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Resumen

Los sistemas sanitarios en Europa comparten mu-
chas similitudes, tanto en los logros como en las defi-
ciencias. Para paliar estas deficiencias se han em-
prendido reformas en casitodos los paises. Se analiza
brevemente la contratacién como sistema de provision
de servicios sanitarios, aspecto central de muchas
reformas, y la repercusién que tiene paralafinanciacién
y la gestion.

Es importante insistir en la importancia de proceder
con experiencias piloto, en laaplicacién de los contratos,
dadalagran influencia del entorno culturaly econémico
en cualquier reforma.
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HEALTH CARE REFORMS IN EUROPE

Summary

Health care systems share some common features all
over Europe both interms of strengths and weaknesses.
Healt care reforms have been implemented in Europe to
overcome those weaknesses. Contracting as a way of
health services provision is an outstanding feature of
most reforms. Financing and management changes as
a result of contracting are briefly reviewed.

The impeortance of the cultural and economic
environment cannot be overtressed and it is wise to
implement contracting systems after pilot experiences.

Key words: Health care reforms. Public/Private.
Financing. Provision. Contracting. Management.

os sistemas sanitarios de Europa Occidental
comparten una serie de caracteristicas apesar
desusevidentesdiferencias frutode los distintos
contextos politicos, culturales y econémicos.
Pero todos ellos hacen frente a unas reformas
debidas principalmente a un incremento de la de-
manda, la introduccién acelerada de nuevas tecno-
logias y una insatisfaccién de la poblacién con las
prestaciones del sistema sanitario, asociado todo
ello a un importante incremento del gasto sanitario.
Reformas que tienen objetivos comunes aunque
las propuestas para alcanzarlos seandistintas en cada
pais. En general, se pretende mejorar la eficiencia
(aumento de la productividad) y la efectividad (buenos
resultados a medio y largo plazo) y aumentar la satis-
faccién del usuario (que el paciente pueda elegir pro-
veedor, lugar y, cada vez mas, tratamiento, énfasis
en el trato personalizado, atencién al cliente, etc.).
Para lograr dichos objetivos preservando las

caracteristicas basicas de los sistemas sanitarios
publicos (equidad, cobertura universal o casi universal
y facilidad de acceso a toda la poblacién), muchas
reformas intentan introducir mecanismos de mercado
dentro de ellos.

Hoy por hoy, el debate sobre las reformas se
centra en tres aspectos: a) papel de la responsabili-
dad publica y de la responsabilidad individual en el
sistema sanitario, b) financiacién, contratacién,
compra y produccion de la asistencia sanitaria, y ¢)
gestién de los servicios sanitarios

Publico/privado en los sistemas sanitarios

Tres cuestiones basicas nos ayudan a centrar el
equilibrio pablico/privado dentro de los distintos sis-
temas sanitarios:
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1.- ;Qué aspectos de la asistencia pueden
definirse como bienes publicos y cuales como pri-
vados?

2.- ; Qué aspectos de la asistencia tienen que ser
controlados por el gobierno en tanto que decisiones
plblicas y cudles pueden considerarse decisiones
individuales?

3.- ;Qué servicios deben ser producidos por el
sector publico y cuéles por el sector privado?

Aunque ladiscusién sobre estos tres aspectos es
compleja, puede decirse que en los paises europeos
hay una tendencia general a alterar el equilibrio
existente entre lo que se considera bien publico y
bien privado. Este desplazamiento significa que
servicios sanitarios no esenciales, tradicionalmente
publicos, pasan a considerarse como privados y, por
tanto, con menor prioridad en el gasto piblico’.

Los cambios en el entorno econdmico y cultural
estan matizando gran parte del balance publico/
privado. Por ejemplo, a medida que la recesién
econémica ha ido extendiéndose en la economia
britanica las expectativas de privatizacién en la en-
sefianza y la educacién han sufrido importantes
variaciones. Asi, el nUmerode suscriptores depélizas
de seguro médico se triplicé entre 1979 y 1991 (de
uno a tres millones). Sin embargo, dicho nimero
cay6 en 6% entre 1991y 1992, al menos para dos de
las principales aseguradoras, al tiempo que au-
mentaban el coste de las pdlizas (40% desde 1990)
y el nimero de reclamaciones por suscriptor (44%
en los 80 y méas desde 1990) lo que ha llevado al
Gobierno Conservador britanico a revisar algunos
de sus iniciales ardores privatizadores?.

Financiacion, produccion y contratacion

Hay cuatro fuentes de financiacién de los siste-
mas sanitarios: impuestos, seguridad social, segu-
ros privados y pago directo (que Europa representa
una parte muy pequefia).

Lamayoriade los paises tiene, porlo menos, dos
fuentes de financiacién, algunos tres y otros cuatro
(Espaiia). En los paises europeos la mayoria de la
financiacion es plblica, y ha ido aumentando a lo
largo de los afios. Las reformas no cuestionan la
predominancia publica en la financiacién, con la
relativa excepcién de Holanda.

Las ventajas y desventajas de los distintos sis-
temas de financiaciéon han sido muy debatidas, y de
forma esquematica puede decirse que existen dos
posturas. La primera defendida, entre otros, por
Evans y Poullier, sostiene que una fuente de finan-
ciacién plblica es la mas efectiva y eficiente®s. La

fuente pUblica de financiacién puede existir a nivel
nacional (Reino Unido, ltalia), a nivel regional (Ca-
nad4, Suecia), o a nivel municipal (Finlandia).

Por otra parte, los paises que tienen sistemas de
presupuesto global son los que han conseguido un
mejor control del gasto®. Los casos de Francia y
Alemania son ilustrativos. En Alemania existe un
presupuesto global paralos médicos (apesarde que
individualmente no tienen techo), habiéndose con-
seguido en los Ultimos afios reducir el gasto por
honorarios médicos, lo que no se ha conseguido en
los hospitales alemanes. En Francia, por el contra-
rio, el presupuesto global se ha aplicado a los hos-
pitales, con una reduccién del gasto de un 13%. Los
honorarios de los médicos franceses, al no tener
presupuesto global, han seguido creciendo al mismo
ritmo que venian haciéndolo®.

La segunda postura, defendida entre otros por
Enthoven, sostiene que lacompetenciaentre muchas
aseguradoras privadas es una buena medida de
contencién del gasto. Si el consumidor individual
cubre parte del coste de la asistencia que recibe, se
fuerza a los proveedores y a los financiadores a
aumentar la calidad o a bajar los costes. A pesarde
que los datos existentes no apoyan esta hipdtesis
sus defensores arguyen que es debido a que no ha
existido, ni siquiera en Estados Unidos, una verda-
dera competencia.

En Europa, latendencia general es proseguir con
una financiacién publica por impuestos y/o Seguri-
dad Social. S6lo Holanda prevé la introduccién de
seguros privados del tipode los «Health Maintenance
Organizations» (HMO) en EEUU. Esta por ver silos
mecanismos de regulacién gubernamental en Ho-
landa seran suficientes para evitar la seleccién en
funcién del riesgo por parte de las aseguradoras
privadas®.

En los Gltimos afos puede constatarse que el
gasto sanitario en el conjunto de paises europeos se
ha contenido, sobre todo gracias a los paises del
norte de Europa, mientras que en los paises medite-
rréneos ladesaceleracién del gasto sanitario hasido
moderada?®.

Produccion

Por lo que respecta a la produccién se estan
creando modelos hibridos que combinan aspectos
del sector publico y del sector privado tanto a nivel
del médico general como a nivel del hospital. En
general, el cambio significa pasar de un sistema de
pago al proveedor mediante presupuesto, a un pago
por contrato. Esta tendencia es consistente con el

OPINION

926




punto de vista que sostiene que una via Gnica de
financiacién es esencial para contener los costes
pero que, las modalidades de pago por contrato
estimulan una conducta mas innovadora y produc-
tiva por parte de los profesionales y de los provee-
dores. Todavia es prematuro hablar de resultados
sobre estas experiencias.

Dos aspectos deben ser sefialados respecto a
los modelos hibridos:

a) El primero es que |a propiedad privada no es
una condicién necesaria ni suficiente para introducir
competencia dentro del sistema sanitario.

b) El segundo es que es dificil permitir competen-
cia mixta entre instituciones privadas y publicas en
un mercado publico. Los objetivos de una institucion
pUblica son distintos a los de una institucion privada
cuyo objetivo principal es maximizar el beneficio. En
el momento en que entran en competencia institu-
ciones con objetivos distintos se crea una inestabi-
lidad en el mercado que sblo puede resolverse
abandonando las instituciones publicas sus propios
objetivos y actuando como si quisieran maximizar
sus beneficios.

Contratacion

Los contratos son el eje de lareforma sanitariaen
Alemania, Holanda, el Reino Unido y en los experi-
mentos que se estan llevando a cabo en Suecia y
Finlandia. En todos ellos el que exista un sistema de
contratos exige, ademas, regulacién gubernamental
para controlar entre otras cosas la calidad y la
cantidad de los servicios.

En la negociacién entre proveedores y
financiadores hay que tener en cuenta varios ele-
mentos: a) como se define la unidad de servicio, b)
los criterios para la adjudicacion de los servicios, c)
decidir previamente qué se va a hacer con los que
pierden, d) establecer cémo se garantiza el cumpli-
miento de contrato.

Negociados estos elementos, los contratos de-
ben permitir que: a) exista un control del gasto total,
b) eldinero siga al paciente, c) se pueden discriminar
los servicios tanto por cantidad como por calidad, d)
que ciertas actividades puedan quedar fuera del
contrato.

Ademas, parece claro que para un correcto fun-
cionamiento de la contratacién no debe haber un
vinculo interno entre financiador y proveedor.

Los contratos pueden ser de tres formas: a) en
bloque; b) de coste por volumen y c) de coste por
caso. Hasta ahora la experiencia en el Reino Unido
muestra que los contratos se han efectuado basi-

camente por bloque, ya que necesitan menor infor-
macioén y experiencia. No hay duda de que deberan
irse refinando, para conseguir mayor especificidad,
es decir, que el coste se ajuste por caso y con una
calidad determinada.

En el Reino Unido, la mayoria de los problemas
han surgido por las grandes resistencias que origina
cualquier cambio, méaxime si es de esta envergadu-
ra. Lo mas dificil para los proveedores es que habi-
tuados al incrementalismo, si cae lademanda o hay
cambios importantes en ella, la adaptaciéon es muy
dificil. Por otra parte, el clinico ha perdido mucha
autonomia puesto que desde el momento en que
tiene que gestionar un presupuesto ha de prestar
muchamas atencién alos costes que antes. Ademas,
conviene recordar que en la reforma britanica el
consumidor tiene poca capacidad de eleccién pues
sélo puede elegir médico de cabecera, siendo la
mayor parte de las elecciones posteriores compe-
tencia del propio médico de cabecera’®.

Gestion

Siendo la gestién un medio, no un fin, para
articular los aspectos de financiacion, compra, pro-
vision y contratacion en los sistemas sanitarios, es
evidente que los sistemas de gestién vigentes deben
cambiar para adaptarse a las nuevas funciones y
retos que plantean las reformas.

Los sistemas de gestién empresarial se adaptan
relativamente bien a las demandas de los ciudada-
nos pero en sanidad deben estar fuertemente re-
gulados para que preserven la cobertura universal y
la equidad. Dentro de un sistema sanitario publico
suelen asociarse asistemas de reembolso, sistemas
cuyos costes son dificiles de contener.

Por su parte, los sistemas de administracién
publica, aunque pueden se efectivos en la conten-
cién de coste mediante presupuestos globales, son
rigidos y poco eficientes a nivel microeconémico.

Se intenta, pues, aunar las ventajas de unos y
otros y evitar sus inconvenientes. De ahi nace el
concepto de gestién publica® que tiene cuatro as-
pectos principales: equidad, participacién comuni-
taria, calidad y cooperacion multisectorial. Todo ello
en un escenario macroecondémico de un gasto sa-
nitario total que no hay que superar. En la practica el
concepto de gestion publica se asocia a contratos
pUblicos sobre los que giran, como ya hemos visto
varios de las reformas en los sistemas sanitarios
europeos.

Los retos de la gestion publica en los sistemas
sanitarios son los siguientes:
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- Descentralizar la toma de decisiones hasta el
nivel minimo compatible con la produccién de servi-
cios efectivos.

- Tener muy en cuentala satisfaccién del usuario.

- Separar los procesos de financiacién y produc-
cién de servicios.

- Asegurar competencia entre proveedores.

- Instaurar mecanismos para evaluar la calidad
de forma que sea una pieza fundamental en cual-
quier contrato.

- Pagar en funcién del rendimiento.

- Prestar especial atencion a la gestion de recur-
sos humanos.

Existe amplio consenso sobre que una buena
gestién no puede ser sustituida por cambios en los
sistemas de financiacién y en las estructuras admi-
nistrativas. La gestién de servicios sanitarios es una
tarea que exige dedicacion plena y no puede ser
compartida con otras ocupaciones ni ser realizada a
tiempo parcial.

Hay que tener en cuenta que la implantacién de
un sistema efectivo de gestién requiere un importan-
te lapso de tiempo, pues se trata de un cambio de
gran envergadura. En todo caso, suele ser mas lento
que el tiempo politico, que pide resultados a corto
plazo.

Conclusiones

La comparacién entre distintos sistemas sanita-
rios tiene utilidad, especialmente entre paises rela-
tivamente homogéneos, como son los europeos.
Esta utilidad no debe ocultar las grandes limitacio-
nes de este tipo de anélisis, ya que, asi como es
relativamente facil exportar una tecnologiaquirdrgica,
esta exportacién es imposible en el caso de una
reforma sanitaria.

Hay reformas en todos los sistemas sanitarios
europeos por causas similares. En términos gene-
rales puede decirse que:

- La financiacién publica sigue siendo predomi-
nante en todos los sistemas sanitarios.

-Buenaparte de las reformas se basan ensistemas
de contratacion entre financiadores y proveedores.

- La generalizacién de la contratacion implica
métodos nuevos de gestion que alinen caracteristicas
de la gestién empresarial con la preservacion de los
objetivos de un servicio publico.

- Por daltimo, no hay datos suficientes ni ha
transcurrido el tiempo minimo para poder evaluar el
resultado de estas reformas mas que en aspectos
muy parciales.
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