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Resumen

Este trabajo efectla una breve descripcion de la situacion
actual de la asistencia primaria de la Seguridad Social espafiola,
asi como de los principales rasgos de las medidas de reforma de
este nivel asistencial. Se analizan las posibilidades de financia-
cion de la reforma, especialmente en lo que se refiere al ahorro
esperado en el gasto hospitalario y farmacéutico. Se observa
como el gasto hospitalario ofrece pocas posibilidades de contra-
tacion ante la reforma. La problematica actual del consumo de
farmacos tampoco se resuelve (nicamente con las medidas de la
reforma.
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FINANCING AND REFORM OF PRIMARY CARE IN SPAIN

Summary

The work consists of a brief description of the current
situation of primary care in the Spanish Social Security system,
and of the principal features of the reform measures of this care
level. The possibilities for financing the reform are analysed,
particularly those related to the expected saving in hospital and
pharmaceutical costs. It is seen that hospital costs show few
possibilities of reduction in this reform. The current problem of
the consumption of pharmaceuticals will not be resolved solely
with the reform measures either.
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Asistencia primaria

y sistema sanitario

Situacion actual de la asistencia
primaria

xiste bastante unanimidad a la

hora de considerar que |a asis-

tencia primaria de la Seguri-

dad Social espafiola ofrece un
nivel de calidad bastante inferior a la
de la asistencia hospitalaria'. Ello re-
sulta especialmente grave en la medi-
da en la cual el eslabén de la asisten-
cia primaria corresponde a la base de
cualquier sistema sanitario y su fun-
cionameinto, por lo tanto, repercute
en el de los niveles asistenciales su-
periores.

Las deficiencias mas importantes
que suelen atribuirse a la asistencia
primaria son, basicamente, a) un tiem-
po medio de consulta muy bajo que
resulta insuficiente para realizar un
diagnéstico adecuado y disponer de
un tratamiento eficiente, b) utilizacion
indiscriminada, como pauta de com-
portamiento de los médicos ante la
masificacion de las consultas, del des-

vio sistematico de enfermos hacia el
especialista o el hospital, y sobretodo,
hacia la farmacia® (Se recetan mas
farmacos a los usuarios no visitados
que a las personas visitadas en la
asistencia primaria de la Seguridad
Social en Barcelona) y ¢) caracter pu-
ramente curativo, falta de coordina-
cion, etc.

Esta situacion se atribuye, segiin las
preferencias ideoldgicas o el papel so-
cial desempefado, a la escasa dedica-
cion horaria de los médicos de la Segu-
ridad Social y a su interés por desviar
enfermos hacia la consulta privada, o
bien se argumenta que la situacion es
producto, por un lado, de los bajos
niveles de remuneracion de los médi-
cos de la Seguridad Social y, por otro,
de la excesiva utilizacion de la asisten-
cia primaria por parte de los usuarios,
que contribuyen asi a la masificacion
de las consultas ambulatorias.

Repercusiones sobre el
sistema sanitario

Las deficiencias de la asistencia
primaria espafiola afectan al resto del

sistema sanitario. Sefialemos aqui,
muy brevemente, tres tipos de efec-
tos causados por el mal funciona-
miento de este nivel asistencial que
afectan al sector hospitalario, al sec-
tor farmacéutico y al sector sanitario
privado.

Los hospitales se ven obligados a
suplir buena parte de los déficits de la
asistencia primaria. Asi se multiplica
(v muchas veces, se duplica) el nd-
mero de consultas ambulatorias y ex-
ploraciones en los hospitales. Al mis-
mo tiempo se estd produciendo una
elevada utilizacion de las consultas
de urgencia de los hospitales. Este
altimo mecanismo constituye, en la
medida en que se produce al margen
de los controles burocraticos previos,
una forma mucho mas cémoda, rapi-
da y con un nivel de calidad superior
para el enfermo de acceder a los
servicios asistenciales de la seguri-
dad Sacial, y un instrumento de finan-
ciacion (de creciente imortancia) y de
captacion de ingresos hospitalarios,
especialmente por parte de los hospi-
tales concertados por la Seguridad
Social.

Correspondencia: Jaume Puig Junoy. Trav. de les Corts, 131-159. 08028 BARCELONA.

Gaceta Sanitaria / NoviEMBRE-DICIEMBRE, 1987, N. 3, VoL. 1

123




La situacion actual fomenta la ma-
siva utilizacion de farmacos de forma
indiscriminada, lo cual redunda en
beneficio de la indastria farmacéutica.
Esta industria argumentaria que el
elevado consumo de farmacos co-
rresponde al coste de oportunidad
(mas bajo) del escaso desarrollo
asistencial; aunque volveremos sobre
ello mas adelante, sefialemos que el
término de comparacién no debe ser
tnicamente el coste econémico, ya
que el resultado en términos de nivel
de salud no es el mismo.

Asimismo, los usuarios adaptan su
conducta ante la escasa calidad asis-
tencial y el excesivo coste de oportu-
nidad (sobre todo, coste de espera y
otros, que generan un coste de con-
gestion), produciéndose una desvia-
cion de pacientes de la Seguridad
Social hacia la asistencia primaria pri-
vada.

Reforma y demanda asistencial

Los inconvenientes actuales de la
asistencia primaria, desde el punto de
vista del ciudadano que la demanda,
se sintetizan en una falta de dedica-
cion del equipo sanitario hacia él y en
una excesiva burocratizacién que des-
humaniza la asistencia.

La reforma de la asistencia prima-
ria intenta modificar estas situaciones
y para ello dispone una mayor dedica-
cion del personal asistencial. Se esta-
blece una jornada de trabajo de pre-
sencia fisica superior a la actual y una
forma de trabajo en equipo que debe-
ria permitir la mejor distribucion de
las tareas asistenciales de forma que
el conocimiento y la dedicacion al
paciente sean mayores. En Espafa
los primeros pasos para la reforma
de |a asistencia primaria se dan con
el Real Decreto 137/84 sobre Estruc-
turas basicas de salud de 11 de enero
de 1984 del Ministerio de Sanidad y
Consumo. Posteriormente con la Ley
14/1986 de 25 de abril, General de
Sanidad, se «sacraliza» la reforma.
Por otro lado se estan instaurando
nuevos elementos que mejoran el se-
guimiento del paciente que son las

historias clinicas y las visitas progra-
madas; asi como un conjunto de pro-
gramas de prevencion de cuyo segui-
miento ha de resultar un mayor
conocimiento de la situacién de la
salud de |a poblacién de la zona basi-
ca de salud.

El objetivo de la reforma, la mejora
asistencial, genera a corto plazo pro-
blemas que obstaculizan su consecu-
cion y que vendran provocados prin-
cipalmente por un incremento en la
demanda de asistencia primaria tanto
desde un punto de vista cuantitativo
como cualitativo.

Actualmente, hay un importante co-
lectivo social que no utiliza (o lo hace
parcialmente) los servicios asisten-
ciales piablicos (aunque los esté fi-
nanciando). Parece plausible que ante
las mejoras que se sugieren, una par-
te del mismo demande asistencia a
cargo de la Seguridad Social, lo cual
puede provocar de nuevo saturacio-
nes, falta de dedicacion, etc. Es decir,
se puede repetir bajo un nuevo mode-
lo, esquemas de comportamiento ya
conocidos.

Ante la reforma se puede producir
un incremento cuantitativo de la de-
manda de asistencia primaria produ-
cida por la incorporacién de un colec-
tivo que hasta la fecha utilizaba los
servicos privados para satisfacer sus
necesidades.

Tampoco debemos olvidar la posi-
bilidad de que el actual colectivo
«consumidory de asistencia primaria
genere, ante mejoras substanciales,
una mayor presién que lleva a una
utilizacién mas intensiva de este tipo
de asistencia. Es decir, que ante pro-
gramas de prevencién, de actuacio-
nes de seguimiento de los pacientes,
y en definitiva de una mejor atencion,
se produzca una mayor utilizacion de
la asistencia primaria. Por tanto el
volumen de recursos necesarios para
llevar a cabo la reforma no puede
calcularse nicamente sobre la base
de los actuales niveles de frecuenta-
cion ya gue éstos se encuentran de-
terminados, en parte, por el mismo
volumen y caracteristicas de la oferta
de recursos. Ello implicara un mayor
coste a largo plazo.

Financiacion de la reforma de la
asistencia primaria

La reforma de la asistencia prima-
ria supone un aumento del 15% en el
gasto corriente®. El crecimiento del
gasto debe producirse no tan solo por
el aumento de las remuneraciones del
personal, sino también por el impres-
cindible aumento de las pruebas de
diagnadstico (y la correspondiente in-
version). La financiacion de este au-
mento del gasto puede provenir de
los posibles ahorros que las medidas
de la reforma generan en el sistema
sanitario y/o de un aumento de los
recursos piblicos dedicados a la sa-
nidad. Dadas las importantes reticen-
cias politicas al crecimiento del gasto
sanitario puablico (aplicacién generali-
zada de politicas de contencidn de
costes en los paises occidentales),
resulta interesante poder observar las
dos posibles vias de ahorro de gasto
sanitario que se sugiere que la refor-
ma podria permitir:

a) La mejora de calidad de |a asisten-
cia primaria deberia disminuir el
elevado recurso de la poblacion a
los servicios hospitalarios, razén
por la cual seria de esperar una
contraccion del gasto hospitalario.

b) De la misma forma, deberia dismi-
nuir la utilizacién de la descripcion
sistematica ante la actual masifi-
cacion de las consuitas, de forma
que disminuyera el gasto farma-
céutico.

A continuacion vamos a analizar en
que medida estos dos factores pue-
den proporcionar el ahorro necesario,
aunque sea parcialmente, para llevar
a cabo la reforma de la asistencia pri-
maria.

Financiacion y gasto hospitalario

En la medida en la cual pueda
mejorar el nivel de la asistencia pri-
maria, se tiende a suponer que ésta
actuaria como filtro mas efectivo en-
tre este tipo de asistencia y la asis-
tencia hospitalaria. Asi pues, deberia
disminuir el volumen de recursos de-
dicados a los hospitales. Existen en la
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realidad sanitaria de nuestro pais gra-
ves inconvenientes para ello. Vamos
a describir los mas importantes.

El nivel de frecuentacion hospitala-
ria de nuestro pais todavia se halla
bastante por debajo de la media de
los paises occidentales. Para 1982 se
ha estimado una tasa de frecuenta-
cion hospitalaria de 89 personas por
cada mil habitantes (en Catalunya es
algo superior, 98,9 ingresos hospita-
larios por cada mil habitantes en
1984) mientras que para muchos pai-
ses europeos es superior a 100. Asi
pues, se puede esperar que el nivel de
frecuentacion hospitalaria ain siga
aumentando en Espafia durante unos
cuantos aros.

Durante los Gltimos afos, a causa
de la crisis econémica y el elevado
coste de los servicios de hospitaliza-
cion, se esta produciendo un aumento
de la proporcidn relativa de ingresos
hospitalarios financiados por el sec-
tor pablico. En Catalunya, la Seguri-
dad Social financid el 75,6% de las
estancias hospitalarias en 1983 (ex-
cluyendo los hospitales psiquiatri-
cos), mientras que en 1980 solo fi-
nanciaba el 69,6% de las mismas.
dada la actual situacion econdmica,
resulta l6gico esperar que ésta pro-
porcion siga aumentando.

La existencia de demanda inducida
en la asistencia hospitalaria impide
que disminuya la tasa de frecuenta-
cion. La demanda inducida «es aque-
lla parte de la demanda iniciada por el
proveedor que esta por encima de lo
que el paciente hubiera estado dis-
puesto a pagar en el supuesto de que
éste tuviera plena informaciony®. En
definitiva, se trata del hecho de que el
nivel de frecuentacion viene determi-
nado por la conducta del médico, el
cual actia no sélo como agente del
usuario sino también como elemento
inductor de la demanda en la medida
en la cual exista una determinada
oferta hospitalaria disponible.

En este sentido, se ha verificado Ia
existencia de una elevada relacion po-
sitiva entre la oferta hospitalaria y la
demanda de hospitalizacién , es de-
cir, es mas importante el volumen de
la oferta de camas que el volumen de
poblacion para determinar el nimero

de enfermos ingresados®. Asi pues,
parece que si no se suprimen fisica-
mente camas hospitalarias, éstas van
a seguir estando ocupadas.

La reduccion de camas hospitala-
rias del sector piblico, y en especial
de la Seguridad Social, encuentra gra-
ves dificultades ya que no es facil-
mente justificable puesto que los re-
cursos pdblicos son insuficientes
para atender a la demanda en todas
las Comunidades del Estado espariol
a causa de su desigual distribucion
territorial, y la reduccion de camas
solo reduce el gasto si supone una
disminucién del personal ocupado,
siendo asi que en los hospitales de la
Seguridad Social, a corto plazo, éste
no se pueda disminuir a causa de su
carécter estatutario.

Aunque no se reduzca el gasto de
los hospitales piblices, ¢podria redu-
cirse la utilizacién de los hospitales
privados concertados? Aqui nos en-
frentamos de nuevo con el tema de la
demanda inducida. Se ha verificado
que la utilizacion de los hospitales
concertados no se encuentra determi-
nada por la escasez de los recursos
publicos sino que depende principal-
mente del volumen de la oferta priva-
da®. Asi pues la reduccién del gasto
hospitalario sélo seria posible me-
diante un severo control y limitacidn
de la oferta (sobretodo privada), lo
cual suscitaria importantes reticen-
cias sociales y politicas.

Los centros hospitalarios realizan,
en la actualidad, una importante pro-
porcion de su actividad que corres-
ponde a asistencia ambulatoria (ur-
gencias,  visitas,  exploraciones
diagnésticas, etc.). La realizacion de
la reforma puede suponer en este
aspecto una cierta reduccion de este
tipo de gasto de los hospitales.

En resumen, parece que el gasto.
hospitalario pablico se puede reducir

en una proporcién poco importante
ante la reforma de la asistencia pri-
maria ya que es de esperar un aumen-
to del nivel de frecuentacion a cargo
del sector pablico y en el campo
hospitalario, la oferta tiene una in-
fluencia muy importante sobre la de-
manda.

Reforma y consumo de firmacos

La relacién de causalidad entre el
funcionamiento de la estructura asis-
tencial y el elevado consumo de far-
macos se fundamenta en la hipétesis
segln la cual un aumento de la dedi-
cacién horaria de los médicos de la
Seguridad Social a sus consultas ra-
cionalizaria los excesos en la pres-
cripcién® 7. Asi pues, la reforma de la
asistencia primaria deberia suponer
una reducciébn y racionalizacion del
consumo y del coste farmacéutico.

¢Qué tipos de incentivos provee la
reforma para que se produzca esta
reduccion? La reforma de |a asisten-
cia primaria, ;es un instrumento sufi-
ciente para racionalizar el consumo
farmacéutico? La consulta privada,
con mayor tiempo medio por consul-
ta, ;prescribe menos y mas adecua-
dos farmacos? La respuesta a pre-
guntas como estas, indispensables
para evaluar los efectos de la reforma
e incluso sus posibilidades de finan-
ciacion, exige que con caracter previo
analicemos las caracteristicas del
consumo farmacéutico en el sistema
sanitario espafiol y los factores que
influyen sobre el mismo.

Los farmacos en el sistema sanitario
espariol

El sistema sanitario espaol se ca-
racteriza por una elevada propension
a la prescripcion de productos farma-
céuticos. No obstante, mas que el
nivel relativo de consumo y gasto,
nuestro pais se caracteriza fundamen-
talmente por el consumo de un eleva-
do porcentaje de productos farmacéu-
ticos con un valor terapéutico muy
bajo o nulo, es decir, de muy dudosa
eficacia. Algunos autores observan en
Espafia un mayor gasto en medica-
mentos si se compara con Ia renta
per capita, pero concluyen que estan-
darizando segun la dosis diaria defini-
da parece que se reducen las diferen-
cias en cuanto a unidades consu-
sumidas®.

Tan sélo el 41,6% de las unidades
de productos farmacéuticos vendidos
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en 1980 tienen un valor terapéutico
potencial alto, mientras que el valor
terapéutico del 26,2% de las unidades
vendidas es inaceptable y el 20% es
de valor dudoso o nulo®,

Un reciente estudio realizado tam-
bién desde el punto de vista de la
eficacia y los efectos de los principios
activos, obtiene resultados coinciden-
tes con el anterior. Asi, el porcentaje
de productos que carecen de valor
terapéutico e incluso potencialmente
toxicos sin utilidad clinica vienen a
suponer un 35% del total de las pres-
cripcionesy (p.9). Este mismo estudio
observa como poco mas del 10% de
las prescripciones se refieren a pro-
ductos clasificados como indispensa-
bles por la OMSS.

El andlisis de la composicion del
consumo revela asimismo el elevado
consumo de especialidades carentes
de valor terapéutico. Asi destaca el
consumo de los vasodilatadores que
suponen el 11,66% en 1983 y el
10,75% en 1984 del gasto farmacéu-
tico de la Seguridad Social a precios
de venta al piblico, cuyo valor tera-
péutico no ha sido demostrado™.

El elevado consumo de farmacos
con un valor terapéutico muy bajo, o
con claras contraindicaciones, pone
de relieve la escasa relacion entre el
gasto farmacéutico y el ahorro en la
asistencia primaria y hospitalaria.

Veamos pues cuales son los facto-
res que determinan las caracteristicas
del consumo farmacéutico en nuestro
pais: 1. La estructura inadecuada de
la asistencia primaria, con un exceso
de prescripcion sin realizar ningan
examen médico; 2. La presion de la
oferta farmacéutica (exceso de pre-
sentaciones; registro sin pruebas cli-
nicas rigurosas; solo el 30% de los
productos registrados se pueden con-
siderar de alto valor terapéutico; fuer-
te influencia de la industria sobre la
prescripcion); 3. La baja calidad de la
informacién sobre farmacos utiliza-
dos por los prescriptores (s6lo el
12,7% de las especialidades descritas
en el Vademecum Daimon en 1972 se
podian considerar plenamente acepta-
bles para las indicaciones sefaladas;
y 4. El subdesarrollo de la farmacolo-
gia clinica®.

Reforma y consumo farmacéutico

En este apartado se intentan cues-
tionar los posibles efectos de la refor-
ma de la asistencia primaria sobre el
consumo y el gasto farmacéutico. Los
dos aspectos centrales que se ponen
de relieve son los siguientes: 1. La
reforma de la asistencia primaria no
asegura la disminucion y racionaliza-
cion del gasto farmacéutico y 2. los
elementos de autofinanciacion que
genera la reforma son extremada-
mente débiles.

Los factores que nos permiten lle-
gar a estas conclusiones son los si-
guientes:

a) El envejecimiento progresivo de la
poblacidén contribuye al aumento
del consumo de farmacos y, sobre
todo, del gasto a cargo de la Segu-
ridad Social, ya que los pensionis-
tas no deberan realizar ninguna
aportacion sobre el precio de los
productos consumidos. Ademas,
el trasvase de recetas de activos a
pensionistas contribuye a aumen-
tar el gasto piblico.

b) El aumento de la calidad asisten-
cial genera un incremento de la
demanda para el sector publico,
desplazando una parte de la de-
manda de provision privada. El
aumento del nimero de consultas
facilita el crecimiento del nimero
de farmacos prescritos.

c) Aln en el caso en que el médico
prescriba menos farmacos por
cada consulta, deberian preveerse
los incentivos necesarios para que
el médico recete los productos
mas eficaces y mas baratos. El
médico sigue sujeto a las presio-
nes para la prescripcion de com-
placencia, y principalmente, se en-
cuentra bajo la presion de la oferta
€omo mecanismo casi Gnico de
informacién (carente de criterios
clinicos).

d) No resulta plausible una disminu-
cion sustancial del nivel general
de consumo farmacéutico, a no
ser con un fuerte aumento de pre-
cios, a causa de la elevada capaci-
dad y el enorme esfuerzo econé-
mico de la oferta para influenciar

la prescripcion y de la importancia

de la industria farmacéutica como

sector productivo' "2, con un im-

portante peso de las multinaciona-

les, lo que genera un conflicto de
objetivos entre sostenimiento del
empleo y rduccion del gasto pibli-
co (racionalizacion, en este caso),

o0 lo que es lo mismo, entre pro-

duccién y salud.

Del efecto de estos factores se
desprende, por un lado, que resulta
arriesgado pronosticar una reduccion
del gasto farmacéutico, y, por otro,
que no se puede esperar que la refor-
ma de la asistencia primaria, por si
sola, permite disminuir la prescrip-
cion de farmacos carentes de valor
terapéutico. Este tipo de prescripcion
se encuentra determinada mucho
mas por la presion de la indidstria
farmacéutica sobre el médico, por la
calidad de la informacion farmacold-
gica y por la educacion sanitaria, tan-
to del médico puesto que las diferen-
cias entre las escuelas de medicina
comportan variaciones en cuanto a la
cantidad y tipo de medicamentos
prescritos, como del paciente ya que
la confianza ciega en el medicamento
se traduce como solucién a todo tipo
de problemas. Es sobre estos facto-
res que debe incidir la politica sanita-
ria para racionalizar el consumo y el
gasto farmacéutico.

Parece bastante claro que la refor-
ma de la asistencia primaria supone
un aumento notable del gasto piblico.
Ante este incremento, defender la uti-
lizacion de la prescripcion farmacéuti-
ca como alternativa mas barata tam-
poco es correcto ya que no deben
tomarse en consideracion los efectos
sobre el nivel de salud, y las caracte-
risticas actuales de la prescripcién
permiten afirmar que no se trata de
una alternativa eficaz frente a la mejo-
ra de la asistencia primaria.

Dada la indiscutible necesidad de
la reforma de la asistencia primaria,
resulta imprescindible insistir en la
necesidad de ampliar el presupuesto
sanitario y de aplicar otras medidas
de limitacion de costes como (nica
via de llevar a cabo la reforma. Esto
es especialmente conflictivo en un
periodo de crisis econdmica y estan-
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camiento de nivel de produccién. A
pesar de todo, conviene subrayar que
la necesidad de contencion del gasto
sanitario resulta obvia en la medida
en que se racionalice el uso de los
recursos sin menoscabo del nivel de
salud. En otro caso, la politica de
contenciébn supone un proceso de
eleccion politica que desplaza fondos
del objetivo salud a otros objetivos
(defensa, empleo, etc.).

1. La masificacion y escasa calidad
asistencial de la atencion primaria
de salud en Espafia hace imprescin-
dible la reforma de este nivel asis-
tencial. Ello es especialmente im-
portante en la medida en que la si-
tuacion actual afecta al resto del
sistema sanitario; excesiva utiliza-
cion de los hospitales y de los
productos farmacéuticos junto con
un desvio a la asistencia privada.

2. ;Coémo puede reaccionar la de-
manda de asistencia sanitaria pu-
blica ante un aumento de la cali-
dad? Cabe esperar un posible
desplazamiento de la demanda pri-
vada hacia el sector pablico ya que
la mejora en la prestacion del ser-
vicio inducira a una mayor utiliza-
cion. De ser asi, el sistema se
congestionard nuevamente, pero
con una proporcion mas elevada
de asistencia primaria cubierta por
el sector pablico.

3. La reforma implica un importante

aumento del gasto. La financiacion
de este aumento del gasto puede
provenir de los posibles ahorros
que las medidas de la reforma
generen en el sistema sanitario
(sector hospitalario y farmacéuti-
o), y/o de un aumento de los
recursos publicos dedicados a la
sanidad.

. El gasto hospitalario piblico ofre-

ce pocas posibilidades de contra-
tacion ante las medidas de la re-
forma. Ello se debe a que es de
esperar un aumento del nivel de
frecuentacion hospitalaria a cargo
del sector plblico y que, en el
sector hospitalario, la oferta tiene
una influencia muy importante so-
bre la demanda.

. La reforma de la asistencia prima-

ria tampoco asegura la disminu-
cion y racionalizacion del gasto
farmacéutico pablico, debido so-
bretodo a factores relacionados
con la oferta. Asi pues, los ele-
mentos de autofinanciacion que
genera la reforma son extremada-
mente débiles.

. A pesar de la politica de conten-

cion del gasto sanitario pablico, la
puesta en funcionamiento de la
reforma de la asistencia primaria,
cuya necesidad parece indiscuti-
ble, exige de forma inprescindible
la ampliacion del presupuesto sa-
nitario pablico y la aplicacion de
otras medidas de limitacion de
costes.
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