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RESUMEN

El presente trabajo tiene por objeto analizar fa estructura y regulacion del

sistema sanitario espafiol a [a luz de los estudios propios de la Teoria de la Regulacion.

El articulo se divide en dos partes: La primera pretende asentar sobre
distintos elementos tedricos, los rasgos mds caracteristicos de la industria de los
cuidados de salud y del entorno en el que se desarrolla. La segunda tiene un cardcter
mis descriptivo y se refiere en concreto al sistema sanitario espafiol, en cuanto a los
rasgos mds destacados de su estructura y regulacion. El trabajo finaliza con la
presentacion de distintas opciones gue pueden marcar algunos cambios deseables en

la regulacion y reforma del sistema nacional de salud,
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PARTE !

INTRODUCCION: Mercado y regulacién

Mercado y regulacion no son dos conceptos antitéticos. A lo que debe
agpirar la regulacion econdmica es a aproximar la légica de mercado en aquellos
contextos en los que el mercado, abandonado a sus propias fuerzas no pueda lograr un
Optimo econdmico. Se trata, en definitiva, de intentar influir sobre el proceso de
asignacion de recursos con el objetivo de compensar la propia deficiencia observada en
el mercado, modificando, por ejemplo, el entorno en el que los agentes operan. Para
ello se hace imprescindible identificar primero correctamente el alcance del “fallo de
mercado’ que supuestamenie caracteriza las transacciones objeto de regulacion, a efectos
de favorecer aquellos cambios que puedan mejor aproximar soluciones de segundo

grado.

Por tanto, una cuestion previa en el estudio de la regulacion sanitaria estriba
en discernir aquellos elementos que modifican fas condiciones de equilibrios de mercado

eficientes en la provision de cuidados de salud.

ALGUNAS CUESTIONES ACERCA DE LA NATURALEZA DE LOS CUIDADOS
DE SALUD

1. CARACTERIZACION DE LA PROVISION DE CUIDADOS DE SALUD

En un articulo referencia obligada de buena parte de la literatura en

Economia de la Salud, K. Arrow (1963) caracterizaba los cuidados de salud del modo
siguiente:

a) Por el fado de la demanda, el rasgo mis sobresaliente es el de la incertidumbre;

incertidumbre, tanto en lo que se refiere al hecho en sf mismo de la aparicion de la

contingencia y de su alcance, como a la efectividad del tratamiento destinado a su

eliminacion.
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b) Por el Iado de la oferta, Arrow destaca los siguientes rasgos:

I- La asimetria de informacién existente en ¢l suministro de cuidados
médicos, que otorga rasgos monopdlicos a los agentes sanitarios. Ello se expresa en la
teorfa de la demanda inducida por la oferta. Una interpretacion de dicha teoria menos
rigurosa pero mas proxima a la realidad de los sistemas sanitarias pablicos’, se centraria
en las consecuencias de la distribucidn asimétrica de la informacién sobre los cuidados
de salud, a la vista de la especial capacidad de los profesionales sanitarios para proteger
sus intereses, si llega el caso, a través de una manipulacién conveniente de las pautas de

utilizacion ¢ consumo sanitario de sus pacientes.

2- La existencia de barreras de entrada en ¢l ejercicio de la actividad
profesional y en la gama de productos autorizados para el consumo sanitario. EI primer
rasgo incluye distintos aspectos que van desde la politica de numerus clausus en las
licenciaturas hasta razones por las que el Estado asume en su totalidad los costes de
formacion, habida cuenta la distinta capacidad de generacion futura de ingresos -en EE.
UU. al menos- respecto de otras titulaciones. Bl segundo rasgo limita los productos en’
y “fuera del mostrador’ (over the counter), autorizados o no para reembolso, prohibidos
0 no, etc., todos ellos inputs potenciales para el cuidado de la salud. Quiroprictica,
homeopatia, aguas termales, sustancias adictivas, téxicas son algunas referencias del

alcance de 1a limitacion anterior,

‘La relevancia del comportamiento del profesional sanitario, de acuerdo con la Gptica
anterior, no se deberia a la capacidad de inducir demanda (mas profesionales, mds
utilizacion sanitaria -con precios ne perfectamente flexibles al numero de proveedores) sino
a su capacidad de interpretar la demanda indeterminada del paciente. Diversas son las
razones para ello: La mas clara, que con remuneraciones capitativas no se requiere el ajuste
en cantidades (desplazando la demanda hacia la derecha), para conseguir un nivel de renta
predeterminado, cuando la oferta se ha visto, a su vez, incrementada. Ello no se produciria
tampoco debido a que el incentivo a la sobreutilizacién por parte del médico (a igual
demanda), no existirfa.

Solo en el caso de que estuviesen presentes otros elementos distintos a la renta en la
funcion de utilidad de los profesionales, y que estos efementos se relacionasen con una
mayor demanda, podria postularse que el incremento de oferta (médicos per ¢dpita) no se
refiejaria completamente en una baja de precios, acompaiindose de un aumento -inducido-
de la demanda, que amortiguarfa en parte el descenso registrado en los precios.
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3. Finalmente, la existencia de rendimientos crecientes en la produccion
de determinados servicios sanitarios (hospitalarios, de urgencia, etc.) y las posibles
deficiencias en la oferta de cuidados de salud en determinadas zonas {(con escasa densidad
0 que agrupen una poblacién con renta baja, habida cuenta el menor interés de los
profesionales sanitarios en ofertar alld sus servicios), puede marcar de nuevo la

necesidad de introducir regulaciones por el lado de la estructura de los servicios.

Al ser los elementos anteriores constitutivos de un fallo de mercado
potencial, o generando sus consecuencias efectos no deseables desde un punto de vista
social, en los proximos apartados analizaremos de modo secuencial las respuestas que
desde la Teoria del Bienestar y de la Economia Industrial se ofrecen a alguno de los

problemas vistos.

2. TEORIA DEL SEGURO Y BIENESTAR SOCIAL

No resulta dificil conchuir, como lo hace Arrow en el articulo mencionado,
que en situacion de incertidumbre, bajo supuestos de aversion al riesgo y en base a la
teoria de la utilidad esperada, la socializacion del seguro mejora el bienestar social. En
la medida en que los riesgos no fuesen por o demds independientes entre si, la ausencia

de mercado de cobertura de riesgo seria su consecuencia natural.

Vale la pena destacar, sin embargo, que la mejora paretiana potencial que
el seguro social ofrece, requiere unas primas que ajusten perfectamente los distintos
riesgos. Lsta caracteristica no parece reflejada en los seguros sanitarios, que registran
mds bien una tendencia a primas homogéneas. Amén de los posibles problemas de abuso
moral que ello permite por el lado del asegurado, la ineficiencia asignativa que supone
se contrapone a una implicita redistribucion de renta. Que sea €sta mds o menos
deseable no ha de oscurecer el hecho que la eficiencia econdmica requiere primas
diversificadas por riesgo. Si la tarificacién ajustada por riesgos se produce, pero la
discriminacion no es perfecta y se responde a este hecho con una seleccion favorable de
ricsgos por parte del asegurado, Stiglitz (1993) apunta como cierta subsidiacion
transversal (en favor de los asegurados de alto riesgo) puede de nuevo resuliar dptima

desde el punto de vista de la eficiencia. Ello se debe a la capacidad de depredacion de
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mercados que generaria el hecho de que fos asegurados de alto riesgo suscribieran
polizas de bajo riesgo -no pudiendo ser ’adversamente’ seleccionados ex ante por parte
de la asegurador-, quebrando de manera secuencial los mercados de seguro de los
individuos de bajo riesgo. S6lo el Estado puede, en este sentido, forzar cierto "pool” de
riesgos. Sin dicha obligatoriedad deviene éptimo para los agentes de bajo riesgo buscar
el objetivo conjunto de la subsidiacién sin prestar su cooperacién (esto es, como “free

riders’ o polizones).

3. DISENO DE ESTRUCTURAS DE GOBIERNO DE LOS SERVICIOS
SANITARIOS

Las cuestiones relativas a la asimetria de la informacién existente en las
prestaciones sanitarias pueden analizarse al trasluz de la Economia Industrial y de la
teoria de las organizaciones. Algunos de sus aspectos mas relevantes en [a provision de

cuidados de salud se comentan a continuacion.

Las gsrandes cuestiones

Visto el entorno en el que opera la oferta de servicios sanitarios, para una
estructuracion razonable de los cuidados de salud en sistemas piblicos de provision, tres

grandes cuestiones necesitan ser abordadas.

La primera consideracién se centra en el reconocimiento de que la
provision de cuidados de salud supone la prestacion de servicios intensivos en mano de
obra, que se ofertan en un contexto mas o menos formalizado de relacién de agencia,
con una importante asimetria en la informacion de la que dispone el financiador, que
actia en nombre del contribuyente, sobre la actividad del prestador. La financiacion
sanitaria va a incluir, por tanto, basicamente salarios. El consumo intermedio, pese a
que en algunos casos -como en los servicios hospitalarios- haya podido ganar
importancia, contintia siendo relativamente reducido. En consecuencia, la  funcién
objetivo de una parte (el prestador) es siempre la restriccion presupuestaria de la otra (el

financiador).
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En principio, el conflicto de intereses que ello provoca no lo resuelve de
modo inmediato una participacion del profesional en los resultados, habida cuenta de la
dificultad en definir dichos resultados v en identificar las contribuciones de los distintos

agentes sanitarios.

La segunda gran cuestién radica en el reconocimiento de las diferencias
intrinsecas entre 10s supuestos de racionalidad individual y racionalidad colectiva. Una
cosa parece resultar la racionalidad del ciudadano contribuyente -usuario potencial de los
servicios- y otra muy distinta [a racionalidad del paciente- usuario actual de los servicios.
Mis alin, en el conflicto potencial entre prestador y financiador, pese a que este Gltimo
supuestamente defienda el interés colectivo, el soporte a una politica de racionamiento
1o puede considerarse dado. El propio contribuyente es probable que se solidarice mis
facilmente con el prestador -que estd interpretando’ la demanda aqui y ahora del
paciente “angustiado’-, que con el financiador -pese que al buscar el control del gasto
sanitario éste estd implicitamente defendiendo los impuestos que paga el contribuyente.
Ello no debe de sorprender, dado que en ¢l andlisis de la accidn colectiva es bien

conocido que decir no cuesta mucho mias que decir si.

[.a tercera y dltima gran cuestion estriba en el reconocimiento de que la
tecnologia propia de la funcidon de produccion de cuidados de salud es compleja.
Existen, en este sentido, claras ganancias al coordinar la actividad de agentes e
instituciones, asi como de mejorar l1a cooperacion a través de organizar la actividad en
el seno de instituciones optimamente disefiadas. Sin embargo, el trabajo en equipo y la
aparicién de organizaciones superpuestas a [a actividad de los agentes complica en gran
manera las relaciones personales, generando importantes costes de transaccion. La
respuesta a dicha complejidad es la formalizacion: definicion de tareas, relaciones de
jerarquia, comunicaciones escritas y “socializacion’ sistemdtica de los procedimientos?,

no todas ellas trasladables sin mas a 1a esfera de los cuidados de salud.

? Véase en este sentido P. Zweifel y R. Eichenberger (1992) The political economy of
corporatism in Medicine: Self- regulation or cartel manegement? Journal of Regulatory
Economics, 4 S. 89-108.



D.T. 93-10 por G. Lopez 1 Casasnovas 7

La solucion de las tres cuestiones anteriores se intenta aproximar, en la
préctica, con el diseflo de estructuras de gobierno, con la finalidad de que los intereses
colectivos puedan primar sobre los individuales. EI grado con el que ello se consiga

depende de los factores siguientes:

1- La especificidad de activos; esto es, el grado en el que el prestigio
individual se asocia a la pertenencia a la organizacién o viceversa: es decir, si la
reputacion de a organizacion estd supeditada o no a la pertenencia de tos profesionales

a dicha organizacion.

2- El mayor o menor grado con ¢l que Jos profesionales asumen
protagonismo individual (definicion de perfiles de actividad, contenidos de trabajo,
dependencia jerdrquica, etc), a la vista de la asimetria en la informacion que sobre su
actividad se dispone -y asi en su control-, incertidumbre con la que la desarrolla y grado

de aversion al riesgo que muestre,

3- El alcance que adquiera fa confusion entre producto y proceso sanitario
para la categoria concreta de actividad de que se trate. Y como consecuencia, la mayor
o menor facilidad en identificar -por parte del financiador- relaciones de causa/ efecto
en [a actividad profesional y en los consumos sanitarios, a efectos de poder establecer

confroles de tipo cibernético o con un elevado grado de automatismo.

Finalmente, tal como se ha argumentado en otros trabajos (Lopez
Casasnovas, 1992), la adecuacion de las organizaciones sanitarias a la realidad de las
relaciones existentes en el sector sanitario deberia conseguirse dotando de mayor
coherencia interna a los sistemas de fijacion de objetivos, informacién, control e
incentivos, de acuerdo con la "cultura’ organizativa existente en cada momento y lugar.
La coherencia anterior la consigue un sistema piblico cuando incentiva a sus
profesionales no a realizar cualquier actividad -por eficiente que ésta pueda resultar-,
sino a realizar la actividad epidemiologicamente necesaria a la vista de las restricciones

establecidas.
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Oreanizaciones, incentivos y compatibilidad de intereses en el sector sanitario

Como conseguir que los profesionales den por buena la limitacién de
recursos financieros que una determinada opcidn social y politica impone en cada
momento del tiempo en la financiacion sanitaria constituye el nudo gordiano del control

del gasto sanitario.

Para realizar ¢l andlisis anterior dos son las posiciones posibles. La primera optica
consiste en considerar los servicios sanitarios como un bien cualquiera desde el punto
de vista de su gestidn. Esto es, sometible a la [6gica de la motivacién que impone el gue
su provision se administre, por ejemplo, como si de un centro de coste, de ingresos o
de beneficios se tratase, dentro de la operativa de las organizaciones. Ello viene a
suponer un menor énfasis para el financiador de las cuestiones relativas al impacto de
la asistencia sanitaria en el bienestar de los individuos: son éstos y no la administracion

sanitaria quienes han de valorar el resultado de la asistencia sanitaria,

Siendo éste el caso, 1a exigencia fundamental es 1a de que el output de la
industria sea eficiente, Para ello se reconoce cierta ventaja en la gestion privada de los
servicios sanitarios, con lo que los sistemas sanitarios piblicos, como financiadores,
favorecen las politicas de concertacion externa. Mds dudosa seria la descentralizacion
de la propia financiacién: para que la ventaja de ésta resultase probada, las mejora en
la gestion privada debieran més que compensar los beneficios que permite el mejor
, , . . . . . _— . s
pool’ de riesgo proveniente de un dnico financiador (el monopsonista puablico

‘comprador’ de los servicios),

Una segunda dptica buscarfa ’liberalizar’ el mercado, asignando un mayor
papel al sector sanitario privado, y una vez hecho, mantener una muy estricta separacion
entre sector sanitario piblico y privado (reforzando, por ejemplo, el régimen de
incompatibilidades, no favoreciendo las homologaciones de practicas o retribuciones,

ete.).

Mieniras que en los dos supuestos anteriores los incentivos monetarios, de

gestion, en manos de las organizaciones privadas, serian fuertes y discrecionales, en la
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situacion actual son extremadamente débiles, y cuando se han utilizado, como en el caso
del complemento de productividad variable, han resultado un fracaso. Otros aspectos
no monetarios de la motivacion posiblemente serian aqu{ los relevantes; tales como los
derivados del job enrichment (valoracion de los contenidos de los puestos de trabajo) y
del job enlargement (ampliacion de la esfera de responsabilizacion para conseguir que

el profesional se sienta parte del todo).

La distinta indole de las politicas de motivacidn en la confiuencia sanidad
publica- sanidad privada, se deberia a que al vincularse normalmente los incentivos a
politicas discrecionales, los monetarios son en principio menos aceptados cuando impera
un contrato de fiducia pablica en la utilizacion de los recursos publicos. Son
interpretados comunmente por los sindicatos como trato de favor. Si se quiere evitar fa
discrecionalidad en su reparto y se homogeneiza su distribucion, dichos incentivos, como

tales, habran perdido toda su virtualidad.

Los incentivos financieros pueden sin embargo perder protagonismo en los
sistemas de provision piblica. Todo profesional en el sistema sanitario piblico, identifica
perfectamente lo que su carrera profesional supone, no s6lo como limitacidn de ingresos,
sino en términos de estabilidad laboral y otras ventajas laborales. Esto supone una seiial
que favorece una autoseleccion voluntaria importante en lo que se refiere a la cultura
organizativa de la que se estd dispuesto a participar. De otro modo, la diversidad de
actividades sanitarias tiende a favorecer una rapida generalizacidn de beneficios entre
distintos colectivos del sistema pablico, ya que s¢ asumen los niveles mas altos

observados en alguno de los sectores como minimos a mejorar en el propio sector.

En lo que atafie a los efectos sobre la eficiencia de distintas formas
organizativas de gestion privada de los servicios sanitarios (ain sometidos a financiacién
piblica) resulta imposible teorizar sobre bases abstractas o modelos de comportamiento.
El hospital como cooperativa, como productor conspicuo, como resultado de la
integracion de dos divisiones {(demanda-profesionales sanitarios / oferta-administradores)
en una Unica organizacion, como tres empresas en una (hotelera, de diagnéstico y
tratamiento), como institucién organizada bajo un juego no cooperativo de decisores

multiples, etc. son ejemplos de manual, formalizados, pero que suministran
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prescripeiones no siempre dtiles fuera de los contextos en los que se inscriben, Para ello
resulta fundamental valorar la plausibilidad de los rasgos estilizados que los modelos

muestran en relacidn a las practicas observadas.

En este sentido, entre las caracteristicas mds destacables en el gjercicio de
la actividad del profesional sanitario se encuentra, en primer lugar, la de la
heterogeneidad. Esta se reflejarfa tanto en las tareas a realizar como en el personal
adscrito a las distintas actividades. En particular, podemos considerar que existe
heterogeneidad cuando diversos agentes (empleados) pueden realizar distintas tareas de
forma mis o menos eficiente o costosa segin su tipo. Dos son las variables sujetas a
consideracion:

a) la eficiencia individual en el desempefio de la actividad, y

b} el grado de cooperacion que ésta requiere.

Asf, una persona puede tener una productividad individual muy elevada,
pero carecer de actitudes de cooperacion (no ayudar o dejarse aconsejar por los demas,
practicar ¢l ’sabotaje’ con sus compafieros, cooperdar escasamente en actividades que
requieren coordinacion -'esto a mi no me toca’-, etc). De la misma forma, puede haber
personas muy utiles en el trabajo con los demds, pero incapaces de desarrollar por si

s6los una eficacia individual alta.

La anterior constatacion nos dice que podemos encontrar aspectos de aptitud
y actitud diferenciados en el empleo sanitario piblico. Ello refuerza la importancia de
dar una respuesta organizativa al probilema de {a coordinacion, y de analizar los efectos
que se dertvan de combinar las actividades de personas mds cooperativas con personas
més individualistas, respecto a una situacién donde todos sean del mismo tipo; o en
relacion al tipo de caracteristicas que la politica de empleo en el sector sanitario piblico

deberfa buscar en sus infegrantes.

En segundo lugar, el modelo organizativo que el sistema sanitario adopte
gjerce una influencia importante sobre la actuacion de los agentes: segdn cual sea el
grupo en el que se integre, con el que se compare un agente, su actuacion serd diferente.

Las consideraciones relevantes son, en este caso, fas relativas al tipo de organizacién que
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deba considerarse adecuado, o al contexto en el que esta organizacion haya de desarrolfar

su actividad (véase en este sentido Lopez Casasnovas, 1992b).

4. CONTRATOS DE FINANCION OPTIMOS

Los contratos de financiacion de los prestadores sanitarios discurre en los
mérgenes delimitados por el reembolso exclusivo de los costes incurridos y la
financiacion puramente prospectiva. Mientras los primeros no suministran, en principio,
incentivo alguno a la eficiencia, los segundos no fa garantizan tampoco al poder estar
imponiendo  niveles de riesgo excesivo, en determinadas circunstancias, a  sus
destinatarios. En este sentido, distintos autores (véase Newhouse, 1992) argumentan que
la financiacion sanitaria ha de otorgar, por un lado, la estabilidad que posibilite las tasas

de descuento prevalentes en ¢l sector sanitario y, por el otro, incentivos a la eficiencia.

La financiacion a través de tarifas iguales a costes marginales solo es
Optima, entre otros supuestos, en aquellos casos en que el output de los prestadores es
independiente de factores ajenos a la propia actividad, en la medida en la que éstos
puedan afectar a los costes y no se reflejen en el numerario de pago. De modo similar
sucederia en los casos en que no se compensase por la distinta escala, alcance o cuantia

de la actividad.

Fuera por tanto del supuesto anterior, toda tarifa situada por debajo de fos
costes medios del destinatario de la financiacion -ya sea éste una aseguradora o un
hospital, puede generar una reaccion no inequivocamente relacionada con la eficiencia;
por ejemplo, a través de una seleccion favorable de riesgos por la que se ingresen tan
s0lo pacientes de baja complejidad o aseguren individuos de riesgo previsible bajo.
Como consecuencia, el objetivo perseguido de presionar via tarifas sobre la inefieciencia

no resulta garantizado,

Utlizar como postula Shleifer (1985) una tarifa prospectiva definida sobre
la base de los costes medios del conjunto de destinatarios de la financiacion sélo podra
ser Optimo si se trata de unidades idénticas en todos 1os aspectos relevantes que influyen

en los costes ’legitimos’ o que se consideran ’justificables’ para la realizacién de una
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determinada actividad. Si ello no fuese el caso, tal como sefiala Pope (1990), la
financiacion Optima habria de recoger, como tarifa, un valor medio ponderado de los
costes unitarios propios y del conjunto de unidades con los que se compare o compita.
No resulta sorprendente, por fo demds, que el peso de los costes propios haya de ser
mayor cuanto mayor sea la proporcion de fa varianza fotal atribuible a factores

Jjustificables y mayor la correlacion de éstos con los costes observados.

La definicién de costes ’justificables’ a efectos de la determinacion de
contratos Optimos se puede basar en [os ajustes explicitos de riesgos predecibles fuera
del alcance de la actividad del asegurador, en su impacto sobre la utilizacion de los
factores, o a través de ajustes en los costes unitarios, que recojan factores exégenos a
la gestion del destinatario de la financiacion. Bn otras palabras, ello se puede conseguir
definiendo una nocion de ’costes predichos’, o costes en los que debiera de haber
incurrido ¢l prestador en caso de haberse ajustado a determinadas pautas de
comportamiento, una vez tenidas en consideracion aquellas variables que "legitimamente’

pudieran favorecer unos mayores costes.

La combinacion o ’blending’ resultante puede también postularse en el
tiempo, ponderando e factor costes propios en modo progresivamente decreciente a la
par gque gane peso el componente de costes estandarizados (véase Lépez Casasnovas,

1986).

Un refinamiento sobre el concepto de costes justificables’ puede derivarse,
por lo demds, de [a literatura relativa a la estimacién de funciones frontera -de
produccion o de coste, paramétricas o ne, deterministicas o estocdsticas, ete-; un buen
resumen de dicho tipo de aproximacion se encuentra en el trabajo de Schmidt y Lovell
(1979). Asimismo, un variacion de la "vardstick competition’ de Shieifer antes referida,
en supuestos de no observabilidad del esfuerzo, puede derivarse de la literaura de
‘torneos’ con ordenaciones de output bajo supuesto de conpensacién infra unidad de los
distintos efectos aleatorios, de la que resulte una discriminacion de unidades eficientes
y no eficientes de acuerdo con alguna regla preestablecida. Un resumen de todos o
extremos anteriores, referido de modo especifico a la financiacién sanitaria, puede

encontrarse en J. Newhouse (1992),
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En definitiva, Ia teorfa de los fallos de mercado, y en especial del seguro
social, 1a teorfa de las organizaciones referida al disefio de estructuras de gobierno, y la
propia Economia industrial en supuestos de relacion de agencia, informacion asimétrica
y contratos Optimos, suministran el prisma de andlisis, a nuestro entender apropiado para
el estudio especifico de las cuesationes referidas ala regulacion sanitaria. Una descripeion

y andlisis de contenidos se recoge a continuacion.
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PARTE 1I

1-  EL SISTEMA SANITARIO ESPANOL: REGULACION Y TUTELA;
EFECTIVIDAD Y SATISFACCION DEL USUARIO,

El sistema sanitario espafiol se estructura sobre la base de la provision
publica de servicios (4/5 de la totalidad del gasto) y de la privada (1/5). La financiacion
de la provision pablica procede del presupuesto del Estado -en {ransferencia vinculada
desde 1989- y del de la Seguridad Social, en una relacién 5 a 1, aproximadamente®.
Parte de dichos recursos se destinan a la produceidn privada de servicios {en términos
medios, en torno al 15%, aunque con importantes diferencias por Comunidades
Autonomas). En lo que se refiere al gasto sanitario privado, éste se destina en parte al
pago de primas de seguro, basicamente a entidades de seguro libre (en torno al 10%),
y en parte al pago directo a los proveedores sanitarios: extrahospitalarios

mayoritariamente (15 %), medicamentos y farmacia (38%), y dentista y protesis (38%).

*Las razones de dicha combinacién no son del todo claras. Para unos es resultado del

mantenimiento de bases contributivas en un sistema nacional de salud, que no servicio
universal. Pra otros responde a la coyuntura financiera y al deseo de no generalizar de
entrada la transferencia sanitaria a la CC.AA ., al mantener la provision sanitaria dentro de
las competencias de la Seguridad Social y no del Estado.
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GRAFICO 1

RASGOS CARACTERIZADORES DEL SISTEMA SANITARIO ESPANOL
FINANCIACION
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Si algdn rasgo sobresale a la hora de realizar una evaluaciéon global de nuestro
Sistema Nacional de Safud (SNS) éste es probablemente, el que Espafia sea uno de los
paises occidentales en los que mayor resulta la disociacion entre la supuesta efectividad
del sistema sanitario (indicadores sanitarios convencionales en relacidn a los recursos
sanitarios gastados sobre el PIB) y el grado de satisfaccion que sus prestaciones genera
entre los ciudadanos®. La razén de dicha disociacion estriba, posiblemente, en la
excesiva tutela que sobre la utilizacion de los servicios puede estar ejerciendo la
autoridad sanitaria. Dicho de otro modo, la monitorizacién de los cuidados de salud
(asistencia sanitaria) con los estados de salud de la poblacion estd hoy fuertemente
tutelada. La inspeccion sanitaria, a través de la regulacion de flujos de pacientes (el
conocido p-10, la asignacidn de cupos, fijacion de ceniros de referencia, etc.), y la
regulacidn administrativa relativa a la politica de plantillas y retribuciones del personal
sanitario, utilizacion del equipamiento, e incluso amortizaciones son expresiones de dicha
politica. Dicha tutela, en la realidad sin embargo, no estd claro que se ejerza siempre
en favor del usuario. s sabido que es mas gue probable que quien decide y financia la
produccion de los servicios sanitarios acabe estando mds pendiente de asegurar la
viabilidad de los centros que administra, a la vista de los niveles de gasto registrados,
que de actuar de modo sensible, en cada momento, a las aspiraciones de los cliudadanos.
Este podria ser por ejemplo el caso, cuando la financiacién piblica de los servicios

sanitarios siguiera la eleccion de prestador sanitario realizada por el propio usuario.

Desde un punto de vista tedrico {con informacion perfecta, etc.), un método
basado en una fuerte regulacion administrativa es posiblemente el que mayor coste
efectividad muestra a la hora de vincular el output de la industria sanitaria, con los
estados de salud de la poblacion (como sea que éstos se midan y se valoren entre Ios
distintos ciudadanos). Sin embargo, en la prictica, se demuestra que ni fa informacion
disponible garantiza la eficiencia asignativa por parte de la administracion sanitaria, ni
las decisiones tomadas sobre esta base estdn exentas de coste para el ciudadano, en
términos, por ejemplo, de las pérdidas de bienestar que genera la posible frustracién de

expectativas a una asistencia més individualizada y a una mayor libertad de eleccion,

* A la vista, por gjemplo, del Informe Blendon, encargado por la Comisién de Andlisis
y Evaluacion deldel Sistema Nacional de Salud, que permite comparaciones sensibles entre
paises acerca de dicha cuestion.
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2- LA REGULACION DE LOS SERVICIOS SANITARIOS DE PRODUCCION
PUBLICA

La regulacion imperante hoy en el sistema sanitario piblico se deriva de 1a
propia naturaleza de servicio piblico con la que se ha identificado la prestacion sanitaria.
Este ha sido el caso, ain a sabiendas que se trata de un bien econdmico mas -de hecho
transaccionable con otros, como por ejemplo, los consumos nocivos- y con

complementos y substitutos en el propio sector de negocio privado.

Las raices inmediatas de la presencia piblica en el sector sanitario, mas alld
de la creacion del seguro obligatorio de enfermedad (Ley de 1942) se remontan al
intervencionismo corporativista de la década de los cincuenta y sesenta’. Bl Instituto
Nacional de Previsidn, organismo autdnomo vinculado al Mindsterio de la Gobernacion
primero y al de Trabajo y Seguridad Social después, ha contemplado la asistencia
sanitaria desde Ia oOptica reparadora de la oferta de trabajo, vinculdndola al sistema
contributivo de seguridad social de influencia germana. Es después de 1977 que
aparecerd el Ministerio de Sanidad {(de Sanidad y Consumo, como tal en 1981),
absorbiendo entre sus competencias la gestion sanitaria {(que no fa presupuestacion y el
control, que continuan en manos del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social), de lo

que serd el Instituto Nacional de la Salud.

El Insalud (decreto de nov. de 1978) se configura de modo distinto al
antiguo INP, ahora como Entidad Gestora de la Seguridad Social, con sujecion al
principio de solidaridad financiera y unidad de caja’, dentro del esquema Seguridad
Social. El Ministerio de Sanidad recibe en 1981 las funciones de direccion, inspeccion
y tutefa del Insalud, pero no las relativas a la financiacién y control del gasto
(formulacion del Anteproyecto de Presupuestos ante el Consejo de Ministros y la
aprobacidén de las alteraciones presupuestarias, y la intervencion de su gasto), que quedan

en manos del Ministerio de Trabaio y Seguridad Social,

*La Ley de Bases de la Seguridad Social aparece en 1963 (su texto articulado entra en
vigor en 1967) y contempla las situaciones de los "productores economicamente débiles’.
La Ley del Seguro Obligatorio de Enfermedad de 1942 habia limitado el aseguramiento
obligatorio a los trabajadores por debajo de un determinado umbral de renta.



D.T. 93-10 por G. Lopez i Casasnovas 18

La dicotomia de intereses entre el organismo canalizador de la financiacion
-con la cada vez mayor presencia del Ministerio de Economia y Hacienda- y de
intervencidn y control de gasto, en manos como vefamos del Ministerio de Trabajo y
Seguridad Social, en relacion al Ministerio de Sanidad, decisor de las politicas sanitarias
y ejecutor del gasto, es notable®. En cierta medida se ha buscado una cierta
consolidacion de intereses 'sanitarios’ manteniendo el nombramiento de Presidente o
Director General del INSALUD v de Secretario General de Asistencia Sanitaria del
Ministerio de Sanidad en una misma persona. Sin embargo, ello no soluciona la
problemdtica anterior, manieniéndose conflictos multiples, al estar presentes también en
la financiacion, ejecucidén y control financiero del gasto sanitario, las Direcciones
Generales de Presupuestacion de Economia v Hacienda, de Régimen Econdmico de la

Seguridad Social y de Programacion Financiera de fos servicios sanitarios.

En este contexto genérico propio de la jerarguizacion imperante en las
Administractones Pablicas, los centros piblicos prestadores de servicios samnitarios
(centros hospitalarios, ambulatorios, unidades centrales, etc.) devienen unidades
presupuestarias y de gasto de la entidad gestora de la Seguridad Social (Insalud). Su
estructura territorializada se contiene, basicamente, en ¢l Decreto de Estructuras Béasicas

de Septiembre de 1982).

¢ El reflejo més caracteristico de dicha disociacién ha sido el divorcio entre presupuesto
sanitario inicial y liquidado. En las raices de ello estd, en parte, ef modelo burocratico de
produccion de servicios pablicos seguido, mas preocupado por el control de legalidad que
por los aspectos relacionados con la eficacia y eficiencia en la produccion de los mismos,
pero también, y de modo muy importante, han existido razones de tipo presupuestario y
financiero.

En un reciente trabajo, N. Sanfrutos (1992) ha probado empiricamente que la doble
dependencia del Insalud ha generado una “horquilla’ que ha hecho que el Ministerio de
Trabajo y Seguridad Social haya presupuestado mds holgadamente aqueltos organismos de
cuya gestion tenia que responder mas directamente. Mdas que con previsiones reales de
gasto, el presupuesto sanitario se ha hecho servir como “cuadre’ entre las previsiones de
ingresos del sistema de seguridad social -cotizaciones sociales y aportaciones del Estado-
y gastos totales del mismo. No seria casualidad, de este modo, que no se hayan registrado
déficits similares en las liquidaciones de gasto del Instituto Nacional de la Seguridad Social
(INSS), Instituto Social de la Marina (ISM), Instituto de Servicios Sociales (INSERSO) o
Mutuas.

Por lo demds, el ciclo presupuestario (pago de obligaciones) ha sido realizado también por
un Organismo -la Tesoreria General de la Seguridad Social- que ’si teoricamente era
independiente, lo cierto es que en gran parte del territorio su gestion se asignaba al director
del INSS, y era éste el que fijaba las prioridades de pagos’ (Sanfrutos, ob. cit.).



D.T. 93-10 por G. Lépez i Casasnovas i9

El personal adscrito a dichas unidades {mds que al Sistema en su conjunto,
a la vista de la 'propiedad’ que mantienen los profesionales en relacién a puestos de
trabajo especificos en los centros), se rige por estatutos propios. Se trata de personal
de Ia Seguridad Social. De acuerdo con la responsabilidad (penal) que contrae, recibe
condicion similar a fa del funcionario piblico; no, sin embargo, desde una perspectiva
Juridico administrativa que lo considera “estatutario’ con régimen mixto sometido a Ia
jurisdiccidon contencioso administrativa y a la laboral. Los intentos uniformizadores con
el resto de funcionariado pablico (en lo que se refiere a catalogacion de puestos de
trabajo, clasificacion de personal y sistema retributivo homologable) del estatuto de
personal han fracasado’, con lo que las Magistraturas de Trabajo -jurisdiccién que
arbitra las disputas entre el personal y la entidad gestora, segin la propia Ley Gral. de
la Seguridad Social-, continua aplicando en ocasiones la Ley de la Funcidn Piblica vy,
en otras, ¢l Estatuto de los Trabajadores® . Ademds, cabe destacar que se trata de
IZstatutos propios o singulares a distintos colectives: asi, del personal médico (diciembre
de 1966), del personal sanitario no facultativo (abril de 1973} y del personal no sanitario

(abril de 1971).

Finalmente, los centros -como unidades de gasto que son del principal-, se
organizan bajo criterios de jerarquizacion, tanto en lo que se refiere al papel de los
propios centros (de referencia, nacionales, regionales, comarcales, monograficos...)
como a su fucionamiento interno {departamentos, servicios, secciones,..), con escasd
autonomia interna’. En la actualidad, un Real Decreto /521 de 15 de Abril de 1987
reglamenta [a estructura, organizacion y funcionamiento de los Hospitales gestionados

por el Insalud™, en lo que atafie a las funciones, composicion de drganos de gobierno,

7 Este es el caso, en particular, de los diferentes proyectos de “Estatuto Marco" para
el personal sanitario (el tltimo de ellos, de 1987),

¢ Por ejemplo, en el reconocimiento de trienios y en materia de pago de atrasos o
convocatoria de elecciones.

*Ordenes, circulares y directrices, emanadas del propio Insalud o de sus Direcciones
Provinciales, constituye la regulacion bésica de funcionamiento de los centros.

' Dicho Real Decreto es el resultado de una serie de impugnaciones previas que
convirtieron en nulas las reglamentaciones anteriores {a partir, sobre todo, del Real
Decreto 2082 de Agosto de 1978), prueba fehaciente de la elevada resistencia corporativa
a cualquier cambio en el “staus quo’. La ley 20/ 1982 de Incompatibilidad de puestos de
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jerarquizacion y régimen de personal (categoria, jornada vy plazas). El modelo
retributivo, con el complemento especifico de dedicacidn consecuente con la Ley de

Incompatibilidades, es de 1987.

Con la anterior descripeidn se ha pretendido dar cuenta de las caracteristicas
de la regulacion de la produccion de servicios sanitarios pablicos. Por lo que atafie a
servicios de producciodn privada cabe referirse, por ultimos, a algunos rasgos

especificos a la concertacion sanitaria y a la prestacion farmacéutica.

3- LA REGULACION DE SERVICIOS SANITARIOS PRIVADOS
FINANCIADOS PUBLICAMENTE,

3.1- La concertacidon de servicios sanitarios.

La regulacion de la concertacion se establece a partir de una norma de
acreditacion y de fijacion de tarifas de 1981. Ista dltima, por lo que se refiere a la
concertaciéon hospitalaria™, se establece en el Insalud sobre la base 21 niveles que se
corresponden con una determinada caracterizacion de los centros concertados (ratios de
personal, equipamiento, etc.}. En la actualidad Ja tarifa se basa en la estancia’, aunque
ha resultado bastante comun que las Direcciones Provinciales concierten por
procedimiento de urgencia, lo que les permite contratar tarifas superiores, o que se
realicen algunos conciertos singulares (de determinadas intervenciones, de didlisis, etc.,
aunqgue ésta sea mas [a excepcion que la regla). Ello se debe a que las tarifas estin lejos

de reflejar costes medios, 1o cual genera un incentivo al alargamineto de las estancias 4

trabajo supone una de las dltimas regulaciones introducidas en el sector sanitario pablico,
cuyas consecuencias se pueden analizar bajo un prisma parecido.

“La concertacién del transporte sanitario, mucho menos importante {en torno a los 11
mil millones de ptas.), se rige por una Orden Ministerial de 1989. La experiencia parece
aqui demostrar que la actual politica de concertacion tiende a favorecer la concentracidn
de Ia oferta en unas pocas manos.

2Tanto en ¢l Insalud gestion directa como en las distintas CC. AA. con transferencias,
siguiendo la experiencia catalana de definir a efectos de concertacidn, una unidad bdsica
de asistencia, se estdn experimentando medidas que permitan una tarificacion mds préxima
a la activida real de los centros y que permita “cerrar’, en mayor medida, los presupuestos
de los servicios concertados.
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efectos de resarcimiento del coste por patologia tratada, vy a la no consideracién de
alternativas asistenciales al internamiento, tales como la hospitalizacion de dia o la
cirujfa ambulatoria®. Dicho alargamiento, en términos de asignacién de recursos tiene
unn coste de oportunidad cierto, aunque distinto para los centros concertados segin sea

su propia tasa de utilizacion™,

3.2- La Oficina de Farmacia.

Tema paradigmatico de los problemas de regulacién en el sector sanitario
es el relativo a la regulacion de las oficinas de farmacia. Se trata, en realidad, de un
ejemplo bastante puro de produceién privada regulada. Existe en este punto una gran
controversia sobre la virtualidad de la normativa actualmente vigente, a la vista de los
efectos que genera el control de apertura de oficinas de farmacia, ia politica de mirgenes
comerciales, e indirectamente, la politica de reembolso de determinados productos, por

colectivos o segin tipo de enfermos.

Mas especificamente, y en o que se refiere al control de licencias de
apertura, dos son los temas relevantes. Un primer tema es el de la cualificacion
requerida en el personal al servicio de las farmacias; esto es, el mantenimiento de una
especializacion académica distintiva de la actual titulacién para la prestacion farmacéutica
actual, acompanada de una politica de ‘numerus clausus’ en las  Facultades de
Farmacia’ y de un control laxo de cualificaciones exigibles al personal auxiliar. El

segundo tema es el del propio control de apertura de farmacias, sometido hasta el

“En realidad, existen excepciones para el pago de tratamientos que requieren una
intensidad de recursos no reflejada suficientemente en el dia de hospitalizacion, como en
el caso de unidades oncoldgicas, cuidados intensivos o unidad de grandes quemados.

“Por lo que se refiere a la propia norma de acreditacion, la cuestion aqui quizds abierta
es la de quien deberia tener dicha prerrogativa, sobre todo, si se desea gestionar los
recursos dentro de la red piblica sin distincion entre centros propios o privados
concertados. El Informe "Abril” parece apuntar, en este sentido, la conveniencia de que
un tercero acredite a los prestadores, evitando que se genere un favorecimiento implicito
a la oferta propia..

PLa tasa de paro de licenciados farmacéuticos se situa en la actualidad en torno al 24 %
sobre un total aproximado de 45.000 farmacéuticos.
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presente a pardmetros de poblacion (4000 habitantes) y de distancia (250 metros en

general y 500 para municipios menores de 2000 habitantes)®,

Por lo que atafie a la fijacion de margenes comerciales, la politica vigente
es Ia de sobrecargar en precios un porcentaje de cuantia fija. Esta es en realidad tan s6lo
una de las politicas de remuneracion posibles. Otros sistemas, con distinto incentivo
implicito, pueden igualmente postularse', tales como los basado en una cantidad tnica
por iffem, con escalonamiento segin precio de venta, con una parte fija y otra variable,
incorporando un componente salarial minimo y ofro segin productos vendidos,

prescripeiones 0 ventas, segin localizacion, ete.

En Espaiia, el margen ha venido fijado en torno al 30% (el 28.2% en la
actualidad)™®, creciendo respecto de niveles inferiores (18.8% en 1975) de manera
acompasada al deterioro registrado en la cifra media de ventas (ya sea ello debido 4 un
menor ndmero de habitantes por oficina, envases expedidos por oficina y/o volumen de
ventas por oficina farmacéutica)”. A su vez, ha aumentado la diversificacion de
productos vendidos en farmacia y se ha tendido a absorber, con modalidades distintas
de integracion de unidades de negocio, parte del margen de distribucidn (descuenio de

mayorista). No se puede dejar de sefialar que una reciente sentencia del Tribunal

' Otros pafses fijan valores para la dimensién del local, tiempo de permanencia del
titular -favoreciendo las de cotitulacion y servicio permanente-, caracteristica de los
productos expedidos que se excluyen del mostrador (Cover the counter’), naturaleza
adiministrativa de Ia concesion, autorizacién o licencia, ete.

"En este sentido, la problematica de la oficina de farmacia rural o suburbana
posiblemente requiere un tratamiento diferenciador en lo que se refiere a los anteriores
parametros.

¥Notese que éste se determina del siguiente modo: Precio de venta al ptiblico = Coste
de adquisicion/(1-margen unitario). De acuerdo con Farmaindustria, para 1991 la
composicion del precio del medicamento (precio venta piblico mas IVA) era la siguiente:
Sobre un precio de venta de laboratorio igual a 100, el margen comercial de los almacenes
subministradores aftadia 13.6; de las Oficinas de Farmacia 48.5; y los impuestos 9.7, sobre
un total final de venta al pablico de 171.8,

"“Entre 1980 y 1990, y, en ptas. constantes el precio medio de las prestaciones
farmacéuticas a precio de venta de laboratorio crecié un 31,4% en oficinas de farmacia,
un 37% (incluyendo productos "over the counter’ y no farmacoldgicos (Véase, La Industria
“armacéutica en Cifras. 1991. Farmaindustria).
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Supremo incluso ha llegado a declarar nulo un intento de recorte en dicho margen sobre

la base de fa defensa de los derechos adquiridos.

De todo lo anterior destaca la controversia hoy existente en torno al
beneficio que otorga la “licencia’ de apertura de farmacia como tal en la mayoria de
ciudades espaiiolas. Los elevados precios de traspaso no reflgjan tan sélo el valor
presente de los beneficios futuros (no quisiéramos pensar que es esta la concepcion que
s¢ ha tenido de los derechos adquiridos anteriormente comentados), sino también la
‘compra de un puesto de trabajo’, ya que, de otro modo, la relativa falta de polivalencia

de la actual titulacién farmacéutica genera una elevada probabilidad de paro.

De manera adicional se cuestiona la capacidad que puedan tener los propios
centros de [a red en desarrollar o expansionar sus farmacias {por ejemplo, la hospitalaria
respecto de determinado tipo de enfermos, ciertos medicamentos, ete.), implantarias en
los centros de salud, o permitiendo que otros proveedores sanitarios tales como
mutualidades o las denominadas “entidades colaboradoras’ puedan establecer sus propias
redes. La capacidad que éstas puedan tener en ‘marcar precios’ (precios de referencia)
puede permitir una mayor liberalizacion del sector con menor temor sobre sus efectos

en la refacion coste-calidad de la prestacidn farmacéutica®,

4.- REGULACION DE LA PROVISION PRIVADA DE SERVICIOS SANITARIOS

El sector de seguro sanitario privado® engloba en principio los servicios
prestados por las Entidades de Seguro Libre (ESL) y del Seguro de Enfermedad (SE).
Mientras que en el segundo caso se trata de una simple intermediacion financiera,
indemnizando por el coste de aguellos servicios libremente utilizados por los asegurados,

en el primero, las ESL prestan directamente los servicios. En tanto que los SE pueden

*Conviene destacar para centrar el tema en sus justos términos, que las actuales
oficinas de Farmacia soportan parte de los costes financieros que supone el atraso en los
pagos de la Seguridad Social, realizando el “factoring’, la seleccion de compras y el
almacenamiento, para los que el sector piiblico no parece haber mostrado interés ni ventaja
comparativa alguna.

“Anotemos que el sector puramente privado ha visto la fijacién de precios finalmente
desregulada en 19835, siendo la normativa bésica de aplicacién la ley de Hospitales de 1964,
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controlar tan s6lo el gasto a través de franquicias, coaseguro o bonos, intentando
modificar los patrones de eleccion del individuo, las ESL cuentan con la gestién directa
o indirecta de los servicios que ponen a disposicidn del usuario, controlando, por tanto,
los recursos asistenciales, ya sea de sus propios medios o de los medios ajenos
financiados. Es esta altima (ESL) la parte importante del negocio asegurador privado,
ya que la cifra de negocio de los SE es apenas un 3% de la anterior. Sin embargo, se
podria producir una cierta aproximacion entre ambas modalidades en la medida que para
afrontar el control del gasto, ESL y SE sigan peliticas similares; por ¢jemplo, intentando
incidir sobre ¢l comportamiento de los profesionales, inductores de la utilizacién de los
servicios (fijando tarifas de referencia, franquicias o capital total asegurado), o limitando
los mdrgenes de libre eleccion de los usuarios (proveedores preferentes y lista cerrada

de médicos).

El segmento de negocio de las ESL responde, en todo caso, a fdgicas
distintas, segdn se trate de seguro de cobertura complementaria o substitutiva. El
primero, busca marcar diferencias puntuales de calidad hotelera generalmente en relacion
a la prestacion pablica similar, al buscar la disponibilidad a pagar del individuo por
dicho servicio, suponiendo de hecho una doble cotizacion (dicha modalidad supone, en
media, el 80% de fas pdlizas de fas ESL, aunque para algunas compaiifas, como en el
caso de SANITAS representa el 100%. La estrategia es aqui libertad de eleccidén -y a
medida que pretenden controlar el gasto restringiéndola pierden dicho rasgo distintivo-
y traslado, en la medida de lo posible, de costes indirectos hacia la prestacién piblica
a la que complementan,  El segundo tiene naturaleza substitutoria, asumiendo, a cambio
de un pago avanzado, la prestacion integra de servicios (caso tipico de la sanidad de los

funcionarios en el caso de Muface al 80%)™*. La logica de negocio es aqui buscar

*Las cuotas de mercado (primas mds recargos) en porcentaje, para 1991, en Seguros
de Asistencia Sanitaria eran [as siguientes: Asisa 23.4; Sanitas 16.6; Previasa 12.3;
Asistencia Sanitaria Colegial 6.5; Igualatorio Médico Quirargico 5.3. Otros 31.0. En lo
que atafie a Seguros de Enfermedad: Mapfre Vida S.A. 16.0; La Estrella 15.7; Previsién
Mallorquina 12.2; Previasa 11.5; Centro Asegurador 10.4; Seguros Orbita S.A. 4.6; Otros
29.7.

# Las mutualidades piblicas (Muface, Munpal, Isfas, Mugeju) posibilitan, en conjunto,
una tercera parte del total de asegurados. Este constifuye el elemento sustitutivo de la
prestacion piblica; la parte restante consiste en el elemento complementario, gue a su vez
es bastante sensible a la evolucién que tome la sanidad pdblica (humanizacion, acceso,
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las ventajas del cream skimming y mantener una cierta ambiguedad en el usuario en
cuanto a que los servivios sanitarios piblicos continuan resultando residualmente

complementarios™.

En ambos casos, para bastantes profesionales representa una via de ingresos
complementarios, compatible el seguro sanitario privado con el ejercicio en el sector

sanitario pdblico™.

Su distinta tipologia -ya que no su actividad en la prictica- de las ESL es

la siguiente:

(i) Compaififas de Seguro. Se trata de entidades mercantiles (S.A.).

(ii) Mutuas de Seguro. Se trata de asociaciones sin afan de lucro. Ambos tipos
integran [a prestacion a cambio de una prima, desde el asegurador hasta el
provevedor.

(i1i)  lgualatorios o cooperativas sanitarias. La prestacion se realiza aqui desde
el propio proveedor al asegurado, prueba de la capacidad de auto
regulacion de la corporacion médica. Entran en la legislacion de Seguros
el afo 1954.

(iv)  Entidades de prevision social (entran en la normativa del seguro el afio

1984), ejerciendo una modalidad de prevision de cardcter social o benéfico.

tiempo de espera y calidad hotelera).
* Por ejemplo, ASISA tiene el 80% de polizas en este segmento substitutorio.

Pale la pena destacar que existen importantes variaciones geograficas en las
prestaciones sanitarias privadas. Asi, 1 de cada cuatro o cinco habitantes tenfa poliza libre
en Baleares, Madrid o Cataluiia; diez veces menos en Asturias, Extremadura o La Rioja.
Curiosamente, ¢llo no guarda proporcion con el ratio de camas privadas instaladas por
habitante, ni con el nimero de médicos colegiados. EI tema del distinto grado de
compatibilizacion médica existente sobre la geografia, y el hecho de que los complementos
asistenciales se centren sobre todo en la asistencia extrahospitalaria puede explicar la
anterior observacion,
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De un tipo u otro™, las ESL, ain ofreciendo productos similares (ya sea
complementarios o substitutorios) contienen especificaciones muy distintas, cuya
transparencia en la informacion que se subministra al consumidor requiere, para algunos,
regulacion publica explicita: asi, en términos de perfodo de carencia por compaiiia y tipo
de prestacion; diferenciacion de primas por edad y sexo; alcance de Ia cobertura total de
la prestacion sobre el territorio; Hmites parciales -en su caso- de reembolso, y o

prestaciones incluidas segin tipos y duracion®.

La tabla 1 contiene 1a cobertura hospitalaria/asistencial por Compafiias e

implantacion territorial,

*Para el afio 1988, sus cuotas de mercado respectivas eran del 50%, 3%, 38% y 9%.

2 Resultan notorias las diferencias observadas en el caso de los cuidados intensivos
asistencia psiquidtrica, SIDA, ambulancias, rehabilitacién o liptotricia.

>
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TABLA 1
COBERTURA HOSPITALARIA Y ASISTENCIAL

Asisa (10,9%)

Sanitas (12,9%)

Serme (6,9%)

Medytec (3,0%)

Mapfre (8,9%)

Amaya (2,0%)

Adeslas {10,9%)

Caja Salud (3,9%3

Aresa (2,0%)

Previasa (12,9%)

Vitalicio (4,0%)

Acgon (11,9%)

Fralc (7,9%)

VITALICIG PREVIASA ARESA C.SALUD ADESLAS ASISA SANITAS SERME MEDYTEC AMAYA MAPFRE FIATC ARGON
Gilicia * * ® ) + P ¥
Asturias € * x
Cantabriz
. Vasco * 3
Cataluita * * L * * * + * * * .
bl * * * * * . R
. La Mancha * * € * * N .
Argon * * L3 + + *
Iix{reinadurs * ® * b ¥
Murcia * * * * * + €
. Valencia * * * * + * * ® + * 1
Andalucka € * - ® s e * .
Raleares * * * * * * +
Canarias * * * * * * +
C.Madrid * * * ® * * * ® ¥ + * *
La Ricja * * £ t
Navarrd * * z *
4 14 2 6 12 12 14 8 3 2 18 9 13

luente: Actuabidud Aseguradore, n® 29, 21 sept., pig. Z5.
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La regulacién administrativa del seguro sanitario se remonta a fa Ley de
19235, expresién del poder de autoregulacion de la profesion médica y del control de
precios y renta propia de la época. La estandarizacién administrativa de la péliza no ha
permitido a las entidades competir en el pasado por la via de la diferenciaciéon del

producto; del mismo modo, no ha habido, en la prictica, competencia en precios.

Con la reforma de 1984 se liberaliza el mercado en lo que se refiere a
precios y a coberturas, a la vez que se incluye a las entidades de previsidn social en la
disciplina financiera de la Ley de Seguros. Dicha reforma no se ha visto acompaiada

de cambios en el control sanitario del sector®.

Desaparecidas las trabas, la competencia ha continuado siendo, en cualguier
caso, muy débil, al tratarse, en gran medida, de un mercade de clientelas. La
diferenciacion ha comenzado a infroducirse a través de la oferta de prestaciones
odontologicas; a la vez, se han empezado a introducir diferencias en primas segin

caracteristicas del asegurado.

Junto a la Ley de 1984 antes mencionada, el Reglamento de 1957 y la
fegistacion interna de las distintas Comunidades Autdnomas constituye, en la actualidad,
el conjunto de normas reguladoras bdsicas del sector sanitario asegurador privado. La
adaptacion de la actual legislacién a la normativa comunitaria (Proyecto de Ley del

Seguro)® afecta decisivamente el actual ‘status quo’ al refundir las distintas

®Este se reclama en relacién a la conveniencia de evitar (i) comportamientos
oportunistas de las aseguradoras, dada la asimetria de la informacion, sobre todo en lo que
atafie a la claridad de contenidos de las pdlizas (perfodos de carencia, eligibilidad de
acceso, copagos, ete.), (i) la seleccion de riesgos, y (iii) en general, regular el nivel de
profesionalidad a exigir a efectos de la comercializacién de las pdlizas, grado de
vinculacion del médico con la entidad, personal y cualificacion de los equipos médicos,
acreditacion, reclamaciones, obligatoriedad de control interno, etc. (Véase J. Hernandez,
1991). Sin embargo, como sefiala Herndndez, si el Estado desea controlar fos medios con
fos que las empresas aseguradoras prestan los servicios, deberd utilizar la legislacion bésica
con propositos de coordinacion, al ser ésta una actividad cuya regulacién depende de las
Comunidades Autdnomas.

»"Por el que se completa la incorporacién del régimen comunitario de prestaciones de
servicios, se adaptan las Directivas de cuentas anuales y la tercera del seguro de
responsabilidad civil con automdviles, y se perfecciona el control de acceso, exclusion de
la actividad y proteccion del asegurado en el dmbito de los seguros privados”.
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modalidades de seguro. Elo se debe, probablemente, al hecho de que el legislador
comunitario no contemple la rama de asistencia sanitaria como forma singular de
aseguramiento, posiblemente por no considerar que €sta sea propiamente una actividad
de seguro, -entendida ésta como la promesa del asegurador de un resarcimiento
pecuniario en caso de siniestro, o bien simplemente la haya ignorado debido a que los
demds pafses comunitarios no la practican. Lo cierto es que la no distincion supone de
hecho 1a uniformizacién de las politicas de solvencia financiera exigidas al sector, con
la exigencia de un capital desembolsado que en las Gltimas discusiones del Proyecto de
Ley se situaba entre 600 millones -cifra inicial- y en torno a los 350 millones de ptas.
-cifra revisada- (frente a los 60 millones actuales, o los 30 millones -si la prestacion de
servicios se desarrolla en un dmbito territorial inferior a los dos millones de habitantes-,
desembolsados en ambos supuestos tan slo al 50%). La posibilidad de que con ello se
eliminen del mercado pequeiias ESL y se oligopolice el sector con un incremento de
primas importante se ha de contrapesar, por tanto, con la presidn racionalizadora
(redimensién de empresas™ y generalizacién del negocio de aseguramiento® ) que
puedan ejercer las aseguradoras europeas y la mayor garantia de solvencia® con la que

se beneficiardn los usuarios con pdliza suscrita de riesgos.

La Tabla 2 destaca los limites o perfodos de carencia mis comunes entre

las principales Comaiifas Aseguradoras privadas.

** En 1992 existfan 132 compafiias, aunque el 55% del negocio estaba en manos tan
sOlo de tres: Asisa, Adeslas y Sanitas). La cifra total de negocio fue en 1991 de 170 mil
millones de ptas. con 6 millones de asegurados.

Nuevas entidades de prevision social podrin acceder a la asistencia sanitaria.
Elevados coeficientes legales supondran, posiblemente, la transferencia de carteras a precio
Cero).

* Atendiendo a un estudio de J.Valor y J. Guillén para el Colegio de Médicos de
Barcelona (1991), Ja siniestralidad de las Entidades de Seguro Libre imputable a un afio en
particular (definida como el gasto en prestaciones del ejercicio mas/menos la variacion entre
principio y final del afio de las provisiones técnicas para las prestaciones de siniestros en
curso) se situaba, en términos medios, para las ESL que operaban en Catalufia, en el 85%
de las primas recaudadas, con un crecimiento continuado desde 1982.
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TABLA 2
LIMITES DE HOSPITALIZACION POR ASEGURADO Y ANO DE LAS
PRINCIPALES COMPANIAS ASEGURADORAS
(VALORES PREDOMINANTES, EN DIAS)*

Hosp.Médico: 40 dias (20-180)
Hosp.Pedidtrico: 30 dias (30-180)
Hosp.Psiquidtrico: 30 dias (0-180)

UVI: 30 dias (14-180)
Grandes Quemados: 30 dias (40-180)

Periodos de carencia

(valores medios de las principales Enfidades tomados en meses)

Partos 10
Interv.Quirdrgicas  3-6
Litotricia/Didlisis ~ 0-24

Medicina Preventiva 0-12

* Lintre paréntesis valores minimos y méiximos

Fuente: Actualidad Aseguradora, n® 29, 21 sept., pag. 25.
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Finalmente, dos temas especificos merecen atencidon particular:  son los
relativos a la relacion de los profesionales con las ESL (y asi, si ¢l Estado debe 0 no
entrar en su regulacion) y el relativo al peso que se quiera dar a la participacion de las
demoninadas entidades colaboradoras (Mutuas Patronales, basicamente), en las
prestaciones sanitarias (dadas las variaciones en las politicas de regulacién administrativa

registradas en el sector en los ultimos afios).

Por lo que se refiere a la regulacion de la relacién profesional entre ESL
y profesionales, el mayor punto de discusion estriba en la naturaleza civil o laboral que
las leyes reconozean a dicha relacion. Ello se relaciona, a su vez, con el sistema de pago
(por acto versus capitacion) y la presencia o no de listas cerradas, dada la mayor
equivalencia que supone con las rentas salariales la financiacién capitativa y lista

cerrada).

Por un lado, si se interpreta que se trata de un arrendamiento de servicios
de naturaleza civil, el principio de autonomia de la voluntad de las partes prima; por
otro, si se considera relacion laboral, el médico debiera de recibir una mayor
proteccion™.  La naturaleza de la relacién depende en parte de si se trata de acuerdos
individuales o colectivos (por ejemplo, via Convenios con Colegios profesionales), con
cuadros médicos abiertos o cerrados, propios o no. De este modo, la relacién, entendida
como laboral se desnaturaliza en buena medida si el propio médico trabaja para distintas

entidades,

En paralelo con lo anterior, el problema de la regulacién futura que se de
a la obligacion actual de colegiacion profesional en el contexto de la libre circulacion
de trabajadores en 1993, 'y del desarrollo que se otorgue a la normativa de
incompatibilidades piblico- privadas, va a tener sin duda efectos sobre ¢l cardcter que
se de a la anterior regulacion. La extensién o no de lo que ahora es una ley de
incompatibilidades horarias (cumplida con mucha laxitud en la prictica) y de actividades
dentro del sector pablico, a la actividad piblica en relacion a la ejercida de manera

privada resulta crucial para los anteriores propdsitos.

* Las O.M. de 14 de Enero de 1964 y 8 de Junio de 1965 les otorgan una proteccion
similar a la de la propia relacion laboral.
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El segundo de los temas laterales mencionados se refiere al papel que se
quiera dar a las entidades colaboradoras (Mutuas de Accidentes de Trabajo y
Enfermedades Profesionales, v Empresas Colaboradoras en prestaciones sanitarias ¢
Incapacidad Laboral Transitoria derivadas de Accidentes de Trabajo o de enfermedad
comun™) en un contexto de desmonopolizacion de la produccién publica de cuidados

sanitarios.

Aungue el peso de las mutuas patronales de accidentes de trabajo™ se
situa, en la actualidad, tan sdlo en torno al 3% del gasto sanitario total del conjunto de
entidades gestoras de la Seguridad Social, la generalizacién de lo que ahora es una
participacion complementaria al conjunto de la asistencia sanitaria merece una
consideracion particular. De hecho, [a anterior extensién parece haber estado en fa
mente del legislador en la Ley Basica de la Seguridad Social de 1964, aunque
posteriormente dicha posibilidad haya perdido peso con desarrollos legislativos parciales,
tales como fas leyes de 4 de Abril de 1984 y de 20 de Noviembre de 1985, que han

venido a dificultar dicha generalizacion.

La mayor presencia de las entidades colaboradoras en un contexto de mayor
apertura de [a provision sanitaria en nuestro SNS podria favorecerse incentivando la
formacion de asociaciones de empresas gue, bajo formas de asociacion no lucrativas,
extendiesen las prestaciones propias del ramo de los accidentes de trabajo al conjunto de
prestaciones sanitarias, a cambio de una financiacién basada, por ejemplo, en 1os costes
medios de la asistencia en el régimen general y el 40% de la cuota propia en su caso.

Ello podria ser de especial interés en un escenario en el que, en base a las unidades ya

¥- De acuerdo con J. Herndndez (1993), el gasto de dicha colaboracién se sitda en los
12 mil mitlones de ptas. 1992, Se trata de grandes empresas con mas de 250 trabajadores
(4 de ellas suponen el 50% del total), la colaboracion se realiza a través de medios ajenos
a dichas empresas, generalmente a través de convenios con la Seguridad Social a cambio
de una cuota fija por persona/ mes. La no completamente homologable naturaleza de las
prestaciones cubiertas es la principal critica que realiza Herndndez a dicha forma de
colaboracion.

*Siguiendo de nuevo a J. Herndndez (1993), las prestaciones de dichas Mutuas (que
agrupan un minimo de 30 mil asegurados) se ofertan a partir de los medios propios de
dichas Mutuas, se centran en sus dos terceras partes de su gasto en servicios de primaria,
representando unos recursos totales cercanos a los 70 mil millones de ptas. (1992), lo que
supone un coeficiente reductor de cuotas recaudadas de la Seguridad Social del 21%.
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presentes sobre la geografia espafiola, se pretenda desmonopolizar ta produccidn piblica
de cuidados de salud. Dicha politica exigirfa un acompafiamiento de contenido
regulatorio distinto al hoy vigente (por ejemplo, en términos de la aplicacidn de
excedentes de gestidén, la constitucion de reservas, autorizacidn de determinadas
inversiones, fijacion de responsabilidades subsidiarias, etc.). Dicho cambio regulatorio
podria basarse en la acreditacion ex ante del prestador y una fijacion de un control de
resultados sanitarios, y no de inputs vinculados a funciones dnicas de produccidn, resulta

apropiado.

Para finalizar la presente revision de los dmbitos en los que estd presente
de manera importante, o con influencia decisiva, 1a regulacién pablica en nuestro sistema

sanitario, haremos referencia a la regulacion de medicamentos.

Se ha dejado dicho extremo para un andlisis final dado que su problematica
se superpone a la especifica de los distintos sectores prestadores, actuales o futuros, de

asistencia sanitaria.

5.- LA REGULACION DE MEDICAMENTOS

En lo que atafie a la regulacion de medicamentos (véase el Anexo para una
descripcion sucinta del sector farmacéutico en el contexto europeo), tres aspectos resultan

destacables.

Un primer aspecto se refiere a la cuestion de las patentes y seguridad de
los medicamentos. La discusion aqui radica en el suplemento que se desee otorgar a
los acuerdos derivados de la Convencién Europea de Patentes, dada la especificidad de
los productos farmacéuticos (en términos de tiempo entre su patentado y entrada en
mercado). En [a actualidad se ha extendido la proteccidén a quince afios efectivos
(20-10+ 5). Cabe recordar, a este respecto, que en Espafia los medicamentos inferiores
a 15 afos de “juventud’ suponen el 78 % del total (62 % para los medicamentos inferiores
a 10 afios). Dicha cifra era para Alemania y Reino Unido del 58 y 35%,
respectivamente.  El grado de innovacién terapéutica y de aceptacion de nuevos

productos parece vincularse positivamente a negociaciones de precios presionados a la
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baja. En cuanto a la cuestion de la seguridad de los medicamentos, la actual regulacién
nacional, sobre la base de los permisos nacionales’, supone de hecho una importante
barrera al comercio. En términos de proteccion efectiva, ésta se asocia, por lo demas,
al mayor o menor retraso en la autorizacion. La bisqueda de una regulacion europea
conjunta sobre medicamentos (el denominado registro unificado) favoreceria [a
regulacion dnica, bien a partir de la evaluacion realizada por una Agencia Europea con
jurisdiceidn anica (por ejemplo de aquellos productos desarrollados a través de la
biotecnologia), o a través de politicas de reconocimiento mutuo entre Estados, con la

Agencia Europea antes mencionada como 4rbitro de discrepancias.

La transparencia en la negociacion de autorizaciones no heneficiaria, sin
embargo, a todos los paises por igual, dado que la negociacidn ha conllevado,
tradicionalmente, compensaciones desiguales por parte de empresas farmacéuticas; por
ejemplo, en términos de plantas de produccidén nacional del pais en cuyo mercado se
penetra, o de aplicaciones de 1+D. Dichos factores reaparecen de nuevo en la

negociacion nacional de precios.

En efecto, la negociacion de precios se puede realizar sobre una diversidad
de factores, entre los que destacan tarifas de coste “plus’, con inclusion de 14D,
novedad, valor terapéutico, precio de productos similares y de precios de idénticos
productos en otros paises de la Comunidad. Gran Bretafia negocia incluso sobre 1a base
de beneficios producidos por las compras realizadas por el Servicio Nacional de la Salud
(bien por empresas o por categorias terapéuticas). Son efectos observados de la politica
de negociacion anterior, cierto comercio paralelo y la entrada de vendedores que arbitran
en el mercado europeo global, y de *favores’ (en transferencias de tecnologia y creacion

de empleo) entre empresas farmacéuticas muitinacionales y paises.

Resulta sin embargo poco esperable que se produzea una regulacion europea
en el futuro préximo en lo relativo a precios globales Gnicos, dada la disparidad
observada tanto en fos valores absolutos de medicamentos idénticos (habida cuenta, a su

vez, de la distinta capacidad adquisitiva de la renta de los distintos paises europeos),
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como en la evolucion registrada de sus crecimientos™. Para los paises como Espafia
que no cuentan con una empresa farmacéutica nacional importante (la participacion de
las empresas nacionales es apenas un tercio del total del mercado espaiiol), y mantienen
precios relativamente bajos (un 80% de la media no ponderada de la CEE) Ia
uniformizacion de precios acaba suponiendo una pura transferencia de renta hacia otros

paises.

Finalmente, en lo que se refiere a los controles sobre prescripeion y
dispensacién de determinados medicamentos y de subministro (al 60%, totalmente
gratsito o excluido de la financiacion), vale la pena destacar que la actual politica se
centra en fa regulacion de medicamentos (Ley del Medicamento de 1991) sobre la base
de listas positivas, solo reembolsando los incluidos (Ley de Febereo de 1993}, A su vez,
se excluyen los publicitarios, con establecimiento de copagos (tiquet moderador del 40%)
excepto para pensionistas™ o enfermos cronicos, siendo el efecto resultante mis

conocido, el traspaso de recetas hacia pensionistas.

6.- A MODO DE CONCLUSION: UN ESCENARIO FUTURC PARA LA
SANIDAD ESPANOLA (ARGUMENTACION BASICA)

A la vista de los anteriores apartados, y con objeto de ofrecer una vision
mds globalizadora de la reforma de nuestro sistema de salud, a continuacion se detallan

algunos elementos que integran una la prospectiva de cambio a la que, en opinién del

Por ejemplo, entre 1979 y 1989, Ia subida del precio de los medicamentos fue, en
términos reales y en promedio, de un 15% para Bélgica y Espafia; en Francia fue del 52%
y en Italia del 79%. Las dificultades en la armonizacion fiscal del IVA afiade, sin duda,
problemas a las politicas de precios Gnicos.

7Se argumenta, a menudo, que las posibilidades de registro que permiten paises como
Espaifia a su industria nacional, parasitando en cierta medida del esfuerzo en 1+D de las
compaiiias extranacionales (con lo que se pueden ofertar precios inferiores), es la cohartada
necesaria para que ¢l Ministerio de Sanidad pueda ejercer una presion a la baja de los
precios de los productos de grandes multinacionales (que sf recogen entre sus costes 10s
correspondientes a I+D),

*#on alternativas al status personal del beneficiario o a la naturaleza de la enfermedad
para fundamentar la anterior excepcidn, el que ésta se base en el nivel de ingresos del
beneficiario o en la categoria terapéutica del medicamento.
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autor, estan hoy abocados los servicios sanitarios en nuestro pais. Dichas anotaciones
se ofrecen a modo de resumen y de conclusidn de esta primera parte, como breve
descripcidn del “puzzle” de la reforma sanitaria previsible, en principio, a efectos de

encajar propuestas futuras de investigacion en el sector sanitario.

1.1 - En términos genéricos, el desarrollo social lleva aparejado una menor aceptacion
de aquellas decisiones formuladas en la esfera administrativa y que inciden directamente
en el bienestar del ciudadano, pese a que se formulen supuestamente en interés de los

Propios usuarios.

1.2 - En contextos en que la propia efectividad del servicio resulta mayormente
probada, introducir elementos de flexibilidad - favoreciendo la eleccién del usuario ante
distintas alternativas de utilizacion-, afiade "valor" a la prestacidn y evita frustaciones

innecesarias.

1.3 - Nuestro sistema sanitario se puede analizar, en la actualidad, bajo las dos premisas
anteriores. Las orientaciones introducidas por la Ley de Ordenacién Sanitaria de
Catalufia (1991) y Ia Comision Abril- Informe Blendon (1992) parecen avalar la anterior

constatacion,

2.1 - Dentro del anterior contexto, dos son las alternativas posibles, atendiendo,

basicamente, a las realidades geograficas de nuestro sistema sanitario.

Una primera consiste en que el Sistema Nacional de Salud pierda parte de
su poder monopsonistico actual en favor de los usuarios {esto es, se deje orientar, en su
eleccidn de compra de servicios, por la eleccidn realizada por los usuarios), Més alld del
mayor ¢ menor grado en la eleccion de médico, dicha politica podria alcanzar también
la eleccitn de centro o grupo proveedor. Este serfa el marco de [a competencia publica;
interesante por lo que atafie a cambios en [os sistemas de presupuestacion mds ligados
a la actividad, pero limitado en lo que se refiere al estimulo competitivo a un escenario

de ’torneo’,
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2.2 - Donde sea que la mayor presencia de centros "no propios" de la Seguridad Social
lo permita, como en el caso de Cataluia y Madrid, y quizas Canarias, Baleares, el Pafs
Vasco y Navarra, la alternativa puede consistir en que el SNS oriente el poder de su
monopsonio de compra a la simple financiacién de los servicios, quedando dicha
financiacion a resultas de la eleccion del usuario en lo que se refiere a la propia entidad

aseguradora, ya sea publica o privada (mercado interno sanitario).

22,1 Sobre la base del sistema Nacional de Seguro Social, 1a l6gica de unidades
de negocio se debiera de poder traducir en la competencia en Ia provision. El SNS
devendria, en este supuesto, garante de los niveles de cobertura que en cada momento
se tengan definidos, pero no cerrarfa el abanico de prestaciones complementarias. Su
operativa se territorializarfa a nivel de agentes- delegaciones geograficas del principal-

que gestionarian las polizas de los individuos sobre el territorio.

2.2.2 Los ciudadanos podrian reubicar dichas pélizas a nivel geografico (drea o
sector), ¢ incluse a nivel de proveedor, a través de transferirlas a otras carteras
institucionales ("a lo Muface”). Un pago capitativo, mis o menos corregido, seguiria
financicramente las decisiones de los consumidores. La existencia de un “pool” para
grandes riesgos, financiado a través del descuento en origen de la prima y gestionado

por los propios aseguradores actuarfa como fondo de garantia.

2.2.3 En el escenario comentado, el gestor de la poliza comprarfa servicios en
nombre de sus asegurados en un mercado sanitario abierto, una vez superada la
acreditacion oportuna. El plan de salud a este nivel se corresponderia con el interés de

la mutualidad en invertir hoy en salud a cambio de menor gasto futuro.

Para ello, el gestor contaria con instrumentos tales como la definicion de

proveedores preferentes, negociacion prospectiva de tarifas por actividad, etc.

En todo caso, el usuario podria elegir alternativas distintas, completando
las prestaciones bdsicas con pagos voluntarios. Para quienes aceptasen, por ejemplo, el
mantenimiento de la gestion publica de sus cuidados de salud a nivel territorial, los

excedentes intrasectoriales se aplicarian a los propios usuarios del sistema, a través de
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complementos en la oferta asistencial recibida. Ello supondria el aceptar la diversidad

como estimulo, a cambio de la aceptacion de practicas de coste eficiencia probado.

2.3 - El principal de la relacion, SNS favoreceria (fiscalmente) la configuracion de
holdings asistenciales (pablicos, privados, sin 4nimo de lucro) consolidados en lo que
s¢ refiere a la provision integrada de servicios, otorgando plena autonomia de gestion
interna en la direccion de los flujos de pacientes. A su vez, el principal dificultaria o
imposibilitaria aquellos reagrupamientos de proveedores con intereses en produccion de
servicios sanitarios que ofrecieran cobertura parcial y pretendieran “comprar” servicios
a terceros. El separar la financiacién y compra de servicios de los intereses en

produccion justificaria dicha politica.

3 - En el contexto financiero que marca ¢l plan de convergencia, la reorientacion del
SNS hacia un Sistema de Seguro Social facilitaria la tarea financiadora de futuros
crecimientos de gasto sanitario. Es bien sabido que ¢l compromiso de congelacion de
la presion fiscal a los niveles de 1993 y la orientacion de los recursos adicionales que
se puedan obtener de crecimientos “semi-vegetativos” del PIB aplicados a la contencion
del déficit (1% 1996), practicamente imposibilita la financiacién tributaria del
crecimiento del gasto sanitario; sector para el que existe consenso en fa opinion de que
va a registrar, de un modo u otro, crecimientos adicionales dentro de la economia

espafiola.

El escenario presentado favorecerfa, por lo demas, la delimitacion de
prestaciones; tema éste que no tiene una solucidn politica en la situacion actual y que si
la podria tener desde el punto de vista empresarial, en un marco de aceptacion factica

de diversidad sanitaria.

El contexto actual de descentralizacion del gasto sanitario, con
Comunidades Auténomas con competencia transferida dispuestas, posiblemente, a
permitir la financiacion de dicha diversidad, facilitarfa la credibilidad de los rasgos
anteriormente apuntados. Dichos rasgos podrian considerarse constitutivos de un futuro
escenario para la sanidad espafiola, en el que la participacion privada estaria presente -y

de un modo previsiblemente creciente-, en la provision de servicios sanitarios.
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GRAFICO 2
LAS GRANDES CUESTIONES ACERCA DE LA REGULACION ACTUAL DE LOS SERVICIOS
SANITARIOS Y AMBITOS POTENCIALES DE REFORMA
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ANEXO

-

: CUADROS RELATIVOS AL SECTOR DE

MEDICAMENTOS

TABLA 1
Consumo de firmacos segun precios de fabricantes en 1989

Millones 77 Volumen Como % .

ECUs Eglbr.f; er per capita gato en %},}ng‘,g’

totales P CEE=100 sanidad €
Bélgica ................0 1.116 112 118 10,6 0,78
Dinamarea .......,....... 420 82 61 7.3 (.44
Francia .................. 8.330 148 197 110 (3,96
Alemania' .............. .. 8.680 140 96 %7 (180
Grecia oo 380 38 49 16,4 0.87
Irfanda .................. 190 33 38 8,0 0,63
Italia ..........ccovvinen 7.330 128 135 14,0 0.94
Paises Bajos .............. 980 66 47 58 0,48
Portugal .............c.00 540 52 61 223 t46
Espafia ...........0c0enis 2,590 66 83 12,3 0,75
Reino Unido ............. 4.730 83 ;|| 13,0 0.63
Total CEE ............... 35.300 109 100 19,2 0,80
EFTA . oiiiviiiiiiinn. 3.180 107 77 6,2 0,52
Japén ..... e 27.860 2432 105 20,8 1,10
USA ..., heieeans 40,450 163 97 6.8 0,86

' RFD sélo.
TABLA 2

Participaciones de los mercados nacionales ¢ internacionales correspondientes a
empresas de diferentes nacionalidades

Origen de la empresa — [ F G oo 8 UK SH. 2] USA
Mercado:

Francia (F) .............. 48.6 106 ¢ 03 0.0 55 6.8 0,0 231
Alemania (G) ............ 40 333 ¢+ 13 0,3 3.2 8.8 02 18.2
ftaia (1) ... 30 138 | 430 0.0 7.2 9.3 0.t 213
Espafia () ............... 3.6 14.2 f 6.2 35,3 8.9 1.6 0.1 16.7
Reino Unido ............. 36 10,1 © 0.2 00 338 4.8 0.0 KER|
Towal CEE ............. 0 14,7 39 0 02 27 9.8 8.7 0,1 228
Japsn (J) oo 0i ] 38 0 001 00| 13 341 807 | 103
USA . i 2.5 4.0 ; 0.3 0.0 9.8 8.2 0.0 4.3
Mundial ................. 54 10,0 ; 30 0,8 7.3 6,7 17,3 3501
% fuera del pais de origen 45,1 | 704 | 236 it,! 84,1 Y54 3,0 36,4

' Suiza,
Fuente: cdlculos del autor,

TABLA 3
Principales normativas de la Comision Europea desde 1965

igenies

Criterios comunes de eafidad, seguridad v eficacia de medicamentos.

Calidad. seguridad y cficacta son los Gnicos motivos para negar la aulorizacidon de comer-
cializaciOn o retirar un producio. La autorizacidn no se puede negar porque un producto
no es necesirio o en razdn de sy precio.

Las pruebas analiticas v farmacotoxicologicas v los ensayos clinicos realizados conforme con
lus normas comunitarils en un pais no pecesitan repetirse en otros.

Los andlisis de lotes fabricados realizados en un pais son vilidos en todos.

Los informes de expertos preparadas en un puis para la autorizacidn de comercializacién
son vilidos en todos {os desuis.

Las solicitudes de aprobacion de comercializacion realizadas en formato estdndar son vilidas
en todos tos paises,

Un sistema no vincuknte de reconocimiento mutuo de auvtorizacion de comercializacién
entre paises miembros ha estado en vigor desde 1986

Se prevd una exclusividad de comercializacion de diez anos desde el momento de o primera
comercializacion dentro de Ja Comunidad para productos desarrollados por biotecno-
logiu.

Los controdes de precios beneficios deben ser transparentes,

En proceso de aworizacion

U sistema parl-europed para otorgar awtorizacion de comercializacion,

Criterios comunes pary definis productos como de preseripeion o de no preseripeion (OTC).

Armonizacidn de las obligaciones legales de mayoristas de medicamentos.

Armonizacion de los contenidos de etiquetas v prospectos informativos para pacientes,

Ampliacion de la duracidn efectiva de patentes 1 un masine de quince afos,

Nermas que rigen frpeblicidad v promocion farnuedutica,

Tuonto: Comisidn Turopes
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TABLA 4
Métodos usados para controlar el gasto farmacéutico en 1989
1 éLista iLista Pago pare. Precios Promoe.
; positiva? negativa? | paciente controlados genéric.
Bélgica ... Si Si %o precio Si Ne
Dinamarea ..., ... Si No % precio No Mucho
b Francia oL Si : Ny %G precio Si Poco
UoAlemania ... No : Si t. fija No ! Mucho
I'Grecia ..ol : Si I Nao %% precio Si Ne
| Irlanda ..ol No Si Exceso No Si
ftalia ................ ... Si No % preciv Si Poco
Paises Bajos ............ No Si Ninguno No' Mucho
Portugal ................ Si No % precio Si No
Espaga ................. Ny No % precio Si Poco
Remo Unido ... ... .. No Si t. fija No Mucho
Japén ...l Si No % precio St Si
USA . oo No No no aplic. No Mucho

' Precivs de referencia. o sea. el reembolso es fijo para todos los medicamentos de una misma categoria tera-

péutica.
TABLA 5
Precios de medicamentos en Europa 1982-1991
Media CEE no ponderada = {00
i Minorista Minorista Minorista Minorista Fabricante
| {981 1986 1989 199} 1991
Bélgica ... 59 80 90 93 9
Dinamares ., o000 J 130 140 135
Francia .................1 hel 69 72 62 63
Alemanmia ... ; R 152 130 108 97
Grecia ................, i 75 33 94
[elanda ... Lol | 132 126 119
ftalta ... .0 i P 7 80 94 102
Paises Bajos ............ ! 140 133 131 133
Porwgal .............. .. } 08 S 64
Espafa ................, i 61 72 82 81
Reino Unido ... ... ; 121 123 17 121 {14
TABLA 6
Mirgenes de beneficios de la industria farmacéutica curopea en 19838
{En % de las ventas)
Francia | Alemania lalia Espaiia | R Unido
Medicamentos
— Valor afadide ..., ... ..., 3.9 44,1 304 41.3 54.0
— Valor anadido - mano Jde obr. 104,35 13.2 13.3 18,0 32,6
Prod. quimicos bas.
— Yalor afadido ............... 312 38.5 276 30 332
— Valor anadido - mano de obra, 12.8 12.2 12,9 2.6 i1l
Indust, fabricacicn
== Valor afadido ... .. . ... 33 36,3 30 356 6.4
— Valor anadido - nmano de obra, 7.8 79 b 17,4 14.4
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TABLA 7

Medidas recientes adoptadas por los paises miembros de la CEE para controlar

el gasto piblico en medicamentos

Bélgica
Dinamurca

Francia

Alemania

[rlanda
Itali:

Paises Bajos
Portugal

Espafia

Reino Unido

Comision Europea

Clivsula de accesidad en consideracion

- productos importaates transferidos a OTC; sustitucion ge-
nerica

Reducida categorta reeembolsable del 40 <. propuso sn pa-
quete de precios para medicamentos. con cierto grado de
tibertad de precios

Se estdn introduciendo precios de referencia; sustitucion ge-
nérica legai

Nueve sistentn de precios con énfasis en la novedad del pro-
ducto: lista Jde reembolsos reducida: se eleva puago parcial de
pucientes v se reducen las exenciones: otras propuestas pen-
dientes

Precios de referencia para todes los productos

Nuevo sistema de precios basade en los precios en otros
paises

Nuevo sistema de precios basado en mdrgenes de beneficios
de productos individuales: mavor pago parcial de pacientes,
en estudio

Presupuestos indicativos e medicamentos para médicos fue-
ra del Hospital

Precios libres. mavores pagos parciaies de pacientes y fistas
positivas propuestas

Fuente: M.L. Burstall (1992), ;Qué sucederd con la industria

Farmacéutica después de 19927 en Efecros del proceso de integracion
europea sobre la salud y los sistemas sanitarios. AES. Comunidad de

Madrid.



