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Introduccidn

n esta presentacion intentaré

describir brevemente los sis-

temas de proteccion financie-

ra relativos a la enfermedad y
las caracteristicas de la distribucion
de los recursos sanitarios médicos en
algunos paises occidentales; después
se examinard la respuesta que la
comparacion internacional permite
dar al interrogante sobre los posibles
lazos entre dichos factores y la evolu-
cion del gasto en salud.

La descripcion comprendera seis
paises: Repdblica Federal de Alema-
nia, Estados Unidos, Francia, ltalia,
Paises Bajos y Reino Unido de Gran
Bretana. Estos paises han sido elegi-
dos por el amplio abanico de modali-
dades del sistema de salud que per-
miten observar.

De una forma muy esquematica
podriamos decir que desde el punto
de vista de las soluciones adoptadas
para asegurar a la poblacién un acce-
so mas facil a los recursos sanitarios
y para conseguir a |a vez un retroceso
de las barreras econdmicas, los pai-
ses se dividen en tres grupos.

En la Replblica Federal Alemana,
en Francia y en los Paises Bajos se
ha adoptado un sistema de seguro de
enfermedad obligatorio y generaliza-
do, prevalente y coexistente con una
organizacion pluralista de la distribu-
cion de los recursos, en la cual el
sector privado desenpefia un impor-
tante papel.

El segundo grupo incluye Italia y el

Reino Unido, cuyos sistemas se ba-

san en la solidaridad; en ellos la
intervencion del Estado es mucho
maés acentuada, tanto en el terreno de
la financiaciéon como en la organiza-
cion de la produccion y distribucion
de los recursos sanitarios.

Y finalmente los Estados Unidos se
distinguen de los paises europeos por
la diversidad de situaciones existen-
tes, determinadas por los distintos
grupos poblacionales, y por el lugar
destacado que en este pais ocupa la
economia de mercado en el sistema
sanitario.

Los sistemas de cobertura financie-
ra de los recursos sanitarios

En el Reino Unido a partir del afio
1948 y en Italia a partir del 1979, el
principio de solidaridad ha sido la
base de la implantacién de un Siste-
ma Nacional de Salud que cubre la
totalidad de la poblacion residente. En
los restantes paises europeos -igual
que en ltalia antes del 1979- la res-
ponsabilidad de la financiacion colec-
tiva de los recursos sanitarios incum-
be a distintos organismos piblicos de
seguros. En la practica, la gran mayo-
ria de la poblacién esta cubierta por
dichos seguros: el 99% en Francia y
el 70% en los Paises Bajos.

La afiliacion a los distintos organis-
mos aseguradores en estos paises se
realiza casi siempre sobre una base
profesional y la familia del asegurado
goza, generalmente, de la misma co-
bertura que €él. Pero en la Replblica
Federal de Alemania y sobre todo

en los Paises Bajos, existe otro crite-
rio basado en la cuantia de las rentas:
en ambos paises el seguro de enfer-
medad sélo es obligatorio hasta un
nivel determinado de ingresos, lo cual
obliga a un 30% de la poblacion a
recurrir a los seguros privados para
cubrir sus gastos sanitarios.

En los Estados Unidos hubo que
esperar hasta el afio 1966 para im-
plantar los dos programas publicos
que hasta el momento presente son
los Gnicos en vigor: el Medicare y el
Medicaid. El primero, programa de
ambito federal, cubre alrededor del
12% de la poblacion, principalmente
personas de 65 o mas afos. El se-
gundo, cuya responsabilidad incumbe
a los distintos Estados, se dirige a
aquellos ciudadanos con recursos
econémicos por debajo del nivel de
pobreza, aproximadamente el 8% de
la poblacién. La poblacion restante
tiene que acudir a comparnias priva-
das, lucrativas o no, para subscribir
contratos de seguro de enfermedad.
El 75% de la poblacion lo hace asi, ya
sea a titulo personal o bien en su
marco profesional. El incremento del
paro ha privado a un gran nimero de
ciudadanos de toda proteccion finan-
ciera contra la enfermedad; las esta-
disticas recientes hablan de un 12,6%
de la poblacién americana sin ningin
tipo de seguro de enfermedad.

La financiacién

La financiacion de los organismos
de proteccion contra la enfermedad,
tiene distintos origenes.

* El texto corresponde a la conferencia realizada por Simone Sandier el 3 de Julio de 1986 en el 2°. Ciclo de Debates «Politicas de distribucion de

recursos sanitarios» que tuvo lugar en Barcelona.
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En el Reino Unido la financiacion
de la National Health Service en el
momento de su creacion en 1948
procedia totalmente del presupuesto
del Estado; mas adelante se introdu-
jeron nuevas fuentes de financiacion y
en 1980 las cotizaciones salariales y
los pagos efectuados por los enfer-
mos contribuyeron a sostener dicho
servicio en un 8,8% y un 2,7% res-
pectivamente.

En ltalia, el método de financiacion
previsto por la ley de 1978 todavia no
ha sido aplicado. En la fase de trasi-
cion, que a su término deberia de-
sembocar en una fiscalizacion total,
la financiacién comporta, como en el
sistema anterior, el establecimiento
de cuotas patronales y salariales y
los déficits son asumidos por los
ingresos fiscales.

En los Estados Unidos ambos pro-
gramas, el Medicare y el Medicaid,
son financiados por los fondos pibli-
cos, por el plan federal y por los
distintos Estados respectivamente.

En los sitemas de seguros obliga-
torios de Alemania, Francia y los Pai-
ses Bajos, los ingresos de los mis-
mos proceden, desde luego, de los
asegurados, y con reparto de cotiza-
ciones entre patronos y empleados.

En resumen, podemos decir que al
principio de solidaridad corresponde
un sistema de financiacion a través
de los impuestos, mientras que el
principio del seguro implica que la
financiacion se realice mediante las
cotizaciones de los afiliados.

El pago de los servicios sanitarios

El enfermo, los sistemas de seguro
y el Estado son en todos los paises
los pagadores de los servicios sanita-
rios pero la contribucion de cada una
de las partes implicadas es distinta,
la proporcion de sus respectivas
aportaciones es variable y depende
de la modalidad adoptada por el pais
y del tipo de atencién.

Las distintas técnicas de pago de
los servicios médicos no son neutras,
evidentemente, en el pilotaje del sec-
tor sanitario. El conocimiento y los
medios de intervencion de los siste-

mas de proteccion colectiva estan
muy vinculados a su grado de inter-
vencion en la remuneracion de los
productores de atenciones sanitarias.
Ademas, y por lo menos en el plano
tedrico, la sensibilizacion del consu-
midor frente a los gastos de salud y a
su evolucion es mayor si es él quien
en primer lugar paga al productor
porque ello le lleva a conocer los
precios de lo que consume- y si tiene
a su cargo directo una parte del gasto
(tiquet moderador), que en el caso de
un tercer pagador integral.

Para resumir las distintas modali-
dades de pago a los productores,
presentamos los tres casos siguien-
tes:

a) En el primer caso, el enfermo paga
el importe al productor (el médico,
por ejemplo) y solo después podra
ser reembolsado por su seguro
con una cantidad calculada segin
la legislacion vigente. Es el caso
general en Francia, del seguro pri-
vado en los Paises Bajos y de
algunos seguros de los Estados
Unidos.

b

—

En el segundo caso, el productor
recibe su remuneracion en parte
del paciente y en parte de los
organismos de financiacién colec-
tiva; es el pago parcial por terce-
ros que se aplica generalmente a
las hospitalizaciones de corta du-
racion en Francia o a la farmacia
en el Reino Unido.

¢) En el tercer caso, el productor es
pagado directamente por los orga-
nismos de proteccion, lo cual
constituye el pago total por terce-
ros, que en Francia se aplica prin-
cipalmente a los accidentes de tra-
bajo; también representa, con
determinadas  excepsiones, el

caso general en el Reino Unido y

en ltalia, mientras que en los Pai-

ses Bajos y en la Replblica Fede-
ral de Alemania se aplica el seguro
estatutario.

La puesta en practica de los distin-
tos principios generales se traduce en
todos los paises mencionados en la
frecuente aplicacion de la gratuidad
de los servicios hospitalarios para el

enfermo y por la generalizacion de
una participacion financiera de los
consumidores en la farmacia y en los
servicios de odontologia.

En la practica, las mayores diferen-
cias entre los distintos paises se en-
cuentran en el pago de los servicios
médicos en la medicina ambulatoria.

La produccidn y la distribucion
de servicios médicos

En todos los paises considerados,
la poblacién puede tener acceso a un
amplio abanico de servicios de diag-
nostico y terapéuticos producidos por
el personal y las empresas del sector
sanitario.

Los tipos de establecimientos hos-
pitalarios son, de hecho, bastante si-
milares en dichos paises; las diferen-
cias se manifiestan en la acogida de
enfermos ambulatorios, en el estatuto
de los establecimientos, en el perso-
nal médico o paramédico, en las nor-
mas de desarrollo del sector y en sus
recursos financieros.

Por ejemplo, en el Reino Unido y
en los Paises Bajos el hospital es
practicamente el Gnico lugar para el
gjercicio de la medicina especializada,
incluso la ambulatoria, mientras que
en la Repiblica Federal de Alemania
todas las atenciones ambulatorias -0
casi todas- se prestan en consultas
médicas privadas. En el Reino Unido
y en [talia, paises en que, segin su
I6gica, el Servicio Nacional de Salud
integra bajo una misma autoridad la
financiacion y la distribucion de las
atenciones sanitarias, todos los hos-
pitales son, practicamente, institucio-
nes pablicas. Y por el contrario, en
los Paises Bajos la casi totalidad de
los establecimientos son privados
con fines no lucrativos. En Francia, en
Alemania y en los Estados Unidos
encontramos una combinacion de es-
tablecimientos de tres tipos: piblico,
privados no lucrativos y privados de
caracter comercial.

Pero en todos los paises mencio-
nados, todos los establecimientos
hospitalarios, sea cual fuere su esta-
tuto juridico, han de respetar las nor-
mas de funcionamiento controladas

Gacera SaniTaria / SEpTIEMBRE-OCTUBRE, 1987, N. 2, VoL. 1

79




por las autoridades sanitarias del Es-
tado; ademas, estan sujetos a contro-
les en cuanto al nimero de camas
autorizadas en una area geogréfica
concreta. Asi, en Francia existe la
«Carte Sanitaire», en los Estados Uni-
dos los «Certificates of need», la pla-
nificacion regional en Alemania. Ac-
tualmente en todos los paises se
considera que las capacidades hospi-
talarias son excedentarias, excepto
en los establecimientos para perso-
nas ancianas.

En los distintos paises la responsa-
bilidad de los médicos variara segan
sean generalistas o especialistas y
también varian el lugar donde ejercen,
las relaciones profesionales entre
ellos, con el hospital o con los enfer-
mos.

En el Reino Unido y en Italia, en el
marco del Servicio Nacional de Salud
y en los Paises Bajos en cuanto al
sistema de seguro de enfermedad
obligatorio, la inscripcién de un pa-
ciente en la consulta de un generalista
condiciona la carga de la atencion
médica. Los médicos generalistas se
han encontrado con que se les otorga
a titulo exclusivo el papel de médico
de primeros recursos. Constituyen un
paso obligado para acceder a los es-
pecialistas, a los examenes técnicos
de laboratorio o de radiologia y a la
hospitalizacién. En estos paises, con
mayor intensidad si cabe que en los
demads, la actividad de los generalis-
tas esta especialmente consagrada a
los enfermos ambulatorios.

En los restantes paises la distin-
cion entre las atribuciones de los
generalistas y las de los especialistas
es menos pronunciada. Los enfermos
de los Estados Unidos, los del seguro
de enfermedad en Francia y en Ale-
mania y los pertenecientes a seguros
privados en los Paises Bajos, pueden
escoger tanto un especialista como
un generalista en calidad de primeras
atenciones.

De todos modos, no hay que exa-
gerar las restricciones impuestas por
el sistema de la «lista», dado que en
paises con una total libertad de ele-
cion -Francia y los Estados Unidos,
por ejemplo- se ha comprobado la
gran fidelidad del enfermo para con

su médico, quien consagra el 90% de
su actividad a antiguos pacientes y
solo el 10% a clientes nuevos.

En los Paises Bajos y en el Reino
Unido podemos decir que practica-
mente toda la medicina especializada
-ambulatoria y hospitalaria- se practi-
ca en los hospitales. Una pequefia
minoria de especialistas ejerce su
profesion en consultas privadas. En
Italia coexisten especialistas asalaria-
dos o policlinicas y médicos indepen-
dientes con un contracto del Servicio
Nacional de Salud. En cambio, en
Alemania los médicos que ejercen en
consultas privadas aseguran la totali-
dad de las atenciones ambulatorias y
en Francia y en los Estados Unidos el
90% de dichas consultas.

Francia se distingue por la gran
frecuencia de la practica individualiza-
da, mientras que la medicina de grupo
predomina en Alemania y en los Esta-
dos Unidos.

En Alemania, la medicina ambula-
toria y la medicina hospitalaria son
compartimentos estancos, dado que
los médicos que tratan a los pacien-
tes ambulatorios son profesionales
independientes que pierden el control
de sus enfermos, tanto desde el pun-
to de vista econémico como desde el
punto de vista médico, cuando éstos
han de ser hospitalizados. Es el caso
mas frecuente para los generalistas
en el Reino Unido, en ltalia y en los
Paises Bajos y para todos los médi-
cos independientes en Francia cuando
sus pacientes son hospitalizados en
el sector pablico.

En cambio, en Francia los médicos
pueden tratar a sus enfermos en esta-
blecimientos hospitalarios privados y
también en los Estados Unidos, en
donde tienen acuerdos con los hospi-
tales de su region.

Remuneracidn de los médicos

Los métodos de base utilizados
para remunerar a los médicos, son
cuatro: pago por acto, capitacion, sa-
lario o pago por caso. Cada uno de
ellos tiene su terreno propio de apli-
cacion.

La capitacion, que consiste en una

asignaciém a tanto alzado por cada
enfermo potencial, solo puede apli-
carse asociada a una buena delimita-
cion de la clientela asignada a cada
facultativo, es decir, a la existencia de
una lista. Se aplica en el Reino Unido
y en los Paises Bajos a los generalis-
tas y a los pediatras de base.

En los demas paises, en los cuales
la libre eleccion de médico no esta
sometida a restricciones, prevalece el
pago por acto médico, tanto para los
generalistas como para los especia-
listas que ejercen en su consulta pri-
vada.

El salario, cuyo terreno natural de
aplicacién es la empresa, constituye
en la mayoria de paises la remunera-
cion principal de los médicos hospita-
larios.

Y por altimo, los médicos especia-
listas de los Paises Bajos son el tnico
ejemplo de remuneracion por caso.

Conviene remarcar que estos me-
todos de base raramente son emplea-
dos exclusivamente; por el contrario,
en la mayoria de los casos, la remu-
neracion de un médico participa si-
multaneamente de varias de dichas
modalidades. Especialmente la remu-
neracion por acto médico completa
en el Reino Unido los pagos por capi-
tacion a los generalistas; los médicos
independientes, tanto en Francia
como en los Estados Unidos, desa-
rrollan a la vez parte de su actividad
en forma asalariada y en los Paises
Bajos también una parte de la remu-
neracion de los especialistas procede
de un pago proporcional al nimero de
actos médicos.

En los paises en donde la financia-
cion colectiva de los servicios de
salud es la norma, la actividad de los
médicos y su remuneracion se desa-
rrolla en un marco de controles y
restricciones reglamentarios: en casi
todos estos paises los precios de los
servicios de los médicos o las remu-
neraciones de los auxiliares son ne-
gociados con organismos de financia-
cion colectiva. En el Reino Unido, en
los Paises Bajos y en Italia, el nimero
de inscritos en las listas de cada
médico no puede sobrepasar un limi-
te fijado por el Servicio Nacional de
Salud o por las Entidades de Seguros.
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A pesar de las disposiciones res-
trictivas, se ha podido constatar, de
todos modos, que en todos los paises
los médicos gozan de gran libertad
-dentro del respeto a la ética profe-
sional y con el acuerdo de sus pa-
cientes- para determinar el volumen y
la naturaleza de las atenciones que
deberan prestarse a cada individuo.

Seguro de enfermedad
y gastos en salud

Enfrentados con las dificultades de
financiacion de los gastos en sanidad
en un contexto de crecimiento econ6-
mico lento -incluso nulo-, los gobier-
nos de numerosos paises se interro-
gan sobre los medios de su alcance
para frenar la progresion de los gas-
tos sanitarios y ceiiirla a la de la
economia en general.

Las comparaciones internacionales
pueden proporcionar a los responsa-
bles de las decisiones algunos ele-
mentos para dar respuesta a aquellos
interrogantes que a menudo se plan-
tean:

- ¢En qué medida la modalidad
adoptada por el seguro de enfer-
medad influye en el nivel, las es-
tructuras y el incremento de los
gastos en materia de salud?

- ¢De qué manera la economia gene-
ral repercute en los sistemas de
sanidad?

- ¢Podemos sacar lecciones -y cua-
les- de las experiencias de otros
paises en cuanto a la proteccion
social y a la organizacion de los
sistemas de sanidad?

En principio, conviene destacar que
la proteccion financiera contra la en-
fermedad se ha impuesto en todos
los paises.

En los paises considerados -con
una ligera reserva para Estados Uni-
dos- tanto la poblacion en general
como los responsables politicos ad-
miten que las atenciones sanitarias
han de ser accesibles para cada indi-
viduo en funcién de sus necesidades
mas que en funcion de sus medios
econémicos.

Debido a la desigual distribucion

del gasto en salud entre la poblacion,
se ha visto la necesidad de la cober-
tura colectiva mediante sistemas de
seguros u otros similares. Y cuando
dicha cobertura no es ni automatica ni
obligatoria, una mayoria de la pobla-
cion puede acceder a ella recurriendo
a compaiias de seguros privados,
como es el caso de los Estados Uni-
dos. De todos modos, incluso en este
pais las autoridades puiblicas deben
intervenir para proteger a los mas
expuestos y a los mas desprotegidos
que constituyen una clientela poco
rentable para el sector privado.

También es verdad que los siste-
mas sanitarios de financiacion colec-
tiva mediante el reparto entre toda la
poblacion de los gastos importantes
en que una parte de dicha poblacion
incurre, convierte en solvente una de-
manda que de otro modo no lo seria y
asi contribuye a la progresion en el
consumo Yy, por tanto, al aumento de
los gastos en sanidad.

Una segunda observacion consiste
en el hecho de que, aunque distintos
sistemas de proteccion en vigor ha-
yan adoptado modalidades diferentes,
presentan todos ellos algunos rasgos
comunes:

- La participacion financiera de los
enfermos, que puede aparecer
como un instrumento de control
del coste, se aplica a menudo, a
los gastos mas ligeros y mejor
repartidos entre la poblacion (far-
macia) y a aquellos servicios con-
siderados «de lujo» (odontologia).

- La financiacion de la hospitaliza-
cion -consumo médico raro pero
costoso- estd asegurada directa-
mente en una parte muy considera-
ble por los organismos colectivos
de financiacion sin que el paciente
tenga que realizar desembolso al-
guno.

En el cuadro de los paises aqui
considerados, todos los cuales dispo-
nen de un sistema de financiacion
colectiva de los gastos sanitarios, pa-
rece que los sistemas generalizados y
centralizados de proteccion que ofre-
cen la cobertura econdmica mas
completa desde el punto de vista de
los enfermos -cobertura del 100% sin

desembolso-, confiere a sus gestores
un poder de negociacion y unos de-
terminados medios de intervencion
que van mas alld de contrapesar el
efecto generador de demanda suple-
mentaria que provocan. Es decir:

- En el caso de un Servicio Nacional
de Salud, el pago directo a los
productores permite, en efecto, el
control estricto a la vez de los
precios (farmacia), de las remune-
raciones (médicos) y de los presu-
puestos (hospitales); ademas la
gratuidad para el enfermo se acom-
pana de normas restrictivas en
cuanto al acceso a los servicios
médicos (inscripcion previa para
acudir a los generalistas, imposibi-
lidad de acceso directo a los espe-
cialistas).

- Los sistemas generalizados de se-
guro de enfermedad gozan también
de un poder de negociacion muy
fuerte respecto a los productores
de servicios, incluso en el caso de
profesionales independientes. In-
tervienen en la fijacion de los pre-
cios de los servicios, relacionando-
los entre si, realizan estadisticas
de la actividad de los profesiona-
les, controlan las prescripciones...

Su bajo nivel de proteccion social y
el predominio de las leyes del merca-
do, no han impedido que en los Esta-
dos Unidos se originen unos elevados
gastos en sanidad los cuales, tanto en
valores absolutos como en porcentaje
de la renta nacional, sobrepasan los
de los paises europeos en donde la
poblacion estad mejor protegida.

¢Los sistemas de proteccion social
generalizada no comportan, de hecho,
mas «virtudes» para dominar la evo-
lucion de los gastos en salud que las
leyes del mercado?

Partiendo de estos supuestos, los
americanos en los afios 70 se plan-
tearon la conveniencia de inspirarse
en Europa para desarrollar en su pais
un Sistema de Seguro de Enferme-
dad. A través de los programas Medi-
care y Medicaid las autoridades pabli-
cas americanas han llevado a cabo
algunas experiencias y han negociado
con los productores las medidas mas
eficaces para controlar los costes de
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la sanidad. Fueron los PSRO (Profe-
sional Review Organisation) afos
atras, el pago prospectivo a los hos-
pitales sobre la base de los costes
por enfermedad (DRG) actualmente y
los proyectos de desarrollo del pago
por capitacion en los centros sanita-
rios integrados.

Economia y gastos de la sanidad

Los gastos en materia de sanidad de
los distintos paises han sido analizados
y comparados por la OCDE; nosotros
nos limitaremos a hacer algunas obser-
vaciones que puedan ayudarnos en la
interpretacion de los datos.

El nivel de desarrollo econdmico
general de un pais parece influir en
gran medida en el volumen de sus
gastos en salud.

Es interesante observar que la rela-
cion entre nivel econdmico y nivel de
los gastos en salud, si bien es fuerte
considerandola globalmente para va-
rios paises y varias épocas, resulta
débil en el plano individual, segin los
datos proporcionados por las distin-
tas encuestas (elasticidad-renta situa-
da entre 0,3, 0,5). Ocurre, en realidad,
que la riqueza de un pais condiciona
las posibilidades de financiacion co-
lectiva de la formacién de personal
sanitario y es un factor esencial en la
incorporacion de tecnologia médica y
en el desarrollo de los servicios sani-
tarios que condicionan, ellos mismos,
el nivel de consumo en sanidad.

Y por el contrario, en una situacion
estabilizada de atenciones sanitarias
y del sistema de proteccion social,la
edad y la morbilidad son los factores
primordiales para explicar las diferen-
cias del consumo entre individuos.

El nivel de los gastos en sanidad y
su ritmo de crecimiento solo permiten
la comparacion entre paises si se
consideran los niveles respectivos de
los precios en general y de los ritmos
de inflacion en general. Utilizar anica-
mente las tasas de cambio para tra-
ducir a una unidad comdn los gastos
de los distintos paises puede llevar-
nos a interpretaciones erroneas del
sentido y de la amplitud de las discre-
pancias.

En 1980, cuando el dolar costaba
aproximadamente la mitad de su pre-
cio de 1985, los gastos en sanidad
por persona de los Estados Unidos
podian aparecer como similares a los
de la Replblica Federal Alemana,
pero efectuando la debida correccion
consistente en tener en cuenta los
niveles relativos de los precios, surge
una diferencia del orden del 30% en-
tre ambos paises.

El aumento de los precios y espe-
cialmente el de los salarios provocan
indirectamente un aumento de los
costes de produccion de los servicios
médicos, los cuales a su vez repercu-
ten en los gastos de salud. En los
paises con mayor inflacion, los pre-
cios de las atenciones médicas au-
mentan mas rapidamente y en conse-
cuencia los gastos en esta materia se
incrementan en la misma proporcion.

¢Qué podemos aprender de
las experiencias ajenas?

Las comparaciones internacionales
pueden proporcionarnos una escala
de medicion que nos permite estable-
cer las posiciones de los distintos
paises partiendo de determinados cri-
terios. También nos ofrecen la oca-
sion de beneficiarnos de la experien-
cia ajena para perfeccionar la calidad
del sistema propio, por ejemplo, la
mejora del estado de salud de la
poblacion, la reduccién de las desi-
gualdades o el control de los costes.

En este Gltimo aspecto -aparte del
caso italiano y de los proyectos de
Espaiia y de Portugal para introducir
un Sistema Nacional de Salud- en la
mayoria de los paises europeos las
modificaciones adoptadas en materia
de financiacion de los gastos en sani-
dad han sido multiples pero de corto
alcance y sin implicar ninglin cambio
radical. La tendencia general ha con-
sistido en aumentar por varios me-
dios la participacion econémica de
los usuarios en los gastos de la salud
y no solo en lo que respecta a la
farmacia, terreno predilecto para la
aplicacion de este tipo de medidas,
sino también apuntando a la hospitali-
zacion mediante un tanto alzado dia-

rio a cargo del enfermo en un gran
nimero de paises.

Son medidas extremadamente efi-
caces para reducir a corto plazo la
financiacion colectiva de los gastos
en salud. Incluso si la reduccion, ob-
tenida mecanicamente con un aumen-
to de la carga econdmica correspon-
diente al usuario, es solo del orden de
algunos tantos por ciento del importe
total, se traduce en una baja significa-
tiva de las tasas de progresion de los
gastos y este resultado esté lejos de
tener un efecto negligible sobre los
mass media y sobre la opinién publi-
ca. Y por el contrario, los efectos de
dichas medidas de alcance limitado
sobre la evolucion de la demenda
estan por demostrar.

Los Estados Unidos son fascinado-
res por la multiplicidad de sus expe-
riencias sucesivas en un esfuerzo por
contener los gastos de la sanidad, sin
grandes resultados, de hecho, por el
momento, debido a las dificultades de
la empresa.

Dichas experiencias y las disposi-
ciones adoptadas actualmente para
estimular la competencia tanto entre
los sistemas de seguros como entre
las empresas productoras, pueden
seducir a un buen nimero de analis-
tas de los sistemas europeos, enca-
llados en estructuras rigidas. Parece,
sin embargo, en vista de los medio-
cres indicadores de mortalidad y de
las importantes desigualdades que
caracterizan, segln los observadores
americanos, al sistema mas caro del
mundo, que la transposicion de este
modelo a los paises europeos, por el
momento no esta justificado.

La situacion de cada uno de dichos
paises permite observar, a un tiempo,
sus éxitos y las situaciones menos
afortunadas que se originan. Hay que
recordar insistentemente que no es
posible analizar, ni criticar, ni tratar
de adoptar un aspecto particular de la
organizacion sanitaria de un pais sin
tener en cuenta previamente que las
distintas partes de este modelo son
interdependientes y solidarias. Por
otro lado, como subconjunto de un
sistema social méas amplio, el siste-
ma de salud en vigor refleja los lo-
gros y las limitaciones de la nacion.
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