de necesidad (dias
de actividad restringida por ejemplo).

Otros trabajos han descrito consis-

Figura 1. indice de Mortalidad Estandarizada por Comunidades Auténomas. Afios 1977 a 1979

MENOS DE 94.16
DE 94.16 A 99.75

DE99.75 A 105.33

MAS DE 105.33

Fuente: J. Canela. Andlisis comparativo de la mortalidad por causas en Esparia y otros paises
durante el,periodo 1977-1979. Barcelona: Facultad de Medicina de la Universidad de Barcelona,

1985. Tesis doctoral.

tentemente las desigualdades en la
distribucién geogréfica de los recur-
sos sanitarios en Espaia® ® y las
desigualdades en indices de mortali-
dad” ® (figura 1). Los intentos efec-
tuados para explicar estas diferen-
cias® "% topan con la dificultad, entre
otras, de que 17 o 50 unidades, segin
se trate de CC.AA. o provincias, no
proporcionan grados de libertad sufi-
ciente para la correcta especificacion
de un modelo que incluya las varia-
bles tedricamente explicativas de las
diferencias en mortalidad.

Distribucion segun grupos socio-eco-
némicos

La relacion inversa entre grupo so-
cio-econdémico y salud ha sido mos-
trada de forma reiterada y consistente
en numerosos estudios''. Nuestro in-
terés inmediato, no obstante, radica
en los recursos sanitarios, no en la

salud. La distribuciébn segdn grupo
socio-econémico de los recursos sa-
nitarios financiados piblicamente no
se explicitan. Puede conocerse, en
cambio, para los recursos sanitarios
financiados privadamente, por medio
de la Encuesta de Presupuestos Fa-
miliares que realiza el INE'%; La pro-
porcidn del gasto total privado que se
dedica a gastos sanitarios es practi-
camente constante para todos los ni-
veles de renta (el 2,3% del gasto). El
dato indica un menor gasto en servi-
cios sanitarios privados por las capas
de poblacién de rentas mas bajas. El
alcance de la redistribucion depende
de quién soporte realmente la carga
fiscal, que sirve para financiar los
recursos sanitarios piblicos, y de
quién utilice éstos.

Algunos estudios realizados en Es-
pafa apuntan una relacion inversa en-
tre grupo socio-econdmico y utiliza-
cion de recursos sanitarios: mayor
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duracién de la visita al médico segin
se sube por la escala social'® y menor
utilizacion de los cuidados prenatales
en las clases sociales mas bajas™.
Otros estudios realizados en Espafia
apuntan una relacion directa entre

grupo_socio-econdmico y utilizacion

de servicios sanltarlos, Tendencia al

aumento en la proporcion de perso-

nas visitadas por el médico en las
clases sociales més bajas's, y ten-

dencia a una mayor utilizacion de los
servicios de asistencia primaria en
los grupos de poblacién con un nivel
de estudios mas bajo'®. Finalmente,
la ausencia de diferencias en utiliza-
cion segin clase social también dis-
pone de algdn soporte parcial3.

La insuficiente validacion de las
medldas de clase social o grupo so-
cio-econdmico y, muy especialmente
de nuevo, la falta de un ajuste de Ia
utuhzac:ﬁn segin necesidad (dias de

cama, por ejemplo) hacen que en

lugar de evidencia tengamos indicios

no concluyentes.

Distribucion entre grupos de riesgo y
resto de la poblacion

Cada pais ha de identificar sus
grupos de riesgo. Estos pueden ser
minorias étnicas (gitanos, por ejem-
plo) familias de un solo conyugue,
ancianos aislados, disminuidos fisi-
cos y mentales, parados, trabajado-
res inmigrantes, etc. Las vacunacio-
nes recomendadas a nifios (difteria,
tétanos, tosferina, polio, sarampidn,
parotiditis y rubedla) y ancianos (gri-
pe), las actuaciones en zonas geogra-
ficas con endemias (paludismo en los
deltas, bocio en Las Hurdes), la aten-
cion sanitaria a ciertos grupos profe-
sionales (mineros) o, mas reciente-
mente, las camparas de informacion
a grupos de alto riesgo respecto al
SIDA (drogadictos y homosexuales)
constituyen ejemplos de actuaciones
habidas en Espafia sobre grupos de
riesgo. No conocemos datos que per-
mitan cuantificar hasta qué punto se
ha producido una concentracion de
recursos sanitarios en los grupos de
riesgo. Nuestra impresion es que no
ha sido asi.

Criterios de distribucidn

Las leyes de oferta y demanda rigen
la distribucién de aquellos bienes y
Servicios que se asignan a través del
mercado. Con los recursos sanitarios
apenas es éste el caso, ya que los
paises desarrollados parecen haber
querido que el acceso a los recursos
sanitarios fuera independiente de la
capacidad adquisitiva individual. Con
tal finalidad, los gobiernos han regu-
lado la produccion y consumo de
servicios sanitarios de forma que los
ciudadanos puedan hacer efectivo el
derecho a la salud que numerosas
constituciones proclaman. En Espaiia,
un sistema sanitario basado en la
Seguridad Social, que tiende -segin
la LGS- hacia un servicio nacional de
salud, financia piblicamente -como
ya se ha mencionado- las tres cuartas
partes del gasto sanitario’. Cabe razo-
nar que si se facilita el acceso al
consumo de los servicios sanitarios
con independencia de la capacidad
adquisitiva individual, y no se facilita,
en cambio, el acceso al consumo de
muchos otros bienes y servicios, es
porque la sociedad considera que los
servicios sanitarios tienen una in-
fluencia positiva en la salud, influen-
cia positiva de la que se estima nin-
gan ciudadano debe ser privado.

El producto de los programas sani-
tarios es la mejora de la salud. Esta
puede medirse de varias maneras'’.
Primera, en unidades fisicas naturales
y relevantes al programa que consi-
deramos: casos diagnosticados, dias
de incapacidad evitados, afios de vida
ganados... Segunda, pueden medirse
los beneficios directos, indirectos e
intangibles en pesetas. Tercera, cabe
considerar el valor que el individuo, la
familia o la sociedad otorga a la mejo-
ra de la salud per se, con independen-
cia de las consecuencias econdmicas
de esta mejora. Los afios de vida
ajustados segin calidad (AVAC) per-
tenecen a este tercer grupo. Medido
el producto sélo resta dividirlo por los
recursos empleados para disponer ya
de una valoracion de eficiencia, cri-
terio que, con matizaciones de equi-
dad, puede guiar la asignacién de re-

cursos sanitarios entre distintos pro-
gramas.

Los criterios de distribucion mas
usuales de los recursos sanitarios,
que se financian piblicamente y se
asignan a través de presupuestos p-
blicos, pueden agruparse en tres
grandes categorias: 1. per cépita,
ajustada o no ajustada; 2. por acto o
servicio sanitario; y 3. por caso, ajus-
tado o no ajustado.

Estos tres criterios pueden vincu-
larse a las formas de gestion y a la
politica de incentivos, con lo cual se
gana en coherencia al relacionarse,
primero, los mecanismos presupues-
tarios de asignacion de recursos, se-
gundo, la utilizacion de los presu-
puestos como instrumento de gestion
(siguiendo las desviaciones en la rela-
cion resultados/recursos entre lo pre-
supuestado y lo realizado en los dife-
rentes centros de responsabilidad
que se establezcan), y, tercero, el
criterio de pago a los «proveedoresy
de atencion sanitaria.

Los criterios pueden combinarse o
alternarse. Se combinan cuando se
utiliza mas de un criterio simultanea-
mente, como en el caso de los médi-
cos de cabecera en el Reino Unido,
donde una remuneracion per cépita,
ajustada por edad, se conjuga con un
pago por determinados actos (docen-
cia, inmunizaciones, planificacion fa-
miliar,...). Se alternan cuando se utili-
zan en estadios diferentes del
proceso. Por ejemplo, el reparto geo-
grafico del gasto hospitalario se efec-
tha segln criterio per capita ajustada
y el subreparto por hospitales, en una
region determinada, se realiza segan
el criterio por caso ajustado.

Finalmente, es la configuracion ins-
titucional y politica de un pais, y no
los discursos sanitarios, la que favo-
rece unos criterios de reparto y remu-
neracion sobre otros. El criterio per
capita parece adaptarse mejor a los
sistemas sanitarios tipo servicio na-
cional de salud al favorecer la aten-
cion integrada y los esfuerzos preven-
tivos. En cambio, en los sistemas
sanitarios basados en la seguridad
social, asi como en los sistemas sani-
tarios benéfico-asistenciales, los cri-
terios acto y caso encajan mejor en la
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concepcion  protectora-aseguradora
de un colectivo beneficiario, menor
que el conjunto de la poblacién, frente
a una serie de riesgos.

Criterio per capita

El criterio per cépita sin ajustar
implica un reparto de recursos pro-
porcional al tamafio de la poblacion.
Las poblaciones, no obstante, no di-
fieren tan s6lo en tamafio. La compo-
sicidn de las mismas por edad y sexo

suele ser diferente. El ajuste segin

edad y sexo parte de la constatacion
de que necesidad y utilizacion sanita-
rias varian ampliamente segin estas

dos variables. Una posibilidad précti-'

‘ca es la de efectuar este ajuste segiin

utilizacion observada. Asi en el caso
de Esparia y tratandose de, por ejem-
plo, gasto hospitalario, para tener en
cuenta que los menores de un afio
tienen una frecuentacion hospitalaria
5,3 veces mayor que los de 5 a 14
afios, o que los mayores de 75 afios
causan 12 veces mas estancias hos-
pitalarias que los de 5 a 14 afios'®
(tabla 1), aplicariamos las tasas esta-
tales de utilizacién hospitalaria, espe-
cificas por edad y sexo, a las diferen-
tes piramides demograficas de cada
region para obtener una utilizacién-
objetivo™.

Dos poblaciones del mismo tama-
fio e idéntica composicién por edad y
sexo pueden muy bien diferir en es-
tructura ocupacional, clima, nivel edu-
cativo, prevalencia de factores de
riesgo, etc., y ofrecer, por tanto, una
necesidad sanitaria relativa distinta.
El ajuste de la poblacion segun alguna
medida de necesidad relativa tiene un
gran interés practico en nuestro pais
ya que éste tiende, como se ha dicho,
hacia el reparto per capita no ajusta-
do. Un a|uste_ ‘sensible puede mejorar
la_eficiencia (maximizar la ganancna
en afos de vida ajustados segin cali-
dad con unos recursos dados, por
ejemplo) y la equidad (en términos de
igualdad de acceso en funcion del
riesgo, por ejemplo) de la distribucién
de los recursos sanitarios. Por otra
parte el conocimiento operativo | de la

necesmad sanitaria -morbilidad, inca-
pacldad...— esta en la base de cual-

Tabla 1. Tasas de Hospitalizacidn y de dia
Espafia 1983 (x 1

s de hospitalizacién por grupos de edad.
000 habitantes)

HOSPITALIZACION DIAS DE ESTANCIA
1 afio 236,58 2,23
1 a 4 afios 72,56 0,40
5 a 14 afos 4445 0,29
15 a 24 afios 83,71 0,77
25 a 34 afos 112,66 0,99
35 a 44 afos 82,37 1,08
45 a 54 arios 85,27 1,45
55 a 64 afos 101,17 1,93
65 a 74 afos 129,17 3,03
75 afios y mas 146,88 3,44
TOTAL 90,32 1,23

Fuente: INE, Encuesta de Morbilidad Hospitalaria. Afio 1983. Elaboracion propia.

Tabla 2. Definicién de Indice de Mortalidad Estandarizada (IME). Indice de Mortalidad Relativa
(IMR). indice de Afios de Vida Potenciales Perdidos (IAVPP) e [ndice de Mortalidad Innecesaria-
mente Prematura y Sanitariamente Evitable (IMIPSE)

m; = tasa de mortalidad especifica por edad.

P; = poblacion regional en el grupo de edad i.

M, = tasa de mortalidad estandar especifica por edad.
cIi = defunciones observadas en el grupo de edad i.
D; = defunciones esperables en el grupo de edad i.

blacion regional total.

x =edad ctopey arbitraria (70-75 afios)

= punto medio del intérvalo de edad. Asi si 70 se
establece como tope, (x-1;) serd igual a 47,5 afios

para el intérvalo de edad de 20 a 24 aiios porque se

) mi Pi T4 donde:
IME = =
IM; P, ZD;
mi Pi 1 donde:
IMR=Z X Fepo
M; P
donde:
I
Im P (x-1)
IAVPP =
IM; Py (x-1)

m

asume una distribucién uniforme de las muertes
dentro de cada intérvalo de edad. En ocasiones
conviene tratar separadamente la mortalidad infan-
til,

lo que excluye a las defunciones y poblacion
enor de 1 afio del calculo del IAVPP.

quier politica sanitaria que cifre sus
objetivos en términos de mejorar 10S°
niveles de salud. Repasaremos, pues, |
‘diversos mecanismos de ajuste de la
poblacion total de manera que queda
reflejado el distinto grado de necesi-
dad sanitaria. No entraremos en posi-
bles ajustes que podrian derivarse de
un diferente nivel de precios entre
regiones, de diversas condiciones de
accesibilidad geografica, de la exis-
tencia de flujos de pacientes entre
regiones, etc., por su mayor sencillez
fedrica y menor dificultad practica.

Veremos, en cambio, los ajustes por
Indice de Mortalidad Estandarizada,
Tndice de Mortalidad Relativa, indice
de Afios de Vida Potenciales Perdi-
dos, Morbilidad Registrada, Indice de
Mortalidad Innecesariamente Prema-
tura y Sanitariamente Evitable, y Me-
dida directa de la salud. En la tabla 2
se formalizan las distinciones perti- |.
nentes a estos ajustes.

Indice de Mortalidad Estandarizada
(IME): Es el ajuste més conocido con
el aval de diez afios de funcionamien-
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to en el Reino Unido® y algunas
aplicaciones, inspiradas en el mismo,
en Espaiia 2'- 2%, El IME constituye una
aproximacion a la morbilidad, variable
de medida mucho mas dificil y que
solo parcialmente se refleja en la utili-
zacion, que depende sobre todo, de la
oferta existente.

El comité del «Resource Allocation
Working Party» (RAWP)?, en Inglate-
rra, se decidié por el IME, en primer
lugar por la evidencia de que las
estadisticas de morbilidad, aunque
imperfectas, mostraban una correla-
cion geogréfica positiva con los IME
y, en segundo lugar, porque los IME
parecian ser el (nico indicador inde-
pendiente de la oferta de servicios
sanitarios, de elaboracién regular,
preciso, disponible con suficiente
desglose geografico y con posibilidad
de ser calculado por edad, sexo y
diagnostico. Las principales criticas
al empleo del IME han sido?:

1. En el siglo XIX la mortalidad era
una buena aproximacion a fa mor-
bilidad, pero en la actualidad ya no
los es ya que gran parte de la
presion sobre los servicios sanita-

rios proviene de condiciones cro-

nicas e incapacitantes poco corre-_

lacionadas con la mortalidad®: 26,
Los IME se consideraban asimis-
mo incompletos porque no toma-
ban explicitamente en considera-
cion los efectos de la deprivacion
social de la necesidad sanitaria®’.
Otros estudios, sin embargo, han
respaldado la decision de emplear
el IME al haber hallado correlacio-
nes positivas entre las tasas de
morbilidad y mortalidad y condi-
ciones sociales?: 30,

2. Para la asignacion subregional, un
reducido ndmero de muertes su-
pone una gran inestabilidad en el
TME (el intérvalo de conflanza au- |

menta)

3. El IME da mayor peso implicito a

la_mortalidad en edades altas.

Esto es, menor importancia relati-
va a las edades jovenes cuyos
cambios en mortalidad reflejan
mejor cambios en la necesidad

relativa y mayor necesidad de ser-
vicios sanitarios. La fiabilidad, por
otra parte, de la causa de muerte
registrada es menor para las de-
funciones de personas de avanza-
da edad®'.

4. Al ser Iag. tasas de mortalidad indi-
‘cativas tanto de la necesidad

como del resultado de la atencién |

sanitaria, puede darse el caso de

que una formula que pondere se-
‘gun el IME penalice precisamente

a las autoridades sanitarias regio-
nales que han mostrado mayor |
eficiencia en su politica sanitaria ay |
hayan reducido, en consecuencia,
el IME.

Indice de Mortalidad Relativa (IMR):
Es una media ponderada del riesgo
relativo de muerte por grupos de
edad, en la comunidad, respecto al de
la poblacion estandar. El IMR enfatiza
los cambios relativos en la mortali-
dad de los grupos de edad mas joven,
a diferencia del IME que implicita-

mente pondera mas los cambios en la_
mortalidad de los grupos de mayor

edad3'. Existen otros indices de mor-
“talidad (Yerushalmy, ratios de morta-
lidad especificos por edad...). Diver-
sos indices suponen diferentes
ponderaciones de la mortalidad a di-
ferentes edades, estimaciones diver-
sas acerca del riesgo de morir, intér-
valos de confianza también dife-
rentes, etc., pero el pronunciamiento
acerca de cudl es el indice de mortali-
dad mas deseable como factor de
ajuste para la asignacion geografica
de recursos sanitarios depende, fun-
damentalmente, de dos factores: Pri-
mero, cuales sean las prioridades sa-

nitarias por lo que a grupos de edad

se refiere (IME para priorizar las eda-
des avanzadas, IMR o IAVPP -mas
adelante- para priorizar las edades
jovenes). En ausencia de una ponde-
racion deliberada en funcion de priori-

dades de politica sanitaria se ha reco-

mendado técnicamente el empleo de

un conjunto de ratios de mortalidad |

especifica por edad® . Segundo,
cuél, de los diversos indices de mor-
talidad, constituye una a mejor_aproxi-
macion a la necesidad geografica re-

~dad segan edad y sexo.

“cion

lativa derivada de la morbilidad.
Recordamos que Tos IME en Ta formu-
la RAWP no tratan simplemente las
diferencias en morbilidad, sino las
diferencias geograficas en morbilidad
que persisten una vez que la pobla-
cion ha sido ajustada por edad y sexo
segun tasas especificas de utilizacion.

Indice de Arios de Vida Potenciales
Perdidos (IAVPP). Explicita claramen-
te el mayor valor otorgado a la muer-
te en edades tempranas. Constituye

“una forma més sumaria y gréfica de

evaluacion de la mortalidad prematu-
ra que el empleo de tasas s de e mortali-

La actuacion sobre los factores de
riesgo, vulneraples _de las causas de |
muerte que mas contribufan a la pér-
dida de afos de vida potenciales
constituy6 el criterio base de Ia inno-
‘vadora politica sanitaria canadiense®. |
En nuestro pais, los afos de vida
potenciales perdidos han sido calcu-
lados, con resultados muy ilustrati-
vos, para el conjunto espafiol®, asi
como para Catalunya®, y el municipio
de Barcelona®.

Morbilidad Registrada: (Bajas, con-
sultas al médico de cabecera, dias de
actividad restringida, etc.)?- 3. Los
datos de morbilidad son menos preci-
sos que los de mortalidad, de alcance
mas reducido que éstos y mas caros
de obtener si se quiere que sean
independientes de la oferta de servi-
cios sanitarios, lo que descarta el
empleo de estadisticas de morbilidad
registrada (utilizacion de servicios sa-
nitarios). La utilizacion de servicios
sanitarios viene explicitada por nume-

Tosos factores, entre los cuales la

‘oferta existente pesa mucho. No tie-
‘ne, pues, mucho sentido tedrico em-
plear cifras de utilizacién (frecuenta-
hospitalaria, consultas a
médicos, consumo de medicamen-
tos...) en decisiones de asignacion de
recursos, ya que Gnicamente serviran
para reforzar las pautas existentes en

la oferta con bastante independencia

de la distribucién geogréfica de la
necesidad®. Si tiene sentido préctico,
en cambio, emplear cifras de utiliza-
cion para efectuar decisiones de re-
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distribucién geografica en la linea an-
teriormente expuesta en el ajuste por
edad y sexo, donde no se cuestiona la
adecuacion de la oferta total sino
Gnicamente la homogeneidad de su
distribucion espacial.

Indice de Mortalidad Innecesariamen-
te Prematura y Sanitariamente Evita-
ble (IMIPSE). Todos los anteriores
criterios de ajuste se aproximan a la
necesidad para poder determinar una
cantidad de recursos sanitarios en
funcion de la diferente mortalidad,
morbilidad, incapacidad,... Todos
pueden pecar de la misma inconse-
cuencia: El plantear la medida de fas
diferencias en necesidad geogréfica

relativa de forma valida y fiable y el |
olvidar que la prescripcion exclusiva

de servicios sanitarios -proporcional
al indicador o indicadores de necesi-
dad- no es siempre la mejor forma de
actuar sobre las desigualdades en es-
tado de salud que los indicadores han
detectado. de que el IME de Ta region
A, por ejemplo, sea mayor que el IME

de Ta region B no se deduce que Tos

recursos sanitarios para la region A
deban ser mayores, espemalmente Si_
la mortalidad de esta region estuviese |
_compuesta fundamentalmente por
causas escasamente influenciadas
por los servicios sanitarios (acciden-~
tes, suicidios) y la mortalidad de la
region B, en cambio, estuviese princi-
palmente integrada por causas muy
influenciables por los servicios sani-
“tarios (hipertension arterial, infeccio-
nes bacterianas, etc.).

Para reducir las desigualdades en
el estado de salud, se precisa una
estrategia amplia que vaya mas alla
del campo estrictamente sanitario y
actie sobre los determinantes de las
desigualdades (pobreza, educacién,
urbanismo,...), en la medida que és-
tos sean técnica y politicamente vul-
nerables. En cambio para conseguir
igualdad de acceso a los servicios
sanitarios en funcion de la necesidad
(la concepcion de equidad mas usada
entre muchas posibles*® en conso-
nancia, ademas, con la contenida en
la Ley General de Sanidad) cabe pen-
sar, primordialmente, en aquella mor-
bilidad e incapacidad de mayor vulne-

rabilidad a esos recursos sanitarios,
cuya distribucién es el problema que
nos ocupa.

Rutstein et al*! 42 desarrollaron una
relacién de causas de enfermedad o
incapacidad evitables o de mortalidad
innecesariamente prematura. Estas
causas se erigen en sefial de alarma,
algo que si todo hubiera ido correcta-
mente no se hubiera producido.

Las causas de mortalidad innece-
sariamente prematura y sanitariamen-
te evitable (MIPSE), originariamente
desarrolladas en base al juicio clinico,
han sido estadisticamente confirma-
das como tales, bien atendiendo a su
evolucion historica*® 44, bien aten-
diendo a su dispersion geografica.
Ambos tipos de analisis tienden a
respaldar la tesis de que tales causas
MIPSE son mucho mas sensibles a la
intervencion sanitaria que el resto de

las causas. Ahi estd el quid de su

atractivo. Atractivo que no se limita al
control de calidad o al conocimiento

estos eventos MIPSE nos proporcio-
nan tanto del estado de salud como

“del funcionamiento de los servicios

sanitarios en una sociedad determina-
da, sino que pueden extenderse a su
utilizacion como indice que guie la
asignacion de recursos sanitarios.
Para considerar la posible utiliza-
cion de los eventos MIPSE como fac-
tor de ajuste de la poblacion en la
distribucion geografica de los recur-
s0s sanitarios, hemos analizado la
mortalidad innecesariamente prema-
tura y sanitariamente evitable, en Ca-
talunya, para el periodo 1975-1985,
con el objetivo de explorar la validez,
fiabilidad y sensibilidad de la misma
como medida del producto de la aten-
cion sanitaria y evaluar la viabilidad
de su utilizacién en Espaia, primero,
como guia para la asignacién de re-
cursos sanitarios (a través de los
presupuestos publicos), y, segundo,
como indicador de |a calidad asisten-
cial. Entendemos por fiabilidad la ap-
titud para proporcionar unos resulta-
dos uniformes del fenémeno objeto
de estudio, por validez la aptitud para
proporcionar unos resultados que re-
flejen realmente el fenémeno estudia-
do y no otro, por sensibilidad la capa-
cidad de detectar cambios.

Los resultados hallados*® apuntan
que las causas MIPSE escogidas (ta-
bla 3) constituyen un indicador valido
de la cantidad y la calidad de la
atencion sanitaria, muy apropiado
como sefial de alarma de un eventual
mal funcionamiento del sistema sani-
tario (accesibilidad insuficiente, ina-
decuado reconocimiento de proble-
mas en la atencion primaria y el
consecuente diagnéstico tardio, no
monitorizacion del grado de cumpli-
miento con ciertos tratamientos, ac-
tuaciones yatrogénicas...) _Y posible
motivo de Encuesta Sanitaria. Las
causas MIPSE pueden asimismo
orientar las decisiones politicas de
asignacion de recursos en programas
concretos, pero no son suficiente-
mente fiables como para ser automa-
ticamente incorporadas como meca-
nismo de ajuste en el calculo de las
asignaciones presupuestarias, pues a
las limitaciones de todo anélisis de la
mortalidad en areas pequeiias*’: 48
afiaden, entre otras, el que las causas
MIPSE constituyen, en nuestro pais,
un grupo progresivamente reducido.

Medida directa de la salud: Utilizar un
indice de salud para comparar el es-
tado de necesidad de las regiones. Es
un indice de esperanza de vida ajusta-
do a la salud, que combina mortalidad
y diferentes estados de morbilidad,
valora los estados mediante una es-
cala cardinal y viene medido en afios
de vida sanos*. Ello requeriria en-
cuestas de poblacion periédicas que
recogieran las valoraciones de los in-
dividuos de los diferentes estados de
salud en el contexto de un sistema de
informacion sanitaria muy desarrolla-
do. Su interés teérico viene compen-
sado por la imposibilidad de su gene-
ralizacion. Cabe, no obstante, irlo
introduciendo, al igual que se esta
haciendo en otros paises, en el ambi-
to de la alta tecnologia.

Criterio por acto o servicio sanitario:
Este criterio, que incluye los conoci-
dos «estancia» y «visita» asi como
las variaciones sobre el mismo tema

‘empleadas en nuestro pais, viene, en

gran parte, definido y explicado por la
oferta existente®. Su utilizacion para
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Tabla 3. Causas de Mortalidad Innecesariamente Prematura y Sanitariamente Evitable
seleccionadas. Catalunya 1975-79, 83-84

EDAD CIE-8 CIE-9 N
Enfermedades hipertensivas 5-64 400-404 401-405 366
Cancer cuello Gtero 5-64 180 180 254
Neumonia bronquitis 5-49 480-486 480-483 743
490 485-486
490
Tuberculosis 5-64 011-019 010-018 905
137
Asma 5-49 493 493 109
Enfermedades reumaticas, cronicas
del corazén 5-44 393-398 393-398 269
Infecciones respiratorias agudas 5-49 460-466 460-466 91
470-474 487
Infecciones bacterianas 5-64 004,034 004,034 192
320 320,322
381-383 381-383
390-392 390-392
680-686 680-686
710,720 711,730
Enfermedad de Hodgkin 5-34 201 201 95
Hernia abdominal 5-64 550-553 550-553 65
Colecistitis aguda y crénica 5-64 574-575 574-575 140
Apendicitis 5-64 540-543 540-543 58
Maternas 10-44 630-678 630-676 86
Anemias carenciales 5-64 280-281 280-281 23
TOTAL 3.396

Fuente: V. Ortin, R. Gispert. Exploracion de la mortalidad prematura como guia politica sanitaria e

indicador de calidad asistencial. 46

configurar la oferta futura no hace
sino consolidar las desigualdades
existentes ya que no presta atencion
a las diferencias en necesidad relati-
"va, cuya satisfaccion -como veiamos-
es la razon de ser de los sistemas
sanitarios que hacen el acceso a los
servicios sanitarios independiente de
la capacidad adquisitiva individual.
Como sistema de remuneracion
crea condiciones para inducir deman-
da®, contribuye a estimular el nime-
ro de actos y a aumentar las tasas
quirGirgicas®', insiste en el «hacer»
mas que en el «observar y escuchary,
y favorece la alta tecnologia y los
cuidados secundario y terciario®.
Curiosamente, sus supuestas virtu-
des de fomentar la competencia y la
productividad no parecen ser sufi-
cientes para compensar sus defectos,
pues incluso en Estados Unidos don-
de el mercado juega el mayor papel
en la asignacién de recursos sanita-
rios y donde sélo un 42% del gasto
sanitario es financiado piblicamente,
se observan movimientos de salida
del paso por acto y tendencias hacia

el pago per capita. En este contexto,
emergen dos estrategias diferentes
para hacer mayor uso de las fuerzas
del mercado®. Una aboga por una
mayor participacion del usuario en el
momento del consumo y mantiene el
pago por acto®*. La otra, en cambio,
se basa en aseguradoras en compe-
tencia que proporcionan cobertura sa-
nitaria total con facultativos remune-
rados per cédpita ademas de parti-
cipacion en los beneficios de la ase-
guradora®s.

El que el articulo 79 de la Ley
General de Sanidad introduzca el tiket
moderador o copago, las tasas como
forma de financiacion de la asistencia
prestada puede no contribuir a reducir
el consumo sanitario excesivo® y si,
en cambio, dar pabulo a la reclama-
cion por parte de algin grupo profe-
sional de «proveedores» sanitarios de
ser, consecuentemente, remunerados
por acto.

Criterio por caso
. El criterio por caso, proceso o epi-
sodio, comparte con el criterio por

acto el inconveniente de que el nime-
ro y composicion de los casos vie-
nen, en gran parte, explicados por la
oferta existente. Su utilizacion, por
tanto, para configurar la oferta futura
(a través de la asignacion presupues-
taria de recursos) consolida diferen-
cias y no presta atencion a la necesi-
dad.

La muy diferente composicion de
la patologia hace que el caso deba ser
ajustado. Los conciertos de asisten-
cia de la Seguridad Social con los
hospitales, al establecer tarifas distin-
tas segin tipos de hospitales, ajusta-
ban ya, de forma burda, segin com-
plejidad, en la hipdtesis implicita de
que una estructura mas sofisticada
atenderia a una patologia mas com-
pleja. Los Grupos Relacionados con
el Diagndstico®” constituyen, en la ac-
tualidad, la forma mas conocida de
ajuste del caso segin complejidad de
la patologia. La consideracion de la
complejidad de la patologia en cual-
quier decision de asignacion de recur-
sos a hospitales que reclame para si
una cierta racionalidad parece inevita-
ble. Ello, no obstante, no impide que
desde el punto de vista de la eficien-
cia y la equidad, |a asignacion geogra-
fica segin per capita ajustada y la
introduccién en la asignacion por pro-
gramas de criterios del estilo de
«anos de vida ajustados segin cali-
dad»'” tengan mayor prioridad que la
distribuci6n de recursos hospitalarios
entre hospitales segin casos ajusta-
dos por complejidad.

Distribucidn en la
comunidad auténoma

Al principio del articulo sefialaba-
mos como la distribucion geografica
de recursos sanitarios financiados
pablicamente era, en Espafia, asintoti-
camente poblacional. En el apartado
correspondiente al criterio per capita
hemos considerado diversos ajustes
al mismo que pueden hacer el reparto
mas equitativo y eficiente, de una
forma coherente con la motivacion
del Sistema Nacional de Salud, que
independiza, en gran parte, el acceso
a los servicios sanitarios de la capaci-
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dad adquisitiva individual. Situados,
ya, en la comunidad auténoma, los
repartos geograficos entre areas
(GEOG), por programas (PROG) y por
centros (CENT) admiten seis ordena-
ciones  secuenciales  diferentes
(GEOG-PROG-CENT,  GEOG-CENT-
PROG, PROG-GEOG-CENT, PROG-
CENT-GEOG, CENT-PROG-GEOG,
CENT-GEOG-PROG). De éstas sodlo
las tres primeras tienen sentido l6gi-
co. Dado que corresponde a cada
comunidad auténoma cuidar de su
propio equilibrio territorial y procurar
la realizacion interna del principio del
solidaridad, parece indicado que la
distribucion geografica de recursos
en el seno de la propia comunidad
autonoma se realice, de nuevo, y por
las razones ya expuestas, segun el
criterio per capita ajustada.

La Ley General de Sanidad preten-
de por otra parte, descentralizar la
gestion en Areas de Salud y hacer
que éstas proporcionen una asisten-
cia integrada. Ello hace deseable que
la distribucion de recursos entre cen-
tros se efectie en las dreas. Aqui el
criterio per capita ajustada ya no sirve
y, en cambio, si parece indicado el
criterio por caso ajustado segun com-
plejidad de la patologia, especialmen-
te para la presupuestacion y «concer-
tacion» hospitalaria. No se trataria de
establecer reembolsos individualiza-
dos a los hospitales, caso por caso,
en funcion del Grupo Relacionado con
el Diagnostico, al estilo de los Esta-
dos Unidos, sino que lo mas coheren-
te podria ser el calculo de un ajuste
global al presupuesto o «concierto»
hospitalario en funcién de un indice
de complejidad de la patologia aten-
dida.

Cualquier cambio en la forma de
distribuir recursos sanitarios en Espa-
fia debera afrontar problemas de via-
bilidad administrativa y contemplar,
ademas, la posibilidad de efectos im-
previstos. Si la implantacién gradual
de los cambios no fuera factible, la
prudencia cientifica y politica aconse-
jaria la experimentacion, previa a su
implantacion general, de cualquier
nuevo sistema.
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