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El Sistema Sanitario espafiol se caracteriza por un alto grado de efectividad y un coste adecua-
do. Esta situacién no ha impedido, sin embargo, hablar desde finales de los 80 de crisis de legiti-
macion en diferentes estudios y andlisis, al igual que ha ocurrido en la mayorfa de los pafses de
la OCDE, y el consecuente planteamiento de reformas organizativas del Sistema Nacional de
Salud que permitan mejorar el servicio sin poner en riesgo los logros alcanzados.

La cobertura sanitaria pablica, de acuerdo con los datos de la Encuesta Nacional de Salud de
1993 (ENS 93), se extiende al 99% de la poblacién; el Sistema Nacional de Salud gestiona direc-
tamente el riesgo del 94,7%, existiendo un 4,7% (fundamentalmente funcionarios) con gestién
tuera del Sistema Nacional de Salud y puede identificarse hasta un 8,1% de ciudadanos con co-
bertura ptiblica y privada simultdneamente y un 0,7% con doble cobertura ptblica.

El anilisis de la financiacién sanitaria por “status social” (ENS 93) (Tabla 1) evidencia que la fi-
nanciacion privada exclusiva se concentra en los “status” mds altos y que la duplicidad de co-
berturas disminuye conforme disminuye el “Status social”, desde un 17% en los adultos acomo-
dados hasta un 2% en los “status” bajos.

Tabla 1
FINANCIACION ASISTENCIAL POR STATUS

Acomodado Medio alto Medio Medio Medio Bajo Bajo
Adultos Nifios Adultos Nifios Adultos Nifios Adultos Nifios Adultos Nifios

Exclusivamente
PI,JBLICA 79 82 78 77 87 91 95 97 97 99
Exclusivamente
PRIVADA 4 4 6 7 2 2 1 1 1 0
MIXTA 17 14 16 16 11 7 4 2 2 1
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La comparacién de diferentes indicadores de salud en los pafses de la Unién Europea, corres-
pondiente a 1990 (Tabla 2), muestra cémo Espafia puede avanzar en la mejora de la salud de su
poblacién en diferentes aspectos al posicionarse en sexto lugar en mortalidad infantil, quinto
en mortalidad perinatal, segundo en esperanza de vida al nacer de las mujeres (primero en los
hombres) y en séptimo y octavo lugar en afios potenciales de vida perdidos en mujeres y hom-
bres respectivamente.

Tabla 2
INDICADORES DE SALUD DE LA UNION EUROPEA. 1990

Mortalidad Esperanza vida al nacer APVP
Infantil Perinatal Mujeres Hombres /100.000 /100.000
/1.000 /1.000 Mujeres Hombres
nacimientos nacimientos Aflos Afios

BELGICA 7,9 nd. 79,1 72,4 3.422° 5.943°
DINAMARCA 75 8,3 77,7 72,0 3.321 5.155
FRANCIA 752 8,3 80,9 72,7 2.767 5.905
ALEMANIA 7,1 6,0 79,0° 72,6° 2.838 5.049
GRECIA 9,7 11,9 78,6 n.d. 2.894° 5.224~
IRLANDA 8,2 9,9° 77,0° 71,0° 3.102° 5.214°
ITALIA 8,2 10,5° 80,0° 73,5 2.764° 5.081"
LUXEMBURGO 7,4 9,0° 78,5 n.d. 2.841° 5.785
HOLANDA 7,1 9,6 80,1 73,8 2713 4.269
PORTUGAL 11,0 12,6 77,9 70,9 3.990 7.975
ESPANA 730 8,8° 80,1 74,5 2.938° 5.568°
REINO UNIDO 7,9 8,1 78,5 73,0 3.054 4.820
X 8,1+1,2 9,4+1,8 79+12 72,6+1,1 3.054+£369 5.499+914

Fuente: Programa OECD HEALTH DATA (CREDES) 1993:
APVP: afios potenciales de vida perdidos (-suicidios): *: afio 1989, n.d.: no disponible.

X: no ponderada.

Algunos sistemas sanitarios, siendo eficaces, concentran su actividad en quienes menos cuida-
dos necesitan (Ley de Utilizacién Inversa de Hart). La ENS 93 pone de relieve que no existen
aparentes barreras para el acceso y utilizan mds servicios asistenciales los colectivos con peor
percepcidn de su estado de salud (mayores y status sociales bajos) y cémo los servicios preventi-
vos alcanzan fundamentalmente los colectivos diana de la intervencién: la vacunacién antigri-
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pal 45% y 55% de los colectivos de 65-74 afios y mayores de 75 afios respectivamente (Tabla 3),
los padres tienen un alto conocimiento de las vacunas recomendadas para los nifios y la consul-
ta al ginecélogo (fuera del embarazo y parto) es de un 86% y un 73% en las mujeres de 25-44
afios y de 45-64 afios (Tabla 4).

Tabla 3
VACUNACION ANTIGRIPAL
por grupos de edad
%
100
80
60
40
20
O .
Poblacién de 16 afios y mds
16-24 25-44 . 45-64 . 65-74 Bl mds de 74
ENCUESTA NACIONAL DE SALUD 1993
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Tabla 4

VISITA AL GINECOLOGO
por grupos edad

%

100

Mujeres de 16 afios y mds
I 16-24 . 25-44 B 45-64 . 65-74 B mis de 74

ENCUESTA NACIONAL DE SALUD 1993

La adecuacién del gasto sanitario a la riqueza nacional es la relacién mds consistente habi-
tualmente utilizada para analizar la eficiencia en la utilizacién de recursos y es bien conoci-
do que Espafia tiene un gasto sanitario total en relacién al PIB inferior a la media de los pai-
ses de la Union Europea (Tabla 5), con un peso del componente ptblico similar y con un
gasto por persona, en poderes paritarios de compra, que ocupa el noveno lugar entre los
mismos paises y representa, por ejemplo, el 82% del Reino Unido, el 63% de Holanda o el
53% de Alemania.

El Sistema Nacional de Salud, ocho afios después de su creacién, se ha convertido, por tanto,
en una garantia para la poblacién espafiola. Sélo desde la constatacién de sus logros se puede
encontrar la legitimacién necesaria para analizar criticamente sus caracterfsticas y evidenciar la
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necesidad continua de introducir reformas en la organizacién, financiacién y utilizacién de los
recursos con el objetivo de adaptar cada vez mejor el funcionamiento de los servicios a las nece-
sidades y legitimas preferencias de los ciudadanos.

Tabla 5
GASTO SANITARIO EN LOS PAISES DE LA UNION EUROPEA 1990

GASTO SANITARIO TOTAL GASTO SANITARIO PUBLICO

PAIS PPC $ por % PIB % PIB % sobre total
persona

BELGICA 1.242 7,6 6,8 88,9
DINAMARCA 1.051 6,3 52 82,8
FRANCIA 1.528 8,8 6,6 74,4
ALEMANIA 1.522 8,3 6,0 71,6
GRECIA 400 5,4 4,1 77,0
IRLANDA 748 7.0 52 74,8
ITALIA 1.296 8,1 6,3 77,6
LUXEMBURBO 1:392 7,2 6,6 91,4
HOLANDA 1.286 8,2 5,8 71,3
PORTUGAL 554 6,7 4,1 61,7
ESPANA* 810 6,91 5,44 78,7
REINO UNIDO 988 6,2 5.2 83,5
Xe 1.068+373 7241 5,640, 77,8+8,1

Fuente: Programa OECD HEALTH DATA (CREDES) 1993: © MEDIA NO PONDERADA.

PPC $: PODERES PARITARIOS DE COMPRA (DOLARES).
* ESPANA: BAREA (1993) Y RODRIGUEZ Y COLS. (1993).

1.- FINANCIACION Y GASTO SANITARIO

La financiacién del Sistema Sanitario piblico est4 siendo analizada en la actualidad por todos
los agentes implicados, tanto en la administracién central como en las autonémicas, con un tri-
ple objetivo:

- Financiacién suficiente

— Absorcién deudas pendientes

— Distribucidn territorial
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Las desviaciones presupuestarias en sanidad no son exclusivas del sistema sanitario espafiol, sin
embargo llama la atencién por haber precisado tres operaciones de saneamiento (1983, 1988 y
1992) en los tltimos afios.

El gasto sanitario en la década de los 80 ha tenido como factores fundamentales de crecimiento
la extension de la cobertura y el incremento de la poblacién; la prestacién real media por per-
sona ha evolucionado a una tasa similar a la media del crecimiento del PIB por habitante en el
mismo periodo (Tabla 6).

Tabla 6

COMPARACION DE FINANCIACION, PROVISION,
COBERTURA PUBLICA Y GASTO SANITARIO

Gasto Sanitario Financiacién Provisién Cobertura % Incremento
(% sobre PIB) 1990/1991 1990/1991 Piablica 1990  cobertura ptiblica
Incremento (% poblacién) 1990/1980
1991/1981
ALEMANIA -4 Seguro Social Mixta (pub./priv.) 92,2 1,3
BELGICA 15 Seguro Social Mixta (pub./priv.) 98 -1
DINAMARCA -4 Impuestos Mayoritaria pabl. 100 0
ESPANA 18 Impuestos/Seg. Soc.  Mayoritaria ptbl. 98,8 19
FRANCIA 16 Seguro Social Mixta (pub./priv.) 99,5 0,2
GRECIA 16 Impuestos Mayoritaria pabl. 100 13,6
HOLANDA 0 Seguro Social/priv.  Mayoritaria priv. 69 7,5
IRLANDA 22 Impuestos Mayoritaria publ. 100 0
ITALIA 24 Seguro Social Mayoritaria pabl. 100 0
LUXEMBURGO 1 Seguro Socail Mixta (pub./priv.) 100 0
PORTUGAL 6 Impuestos Mayoritaria ptbl. 100 0
R. UNIDO 7 Impuestos Mayoritaria pabl. 100 0
CANADA 33 Impuestos Mayoritaria priv. 100 0
EE.UU. 40 Seguro Voluntario ~ Mayoritaria priv. 44 4,7

Fuente de datos: OCDE Health Data, 1993

La extensién de la financiacién publica al 100% de la poblacién tendra un escaso impacto en el
futuro, debiendo vincularse el gasto sanitario al crecimiento del PIB, objetivo perfectamente al-
canzable desde el conocimiento de los factores que mayor incidencia pueden tener sobre el gas-
to y la introduccién de las medidas oportunas para su control.
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El origen y la composicién de la financiacidn es otro aspecto relevante en el futuro del SNS Pa-
rece razonable un peso cada vez mayor de la financiacién del Estado via impuestos y la dismi-
nucién, hasta su desaparicién, de la participacién de las cotizaciones sociales; una participacién
progresivamente creciente de los ingresos por servicios prestados a terceros o por el pago de
aquellas prestaciones realizadas en los centros del SNS y excluidas de la financiacién publica es
esperable. La introduccién de mecanismos de coparticipacién, en el momento del uso de los
servicios, en las prestaciones incluidas en el SNS y financiadas piblicamente no debe contem-
plarse como via de financiacién, al ser evidente su efecto sobre la equidad en el acceso a los ser-
vicios de salud cuando actda sobre la demanda y su escaso impacto en la financiacién real si se
tiene en cuenta los costes administrativos de su implantacién.

2.- UTILIZACION APROPIADA DE LOS RECURSOS

La configuracién de un presupuesto suficiente y su distribucién, conforme a criterios capitati-
vos, orientard la actuacién de los responsables sanitarios a la generalizacién progresiva de ins-
trumentos para la denominada gestién de la calidad y una utilizacién mds apropiada de los re-
cursos, entendiendo la calidad, no sélo como la disminucién de los productos defectuosos, sino
también como la reduccidn significativa de la llamada por los expertos “calidad innecesaria”; es
decir, la disminucién en la utilizacién de recursos sin valor afiadido para el paciente, indepen-
dientemente de que analizados aisladamente sean seguros o eficientes.

La generalizacion de la financiacién global prospectiva de los servicios, la introduccién de pre-
supuestos clinicos, el desarrollo de alternativas de la prestacién de servicios como los hospitales
de dia, las conferencias de consenso y la protocolizacién, son algunas de las actuaciones inicia-
das en el SNS para alcanzar estos objetivos.

La mayor o menor efectividad de estas medidas descansa, fundamentalmente, en la capacidad

del sector publico para desarrollar todas las herramientas que posibiliten una mejor gestién y la
introduccién progresiva de incentivos a la eficiencia en la prestacién de servicios.

3.- CAPACIDAD DE ELECCION

Los estudios de satisfaccion en relacién con los servicios y especificamente con los sanitarios sue-
len mostrar una disociacién entre la opinién de los ciudadanos y la expresada por los usuarios.

Las encuestas periddicas efectuadas por el Ministerio de Sanidad y Consumo muestran que en
una escala de 1 a 7, los servicios peor valorados por los usuarios en los centros de especialidades
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con una puntuacién de 5,2 y los mejor valorados los Equipos de Atencién Primaria rurales con
6; y el aspecto peor valorado, en general, es el tiempo de espera para la realizacién de procedi-
mientos diagnosticos o terapéuticos.

Los diferentes sistemas sanitarios, en su estrategia com(n de orientar los servicios a los usua-
rios, consideran la disminucién de la tutela administrativa de los servicios y el aumento de la
capacidad de eleccién de los usuarios como elementos importantes en la mejora de la percep-
cién de los servicios.

La posibilidad de eleccién en los sistemas sanitarios precisa la regulacién necesaria debido a la
asimetria de informacién inherente a estos sistemas y la necesidad de conciliar sus objetivos, es-
pecialmente: equidad y eficiencia, autonomia de los profesionales y libertad de eleccién del
usuario. Estas razones han llevado en paises, como EE.UU., con una larga trayectoria en este
sentido, a la introduccién por las Health Maintenance Organizations (HMO) y de las Prefe-
rred Provider Organizations (PPO), de limitaciones en la eleccién de proveedor como parte
basica de la regulacién de la coordinacién de los cuidados.

El SNS tiene una amplia capacidad de eleccién en Atencién Primaria; la extensién a otros pro-
veedores debe tener en cuenta, al menos, las siguientes consideraciones:

Definicién tipo financiacién proveedores.

Respeto al principio de limitacidén presupuestaria.

Garantia de la cobertura de los servicios.

I

Autorizacién previa para la entrada de nuevos servicios, ptblicos o privados.

Transparencia en las subvenciones para el mantenimiento de centros y servicios necesa-
rios por criterios de equidad.

En el marco de estas II Jornadas de Gestién y Evaluacién de Costes Sanitarios y de acuerdo con
el titulo de la mesa redonda podrian extraerse las siguientes razones para mejorar la gestién a

modo de conclusiones:

Necesidad de orientar los servicios al usuario.

Aparicién y rapido desarrollo de un entorno competitivo.

7/ . R . .
Enfasis en la utilizacidn apropiada de los recursos.

Reconducir los recursos que en la actualidad se dirigen al “centro oculto” a actividades
productivas y/o a la mejora de la calidad.
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- Mejorar la competitividad de cada centro.

- Consolidacién de valores éticos.
La consecucién de estos objetivos precisa:

1.- Consolidar sistemas de informacién comunes para todo el SNS sobre el estado de salud
de la poblacién, la utilizacién y coste de los servicios, el gasto unitario y la percepcién de
los usuarios.

2.- Establecer las prestaciones financiadas pablicamente, comunes para todos los ciudada-
nos, desarrollando criterios de calidad y accesibilidad a los servicios (tiempos de espera y
contribucién del usuario) vélidos en todo el sistema.

3.- Delimitar el Sistema Nacional de Salud estableciendo un marco de financiacién estable ‘
que traslade responsabilidad a los agentes del gasto, servicios de salud y proveedores.

4.- Avanzar en la regulacién de la libre eleccién de los usuarios, garantizando la orientacién
de los servicios a las necesidades de salud y corrigiendo la asimetria de informacién.

5.- Desarrollo progresivo de herramientas de gestién adecuadas y de la autonomia de los

centros y orientar la responsabilidad a la gestién de la calidad, incluyendo el coste, y no
hacia la financiacién del coste como elemento de pervivencia.
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