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(A navigational guide for organizing and clarifying the health care debate)

Resumen

En este breve trabajo pretendemos orientar la discusion sobre
distintas alternativas de reforma que hoy se barajan en nues-
tro sistema sanitario. En base a una pequefa reflexion inicial
el texto procura que el lector, a la vista de los efectos que se
derivan de cada una de las opciones presentes, consiga una
maxima coherencia en sus argumentos para una decision ple-
namente informada. El articulo pretende, finalmente, ayudar
a descubrir, a la vista de lo que sabemos y no sabemos acer-
ca de los efectos de las distintas opciones de politica sani-
taria, una agenda de investigacion que evite tanto situacio-
nes complacientes como afirmaciones contundentes en un
tema tan complejo como el abordado.

El texto desarrolla su argumento en formato de arbol de de-
cisién, aunque su presentacion no se formaliza excesivamente.
Las simplificaciones que se efectian se justifican por el es-
fuerzo de impregnar el texto de un tono lo mas clarificador
posible. Se trata de un andlisis de tipo cualitativo. Cada nudo
recoge los aspectos mas relevantes, relativos a los funda-
mentos de economia y salud que impregnan cada una de las
alternativas, y que se han de tener en cuenta, a juicio del autor,
a la hora de adoptar la decision mas apropiada.

Palabras clave: Reformas sanitarias. Sistema sanitario es-
panol. Gestién sanitaria no lucrativa. MUFACE.

Summary

In this brief paper, discussion focuses on options currently
under consideration for the reform of the Spanish health
care system. After a brief review, readers are advised, in
view of the consequences of each option, to consider all
the arguments in order to make fully informed decisions.
Finally, it is proposed that, in view of what is known and
unknown about the effects of different health care policy
options, a research agenda be found that avoids both
complacency and categorical affirmations regarding this
complex topic. Arguments are roughly presented as an
algorithm. Simplifications are made for the sake of clarity
and the analysis is qualitative. Each nexus of the algorithm
covers the most relevant aspects of the economic and health
care issues that each alternative involves. In the author’s
opinion, these points should be kept in mind when making
decisions.

Liturgia introductoria: reflexiones generales.
El entorno econémico de las reformas sanitarias

Primera consideracion. La crisis del Estado del Bienestar
es la crisis de las finanzas publicas

El replanteamiento de los derechos y prestaciones
asociadas al desarrollo del Estado del Bienestar se pro-
duce de un modo general no como consecuencia de
los niveles alcanzados por éstos (en realidad, las si-
tuaciones son muy dispares entre paises), sino de la
insostenibilidad de financiar con ingresos fiscales sus
actuales ritmos de crecimiento.

No suelen ser, por tanto, fundamento para la inhi-
bicion del debate sobre el replanteamiento del Estado
del Bienestar, las comparaciones transversales entre
paises con distintos grados de desarrollo. Todos sa-
bemos que el gasto social francés o aleman no es el
espanfol. Sin embargo, la diferencia entre el gasto de
dichos paises y el nuestro no justifica per se su creci-
miento (al menos, mientras la Carta social europea no
imponga unos ritmos financiables de convergencia so-
cial). Plantear seriamente el incremento del gasto pu-
blico requiere identificar qué otros programas debieran
de descender, o como se debiera financiar su aumen-
to neto. Tanto una como otra alternativa tienen inci-
dencias distributivas claras: existen beneficiarios de cada
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programa (con lo que unos perderan y otros ganaran
como consecuencia) y los incrementos de la presion
fiscal afectan de manera desigual segun cual sea el re-
curso tributario utilizado. Al ahondar en esta ultima linea
conviene recordar que toda redistribuciéon que pueda
ser financiable tiene limites, aunque también segura-
mente minimos, en una sociedad cohesionada que pre-
tenda desarrollarse; al menos en aquellos paises en los
que la coaccion politica se rige por criterios constitu-
cionales y no dictatoriales. Una imposicion excesiva de-
teriora el esfuerzo al trabajo, incentiva la evasién y mina
la solidaridad. Una redistribucién mal hecha tiene mu-
chas pérdidas asociadas al trasiego de recursos de unas
manos a otras, y desincentiva determinadas respon-
sabilidades individuales. Ambas (generacion y redis-
tribucion de riqueza) se someten a procesos de elec-
cién social, que tienen clave politica. A éstay no a una
supuesta decision técnica cabe, en consecuencia, re-
ferir en ultimo término el debate.

Replantear el Estado del Bienestar puede ser hoy
reconducir su ritmo de crecimiento, y no necesariamente
dinamitarlo, tal como sostienen algunas posiciones ex-
tremas. El no crecer a ritmos dobles que el propio cre-
cimiento del Producto Interior Bruto nominal afecta, sin
duda, al status quo vivido (universalizacion creciente
de los programas sociales), pero no quizas a su natu-
raleza (ayuda a los colectivos necesitados).

Segunda consideracion. Reformar las estructuras organizativas
del Estado de Bienestar o sus instrumentos de financiacion,
no es un substitutivo de las necesarias mejoras de gestion

No pueden existir dudas de que ni redisefando las
estructuras ni ahadiendo fuel a la maquina de gas-
to, se van a poder redirigir los esfuerzos si los re-
cursos se gestionan mal. La gestién, de igual mane-
ra que la lucha contra el fraude fiscal para la mejora
de los ingresos publicos, es un referente permanen-
te, y no una alternativa, para los problemas de finan-
ciacion.

Subir impuestos para poder financiar los requeri-
mientos del Estado de bienestar actual, a ritmo de cru-
cero es, de nuevo, una cuestion politica. ¢Se juzgan
posibles los controles para asegurar que una mayor im-
posicion sobre el capital no deteriorara aun mas las
bases fiscales? ;Existe condena, si no penal, al
menos social, para los que buscan residencias fisca-
les fuera de nuestro territorio? ¢ Como juzga la ciuda-
dania que quienes mas parecen abogar por una sani-
dad o educacion publica reciban ellos mismos, o sus
hijos, sanidad o educacioén privada, en el pais o fuera
de é1? ; Es estigma de hipocresia o existe aceptacion,
en el fondo, de que si uno pudiera operaria también de
manera similar?.

Del mismo modo que los posibles ahorres de cos-

tes a través de una supuesta mejora de gestion dificil-
mente pueden considerarse pretexto para la «no
reforma», tampoco la reforma es en si mismo una
panacea. En efecto, squé sabemos de los éxitos
del pasado en aumentar la eficiencia en la prestacién
de los servicios?, ¢qué éxitos podemos aducir en
términos de una mayor sensibilidad del proveedor
en relacién a los intereses colectivos, una mejor
rendicidn de cuentas a los ciudadanos de los ingresos
publicos utilizados, etc. que nos permita hoy pensar que,
en la realidad actual, se conseguiria por la via de la me-
jora de la gestion lo que no se ha conseguido mejorar
en otras circunstancias?.

Es utépico pensar que el diferencial entre el man-
tenimiento de las prestaciones y su mejora queda
garantizado, a partir de ahora, por la mejora de la ges-
tion. Las mejoras de eficiencia recurrentes (no las con-
seguidas de una vez por todas), dificimente pueden
absorber el aumento en las prestaciones que parece
estar impulsando el sector sanitario en su dinamica tec-
nolégica actual. En el contexto de globalizacién que
vivimos, las restricciones locales a su evolucion dificil-
mente estan destinadas al éxito.

Tercera consideracion. Todos los tratamientos de problemas tienen
contraindicaciones. El temor, fundado, a algunas de ellas no es
pretexto, sin embargo, para la inaccion

En efecto, cualquier cambio conlleva incertidumbres.
El grado de dicotomizacion, y asi de posible pérdida de
cohesion social es uno de ellos: Las diferencias en co-
bertura de contingencias econémicas que introducira
en el futuro el sistema de pensiones de tres niveles (el
basico, el contributivo y el voluntario), es uno de ellos.
Un efecto similar de dualizacion sanitaria (entre la sa-
nidad universal y la asistencia complementaria) puede
asociarse a la definicion de un paquete de prestacio-
nes basicas, en el caso de que se opte por dos pro-
veedores (el general y la beneficencia) en lugar de un
so6lo dispositivo, financiado, para los que carecen de
medios, por el Sector publico. De todos modos, la si-
tuacién de partida no es tan perfecta y cerrada para
considerar determinados cambios como pérdidas irre-
parables. Por ejemplo, en sistemas democraticos, el que
el Sector publico no suministre algo no implica que ello
se prohiba. En todas las sociedades occidentales, la
disposicion a pagar marca diferencias, también en su-
ministros de servicios para los que el sector publico tiene
una fuerte presencia, tales como el transporte o la edu-
cacion. Alternativamente, un racionamiento por canti-
dades (colas) no siempre puede considerarse equita-
tivo: los costes (de oportunidad) de acceso difieren entre
colectivos que, ademas, soportan niveles de necesidad
diversos. En segundo lugar, es cuestionable un talan-
te redistributivo que evita el déficit de solidaridad in-
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trageneracional, remitiéndolo, via endeudamiento, a ge-
neraciones futuras que no tienen capacidad de opinar
sobre ello (Para ello, basta comprobar el registro que
ha acompanado la evolucion del estado de bienestar
y el déficit publico en la mayoria de paises). En tercer
lugar, quien se beneficia de unos beneficios muy por
encima de los costes que soporta no esta claro que sean
los colectivos inicialmente postulados como destinata-
rios. En algunos paises, en que se ha calculado dicho
efecto, se considera que tan sélo entre un tercio y un
cuarto del total de la politica redistributiva correspon-
de a un efecto «Robin Hood», siendo la parte restan-
te puro trasiego de recursos entre idénticos colectivos
(clases medias), afectado, por lo demas, previsiblemen-
te, del efecto Okun' de los cubos agujereados. Re-
plantear las politicas para concentrar el componente
redistributivo en igual o mayor medida tan sélo en
aquellos colectivos definidos como prioritarios tiene un
gran atractivo de equidad que bien puede valer algu-
Nos riesgos.

Cuarta consideracion. No todo o que hace el Estado lo puede hacer
posiblemente mejor el sector privado, pero la provision pdblica ha
de demostrar su superioridad en lugar de agazapar su ineficiencia
en la patente que pueda suponer el fallo del mercado

Se trata tan sélo de un argumento de traslado de
la carga de la prueba, frente a lo que ha sido politica
dominante en la mayoria de los casos: identificado el
fallo de mercado ante un determinado supuesto de in-
formacion, falta de convexidades en produccion o si-
milar, para otorgar patente de corso a la intervencion
publica. Esta, sin embargo, también puede arrojar fallo
en su actuacion que dificulte la supuesta correccion. Los
incentivos de los empleados publicos pueden ser mas
débiles, mas politicas las gestiones de sus directivos,
y mas laxas las restricciones presupuestarias de sus
instituciones. No dar por garantizada la eficiencia re-
lativa de una intervencion frente a otra motiva cambios
culturales incluso en la propia manera en que se aco-
mete la provisiéon del servicio publico.

Quinta consideracion. Sobre la idea de que los copagos en sanidad
son siempre inequitativos

Las dificultades por las que atraviesa la financiacion
publica del sistema sanitario hace que en Espafa, a
igual que en otros paises, se estén estudiando fuen-
tes de financiacion alternativas a la procedente de los
tributos generales. Y es que hacer crecer mas la pre-
sion fiscal esta fuera de agenda de bastantes grupos
politicos. Ademas, las rigideces en otras partidas del
gasto publico configuran escasos margenes adiciona-
les para la reubicacion del gasto en favor de la finan-

ciacién sanitaria. Por todo ello, las propuestas de es-
tablecer copagos afectados a la financiacion sanitaria
esta siendo examinada incluso por el nuevo partido
laborista recientemente instalado en el gobierno brita-
nico.

Como se analiza en Lépez y Ortun?, no esta claro
que determinados copagos no sean superiores a sus
alternativas: racionamiento indiscriminado por espera
o cobertura universal de acceso pero limitada genéri-
camente en prestaciones. El juego de los copagos en
el sistema sanitario requiere estudio particular y no des-
calificacion general, asi como, en su caso, imaginacion
para su implementacion sensata (conjugandolos, por
ejemplo, a la logica de los gastos fiscales en el IRPF
y a la exencion de determinados colectivos). Basta re-
cordar para ello que la utilizacion de servicios sani-
tarios publicos es practicamente similar entre clases
medias y clases bajas en Espafa (Estruch, Bandrés,
entre otros®): sélo las clases altas consumen muchos
menos servicios sanitarios publicos (en torno a un 50%
de la media), pero su peso demografico es escasi-
simo!!.

Sexta consideracion. Sobre la idea de que los impuestos generales
son el mejor modo de financiacion de la sanidad, més alla de las
cotizaciones sociales

Finalmente, y para no hacer mas pesada esta in-
troduccion, quisiera comentar brevemente la asevera-
cién de que los impuestos generales son el mejor modo
de financiacion de la sanidad. Dicho topico creo que
es responsable de que practicamente todos los grupos
politicos favorecieran, en el Pacto de Toledo, la elimi-
nacion de las cotizaciones sociales y su sustitucion por
la tributacion general, en la financiacion futura de la sa-
nidad. De nuevo, tomada la decision, la letra menuda
es enormemente compleja. ;Qué impuestos van a cre-
cer en sustitucion de las cotizaciones? ¢ Gravitara el au-
mento en el IRPF de nuevo sobre las rentas del trabajo
(que las de capital, con dinero electrénico y sede en
paraisos fiscales son de control mas dificil)? ¢Crece-
ra mas aun el tipo marginal impositivo, o se llegara
a su maximo actual simplemente con menos renta
(afectando a mas contribuyentes «de los que no
pueden evadir»)? ¢Se creara con todo ello mas incen-
tivo al fraude, en particular a quienes no son traba-
jadores dependientes, que se veran de nuevo penali-
zados?.

Ningun pais en la Organizacién para la Coopera-
cién y Desarrollo Econémico sigue en la actualidad la
opcidn de concentrar la presion fiscal en la imposicion
sobre la renta; mas bien bajan los tipos medios y tien-
den a simplificar su estructura tarifaria linealizando los
tramos, para neutralizar el impacto en la equidad por
el lado de la elevacion del minimo exento y siendo mucho
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mas selectivo en el establecimiento de las deduccio-
nes. Lo que tiende a aumentar si acaso es la presion
fiscal indirecta: los tipos sobre el impuesto sobre el
valor afiadido. Dicha imposicién, basada en el consumo
resulta claramente regresiva (tal como ha destacado
recientemente Rodriguez y Calonge?), y por supues-
to mas inequitativa que las cotizaciones sociales. Las
cotizaciones sociales son poco mas que impuestos
sobre las ndminas, que si bien es cierto que afectan
al trabajo, son mas proporcionales que regresivas. Y
no digamos ya si de lo que se trata, para financiar la
sanidad, es de aumentar los impuestos especiales
sobre alcohol y tabaco: No se puede obviar para ello
el hecho de que la proporcién que representan en el
consumo de las decilas de renta inferiores es muchi-
simo mayor que para las decilas de renta alta. Con
un 14% de muertes atribuibles al tabaco, sin embar-
go, la duda estriba en la discrecionalidad o adiccion
que el habito tabaquico comporta. Mas apropiado a
los efectos anteriores podria considerarse, si acaso,
la imposicién sobre la gasolina.

Cuestionario basico

Las preguntas que siguen intentan provocar una de-
cision informada en la persecucion de determinadas li-
neas de reforma. Pese a que no siempre deja de ser
complejo dar una respuesta univoca a los distintos as-
pectos contenidos en las propuestas de reforma sani-
taria, cabe notar, sin embargo, que los temas son en
la realidad tan cartesianos como aqui los planteamos.
Un esfuerzo taxonémico nos conduce a las siguientes
cuestiones:

1. ¢ Acepta ud. que son ideoldgicas, y por tanto
politicas, las bases que justifican la intervencién pu-
blica en el sistema sanitario?

Si su respuesta es NO: ; Piensa en algun referente
estructural, distinto al de la obligatoriedad del asegu-
ramiento, para argumentar su respuesta en favor de la
intervencion publica?.

Nétese que cualquier otra justificacion que se pien-
se mantener sobre bases puramente empiricas (deri-
vada de lo que observamos, de nuestra experiencia, etc.)
no puede ser estructural, sino contingente a las reali-
dades referidas. Estamos aqui en un terreno de justi-
ficacion normativa que ha de valer para todo tipo de con-
textos, paises 0 momentos del tiempo. Sepa que la te-
oria del bienestar sé6lo ha sabido fundamentar, en este
sentido, la obligacion de que exista aseguramiento: no
el que sea gratuito y universal ni que se tenga que ex-
presar en servicios producidos publicamente®. Estos ul-
timos aspectos serian contingentes.

Si su respuesta es Sl: Deberia aceptar que las

bases ideolégicas pueden cambiar en el tiempo (aun-
que nosotros no las cambiemos!). De hecho, esto es
lo normal con todos los servicios que responden a los
denominados bienes «tutelados» o preferentes. La pre-
ferencia social, o los valores a tutelar, pueden muy bien
variar en el tiempo (por ejemplo, en el grado de obli-
gatoriedad de la educacion, el alcance de la subven-
cion de determinados servicios sociales, etc). Por lo
demas, las opiniones politicas se expresan en demo-
cracia y se recogen, en su caso, en el Parlamento. Para
ello, nuestra opinién vale igual que la de los demas. Si
usted es ademas gestor de servicios sanitarios sepa
que no le pagan para que imponga sus opciones poli-
ticas personales y vitales en el dia a dia de su activi-
dad, aunque es un derecho civil basico el que las ex-
prese. Siga el cuestionario.

2. ;Considerado lo anterior, cree usted que con-
viene adecuar nuestro sistema sanitario a las nue-
vas realidades sean estas del tipo que sean, estando
por tanto dispuesto a reformar la situacion actual;
o bien dadas las amenazas y peligros que contie-
nen las propuestas de reforma que ud. ya conoce
de diferentes lecturas, entiende que es mejor dejar
las cosas como estan?

Si su respuesta es Sl: Estando convencido de que
ello es lo mejor, no debiera ignorar algunos aspectos de
la situacion actual que ofrecen serias diferencias entre lo
postulado y lo conseguido. Por ejemplo, y en lo que atafe
a la atencion especializada, cabe considerar sus posibles
déficits de equidad (esto es, ajustando por estado de salud,
la utilizacion de los grupos de poblaciéon con menos re-
cursos es menor que la estandarizada)®; no olvidemos
que entre el 15y el 20% de la actividad se puede estar
realizando hoy con criterios de amiguismo o clientelismo
en favor de las clases mas influyentes; o bien que de-
terminados circuitos administrativos y tratamientos am-
bulatorios estan lejos de respetar ciertas esferas de lo que
usted podria considerar un tratamiento personal apropiado.
Si acepta que existen éstas y otras deficiencias notables
(que se
suelen siempre aducir para justificar determinados cam-
bios), conviene aqui que haga explicito su plan para co-
rregir dichas «disfunciones». Ello se debe a que todos
los cambios, sin duda criticables, se han de comparar al
funcionamiento real, y no ideal, de los sistemas sanita-
rios. Si usted se da cuenta de que no lo hace de modo
convincente, ya que sélo argumenta principios mas o
menos abstractos (tales como los muy valorados de la
solidaridad, la universalidad y la cohesién social, pero que
no le ayudan a resolver aquellas cuestiones concretas),
convendria que retornase a la primera pregunta.

Si le parece que las «disfuncionalidades» anterio-
res si se podrian resolver a través de un nuevo pro-
nunciamiento en favor de la ética de la funcién publica
y del juramento hipocratico, con el fin de corregir los
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efectos anteriores u otros que haya podido considerar
como no deseables, conviene que aclare:

— qué le hace pensar que la profesién sanitaria sea
distinta a la del resto de los profesionales (con sus pro-
pios objetivos de bienestar individual),

— por qué razon el comportamiento de algunos de
dichos profesionales cambia tan drasticamente segun
ejercite su actividad en régimen publico o privada. Y si
se pronuncia contra esto Ultimo, que identifica como el
cancer del sistema publico, a) como piensa forzar la ex-
clusividad real, de verdad, de dichos profesionales y b)
si esta dispuesto asumir las consecuencias (incluso con
la posible dualizacion sanitaria, politizacion de unos con-
tra otros, etc.) que ello puede provocar.

Si no tiene propuestas claras, retroceda al aparta-
do anterior. Si tiene respuestas, expliquelas. Si ademas
resultan convincentes a la vista de las acciones de go-
bierno dominantes, en el momento presente o en el corto
plazo previsible, puede abandonar el ejercicio. Sus po-
siciones son suficientemente coherentes.

Si su respuesta es NO, siga el cuestionario.

3. Si es partidario de reformar el sistema sani-
tario, pero en base sobre todo a pequenas reformas,
por el lado, pongamos por caso, de la empresaria-
lizacion de la gestion (manteniendo el nucleo
basico de la intervencién publica) convendria que
nos diga algo acerca de como piensa motivar a
los gestores, y a los decisores, si ademas usted
pone énfasis en la importancia de la gestion clini-
ca. Convendria en este apartado reflexionar acer-
ca de: ;Cémo piensa deberian funcionar los ser-
vicios en la practica? En concreto y vista la im-
portancia que supone para el buen funcionamien-
to de los servicios sanitarios, ¢qué incentivo re-
currente tiene «in mente» establecer para los co-
lectivos afectados?.

Si se trata de incentivos monetarios, esto es, dine-
ro de verdad, aqui deberemos plantearnos si se esta
dispuesto a transferir riesgo efectivo (haciendo bueno
aquello de «que el ojo del amo engorda el caballo»).
Antes de pronunciarse, conviene que sepamos que con
la informacion que disponemos es extremadamente di-
ficil ajustar con certeza la financiacion (por ejemplo la
capitativa) al riesgo (esperado). Incluso en algunos casos
es posible que ello no sea totalmente deseable, ya que
la financiacion se convertiria asi, y de hecho, en re-
trospectiva con lo que no cabria esperar incentivo al-
guno de parte de los proveedores: «tanto gastas tanto
te financio»!.

Si para lo anterior cree suficiente la utilizacion de
dinero «virtual» (conferencias, reinversiéon en equipa-
miento, acceso a determinadas ventajas, 0 mejores ser-
vicios a los pacientes, para hacerlos complices de las
medidas de mejora de gestion, que no siempre les van
a convencer...), ¢quiere ello decir que esta dispuesto

a observar variedad en capital fisico, humano y de pres-
taciones a raiz de las diferencias anteriores? ¢ Es éste
el sistema sanitario que contempla? Si su respuesta
es negativa, su argumento no es, a mi entender, or-
denado y coherente. Es recomendable que se re-
formule las preguntas del parrafo anterior. Si es afir-
mativa, podemos continuar interrogandonos acer-
ca de qué otras reformas estariamos dispuestos a
apoyatr.

4. Si usted es partidario de reformas pero su ana-
tema y limite es la seleccidon de riesgos (esto es,
que puedan haber colectivos sin proteccion, por-
que son asistencialmente muy costosos), cabra re-
conocer que hemos chocado con un elemento enor-
memente complejo en sus razones, pero nhada am-
biguo en sus efectos.

Sin embargo, antes de apresurarnos hemos de re-
cordar que la seleccion de riesgos tiene que ver con el
método de financiacion mas que con la forma de ase-
guramiento o de gestion de los servicios. En este sen-
tido, conviene ser consciente de que el sistema actual
permite la seleccidon de riesgos en una serie de ver-
tientes: en toda la financiacion capitativa (de cupo en
primaria), seleccién de tipologia de poblacion en la asis-
tencia reformada, de servicios con posibilidad de refe-
rir actividad entre proveedores (generales propios ver-
sus regionales, concertados versus propios, ambula-
torios versus servicios de urgencia, etc.) ;,Que plan tiene
para corregir lo anterior?

Si no tiene plan alguno conviene repensar la cues-
tion anterior, y pensar, de nuevo, cual es la mejor ma-
nera de contemplar, de una manera realista, la selec-
cion de riesgos como obstaculo definitivo o no para las
reformas que estamos valorando.

Si piensa

— que el problema de seleccién de riesgos tiene
que ver en mayor medida con la naturaleza del prove-
edor (lucro de accionistas externos versus reparto social
entre los proveedores asistenciales) por cuanto ago-
ta en mayor o menor medida las oportunidades que
ofrece el sistema de financiacion, por lo que entonces,
ve con buenos ojos cooperativas médicas de gestién
de servicios, SALs y similares, y no instituciones con
animo de lucro gestionando servicios sanitarios, y ade-
mas

— no le preocupa la participacion ciudadana mas
alla de lo que puedan expresar sus representantes po-
liticos, posiblemente aqui acaba su ejercicio. Nétese que
el peso del sector privado con animo de lucro es en todo
caso muy escaso en la financiacion sanitaria publica,
con lo que los margenes de reforma sanitaria hasta este
ultimo extremos son multiples: fundaciones, reconver-
sion de personal sanitario, descentralizacion de la ges-
tion a profesionales, conglomerados asistenciales, etc.
Su posicién coherente (que localiza el lucro en sa-
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nidad como limite de las innovaciones) no ha de en-
torpecer, en todo caso, aquellas otras reformas no
afectadas por dicho elemento. Si no se siente cé-
modo con dicha conclusidon quizas convenga que
retroceda un eslabén.

Si a usted

— no le convence que los profesionales o las ins-
tituciones sanitarias tengan tanto protagonismo direc-
to con poblaciones asignadas, por ejemplo, y preferi-
ria que la financiacién publica en sanidad «siguiera a
la eleccion» de los pacientes sobre base funcional (ges-
tion de pdlizas) y no tan solo geografica (Equipo mé-
dico de cabecera, hospital de referencia con servicios
complementarios), y

— piensa que bajo financiacion publica obligatoria
debiera de existir un «vale» tipo MUFACE (olvidese si
puede de sus contenidos actuales, ya que ello puede
condicionar su criterio), conviene un punto de reflexion.
Optar por dicho posicion ante la reforma le obliga a ser
consciente de que la dualizacion asistencial es proba-
ble que sea mas explicita de lo que lo es en la actua-
lidad (hoy también existe, pero de forma mas implici-
ta). De hecho, los efectos del vale se basan en que igua-
ladas las oportunidades, los efectos resultantes de la
eleccion, aunque sean desiguales, no se corrigen. Si
esta dispuesto a aceptar esto ultimo, su argumen-
to es ordenado y coherente, y aqui acaba el ejerci-
cio propuesto en este trabajo. Puede acudir ya, si
lo desea, a la reflexion final del cuestionario. Si éste
no es el caso, se impone el repensar las opciones
anteriormente tomadas.

5. Si a usted hasta la obligatoriedad de la afilia-
cién le molesta, y preferiria que no le descontasen
pagos por cobertura sanitaria, ya que usted la desea
resolver por su cuenta, abandone el ejercicio. Su
posicidn no es coherente con lo que habia afirma-
do en la primera de las cuestiones, que se funda-
ba normativamente en criterios de bienestar social.
Sdlo posiciones liberalizantes suficientemente am-
biguas pueden mantener la anterior confusién du-
rante tanto tiempo.

6. Si usted es un convencido del sistema publi-
co, mantiene ademas un pronunciamiento ético fun-
cionarial (de cuerpo, al que pertenece) contra la idea
de «negocio» en sanidad, pero elige aseguradora
privada desde su MUFACE particular, si bien esta
en contra de generalizar la prerrogativa de la que
usted disfruta a los demas, ya que reconoce que la
asistencia privada que ud. utiliza para cosas poco
importantes es menos seria que la publica («high
tech») a la que usted accede cuando hace falta (a
través de las urgencias hospitalarias, o mejor aun,
de un amigo) puede dejar también el ejercicio. Este
tipo de posiciones ante las propuestas de reforma

son individualmente muy racionales, pero revisten
escaso interés ético social.

Reflexidn final: agenda de trabajo para seguir
rumiando

Si se ha sobrevivido el cuestionario sin resultar ter-
minal en algunos de sus extremos, vale la pena tener
presente que no todo esta resuelto. Conviene seguir
pensando, sea cual sea su referente de reforma sani-
taria, en temas tales como:

a) La financiacion a proveedores: esto es, cual
es la combinacion mas adecuada entre pago pros-
pectivo (que incentiva a hacer las cosas con eficien-
cia, pero quizas seleccione pacientes y genere infra-
suministro de servicios) y pago retrospectivo (que,
como es sabido, va mal para la eficiencia, pero no per-
judica a la calidad asistencial).

b) Los limites de la utilizacion de dinero publi-
co en manos privadas en lo que se refiere a formas
organizativas que mantengan, o incluso favorezcan, la
fiducia y el control social. Quiénes pueden actuar para
ello como agentes por cuenta propia o por cuenta
ajena en el sistema sanitario puede ser también muy
importante para que la relacién de agencia entre pro-
fesionales y pacientes sea lo mas perfecta posible.

c) El grado en el que se quiera hacer participar
a los consumidores en los éxitos de las innova-
ciones (para que exista adhesion a los cambios y se
eviten resistencias o comportamientos oportunistas).

d) Las futuras fuentes de financiacién que com-
plementen la presion fiscal actual, asi como sobre qué
tratamientos neutralizadores’ de los efectos poten-
cialmente indeseables sobre el alcance de equidad que
los legisladores y politicos otorguen al sistema, conviene
finalmente corregir.

e) El balance apropiado entre transferencia de
riesgo a proveedores (y a cudles) y la incapacidad
de acompanar dicha transferencia con un ajuste de
riesgo suficientemente satisfactorio.

f) El peso de la financiacion de la actividad a coste
marginal, acompafnando a un elemento estructural «a
tanto alzado» a efectos de sufragar la parte no relacio-
nada con la utilizacién con la que cuente el dispositivo
asistencial, o a coste medio, mas o0 menos completo y
mas 0 menos corregido por los componentes relativos a
las tipologias de actividad asistencial realizadas.
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