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1 INTRODUCCION

La salud es un bien basico. El acceso a los servicios sanitarios para el conjunto de los
ciudadanos esta reconocido como uno de los indicadores mas importantes de bienestar
social. Asi lo reconocen, por ejemplo, las diversas declaraciones en defensa de los
Derechos Fundamentales de las Personas, a mediados del siglo pasado cuando en todas
ellas se recoge el derecho a la salud como un derecho fundamental de las personas que los

estados deben proteger y en lo posible asegurar.

En la Declaracion Universal de los Derechos Humanos de 1950 el derecho a la salud esta
reconocido y desarrollado en su Articulo 25 cuando dice: “Toda persona tiene derecho a un
nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar, y en
especial la alimentacién, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios

sociales necesarios.”

Por su parte, el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales de
1966, en su Articulo 12, establece el siguiente mandato para los estados firmantes: “Los
Estados Partes en el presente Pacto reconocen el derecho de toda persona al disfrute del

mas alto nivel posible de salud fisica y mental”.

En la Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud (www.who.org) se establece
explicitamente que “el goce del grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de los
derechos fundamentales de todo ser humano, sin distincion de raza, religion, ideologia

politica o condicion econdémica o social.”

En esta linea, el derecho a la salud aparece como un derecho basico y universal en las
constituciones de practicamente todos los estados nacionales. Ya en nuestra Constitucion
de 1978 se desarrolla la salud como uno de los derechos fundamentales, sobre el cual se

desarrolla posteriormente la Ley General de la Sanidad (1986. LGS).

La relevancia de la salud para el bienestar humano y el reconocimiento colectivo desde
cualquier punto de vista e iniciativa institucional de que la salud es un bien basico, debe

hacerse compatible con la satisfaccion de multiples necesidades que, aunque con distinto
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grado de prioridad, también inciden en el bienestar humano. La demanda de salud es
insaciable en la medida en que el estado de plena salud esta, hoy por hoy, fuera del alcance
del saber humano. Ademas, los costes necesarios para conseguir avances técnicos y
mejoras terapéuticas en cualquier ambito sanitario crecen de forma exponencial. Es por
ello que las aspiraciones y deseos en materia de salud que aparecen en las declaraciones de
derechos fundamentales y en las constituciones nacionales, deben hacerse compatibles con
las restricciones econdmicas y financieras bajo las cuales se prestan los servicios sanitarios
en cualquier pais del mundo. En Espafia, por ejemplo, en 1990, doce afios después de
redactarse la Constitucion de 1978, el llamado Informe Abril Martorell ya advierte de los
riesgos de sostenibilidad financiera que afectan al Sistema Sanitario Espafiol (SSE),
Ilegandose a afirmar que el joven y aun por desarrollar SSE, estaba agotado.

La importancia social del objetivo, proporcionar unos altos niveles de salud de forma
universal, junto con los elevados costes a que se enfrenta la provision de servicios
sanitarios por razones técnicas dificiles de superar (costosa investigacion y desarrollo de
medicamentos, costosos equipos tecnoldgicos de tratamiento, inversion en capital humano
cualificado,..), explican que buena parte de las iniciativas de avance en la productividad de
la prestacion de servicios sanitarios, se hayan orientado hacia la innovacion organizativa e
institucional. Es bien sabido desde hace tiempo que el libre mercado no es la forma
organizativa méas adecuada para regular la oferta y la demanda de servicios sanitarios y por
ello es necesario aplicar soluciones organizativas distintas que respondan a las
peculiaridades del producto o servicio que se presta. Cuestiones como si la prestacion de
servicios sanitarios debe estar dentro de la misma institucion que los financia o, por el
contrario, prestacion y financiacion deben estar en instituciones separadas; como contratar
con los fabricantes de productos farmacéuticos por parte de los compradores publicos
nacionales; el grado de integracion vertical a lo largo de la cadena de suministro; copago
sanitario; formas de racionamiento..., estan en el centro del debate académico, politico y

social alrededor de la organizacion del sistema sanitario en cualquier lugar del mundo.

En Espafia, el modelo o sistema actual esta basado en un modelo integrado en el que la
financiacion, compra y provision de la asistencia sanitaria son esencialmente publicas.
Dentro de este marco general, la estrategia desarrollada en el SNS espafiol ha sido,

precisamente, descentralizar la produccion para favorecer la competencia entre los
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proveedores, que asumen riesgos en su gestion. Esta separacion de funciones supone un
intento de disminuir la fuerte integracion vertical existente, y se ha concretado en tres

procesos paralelos:

e La introduccion de contratos programa y contratos de gestion, tanto en el antiguo
INSALUD como en los Servicios Regionales de Salud (SRS), unido al desarrollo al
menos formal de la gestion clinica y la gestién de procesos.

e La personificacion juridica de hospitales y centros sanitarios mediantes distintas
férmulas, fundamentalmente entes pablicos, fundaciones publicas y consorcios.

e El desarrollo de formas innovadoras de contratacion externa o gestion indirecta con
proveedores privados (lucrativos y no lucrativos) como son la contratacion con
entidades de base asociativa, como en Catalufia, o a las experiencias de concesién

administrativa en la Comunidad Valenciana.

La tesina de Master tiene por objeto explorar y sentar las bases del estudio sobre el disefio
organizativo para la prestacion de servicios sanitarios bajo el marco tedrico que
proporciona la Economia de las Organizaciones. Con este objetivo, el contenido de la
tesina se estructura en tres apartados principales. En el primero se hace una breve
recopilacion histérica de las actuaciones organizativas mas importantes puestas en marcha
en Espafia dentro del &mbito de la prestacion de servicios sanitarios, con referencia
también a los resultados conseguidos. El segundo apartado estd dedicado a la revision,
también sintética, de los elementos organizativos mas importantes que caracterizan los
sistemas sanitarios en una muestra de paises de la OCDE, con el fin de tener algunos
elementos de comparacion para el caso espafiol. Finalmente, el tercer apartado adelanta las
principales piezas del marco tedrico sobre el que se elaboraria una investigacion posterior
sobre disefios organizativos de posible aplicacion futura en nuestro pais. En paralelismo
con los ambitos de actuacion en aspectos de disefio organizativo propios de la Economia de
las Organizaciones, las areas de disefio organizativo en las que es posible actuar en aras a
la eficiencia y la reduccion en los costes de transaccion, principalmente, son: Propiedad,
Gobierno, Contratos y Organizacion.

En resumen, la tesina propone una linea de avance en el conocimiento sobre el disefio
organizativo e institucional para reducir costes de transaccién en el &mbito de la prestacion

de servicios sanitarios, alrededor de los progresos realizados por la investigacion
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académica en la disciplina Economia de las Organizaciones. La relevancia del tema esta
demostrada por la importancia de la salud para el bienestar, y el valor social de cualquier
avance en la mejora de la eficiencia que permita prestar mas servicios con los mismos
recursos empleados. Las posibilidades de encontrar soluciones novedosas y eficaces a los
problemas organizativos que presenta el sector de prestacion de servicios de salud, esta
fundamentada en que los mercados y el sistema de precios que lo caracteriza esta afectado
por fallos tan graves que es absolutamente necesario buscar soluciones de no mercado

como las que proporciona la Economia de las Organizaciones.

2 EL SISTEMA SANITARIO ESPANOL

2.1 ANTECEDENTES

El sistema sanitario espafiol actual o, también llamado, Sistema Nacional de Salud (SNS),
es el resultado de una larga evolucidn historica que se inicié a mediados del S. XIII con la
promulgacion del Fuero Real por parte de Alfonso X. Este fuero reconoce la figura del

fisico en una poblacion, recibiendo titulo como tal.

El SNS tiene sus origenes en los gremios medievales, donde las familias contrataban los
servicios de un medico al que retribuian por el ejercicio de su actividad. A finales del S.
XIX'y principios del S. XX se desarrollaron pequefias mutuas o cajas de enfermedades que
se mantenian por las contribuciones (en forma de cuotas mensuales) de empresarios y

trabajadores.

En 1908 se constituye el Instituto Nacional de Prevision (Alfonso XII) que fue gestor de
seguros sociales y el organismo de mayor entidad y mas larga vida (1908-1978). En un
principio, el SNS se organiza en base a un Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOE) y se
crea una red amplia de hospitales y centros asistenciales unificada por el Instituto Nacional
de Prevision (INP).

El primer seguro social obligatorio se denomina Retiro Obrero (1919), el seguro de
Maternidad se implanta en 1929, el seguro de Accidente de Trabajo en 1900 se proclamo

obligatorio. La Guerra Civil paré el progreso de nuestro Sistema Sanitario.
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Una vez terminada la guerra, el gobierno establecié el SOE centrado en la curacion de
trabajadores, sin tener en cuenta la medicina preventiva y la sanidad ambiental. Los
médicos cobraban por cupo de familias adscritas. Las familias tenian cartillas en las que
los beneficiarios eran el trabajador y su familia. Paralelamente, en el medio rural, surgen
los medicos titulares que eran funcionarios de carrera del Cuerpo Nacional de Médicos
Titulares (con bajos sueldos oficiales).Los especialistas son como funcionarios, médicos

estatutarios.

La Ley de Seguridad Social de 1966 constituyd la puesta en practica del Sistema. Este
texto sufriria cambios y modificaciones hasta llegar a refundarse en la Ley General de
Seguridad Social de 1974. Esta ley perdur6 20 afios, pero en 1994, fue modificada por la

ley que sigue vigente.

En 1978 se aprob6 un Real Decreto sobre gestion institucional de la Seguridad Social, la
Salud y el Empleo que pondria fin al Mutualismo Laboral y al INP. Con el tiempo se
crearon las entidades gestoras (INSS, IMSERSO, INSALUD), el Instituto Nacional de
Empleo (INEM) y la Tesoreria General de la Seguridad Social.

Los antiguos consultorios de finales de los 70 han dado paso a los centros de salud con
actividad colegiada, formacion médica continuada y jornada laboral completa. Hasta 1977,
con el primer gobierno democrético de Adolfo Suédrez (UCD) no se cred el primer
Ministerio de Sanidad. En 1986 se universaliza la asistencia y el Sistema de Seguridad
Social se transforma en un SNS. Ese mismo afio se empiezan a transferir competencias a

las comunidades auténomas (CC.AA.)

El INP desaparece y se transforma en el INSALUD que gestiona y administra la red de
servicios publicos de 10 comunidades auténomas. EI INSS gestiona las prestaciones
economicas de jubilacion, incapacidad, maternidad y gestiona las mutualidades de
funcionarios (MUFACE, ISFAS, MUGEJU).
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En 1986 se promulga la Ley General de Sanidad (LGS) que establece un sistema sanitario
en dos niveles de actuacion: la asistencia primaria (ambulatorios, centros de salud) y la

asistencia especializada (hospitales).

Debido a los problemas existentes en la sanidad espafiola, surgieron las primeras
propuestas gerencialistas descritas en el Informe Abril Martorell (1990). Este informe
aboga, entre otros, por la separacion de las funciones de financiacion, compra y provision
de servicios y configura los centros sanitarios como empresas publicas regidas por el
derecho privado y fuera del ambito del derecho administrativo. Merece especificamente

citar el siguiente parrafo:

“Crecientes tensiones economicas derivadas del imparable aumento de los gastos
sanitarios, profundas mutaciones demograficas, nuevas actitudes sociales y la presion
incesante del acelerado progreso técnico-médico demandan en todo el mundo la revision y
transformacion de los actuales sistemas de asistencia sanitaria. Ninguno, cualesquiera que
sea su estructura, su financiacion su ambito y sus caracteristicas, es capaz de resistir las

sacudidas producidas por este torrente de tendencias™. (Informe Abril Martorell.1990)

El informe Abril tenia como objetivo sentar las bases del nuevo Sistema de Salud espafiol:

- Promover mecanismos que incorporen el mayor grado de responsabilidad a los

gestores del sistema, para alcanzar mayor eficiencia en el uso de los recursos

humanos y materiales dentro de un marco de autonomia responsable.

- Crear bases para que el Sistema pueda funcionar con mayor satisfaccion subjetiva de
los usuarios de los servicios y pueda posibilitar mayor libertad de eleccion.

- Promover una conciencia de coste para disminuir el diferencial entre las

aspiraciones de la poblacion y las posibilidades econdmicas.

- Suscitar la creacion de estructuras que sean capaces de ajustarse flexible y

autbnomamente en su gasto a las autorizaciones presupuestarias.

- Obtener el mayor grado de participacion activa, vinculacion al proyecto y

motivacion del personal sanitario.
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En 1997, se aprobo el informe para la Consolidacion y Modernizacion del SNS cuyo
objetivo era impulsar la autonomia en la gestion sanitaria, potenciar la separacion de

funciones y gestionar la red de asistencia sanitaria.

Con el paso del tiempo, cada comunidad auténoma realiza su planificacion, administracion
y gestion de sus servicios sanitarios conforme a la ordenacion territorial y siguiendo las

directrices marcadas por la LGS.

El organismo gestor maximo en materia sanitaria de las comunidades autonomas es la
Consejeria de Sanidad que confecciona el Servicio de Salud, integrado por centros
ambulatorios, y hospitales que proporcionan servicios a la comunidad.

Para finalizar esta breve introduccidon a nuestros antecedentes, podemos resumir que la
espafiola ha sufrido muchos cambios a lo largo de la historia y se han llevado a cabo
diversas medidas politicas, juridicas y organizativas que han dado lugar a 3 etapas
evolutivas:

- 1900-1962: la etapa precursora del sistema actual.

- 1963-1972: etapa de cristalizacion

- 1972-actualidad: reordenacion y racionalizacion de la accidn protectora

2.2 HISTORIA RECIENTE

Dentro del ambito publico

El proceso de crecimiento del gasto sanitario publico experimentado en Espafia en la
primera década del nuevo siglo ha sido tan intenso que algin autor lo ha calificado incluso
de “burbuja sanitaria” (Puig-Junoy, 2011). De acuerdo con la Estadistica de Gasto
Sanitario Publico (EGSP) elaborada por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad (MSSSI), mientras que en el septenio de 1995 a 2002, el gasto sanitario publico
se mantuvo estabilizado en torno al 5,3% del producto interior bruto (PIB), a partir de ese
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ultimo afo se distancia con rapidez de dicho nivel y alcanza su cénit en 2009, con el 6,7%
del PIB.

La tendencia anterior se trunca en 2010, cuando la tasa de variacion real del gasto sanitario
publico llega a ser negativa, reflejo de los ajustes presupuestarios promovidos como
respuesta a la situacion de crisis econdmica que atraviesa Espafia desde 2008. El resultado
de esos ajustes es una disminucion del peso del gasto sanitario publico sobre el PIB, que
retrocede en 2011 hasta el 6,4%, segun datos provisionales de la EGSP para estos dos

ultimos afios.

El significativo avance descrito por el gasto sanitario publico hasta 2009 fue posible
gracias al incremento experimentado por las bases tributarias autonémicas, muy influidas
por la actividad inmobiliaria. Segun el Ministerio de Hacienda y Administraciones
Pulblicas, los ingresos liquidados en los presupuestos autondémicos crecieron a un ritmo
anual medio del 10% entre 2002 y 2007, lo cual posibilitd que la razon entre el total de
recursos autonomicos y el gasto sanitario publico no aumentara y permaneciera por debajo
del umbral del 35%.

El hundimiento de las fuentes impositivas derivado del pinchazo de la burbuja inmobiliaria
produjo un retroceso superior al 13% en los derechos presupuestarios liquidados entre
2007 y 2011, lo cual ha catapultado el porcentaje de gasto sanitario publico autonémico
sobre el total de ingresos liquidados hasta el 45,3%. Es decir, un incremento de casi 11

puntos porcentuales.

El sibito desequilibrio entre las necesidades de gasto sanitario y la capacidad de las arcas
autondmicas para financiarlo ha desencadenado un apremiante problema (coyuntural) de
falta de liquidez, pero también ha llevado al primer plano un posible problema (estructural)
de falta de sostenibilidad, esto es, de incapacidad para financiar a largo plazo el Sistema

Nacional de Salud (SNS) a menos que se emprendan ciertas reformas.

A estos dos problemas se une la incognita sobre la solvencia del SNS, es decir, sobre su

capacidad para responder satisfactoriamente ahora en el momento presente y en los afos
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venideros a cambios demograficos, tecnoldgicos, profesionales y, en suma, sociales. La
denominaremos “caja sanitaria” (Busse et al. 2007):

- la cobertura poblacional (quién tiene derecho a los servicios sanitarios publicos)

- la cobertura de prestaciones (qué servicios se financian y qué criterios se emplean

para tomar dicha decision)
- la cobertura del gasto (cuanto aportan los usuarios).

2.2.1 Financiacion territorial

El sistema de financiacion de las CC. AA. de Régimen Comun aprobado en 2009 implicé

importantes cambios tanto en lo que atafie al grado de autonomia financiera atribuido a las
CC. AA., como por lo que respecta a los criterios de equidad presentes en los mecanismos
de financiacion (Acuerdo 6/2009, de 15 de julio; Herrero et al. 2010). En relacion con la
primera cuestion, el nuevo sistema amplia el alcance de la cesion tributaria en términos
cuantitativos, elevando el porcentaje de cesion del Impuesto sobre la Renta de las Personas
Fisicas (IRPF) hasta el 50%, e incrementando las participaciones territoriales en la
recaudacion por IVA e impuestos especiales de fabricacion hasta el 50% y el 58%,
respectivamente (en el modelo de financiacion autonomico de 2001 los porcentajes de
cesion de los mencionados tributos eran del 33%, 35% y 40%, respectivamente). En
términos cualitativos, esto es, de capacidad normativa de las CC. AA. para gestionar los
tributos, los avances en el ambito de la autonomia financiera son menores y se limitan casi

exclusivamente al IRPF.

En cuanto a la equidad, el nuevo sistema introduce un sistema de nivelacion limitada,

Fondo de nivelacion, de los servicios publicos fundamentales (entre los que se incluye la
sanidad, junto con la educacién y los servicios sociales), que pretende garantizar que todas
las CC. AA. reciban idénticos recursos por unidad de necesidad en lo que a tales servicios
bésicos se refiere. Este sistema de nivelacion se concreta en el instrumento denominado
Fondo de Garantia de Servicios Publicos Fundamentales, que se articula como un fondo
redistributivo (de suma cero) dotado con el 75% de la capacidad tributaria de las
comunidades mas una aportacion adicional del Estado (algo mas de 5.000 millones de

euros en 2009), que representa en conjunto el 80% de los recursos totales del sistema.
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Este fondo se distribuye entre las comunidades en funciéon de la “poblaciéon ajustada
relativa”, una unidad de necesidad que resulta de aplicar un conjunto de ponderaciones a
una serie de variables relacionadas con las necesidades de gasto de las comunidades. Las
variables y ponderaciones que sirven para el calculo de la poblacién ajustada relativa son
las siguientes: poblacién (30%), superficie (1,8%), dispersion (0,6%), insularidad (0,6%),
poblacién protegida equivalente (38%), poblacion mayor de 65 afios (8,5%) y poblacion
entre 0 y 16 afos (20,5%).

El resto de recursos del sistema lo completan, de un lado, el Fondo de Suficiencia Global,
mecanismo de cierre del modelo en el afio inicial, pues asegura a cada comunidad el
mantenimiento del statu quo, es decir, del nivel de financiacion que le habria
correspondido en 2009 con arreglo al anterior sistema de financiacion. La financiacion a
percibir por las CC. AA. del Fondo de Suficiencia Global —mas el 25% de los ingresos
tributarios que las mismas retienen tras la aportacion al Fondo de Garantia de Servicios
Pablicos Fundamentales— supone aproximadamente un 16,5% de los recursos totales del

sistema de financiacion.

Junto al fondo de nivelacidn y al de suficiencia, operan dos fondos de convergencia: el

Fondo de Competitividad, orientado a mejorar la equidad horizontal (igualacion de la
financiacion per capita) y el Fondo de Cooperacion, dirigido a la consecucion del objetivo
de equidad vertical (reequilibrio territorial o convergencia regional). El primero de estos
instrumentos aporta recursos adicionales a comunidades cuya financiacion per capita sea
inferior a la media (o inferior a su capacidad tributaria per capita). EI segundo se distribuye
entre comunidades con un PIB por habitante inferior al 90% del PIB per capita medio o
con baja densidad de poblacion. Ambos fondos se financian con recursos adicionales de la
Administracion General del Estado y suponen en torno al 3,5% de los recursos totales del

sistema.

2.2.2 Gasto sanitario publico

Tal como sefiala Lopez Casasnovas (2010), el gasto sanitario publico y privado en Espafia

es aproximadamente el que le corresponde, segun nivel de renta per capita y tipo de
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sistema sanitario (SNS). Dicho gasto, de acuerdo con la base de datos sobre salud de la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico (OCDE), pasé de representar
un 7,2% del PIB en 2002 a situarse en el 9,6% sobre el PIB en 2009, lo cual es reflejo de

un crecimiento real del gasto sanitario superior al del promedio de la OCDE.

Ese nivel se mantuvo en 2010, para solo retroceder en 2011, producto de la gran caida del
gasto sanitario experimentada en ese ultimo afio (casi un 3% en términos reales) como
consecuencia de los ajustes presupuestarios abordados, lo que coloco el indice relativo de

gasto sanitario en el 9,3%, guarismo idéentico al de la media de la OCDE.

En términos capitativos, en estos momentos, el gasto espafiol se encuentra por debajo de la
media de la OCDE, con un valor ligeramente superior a los 3.000 dolares de paridad de
poder de compra por habitante, muy distanciado de los valores acreditados por los paises

maés desarrollados de la muestra (Abellan et al. 2013).

2.2.3 Cobertura poblacional

Cobertura poblacional

El modelo de SNS presta asistencia sanitaria a todos los ciudadanos por el mero hecho de

serlo, con independencia de su relacion con el mercado de trabajo, y se financia con
ingresos generales (impuestos) aungue tampoco excluye la aportacion directa por parte de

los usuarios.

La asistencia sanitaria en Espafia se concibié como una prestacion contributiva del sistema
de Seguridad Social (Ley de 14 de diciembre de 1942, Fundacional del Seguro Obligatorio
de Enfermedad). La conceptualizacion del derecho a la asistencia sanitaria como privativo
de los trabajadores cotizantes, los pensionistas y sus beneficiarios pervivio practicamente
inalterado hasta la promulgacion, el 25 de abril de 1986, de la Ley 14/1986 General de
Sanidad (LGS), norma con la que se inicia la transicion desde el modelo descrito de SSO
hacia uno de SNS caracterizado por tres rasgos fundamentales:

- Launiversalizacion de la asistencia sanitaria
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- La sustitucion de las cotizaciones como fuente de financiacion de las prestaciones
sanitarias por impuestos generales
- La descentralizacion de la prestacion de los servicios sanitarios a través del traspaso

de competencias a las CC. AA.

Tres ejemplos destacados de la evolucion normativa encaminada a consolidar el caracter
universal del SNS espafiol lo constituyen la Ley Organica 4/2000, sobre derechos y
libertades de los extranjeros en Espafia y su integracion social, la Ley 16/2003, de
Cohesion y Calidad del SNS, que reconocié como titulares del derecho a la atencion

sanitaria “en las mismas condiciones que los espafioles” a los extranjeros que se

encontraran en Espafia inscritos en el padron municipal de habitantes, y la Ley 33/2011,

General de Salud Publica, cuya disposicion adicional sexta “extiende el derecho a la

asistencia sanitaria publica a todos los espafioles residentes en territorio nacional, a los que

no pudiera serles reconocido en aplicacion de otras normas del ordenamiento juridico”.

Esta marcada vocacion universal del SNS fue compatible, no obstante, y pese a la posicion
doctrinal mayoritariamente opuesta (Beltran, 2002), con el mantenimiento de la prestacion
sanitaria dentro de la accion protectora del Sistema de Seguridad Social, si bien
configurada como una prestacién no contributiva, toda vez que desde 1999 la asistencia
sanitaria paso a estar financiada en su totalidad mediante ingresos generales y no mediante

cotizaciones sociales.

Cartera de Servicios comunes

El RDL 16/2012 segmenta la Cartera de Servicios Comunes (CCS) del SNS en tres: béasica,

suplementaria y de servicios accesorios. La clasificacion en tres carteras esta concebida

con el fin de establecer el grado de financiacién publica de las diferentes prestaciones,
antes que propiamente el grado de necesidad o eficacia de la atencion. Asi, la cartera
comun basica, comprende todas las actividades asistenciales de prevencion, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacion que se realicen en centros sanitarios 0 sociosanitarios, asi
como el transporte sanitario urgente, cubiertas de forma completa por la financiacion
publica. La cartera comun suplementaria, por su parte, incluye todas aquellas prestaciones

cuya provision se realiza mediante dispensacion ambulatoria y estan sujetas a aportacion
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del usuario. En concreto, esta cartera incluye la prestacion farmaceutica, la prestacion
ortoprotésica, la prestacién con productos dietéticos y el transporte sanitario no urgente.
Finalmente, la cartera comun de servicios accesorios incluye todas aquellas actividades,
servicios o técnicas, sin caracter de prestacion, que no se consideran esenciales, estando

sujetas a aportacion o reembolso por parte del usuario.

Estrategias de reinversion

En varios paises se esta avanzando en el desarrollo de estrategias complejas de reinversion
(Campillo-Artero y Bernal-Delgado 2013), entendiendo por este Ultimo término

el desplazamiento de la inversion en tecnologias sanitarias de bajo valor clinico y

economico (baja efectividad clinica o desfavorable relacion coste-efectividad) hacia
aquellas otras de coste-efectividad comparadas, no simplemente “desfinanciar” los

servicios que no aportan valor.

Financiacidn de la prestacion farmacéutica y nuevas tecnologias

- Regulacion de precios en la prestacion farmacéutica, el RDL 16/2012 consolida los
criterios generales para la financiacion publica de los medicamentos que ya introdujo el
RDL 9/2011.

Varios paises (Navarro, 2012) ligan las decisiones de financiacion y fijacion de precio de
los medicamentos adoptando (con matices y algunas diferencias) lo que tedricamente

puede calificarse como un sistema de precio basado en el valor (value-based pricing). De

acuerdo con este enfoque, el precio basado en el valor seria el precio para el cual una
tecnologia sanitaria es coste-efectiva (Claxton 2007; Sussex et al. 2011).

- Acuerdos de riesgo compartido (ARC) pueden ser una herramienta de gran utilidad
cuando se disefian de una manera correcta y en las condiciones adecuadas (Espin et al.
2010). El objetivo fundamental perseguido por los ARC es la reduccion de la
incertidumbre que rodea la adquisicion de nuevas tecnologias sanitarias, buscando un
acuerdo en materia de financiacion y de condiciones de uso de las mismas, que al margen

de este tipo de acuerdos no tendrian facilidades de acceso al mercado. EI ARC vincula el
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precio vy reembolso de una potencial innovacion sanitaria a una serie de variables de

objetivos y resultados.

Dentro de los ARC, pueden ensayarse diversas formulas de reembolso condicionado

(Carlson et al. 2010), esto es, de acuerdos de financiacion temporales que seran objeto de
revision sobre la base de la consecucion de unos determinados objetivos, ya sea en
términos de efectividad, eficiencia o impacto presupuestario, fijados con antelacion. Dos
de estas férmulas de reembolso condicionado particularmente interesantes son los
acuerdos de cobertura condicionada y los acuerdos de garantia de resultados (Abellan et
al. 2012). En el primer caso la financiacion esta condicionada a la obtencién de evidencia
favorable a la efectividad del medicamento en el marco de la ultima fase de investigacién
de una innovacion, mientras que en el segundo, el fabricante realiza devoluciones o ajustes

de precio si su producto no satisface los resultados en salud pactados.

- Sistema de precios de referencia, lo cierto es que las sucesivas reformas abordadas
desde 1997 en Espafia han tenido el doble efecto de, por un lado, construir un entramado

de precios diversos (precios de referencia, precios menores 0 mas bajos, ademas ahora de

los seleccionados) cada vez mas complejo y menos comprensible, lo cual ha frustrado

cualquier expectativa de disponer de un marco regulador razonablemente estable y

predecible.

- Informes de Posicionamiento Terapéutico, acuerdo tomado en el seno del Consejo
Interterritorial del SNS cuya finalidad declarada es servir como una de las bases para la
financiacion selectiva y la fijacion de precios de los medicamentos en relacion con la

propuesta de colaboracion de los mismos.

2.2.4 Aportaciones del usuario

- El Copago persigue corregir la ineficiencia derivada de la tenencia del seguro,
conocida como riesgo o abuso moral (Pauly 1968; Zeckhauser 1970). En la medida en que
el paciente afronta un precio cero en el momento de acceder a los servicios, y el médico no
soporta los costes de los tratamientos que prescribe, existen incentivos a que se produzca

un consumo excesivo de asistencia sanitaria, y todo el riesgo financiero de que esto ocurra
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se traslada al asegurador. Con el copago se pretende evitar dicho consumo “excesivo”,
entendido no tanto como consumo superfluo 0 innecesario, esto es, consumo en
tratamientos cuyo beneficio marginal (en términos de efectividad incremental) es nulo,
sino mas bien entendido como consumo en tratamientos cuyo coste marginal excede al

beneficio marginal (Gonzalez et al. 2010).

Es Gtil recordar que en el ambito sanitario (cuestion aparte son los servicios sociales),
desde 1966, afio de su implantacion en Espafia, el copago se ha circunscrito al &ambito de
los medicamentos dispensados mediante receta oficial en oficinas de farmacia (las Unicas
excepciones serian los copagos de suma fija previstos en el RD 1030/2006 para los casos
de las ortesis y ortoprotesis'). Desde 1980 hasta la entrada en vigor de la reforma
introducida por el RD Ley 16/2012, en septiembre de 2012, el copago se fijé en el 40% del
precio de venta al pablico del medicamento. Los pensionistas y enfermos cronicos, no
estaban sujetos a estos porcentajes generales. Los jubilados gozaban de una exencion total
y soportaban tan solo el 10% del precio los pacientes cronicos (con un limite maximo de
2,64 euros).

El RD 16/2012 plantea un nuevo esquema de aportaciones de los beneficiarios en la
“prestacion farmacéutica ambulatoria”. Por tal prestacion se entiende “la que se dispensa al
paciente mediante receta médica u orden de dispensacion hospitalaria a través de oficinas o
servicios de farmacia”. Dicha prestacion estard sujeta a un copago que se abonara en el
momento de la dispensacion del medicamento o producto sanitario. Habria que afiadir las
experiencias del ‘euro por receta’ acaecidas en Catalufia y en la comunidad de Madrid y
suspendidas ambas cautelarmente por el Tribunal Constitucional desde enero de 2013
(Puig-Junoy et al. 2013) hasta mayo del 2014 en que ya se ha dictaminado en firme su

inconstitucionalidad.

El nuevo esquema de copago distingue, como antes, entre pensionistas y no pensionistas, y
establece limites maximos de desembolso mensual para los primeros. En ambos casos se
asocian los porcentajes de copago con el nivel de renta (IRPF) y se fijan tres intervalos:

menos de 18.000 euros anuales, entre esa cantidad y menos de 100.000 euros al afio, y de

Apoyo u otro dispositivo externo (aparato) aplicado al cuerpo para modificar los aspectos funcionales o estructurales del sistema
neuromusculoesquelético
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esa suma en adelante. Las aportaciones previstas en el caso de las personas activas (40, 50
y 60% del PVP) no estan limitadas. En el caso de los pensionistas y sus beneficiarios, se
paga el 10% en los dos primeros tramos, ascendiendo al 60% para rentas iguales o
superiores a 100.000 euros anuales. Cada tramo tiene fijado un limite maximo mensual de
8, 18 y 60 euros, respectivamente. Asimismo, se exime de copago a los perceptores de
rentas de insercion y pensiones no contributivas, discapacitados, desempleados que hayan
perdido el derecho a percibir el subsidio de paro, asi como los tratamientos derivados de

accidentes del trabajo y enfermedades profesionales.

Titulary sus beneficiarios

APORTACION TIPO DE USUARIO RENTA ANUAL
Régimen General
10% Pensionistas de la S.S. <100.000 €
40% Activos <18.000 €
50% Activos >=18.000 y <=100.000 €
60% Activos y pensionistas >=100.000 €
Mutualidades Administrativas: MUFACE, ISFAS y MUGEJU
30% Activos y pensionistas
Exentos de aportacion
0% - Sindrome Toxico y personas con discapacidad segin normativa

- Perceptores de rentas de integracion social

- Perceptores de pensiones no contributivas

- Parados que hayan perdido el derecho a percibir subsidio de
desempleo (mientras subsista esta situacién)

- Tratamientos derivados de Accidentes de Trabajo y Enfermedad
profesional

Fuente: Ministerio Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Elaboracién propia

En cuanto a los medicamentos de aportacion reducida (para procesos crénicos), se
mantiene el copago existente del 10%, con una aportacién maxima para el 2012, expresada

en euros, de 4,13 euros.

Finalmente, el resto de prestaciones que, junto con la prestacion farmacéutica, integran la
cartera comun suplementaria del SNS (ortoprotesis, productos dietéticos y transporte
sanitario no urgente), también estaran sujetas a aportacion del usuario, y el porcentaje de
dicha aportacion se regira “por las mismas normas que regulan la prestacion farmacéutica,

tomando como base de céalculo para ello el precio final del producto y sin que se aplique el
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mismo limite de cuantia a esta aportacion” (la Unica norma aprobada por el momento en

relacion con la regulacion de las aportaciones de los usuarios del resto de prestaciones que

integran la cartera comdn suplementaria es el RD 1506/2012).

Dentro del ambito de colaboracion publico-privado

2.2.5 Concertaciones, Mutualidades y Concesiones Administrativas

Nos ubica mejor, para entender los diferentes ambitos, establecer las diferentes formulas de

gestion de los Servicios Sanitarios:

Gestion de los servicios sanitarios |

Formas de

- Sociedad Mercantil de

Fuente: Revista de administracion Sanitario siglo XXI. Elaboracién propia

i . .i. P |.

- Organismo auténomo de caracter
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La gestion directa implica la produccion del servicio publico directamente por la
Administracion publica, aunque sea con persona juridica interpuesta. Por el contrario, la
gestion indirecta se caracteriza porque la produccién del servicio publico es realizada por
el sector privado (lucrativo o no), manteniendo la Administracion publica la provision del
servicio publico mediante alguno de los tipos de contratacion externa establecidos en la
LGS.

La mayor parte de los proveedores de servicios del SNS pertenecen al sector publico y el
modelo de gobierno predominante es el de gestion directa o similar. La principal

herramienta de este modelo es el contrato programa.

También son gestion directa, los servicios prestados mediante entidades con personalidad
juridica propia distinta del servicio de salud regional: las fundaciones en Galicia 0 en
menor medida en Madrid, o las empresas publicas en Andalucia o en menor medida en
Catalufa. Estas formulas tienen como objetivo acogerse al derecho privado y contar con
patrimonio propio (y posibilidad de endeudamiento y mayor autonomia de gestion), son
por ejemplo la Sociedad Espafiola de cardiologia (SEC), la Sociedad Espafiola de Cirugia
Toracica Cardiovascular (SECTCV) y la Asociacion Espafiola de Enfermeria en
Cardiologia (AEEC).

Estos nuevos modelos de colaboracion o de gestion, en Espafia, se han desarrollado con el
objetivo de conseguir lograr la ansiada sostenibilidad del sistema, manteniendo la
naturaleza pablica del sistema e intentar buscar mayores niveles de eficiencia, financiacion

o incluso transferencia del riesgo hacia el sector privado.

CONCERTACIONES

Es la denominada gestion indirecta o subcontratacibn como la prestacion de pruebas
diagnosticas complementarias y procedimientos ambulatorios, en régimen de concierto. El
sistema publico subcontrata a hospitales privados la prestacion de servicios sanitarios
especializados o conciertos singulares para ofrecer asistencia sanitaria a un area
poblacional, mediante hospitales privados (Madrid — Fundacion Jiménez Diaz, Vigo -
Povisa_ o diversos hospitales en Catalufia. Los conciertos representan un 10,5% del gasto

RepositoriodelaUniversidaddeZaragoza—Zaguanhttp://zaguan.unizar.es Pagina 20


http://zaguan.unizar.es/

publico sanitario y no son ajenos a la actual situacion de ajuste presupuestario. A modo de

ejemplo;

HOSPITAL DE POVISA (VIGO): Povisa es un hospital general que pertenece al grupo
gallego Nosa Terra XXI, integrado a su vez en el holding Nosa Terra, y buena parte de su
actividad se centra en la atencién a los mas de 140.000 pacientes de la sanidad publica que
tiene asignados en virtud del Gltimo concierto firmado con el Servicio Galego de Salude en
2009

MUTUALIDADES

Regimenes especiales en la prestacion de servicios, financiacion, jubilacién... para los
trabajadores publicos como MUFACE-MUJEGU? O ISFAS* A modo de ejemplo;

MODELO MUFACE: Los pilares normativos béasicos sobre los que se sustenta la

actuacién de MUFACE en todos sus aspectos son:

1. El Texto Refundido de la Ley sobre Seguridad Social de los Funcionarios Civiles del
Estado (TRLSSFCE), aprobado por Real Decreto Legislativo 4/2000, de 23 de junio.

2. El Reglamento General del Mutualismo Administrativo (RGMA), aprobado por Real
Decreto375/2003, de 28 de marzo, que contiene las normas de aplicacion y desarrollo del
texto refundido.

3. EIl Real Decreto 577/1997, de 18 de abril, por el que se establece la estructura de los
Organos de gobierno, administracion y representacion de la Mutualidad General de
Funcionarios Civiles del Estado (MUFACE).

4. La Resolucion de 23 de mayo de 2012, de MUFACE, sobre delegacion de

atribuciones.

El Texto Refundido de la Ley sobre Seguridad Social de los Funcionarios Civiles del
Estado, aprobado por Real Decreto legislativo 4/2000, de 23 de junio, establece en su
articulo segundo que los mecanismos de cobertura que integran este Régimen Especial de
Seguridad Social son el Régimen del Mutualismo Administrativo y el Régimen de Clases

2 MUFACE. Mutualidad General de Funcionarios Civiles del Estado
3 MUJEGU. Mutualidad Judicial General del Estado
4+ ISFAS: Instituto Social de las Fuerzas Armadas
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Pasivas del Estado, cuya competencia corresponde a MUFACE vy a la Direccion General de
Costes de Personal y Pensiones Publicas del Ministerio de Hacienda y Administraciones
Publicas, respectivamente.

MUFACE tiene establecidas las siguientes prestaciones:
* Asistencia sanitaria.
« Subsidio de incapacidad temporal o por riesgo durante el embarazo o durante la
lactancia natural.
* Indemnizacion por lesiones permanentes no invalidantes.
* Prestacion por gran invalidez.
* Prestacion por hijo o menor acogido a cargo con discapacidad.
» Ayudas economicas en los casos de parto multiple.
* Subsidio de jubilacion.
* Subsidio de defuncion por muerte del mutualista.
* Ayuda de sepelio por muerte de beneficiario.
» Ayudas econdmicas para la adquisicion de vivienda por el mutualista.
* Becas de estudio para mutualistas, becas de residencia para hijos y huerfanos de
mutualistas y becas con cargo al Legado Casado de la Fuente.
 Ayudas asistenciales en situaciones especiales de necesidad.
* Ayudas de atencién a la dependencia.

 Ayudas de atencidn social a mayores y a otros colectivos especificos.

Corresponde igualmente a MUFACE la gestion y el mantenimiento de los derechos de los
socios y beneficiarios de las mutualidades integradas en el Fondo Especial, asi como la

administracion de los inmuebles procedentes de tales mutualidades.

CONCESIONES ADMINISTRATIVAS

Como son las PPP (Public Private Partnership) y las PFI (Private Finance Initiative),
formulas de financiacion y gestion mixtas publico- privadas que han permitido la
construccién de nuevos grandes Hospitales con financiacion de la construccion a cargo de
UTEs (Union Temporal de Empresas). A este grupo pertenece el denominado HOSPITAL
DE LA RIBERA 0 MODELO ALZIRA.A modo de ejemplo;
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HOSPITAL DE LA RIBERA: En la Comunidad Valenciana se implanto el dia 1 de enero

de 1999 el primer modelo de concesion administrativa en un servicio sanitario publico. Se

realiz6 en el area sanitaria 10, en la comarca de La Ribera. Esta &rea constituia un marco
ideal donde iniciar el nuevo modelo sanitario, ya que sufria de carencias en infraestructura
sanitaria, principalmente en lo concerniente a la atencion especializada, al no tener
hospital, lo que obligaba a los ciudadanos a desplazarse a Valencia. No en vano la
construccién del hospital habia sido un compromiso politico que se venia arrastrando desde

las anteriores legislaturas.

Asi pues, el modelo de concesion administrativa denominado "Modelo Alzira" se inicia
con la puesta en marcha del Hospital de La Ribera y se consolida con la integracion de la
Atencion Primaria en abril de 2003, pasando la empresa concesionaria a gestionar la
atencion publica sanitaria integral de los 235.000 habitantes que residen en los 29

municipios que abarca el area de salud 10 de la Comunidad Valenciana.

Este modelo contiene el principio basico de la separacion entre la financiacion realizada
por el ente publico y la provision de los servicios, que es responsabilidad de la Concesion

administrativa formada por una Union Temporal de Empresas (UTE).

Las bases conceptuales del modelo son que la propiedad, la financiacién y el control son
publicos, y la prestacion privada, respetandose los principios de eficacia, eficiencia,

equidad y gratuidad de los servicios.

El control pablico se realiza por medio de un Comisionado de la Conselleria de Sanidad,
quien tiene entre sus funciones principales la de velar por el cumplimiento del pliego de
condiciones y el exhaustivo control de la calidad en los servicios prestados. Ademas, ejerce
la jefatura administrativa del personal estatutario, por lo que se establecen vinculos de
colaboracion necesarios entre la Conselleria de Sanidad y la UTE.
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2.3 RESULTADOS DE LA HISTORIA RECIENTE

Dentro del &mbito publico

2.3.1 Financiacion territorial

Las CC. AA. han pasado de gozar de un colchon de ingresos apreciable, a sufrir una
situacion de insuficiencia financiera motivada por el desplome de las bases impositivas de

los tributos cedidos vinculados al sector inmobiliario, lo que estd generando importantes

problemas de liquidez que alimentan la deuda de las CC. AA. con los proveedores
sanitarios (Umpierre y Utrilla 2012). En consecuencia, pese a que el nuevo modelo que
entrd en vigor en 2009 preveia un incremento global de la suficiencia financiera de las
comunidades, la erosion de la recaudacion impositiva motivada por la crisis ha hecho

que los recursos procedentes del sistema sean en 2010 inferiores a los liquidados en 2006

para la practica totalidad de las CC. AA.

El sistema de financiacion autondémica actual no parece, en suma, estar preparado para

adaptarse correctamente al presente contexto recesivo, y ha desembocado en un escenario

de mayor insuficiencia financiera y mayor inequidad relativa entre las diferentes CC. AA.

En la actualidad, se estan trabajando en las siguientes medidas:

P1. Dotar a las CC. AA. de mayor autonomia financiera en términos cualitativos (capacidad normativa),
especialmente en relacién con la tributacion directa, pues la normativa comunitaria limita la indirecta.

P2. Vincular la recepcidon de los fondos estatales provenientes del Fondo de Liquidez Autondémica al
mantenimiento de unos estandares autondmicos minimos de calidad (que no necesariamente idénticos) en la
provisidn de las prestaciones sanitarias.

P3. Otorgar prioridad a los proveedores sanitarios en el acceso a los fondos citados con objeto de evitar
situaciones de desabastecimiento por retrasos o incumplimientos en los pagos a dichos proveedores.

P4. Reformar el actual sistema de financiacién autondmica de las CC. AA. de Régimen Comun con el objetivo
primordial de atenuar, ya en origen, las inequidades ocasionadas por diferencias injustificadas en términos de
financiacién por unidad de necesidad. En este sentido, deberia evitarse “anclarse” en el afio base como statu quo
que debe consolidarse.

P5. Crear dentro del sistema de financiacién autonémica un fondo especifico orientado a asegurar la efectiva
coordinacion (que no uniformidad) de los sistemas autondmicos de salud por parte del MSSSI.

P6. La adopcidn de cualquier politica fiscal deberia ir acompafiada de los pertinentes analisis de simulacion para

revelar las ventajas e inconvenientes de las medidas planteadas
Fuente: Asociacion de Economia de la Salud. Sistema Nacional de Salud: Diagndstico y propuestas de avance

RepositoriodelaUniversidaddeZaragoza—Zaguanhttp://zaguan.unizar.es Pagina 24


http://zaguan.unizar.es/

2.3.2 Gasto sanitario publico

Cuando se considera el impacto demografico como Unico determinante de la evolucién del

gasto sanitario publico del conjunto de las CC. AA., Abellan et al. (2013) anticipan

una ralentizacion muy sustancial en el ritmo de crecimiento del gasto (0,74%) para el

periodo 2010-2016 en comparacion con el crecimiento medio anual observado durante el
periodo previo de 1991-2010 (7,6%). Dicha desaceleracion, aunque generalizada para la
totalidad de las CC. AA., reviste ciertas matizaciones entre los diferentes territorios

autonOdmicos.

Si aparte del factor demografico también se tiene en cuenta la aportaciéon tanto de los

precios sanitarios implicitos como del factor residual o prestacion sanitaria real media

(Abellan et al. 2013), esto es, de las variaciones producidas en la cantidad y en la calidad

de los servicios sanitarios consumidos por la poblacién, el crecimiento medio anual

esperado para el gasto sanitario nacional en el periodo 2010-2016 rondaria el 4,7%. Este

comportamiento agregado esconde nuevamente diferencias muy notables, respecto a los

factores y al comportamiento del gasto agregado por CC. AA.

Segun la Estadistica de Gasto Sanitario Publico (EGSP), el gasto sanitario publico en
Espafia ascendio al 6,4% del PIB en 2011. Relativizado respecto a la poblacion, el gasto
sanitario publico representa 1.434 euros por habitante.

2007 2008 2009 2010 2011
Millones de euros 60.210 66.918 70.464 69.128 67.626
Porcentaje sobre PIB 5, 7% 6,2% 6,7% 6,6% 6,4%
Euros por habitante 1.334 1.450 1.507 1.470 1.433

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. ESTADISTICA DE GASTOS SANITARIO PUBLICO 201 Noviembre
2013
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Grafico 1. Gasto sanitario publico consolidado (GSP) y producto interior bruto (PIB). Tasa de

variacion interanual (en porcentaje). Espaifia, 2007-2011
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Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. ESTADISTICA DE GASTOS SANITARIO PUBLICO 201 Noviembre
2013

El desglose del gasto por categorias econdmicas muestra como el capitulo que absorbe una

mayor porcion del gasto publico en sanidad es el destinado a gastos de personal, con casi el

44% del total. Le siguen en importancia los consumos intermedios (21,6%) — que
incluyen el gasto en la farmacia hospitalaria—, las transferencias corrientes (20,7%) —que
incluyen el gasto farmacéutico mediante receta médica dispensada en oficinas de
farmacia— y el gasto en conciertos (11%). Los gastos de capital representan solo un 2,4%
del gasto agregado, y la aportacién del consumo de capital fijo es completamente marginal
(0,4%).

[

2007 2008 2009 2010 2011
Remuneracién de personal 26.160 29.186 31.341 30.944 30.364
Consumo intermedio 11.851 13.775 14.704 14,061 14,953
Consumo de capital fijo 197 224 274 284 306
Conciertos 6.814 7.424 7.403 7.417 7.456
Transferencias corrientes 12.650 13.475 14.185 14.240 13.035
Gasto de capital 2.638 2.833 2.557 2.183 1.512

Total consolidade  60.310 66.918  70.464 60.128  67.626

[u}

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. ESTADISTICA DE GASTOS SANITARIO PUBLICO 201 Noviembre
2013
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El analisis de la estructura del gasto por funciones permite comprobar el predominio de

los servicios hospitalarios y especializados (58,3%) frente al resto de destinos del gasto

sanitario publico, cuya participacion en el total en 2011 oscila entre el 53,4% de
Extremadura y el casi 70% en la Comunidad de Madrid. En segundo lugar se sitUa el gasto

en farmacia no hospitalaria, con el 18,1% del total. Esta funcién ha venido moderando su

crecimiento desde el afio 2004 y experimentando un leve retroceso en 2010 (-0,4%) para
caer sustancialmente en 2011 (-8,5%). En tercer lugar, en importancia cuantitativa, se sitla

el gasto en servicios de atencidn primaria, que alcanzan el 15,1% del gasto sanitario total.
El resto de funciones, con la excepcion de los servicios colectivos de salud, no exceden del
3%.

Tabla 3. Gasto sanitario publico consolidado segun clasificacion funcional. Millones de euros.

Espana, 2007-2011

2007 2008 2009 2010 2011
Servicios hospitalarios y 32.612 37.018 39.132 38.743 39.493
especializados
Servicios primarios de salud 9.429 10.456 10.831 10.651 10.217
Servicios de salud pablica 839 784 1.158 761 750
Servicios colectivos de salud 1.828 1.907 2.074 2.058 2.086
Farmacia 11.884 12.690 13.415 13.381 12.237
Traslado, prétesis y aparatos 1.081 1.230 1.298 1.351 1.332
terapéuticos
Gasto de capital 2.638 2.833 2.357 2.183 1.512

Total consolidado 60.310 66.918 70.464 69.128 67.626

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. ESTADISTICA DE GASTOS SANITARIO PUBLICO 201 Noviembre
2013

2.3.3 Cobertura poblacional

Cobertura poblacional

Se da una paradoja en la motivacion del legislador para anclar el derecho a la asistencia
sanitaria en el articulo 41 de la Constitucién (derecho a la Seguridad Social) antes que en el
articulo 43 (derecho a la Proteccién de la salud) lo que parecid responder a un interés por
centralizar las decisiones en materia de sanidad, hurtando a los parlamentos autonémicos

competencias en el manejo presupuestario, aun a costa de la contradiccion que puede
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representar mantener una prestacion no contributiva y universal dentro del régimen

econdmico de la Sequridad Social (Cabasés, 2002).

En estos momentos, los asegurados son de dos tipos, con diferentes condiciones de acceso

y reconocimiento del derecho a la asistencia sanitaria.

- En el primer grupo, tienen la condicién de asegurados los trabajadores afiliados a la
Seguridad Social, los pensionistas y perceptores de cualquier prestacion periodica de
la Seguridad Social y los desempleados que hubieran agotado la prestacion o el
subsidio de desempleo. Todas estas personas ven reconocida su condicion de

asegurados de oficio.

- El sequndo grupo de asegurados veran reconocida su condicion previa solicitud del
interesado. En este grupo se incluye a las personas que tienen nacionalidad espafiola
y residen en el territorio espafiol, a los nacionales de algin Estado miembro de la
UE, del Espacio Econémico Europeo (EEE) o de Suiza, y que estan inscritos en el
Registro Central de Extranjeros y, por ultimo, a los nacionales de un pais distinto de
los mencionados, 0 que son apatridas, y son titulares de una autorizacion para residir
en territorio espafiol. En cualquiera de los supuestos enunciados, para ser
reconocidos como asegurados los interesados deben acreditar dos condiciones: no
tener ingresos superiores en computo anual a los 100.000 euros, ni cobertura

obligatoria de la prestacion sanitaria por otra via.

Una implicacion directa del cambio acaecido en las condiciones de acceso al derecho a la

asistencia sanitaria es la exclusion de la cobertura sanitaria publica de los extranjeros en

situacion irregular, con la excepcion de los extranjeros menores de dieciocho afios, que

recibirdn asistencia sanitaria “en las mismas condiciones que los espafioles”, asi como de
aquellos extranjeros mayores de edad que precisen de la asistencia de urgencia hasta la
situacion de alta médica y la asistencia al embarazo, parto y postparto. Por tanto, con las

salvedades expuestas, la Unica via de acceso a la prestacion de la asistencia sanitaria

publica que gueda a los inmigrantes en situacion irreqular que residan en Espafia es la

suscripcion de un convenio especial, por el gue tendran que abonar una contraprestacion
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econdmica. Dicha contraprestacion, regulada por el RD 576/2013, asciende a 60 euros/mes

para los menores de 65 afios y a 157 euros/mes para los suscriptores de 65 0 mas afos.

Espafia ha pasado a ser el Estado europeo menos restrictivo en materia de reconocimiento

de derechos de los inmigrantes en situacion irregular respecto de los servicios médicos, por
demandar en la practica Unicamente un requisito de residencia (empadronamiento) como
via de acceso a la sanidad publica en condiciones de igualdad a los espafioles, a situarse en

el grupo de los paises gue mas limitan el acceso, como sucede en Grecia, Alemania o

Rumania.

Cartera de servicios comunes

La experiencia previa, tanto espafiola como internacional, apunta a que la préctica habitual
consiste en definir una lista amplia de prestaciones que basicamente consolida lo que se
estd haciendo en la actualidad. Para dicho cometido se cuenta con el consejo Interterritorial
del SNS (CISNS).

En cualquier caso, sea cual sea la lista final de prestaciones (basica, suplementaria o
accesoria), lo mas importante es que al definir las prestaciones se detallen claramente las
indicaciones y los grupos de personas quien mas pueden beneficiarse de ellas, puesto
que lo que es eficaz en una indicacion y grupo de pacientes puede no serlo en otros y ello

no puede ser regulado exclusivamente mediante legislacidn: requiere una gestion clinica

adecuada y la pericia y el compromiso de los profesionales sanitarios.

Estrategia de reinversion

La articulacion de una estrategia de reinversion requiere instaurar un programa de

evaluacion de tecnologias sanitarias sistematico y predecible. En este sentido, el hecho de

que todavia no se haya aprobado el proyecto de orden ministerial por la que se crea la Red
Espafiola de Agencias de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias y Prestaciones del SNS y
se establecen sus normas de funcionamiento, suscita serias dudas acerca de la voluntad

politica por impulsar dicho programa.
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En cualquier caso, para lograr el objetivo de fundamentar las decisiones de “incorporacion,
condiciones de financiacion o desinversion y uso apropiado de las tecnologias

sanitarias” no se precisa desarrollar una nueva estructura burocratica, pero si que se

requiere aprender de la experiencia acumulada por el NICE y otras agencias de naturaleza

similar, ya que las agencias espariolas nunca antes han ordenado prestaciones.

Financiacion de la prestacion farmacéutica y nuevas tecnologias

- Regulacion de precios, la consideracion del beneficio clinico incremental y de la

relacion coste-efectividad como criterios de financiacion no constituye una novedad. Si lo

es la inclusion del impacto presupuestario como un criterio fundamental (junto al de coste-

efectividad), asi como el componente de innovacion para avances terapéuticos
indiscutibles. La novedad se extiende a la Comision Interministerial de Precios de los
Medicamentos (CIPM), que tendria que considerar los analisis coste-efectividad y de

impacto presupuestario.

Sin duda es un paso positivo la inclusién explicita en una norma de rango de ley de los

criterios enunciados, pero su aplicacion, como es obvio, depende de la voluntad politica.

En este sentido, nuevamente el panorama no es halagiefio. Como hemos visto, el RDL

16/2012 opta en el caso de la prestacion farmacéutica por la creacion de un comité asesor,

sin capacidad requlatoria, e integrado en el Ministerio, en lugar de un organismo

independiente. El hecho de que las funciones del Comité Asesor para la Financiacion de la
Prestacion Farmacéutica del Sistema Nacional de Salud parezcan disefiadas mas como
apoyo casi exclusivo a la decision de fijacion de precios de la CIPM antes que a la de
inclusién de nuevos medicamentos en la cobertura pablica, suscita la duda de quién y

coémo tomaré las decisiones de financiacion publica.

- Acuerdos de riesgo compartido (ARC), se requiere un disefio cuidadoso, de modo

gue los objetivos, medidas de resultados, estudio de seguimiento y caracteristicas

organizativas del entorno sanitario en el que se vayan a aplicar estén claramente

delimitados (Espin et al. 2010). Todo esto, junto con los costes de gestion que conlleva

la verificacion del grado de cumplimiento de los objetivos pactados, debe tenerse muy

presente al disefiar futuros ARC.
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- Sistemas de precios de referencia, los cambios operados han avanzado en la linea

de distanciar cada vez mas el sistema espafiol del vigente en otros paises europeos como

por ejemplo Alemania, en los cuales no se impide que el paciente adquiera un
medicamento con un precio de venta al publico superior al mas bajo o el de referencia,
abonando la diferencia entre ambos. Con un mercado amplio de presentaciones de
medicamentos genéricos, conceder esta libertad de eleccion al usuario convierte dicha

diferencia en un copago evitable (Puig-Junoy, 2012).

Otro aspecto negativo del sistema de precios de referencia en Espafia es que, tal como
sugieren las ya referidas sentencias de la Audiencia Nacional, en realidad nunca se ha

garantizado el abastecimiento a las oficinas de farmacia de los medicamentos de precio

menor. Esto ha podido suponer que, de forma contraria a la libre competencia, se haya
utilizado el precio de un medicamento autorizado pero no comercializado de forma

efectiva para forzar la bajada de precios de otras presentaciones.

El resultado de que, en la practica, el sistema de precios de referencia se haya acabado

convirtiendo en un sistema de precio menor, es que se anula la posibilidad de que los

laboratorios compitan en precios, ya que la mayoria de ellos rebajan su precio hasta el

nivel del menor, diluyéndose ahi el incentivo a continuar bajando el precio de venta al

publico. Ante esta situacion, los proveedores de medicamentos genéricos han optado por

competir ofreciendo descuentos sobre el precio industrial a las oficinas de farmacia,

ventajas que no han trascendido ni al financiador publico ni tampoco a los pacientes (Puig-
Junoy, 2009). Por otra parte, conocida la situacion, resulta sorprendente que las lecciones
que nos ofrece la experiencia europea en politicas de fomento de la competencia en precios
en el mercado de geneéricos (medidas de mejora y profundizacién del disefio de los
sistemas vigentes de fijacion del reembolso méximo, medidas de seguimiento de los
precios competitivos con la finalidad de reembolsar a las oficinas de farmacia solo los
costes reales de adquisicion, y medidas de fomento de la competencia de precios en las
adquisiciones publicas basadas en instrumentos de mercado como las subastas

competitivas) (Puig-Junoy, 2010) hayan pasado casi inadvertidas en Espania.
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- Informes de Posicionamiento Terapéutico no deja de ser sorprendente por dos
motivos. En primer lugar, es una medida que no estaba contemplada entre las previsiones
del RDL 16/2012 y que se ha llevado adelante, mientras que nada se sabe del Comité
Asesor para la Financiacion de la Prestacion Farmacéutica del SNS, cuya creacion si se

preveia en el RDL. Este tipo de “vaivenes” no hacen sino introducir incertidumbre acerca

del marco regulador, ya que resta previsibilidad a su desarrollo. En segundo lugar, y mas

importante aun, el planteamiento contenido en la propuesta de colaboracion es en si mismo
contradictorio. Sin embargo, de forma previa a las decisiones de financiacion y precio los
IPT solo evaluaran (de oficio) la efectividad y seguridad comparada, pues la inclusion de
una evaluacién econdmica queda a discrecion del Grupo de Coordinacién del
Posicionamiento Terapéutico (GCPT). Sera con posterioridad a las mencionadas decisiones
cuando los IPT contendran la evaluacion econdmica y el analisis de impacto presupuestario.
Esta forma de contemplar el papel de la evaluacion economica y los anélisis de impacto
presupuestario en el proceso de toma de decisiones de financiacién y precio es un total
dislate. Métodos como el analisis coste-efectividad, si bien pueden (y deben) utilizarse para
evaluar medicamentos ya financiados, cobran su auténtica razon de ser como herramientas
de evaluacion ex ante, precisamente para guiar la decision de financiacion (y en su caso

fijacion de precio) de nuevas prestaciones. No tiene sentido incorporar la evaluacién

econdmica ex post, cuando no se ha tenido en cuenta para adoptar la decisidon de

financiacion. En estos momentos, las lineas en las que se esta actuando son:
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P18. Revisar y adaptar de un modo objetivo y transparente los fundamentos de las decisiones sobre incorporacién
de nuevas tecnologias sanitarias de las principales agencias internacionales evaluadoras en esta materia, tales
como el NICE britanico. Esta es una estrategia coste-efectiva en un contexto de crisis como el actual, que deberia
guiar las recomendaciones de la Red Espafiola de Agencias de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias y Prestaciones
del SNS en su labor de ordenacidn de la cartera comun basica de servicios del SNS. .

P19. Utilizar la evaluacidén econémica y el andlisis de impacto presupuestario como herramientas clave para la
toma de decisiones de financiacion publica y fijacion de precios de los medicamentos y los productos sanitarios.

P20. La financiacidn selectiva fundamentada en dichas herramientas debe incluir en la prestacion farmacéutica
solo aquellos productos cuyo valor terapéutico afiadido supere el coste de oportunidad de incorporar o mantener
la innovacién. De modo congruente con esta forma de decidir la cobertura publica, los precios de financiacion del
SNS deben responder al criterio de “precio basado en el valor”; esto es, los precios de los medicamentos y
dispositivos incluidos en la cobertura publica deben ser tales que garanticen un balance coste-efectividad
favorable.

P21. Aplicar guias y recomendaciones ya existentes (Abelldn et al. 2009; Lopez et al. 2009) para la presentacion de
estudios de evaluacién econémica y de impacto presupuestario de manera reglada. Ello debe complementarse
con la consideracion de otros elementos técnicos, como el valor terapéutico, y normativos, como la importancia
de la equidad, la gravedad de la enfermedad o la ausencia de alternativas de tratamiento relevantes, al estilo de
los ‘juicios de valor social’ empleados por el NICE (2012), para superar las dificultades inherentes a los criterios de
eficacia, seguridad y calidad.

P22. Impulsar investigaciones encaminadas a estimar de forma empirica cudl deberia ser el umbral de eficiencia o
precio maximo por unidad de efectividad (Afio de Vida Ajustado por la Calidad) del SNS. Dicho umbral ‘basico’
deberia ponderarse por aquellos factores que se juzguen relevantes parafijar el precio de las nuevas tecnologias
sanitarias, de modo similar a como se plantea realizar en el Reino Unido.

P23. Desarrollar una estrategia a largo plazo de reinversidn, de forma que los criterios de actualizacién de las
carteras basica y suplementaria del SNS contemplen no solo la incorporacion de nuevas tecnologias sanitarias, sino
también la desinversion en aquellas que se revelen como no coste-efectivas.

P24. Comenzar el proceso de reinversion con las siguientes tecnologias: (a) las inseguras (con razones de riesgo-
beneficio altas); (b) las que no se usen para tratar enfermedades graves; (c) las muy invasivas cuyo impacto en el
paciente es alto (riesgo de efectos adversos); (d) aquellas cuya reinversién cause menos desconfianza y
resentimiento entre pacientes y proveedores; (e) las que tienen alternativas efectivas claras, y (f) las de alto
impacto presupuestario y las de baja repercusién en los recursos humanos dedicados a las que se dejan de
financiar. Es importante acompanfiar estas medidas con el refuerzo de la utilizacién de intervenciones con buena
relacion coste-efectividad que estén siendo subutilizadas. .

P25. Instrumentar la reinversion: (i) limitando las indicaciones sobre la base de criterios de eficacia y seguridad,
eficacia relativa o de coste-efectividad incremental; (ii) especificar qué proveedores pueden ofrecer qué
prestaciones (en virtud de criterios tales como la regionalizacién de prestaciones, el volumen de la oferta, la
capacitacion, la experiencia y la pericia clinicas); (iii) limitar la frecuencia y la duracién de determinados
tratamientos a la luz de los criterios anteriores;; (iv) implantar programas del tipo ‘uso tutelado’ y reembolso
condicionado, de modo que la financiacién de determinadas prestaciones sea temporal, subordinada a que se
recaben pruebas cientificas suficientes sobre su efectividad en un periodo razonable, y (v) desarrollar métodos
adecuados para informar la reinversion. Entre estos Ultimos se han propuesto los estudios de variabilidad de
practica médica, los estudios de coste-efectividad (utilizados para identificar y priorizar tecnologias candidatas
para reinversion), y los analisis de impacto presupuestario y marginal. .

P26. Instaurar un marco regulatorio de precios de los medicamentos y productos sanitarios transparente, eficiente
y no discriminatorio, que ofrezca las maximas garantias de independencia y seguridad juridica para los
proveedores. En este sentido, debe garantizarse la comercializacidn efectiva de las presentaciones que sirvan de
referenciay no su mera autorizacion. .

P27. Fomentar las politicas de competencia en precios en el mercado de genéricos, explorando medidas de mejora
y profundizaciéon del disefio de los sistemas vigentes de fijacion del reembolso maximo, medidas de seguimiento
de los precios competitivos con la finalidad de reembolsar a las oficinas de farmacia solo los costes reales de
adquisicion y medidas de fomento de la competencia de precios en las adquisiciones publicas basadas en
instrumentos de mercado como las subastas competitivas. .

P28. Reformar el sistema de precios de referencia de modo que: (a) los nuevos medicamentos con patente sean
incluidos por defecto en el sistema de precios de referencia a menos que demuestren que aportan valor
suficiente como para merecer un precio diferente al del conjunto que les corresponderia; (b) los precios de
referencia no se calculen de forma lineal como el precio menor de las presentaciones agrupadas en cada conjunto,
sino que se ponderen en funcién del nimero de medicamentos genéricos presentes; y (c) los usuarios puedan
retirar un medicamento de precio superior al de referencia, pagando la diferencia (copago evitable).

Fuente: Asociacion de Economia de la Salud. Sistema Nacional de Salud: Diagndstico y propuestas de avance
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2.3.4 Aportaciones del usuario

- El Copago puede servir de fuente adicional de financiacion de la sanidad, pero la
teoria econdmica postula que su verdadera finalidad no es contributiva, sino disuasoria; de

ahi que se refiera con frecuencia el copago como ‘ticket moderador’.

De acuerdo con dos revisiones (Jemiai et al. 2004; Gonzélez et al. 2010), la mayoria de los
estudios europeos concluyen que la instauracion del copago o el aumento en su nivel
induce una disminucion en la demanda de los servicios afectados, aunque dicha
disminucion no es uniforme, varia por servicio y grupo poblacional. Asimismo, el copago

parece tener un efecto disuasorio mayor entre los colectivos més vulnerables (Chandra et al.

2010), lo cual parece guardar a su vez una estrecha relacion con el nivel de renta.

La evidencia disponible para Espafia no es muy abundante (Rodriguez y Puig 2012), pero
parece apuntar al efecto moderador del consumo que tiene el copago. Asi, el cambio de la
condicion de no pensionista a pensionista ocasiona un aumento significativo en el nimero

de recetas que de otra forma no se habria producido. En concreto, la reduccion del copago

desde el 40% hasta la gratuidad incrementa el gasto farmacéutico total individual en un

25% (Puig-Junoy et al. 2011). Otra indicacion indirecta del efecto del copago proviene de
la comparacién entre la cobertura ofrecida por el mutualismo administrativo y el

SNS. Mientras que el 70% de las recetas del SNS se concentra en un 20% de la poblacion

(pensionistas v sus beneficiarios), este mismo colectivo, dentro de la Mutualidad de

Funcionarios de la Administracion del Estado, con un copago del 30% para todos los

afiliados, consume un 40% menos (Garcia, 2005).

Un aspecto positivo de la reforma abordada es que el nuevo copago huye de la gratuidad

segun edad y exime de aportacion a las personas menos favorecidas. Hace pagar un

porcentaje moderado del precio (10%) a todos los pensionistas que cobren rentas de hasta
100.000 euros, en lugar de la gratuidad, pero les protege con un limite maximo mensual,

mas elevado cuanto mayor sea la renta.

Aspectos mejorables;
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En primer lugar, el sistema actual continda perpetuando la divisidon entre activos y

pensionistas cuando, a tenor de la evidencia empirica disponible, la distincién relevante es,

a igual necesidad, entre sujetos de renta alta y sujetos de renta baja (Abellan et al. 2013).

En segundo lugar, la aportacion del usuario se hace depender del nivel de ingresos (segun
lo declarado en la liquidacion del IRPF), en un intento por introducir progresividad en el
sistema. Sin embargo, y este es uno de los aspectos mas criticables de la reforma, los

limites al desembolso solo se aplican a los pensionistas, no a los activos, de modo que esa

presunta progresividad (de por si limitada al contemplar Gnicamente tres tramos muy

amplios de renta) queda en entredicho. Como ha sido argumentado por Puig-Junoy (2012,

2013), el copago instaurado no tiene en cuenta el gasto acumulado que efectuan

periodicamente los activos, mientras que tienen gue realizar una aportacidn por receta

considerable respecto a otros paises europeos: de poco sirve pagar “solo” un 40% cuando

se necesitan muchas medicinas de forma que se acaba pagando una factura familiar
significativa al cabo del mes. En este sentido, es util recordar que los trabajos realizados
previamente al cambio en el modelo de copago identificaban que unicamente un 5% de los

usuarios acumulaban casi el 50% de los copagos.

Por otra parte, tal y como marca la norma, el importe de las aportaciones que exceda los
limites maximos al desembolso mensual para los pensionistas “sera objeto de reintegro por
la comunidad autonoma correspondiente, con una periodicidad maxima semestral”. Pues

bien, la gestidon de estas devoluciones se ha instrumentado de un modo lamentable. El

diferimiento del reembolso esta propiciando que en muchas CC. AA. (basicamente todas
aquellas que no disponen de la receta electronica) se esté acumulando el gasto que excede
mes a mes del limite establecido, lo cual da lugar presumiblemente a importes acumulados
nada desdefiables en los enfermos cronicos y con varias enfermedades y origina una

potencial inequidad y riesgo de pérdida de adherencia a los tratamientos.

Finalmente, la reforma no contempla la relacion entre los copagos vy la relacion coste-

efectividad de los medicamentos. Dicho de otra forma, no se avanza en la linea de lo que

en la bibliografia se conoce como enfoque del “sequro basado en el valor” (Frendrik et al.

2001; Chernew et al. 2007), empleado por diferentes aseguradoras sanitarias en EEUU

desde hace afios, segun el cual el copago deberia ser tanto méas reducido cuanto mas coste-
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efectivo sea el tratamiento (mayor valor adicional aporta), y tanto mas elevado cuanto

menos coste-efectivo sea (copagos diferenciales). Este enfoque se basa en la idea de que

los pacientes pueden infraconsumir tratamientos de alto valor terapéutico a consecuencia
de su incapacidad para valorar adecuadamente los beneficios de aquellos respecto al
copago que deben afrontar (Niteesh et al. 2010). La consecuencia econdmica de este efecto
del copago sobre la conducta de los pacientes es que, como se ha comprobado en diferentes
estudios (Triveldi et al. 2010; Chernew et al. 2010), se acaban produciendo efectos de

sustitucidn entre las prestaciones afectadas por el copago y las que no lo estan, que

terminan por diluir los ahorros iniciales cosechados por el copago.

Una formula de copagos diferenciales basados en el valor son los denominados ‘copagos
evitables’ (Puig-Junoy 2012; Lopez Casasnovas 2007; Puig-Junoy 2007). La idea tras estos
copagos es intentar garantizar la cobertura gratuita (o con un copago bajo) a los
medicamentos mas coste-efectivos para cada indicacion, estableciendo copagos mas
elevados (que serian, por tanto, evitables) sobre medicamentos alternativos (sustitutivos
terapéuticos) menos eficientes. En esos momentos las lineas en las que se esta trabajando

son las siguientes:

P29. Avanzar paulatinamente desde el actual copago farmacéutico, lineal y obligatorio, hacia otro evitable y
basado en criterios de coste-efectividad o al menos efectividad. Esto deberia de hacerse extensible al resto de
prestaciones de la cartera comun suplementaria. Un modo de instrumentalizar estos copagos evitables basados en
efectividad o coste-efectividad es mediante un sistema hibrido como, por ejemplo, el aleméan (Drummond et al.
2011).

P30. No diferenciar entre trabajadores activos y pensionistas. Los criterios diferenciales del copago deben ser la
renta y la condicidn de salud (enfermedades crénicas).

P31. Los limites maximos a los desembolsos mensuales de los usuarios, ahora solo aplicables a los pensionistas,
deberian extenderse también a los activos. Preferentemente deberian considerarse topes trimestrales o anuales
por todo tipo de copago y limitar la cantidad anual maxima acumulada por cualquier tipo de copago sanitario a un
porcentaje de la renta (un 1% o un 2%), como se hace en otros paises europeos.

P32. Los citados limites maximos solo pueden operar eficientemente si una vez alcanzados el usuario deja de
aportar. La formaiddnea para ejecutar dichos limites es mediante la generalizacion a todos los sistemas regionales

de salud de la receta electrénica. .

P33. En su defecto, debe acortarse lo mas posible el plazo en que se efectia el reintegro del exceso que ha
desembolsado el usuario por encima del limite maximo que le corresponde. En este sentido, la periodicidad
maxima semestral prevista en el Real Decreto ley 16/2012 es a todas luces desmesurada. Deberia alcanzarse un
acuerdo en el seno del Consejo Interterritorial del SNS para rebajar dicha periodicidad.

P34. Evaluar urgentemente el impacto que ha tenido la reforma del copago por grupos de pacientes y de
medicamentos, para conocer qué parte de la reduccidn del gasto en medicamentos con receta se ha debido al
efecto precio (reduccion del consumo excesivo atribuible a la gratuidad) y qué parte al efecto renta (reduccion del
consumo necesario por el encarecimiento del acceso), a fin de atajar potenciales problemas de falta de

adherencia a los tratamientos y de empeoramiento del estado de salud.

Fuente: Asociacion de Economia de la Salud. Sistema Nacional de Salud: Diagndstico y propuestas de avance

Dentro del &mbito de colaboracién publico-privado
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2.3.5 Concertaciones, Mutualidades y Concesiones Administrativas

Al respecto de estos nuevos modos de colaboracion, hemos de realizar las siguientes

reflexiones:
1. No debe ser cuestion de ideologia, sino de quién consigue mayor eficiencia social.
2. No hay soluciones universales, sino soluciones locales

3. Es aconsejable propiciar formas alternativas de organizacion, controladas y evaluadas.

Huir de un modelo Unico para poder comparar (Vicente Ortin, 2013)

4. La diversidad organizativa puede enriquecer al sistema sanitario, aportando frentes por
los que avanzar y referentes de comparacion para los centros sanitario (Beatriz
Gonzélez, 2013)

5. Las actuales barreras de informacion en el SNS, impiden o dificultan las
comparaciones entre modelos y esto es un handicap importante. La falta de
transparencia y el acceso a las bases de datos de la Administracién dificultan que el

proceso se desarrolle sin desconfianza.

En el programa marco de las concertaciones, no se establecen sanciones por el

incumplimiento de objetivos, ni se suele transferir el riego a los proveedores.

Concertaciones: HOSPITAL POVISA (VIGO)

No se ha podido encontrar de una forma abierta ningun resultado publicado por el centro,
ni en su web, ni en la del Servicio Galego de Saude (SERGAS), si bien en su estrategia

2014, encontramos el siguiente objetivo:

Es importante que exista un sector privado complementario al sector publico, que afiada
valor al sistema sanitario en su conjunto, mediante la aportacion de recursos y el
desarrollo de actividades adicionales.
» Nuestro marco de colaboracién con los centros privados (imprescindible para
garantizar los tiempos de espera en el acceso a determinadas prestaciones

sanitarias y proveer servicios sanitarios y socio-sanitarios cuando los recursos
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publicos son insuficientes) se basa en la transparencia y en los acuerdos a largo
plazo.
e Con el objetivo de mejorar el entorno de colaboracion de las entidades
concertadas, el Servicio Gallego de Salud realizara actuaciones en los siguientes
ambitos:

* Redefinicion del concierto singular con Povisa, en un contexto de libre

eleccidn y con un nuevo sistema de pago.

Lo que indica que continuan existiendo problemas a resolver tanto en el &mbito contractual

como el de financiacion.

Mutualidades: MODELO MUFACE

El resultado econdmico-patrimonial del ejercicio 2012, obtuvo como diferencia entre la
corriente de ingresos (ingresos de gestion ordinaria, subvenciones recibidas y ganancias
extraordinarias) y la corriente de gastos (gastos de funcionamiento de servicios,
prestaciones sociales, subvenciones concedidas y pérdidas extraordinarias) ofrecio un saldo

negativo de 127,26 millones de euros.

El resultado presupuestario (diferencia entre los derechos reconocidos y las obligaciones

reconocidas) ofrecié un saldo negativo de 128,68 millones de euros.

Concesiones: HOSPITAL DE ALZIRA

Segln la memoria 2012 publicada, el resultado del ejercicio resulta positivo en 1,5

millones de euros de EBITA®

Siguiendo con su memoria, el Departamento de Salud de La Ribera apuesta por una
gestion clinica que implique al profesional asistencial en la responsabilidad de hacer un
uso racional del os recursos. Los resultados ponen de manifiesto que es compatible en el
entorno de la sanidad publica la prestacion de una asistencia de alta calidad con la

SFaltarian descontar intereses, impuestos y amortizaciones
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eficiencia y la racionalidad en el gasto. Y todo ello ejecutando el acuerdo de inversiones

por valor de 68 millones de euros alcanzados con la Conselleria de Sanitat.
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3 SISTEMAS SANITARIOS COMPARADOS

Es fundamental revisar qué otros modelos sanitarios estan aplicandose en el resto de paises,
en concreto en los pertenecientes a la OCDE (Organizacion para la Cooperacion vy el

Desarrollo Econdémicos).

Para su comparativa, determinamos cuatro elementos principales, presentes en sus

Sistemas sanitarios, y que participan de manera directa: Ciudadanos, personal sanitario,

Gobierno y las agencias aseguradoras privadas. Todos ellos estan relacionados de cuatro

maneras: Por la regularizacién, la financiacion, la gestion y la provisién de servicios.

Definicion de sistema sanitario, segun Organizacion Mundial de la Salud (OMS);
conjunto de elementos interrelacionados que contribuyen a la salud en los hogares, lugares
de trabajo, lugares publicos y comunidades, asi como en el medio ambiente fisico y
psicosocial, y en el sector de la salud y otros sectores afines.

Los diferentes modelos existentes:

- El'modelo Inglés o de Beveridge

En el que la financiacion de la sanidad publica procede de los presupuestos generales
del Estado y es prestada, asimismo, en condiciones de universalidad, equidad y
gratuidad, como Reino Unido, Suecia, Finlandia, Noruega, Dinamarca, Italia, Espafia y

Portugal.

Garantiza el principio de atencidon gratuita extendido a toda la poblacion a fin de garantizar
la cobertura universal de enfermedad. Se basa en una financiacion fiscalizada, en la
cual los hospitales pertenecen a la colectividad y los médicos de los hospitales publicos son
asalariados. En cuanto a los médicos generalistas, estin o bien bajo contrato con el
National Health Service inglés, por ejemplo, o bien son contratados directamente por los

centros de salud locales.

RepositoriodelaUniversidaddeZaragoza—Zaguanhttp://zaguan.unizar.es Pagina 40


http://zaguan.unizar.es/

El punto débil son las largas listas de espera, debido a la falta de inversion y la burocracia
de la organizacion. La reciente introduccion de mecanismos de competencia, la apertura a
la financiacién privada y el auge del sector de seguros privados constituyen los signos de

un retorno a métodos liberales.

- Modelo aleméan o de Bismarck

En el que el Estado garantiza las prestaciones sanitarias mediante cuotas obligatorias como
en Francia, Alemania, Austria, Bélgica, Luxemburgo y Holanda, y los del Sistema
Nacional de Salud (SNS).

Se caracteriza por el principio de los seguros, la proteccion de la salud se relaciona con el
trabajo y estd financiada por las cotizaciones sociales. Los gastos de la atencidn
sanitaria estan a cargo de cajas de seguros de enfermedad, cuya gestion esta centralizada

(Francia), o regionalizada (Alemania).

La caracteristica es el caracter obligatorio y nacional de estos seguros. La asistencia
sanitaria es mixta, del sector publico y del sector privado. Este sistema presenta un
problema de déficits en las cajas del seguro de enfermedad. La regulaciéon de la oferta
de atencion sanitaria asi como la introduccion de formas de gestion privada se encuentran
en el centro de las reformas en estos paises. No hay redistribucion entre los grupos de
ingresos, los asegurados son empleados y la financiacion depende de la contribucién por el
volumen de ingresos. En Alemania, la Gltima gran ley de salud puablica intensifica la

competencia entre todo el sistema de salud.

- Modelo de la Europa del Norte

El sistema de salud de los tres paises nordicos (Suecia, Finlandia, Dinamarca) se
caracteriza por una financiacion a través de la fiscalidad, una cobertura y un acceso
universal a la atencidn sanitaria, un sector publico dominante en el marco de una
organizacion de la atencion sanitaria altamente descentralizada. En concreto, el paciente
paga sOlo una tarifa dnica (forfait) que cubre todos los cuidados médicos Yy

hospitalizaciones.
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Se introdujeron practicas de gestion privada y la responsabilidad de los actores de la salud,
introduciendo un mecanismo de pago de incentivos médicos, “médico de referencia”
con una parte salarial y otra parte en la actuacion y la redefinicion de las competencias de
los profesionales salud. Como consecuencia de la fuerte autonomia de los municipios,
existe una desigualdad regional en el acceso a la atencion sanitaria y la persistencia de las

listas de espera en los hospitales.

- Modelo dela Europa Oriental

Marcados por el caracter universal y gratuito de la atencion sanitaria, una gestion
centralizada con graves problemas de la asignacion de recursos. En la actualidad, la
situacién sanitaria sigue estando por debajo de los estandares europeos. Esta situacién ha
fomentado un sistema de dos velocidades de atencion sanitaria, por una parte un acceso a
los servicios de atencion sanitaria publicos gratuitos para todos, pero de una eficacia

limitada y, por otra parte el uso de sobornos o de seguros privados.

- Modelo dela Europa Meridional

Espafia, Italia, Portugal y Grecia tienen caracteristicas que revelan sistemas nacionales con
régimen de seguridad social (tipo Bismarck), pero las reformas emprendidas se basan en la
descentralizacion, en particular en Espafia e Italia. En Espafia, tal y como hemos explicado
en los anteriores epigrafes, existe un servicio de salud universal gratuito. Las diecisiete
comunidades autdnomas espafiolas disponen de competencias de pleno derecho en materia
de salud y asuntos sociales: el 70% de los recursos proviene de los ingresos fiscales
transferidos por el Estado. El sector privado proporciona un parte importante (25% de los
procedimientos medicos hospitalarios). En Italia, desde 2004, las regiones se han
convertido en las Unicas responsables del equilibrio presupuestario. Lo que ha llevado a un
acceso desigual a la asistencia sanitaria. Los parametros comparables de estos sistemas son
la estructura organizativa y las leyes; los modelos de financiacion; la extension de la

cobertura y el precio que han de pagar (si existe o no el copago).
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3.1 ALEMANIA

Health expenditure as a share of GDP, OECD countries, 2011
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Es uno de los paises con verdadera reforma intencionada. Su sistema sanitario tiene fama
de ser uno de los mejores del mundo. Hay un gran nimero de médicos y una amplia red de
hospitales. Las listas de espera para tratamientos son poco comunes. Las instalaciones
médicas estan equipadas con las Gltimas tecnologias y los sequros médicos cubren casi
todas las medicinas y tratamientos.

La gran contraprestacion de este sistema son los costes. El sistema sanitario aleman esta
considerado como uno de los mas caros del mundo. Toda la asistencia debe ser pagada por
el paciente o por el seguro de éste.

Gestionado por el Gobierno. Los ciudadanos estan obligados a elegir un seguro del Estado.
A partir del 2004, este seguro es obligatorio para: empleados con ingresos menores de
40.500 euros anuales; estudiantes de universidades publicas menores de 30 afios; personas
en practicas o cursando educacion secundaria; pensionistas; parados que perciben
prestacion; estudiantes de paises con los que Alemania tiene acuerdos de Seguridad Social.

a) Sistema Estatal de seguros sanitarios

Lo proveen compafiias sin &nimo de lucro que trabajan para el Estado (AOK, BKK, BEK,
DAK, KKH). Desde 1996, el ciudadano puede elegir la compafiia. Estos seguros aseguran
a toda la familia sin coste adicional.

El Ministro de Salud propone las leyes que una vez aprobadas en el Parlamento definen la
legislacion. Existen un total de 291 Fondos de Enfermedad que negocian sus contratos con
los distintos proveedores de servicios sanitarios. Desde 1996 cada persona asegurada puede
elegir uno de los distintos Fondos de Enfermedad y estos fondos estan obligados a aceptar
a cualquiera que los solicite. Existe libertad de eleccion de médico, generalista o
especialista.

Existen diferentes esquemas de compensacion de riesgos, por edad, sexo y estado de salud
entre los distintos fondos de enfermedad.

b) Seguro Asistencial

Este seguro se afiadié en 1995 y cubre cuidados y atencién a un enfermo en caso de
accidente grave, enfermedad, invalidez o vejez. Las compafiias privadas ofrecen el
asistencial. Los que poseen el seguro estatal, acceden a este seguro de forma automatica.
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c) Seguro sanitario privado

En algunos casos, puede elegirse. Ofrece una cobertura muy extensa. Todo aquel que esté
fuera del seguro sanitario del estado puede elegir un seguro privado. El paciente paga los
gastos y emite el recibo a la compaifiia, que hace el reembolso.

d) Hospitales

Alemania tiene hospitales publico-estatales, hospitales sin animo de lucro y privados. En el
servicio de urgencias hay que entregar documentacion que certifique que el paciente tiene
seguro. El seguro médico cubre los gastos en el hospital. Sin embargo, los pacientes con
seguro publico tiene que pagar una tarifa diaria los primeros 14 dias de estancia.

El cuidado de los pacientes a nivel hospitalario agudo se realiza por un sistema de

proveedores mixto publico y privado con una participacion del sector pablico en un 53%,
organizaciones no lucrativas 39%, y el sector privado el 8%.

Los hospitales se financian de manera doble. La inversion esta planificada por los gobiernos
de los 16 Ldnder y después cofinanciada por el Ldnder y el gobierno federal. Los fondos de

enfermedad financian los gastos recurrentes y los costes de mantenimiento.

e) Farmacias

Suministran medicamentos con prescripcion médica y sin ella. Las medicinas en este pais
son de las mas caras de Europa. Alemania tiene una politica muy estricta con respecto a las
prescripciones médicas.

Los seguros publicos cubren la mayor parte del coste de las medicinas con prescripcion. Se
tiene que pagar una pequefia cantidad por cada medicamento. Si los ingresos del ciudadano
(brutos anuales) estan por debajo de un cierto nivel, puede que esté exento de pagar gastos

adicionales por las prescripciones.

Si se tiene un seguro privado, se pagan las medicinas primero y se envian los recibos a la
aseguradora para recibir el reembolso. Independientemente del seguro que se tenga,
siempre se tiene que pagar el coste total de las medicinas que no tengan prescripcion.
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Un medicamento incluido en el sistema de precios de referencia se le garantiza la
financiacion puablica hasta el limite de dicho precio, el cual no tiene por qué coincidir con
el precio de venta al publico. Si el paciente desea adquirir el medicamento, tendra que
abonar la diferencia entre el precio de venta y el precio de referencia. Si el paciente desea
evitar este copago puede adquirir un sustitutivo terapéutico que tenga el precio de

referencia (Ognyanova et al. 2011; Gerber et al. 2011).

3.2 FRANCIA

Health expenditure as a share of GDP, OECD countries, 2011
% GDP
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El gasto en Salud en Francia aumentd en términos reales por 2,8% por afio en promedio
entre 2000 y 2009, pero esta tasa de crecimiento se ralentizé en 1.3%entre 2009 y 2011.

El 76,8% del gasto sanitario fue financiado por fuentes publicas en 2011. La proporcion
del gasto publico en salud fue mayor en Francia que en otros paises europeos como Esparia
y Suiza, pero menor que en los paises nordicos (Dinamarca, Noruega y Suecia) y Reino
Unido.

Su sistema sanitario es uno de los mas complejos, combinando factores de varios modelos.
Es un sistema de seguro de salud nacional complementario, con financiacion basada en
impuestos (tasa general social CSG) y en los seguros de salud voluntarios complementarios
(VIH).

Casi toda la poblacion esta cubierta por la seguridad social obligatoria que, sin embargo,
sOlo genera el 70% del gasto sanitario. Los médicos pueden o no atender a los pacientes
del seguro obligatorio. Quienes lo hacen pueden cobrar las tarifas impuestas por el
asegurador o cobrar importes adicionales.

El sistema de salud esta regulado por el Estado (Parlamento, Gobierno y Ministerios) y los
Fondos de Seguros de Salud Estatutarios.

Hay tres esquemas principales dentro del sistema de seguro de salud estatutario: el
esquema general cubre al 85% de la poblacion (empleados en comercio, industria y
familiares); el esquema agricola que cubre a granjeros y familias (10%); y el esquema para
autonomos que cubre el 5%.

El sistema de salud francés esta descentralizado de Nacional a Regional. Desde 1996 el
Parlamento aprueba un techo de gasto anual, presupuesto que una vez fijado se divide en
cuatro subgrupos: préactica privada, hospitales publicos, hospitales privados lucrativos y
cuidados sociales.

El esquema principal de seguro de salud paga a los hospitales publicos a través de
presupuestos globales prospectivos en base a los GRDs. Los hospitales privados lucrativos
se pagan mediante una cantidad fija que cubre todos los gastos a excepcion de los méedicos
que se cubren en base libre. Los hospitales privados no lucrativos pueden elegir entre los
dos sistemas de pagos.

La mayoria de los servicios se proporcionan por medio de médicos autonomos libres, en
consultas y hospitales privados. Los pacientes pagan directamente por servicio y luego son
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reembolsados parcialmente por el sistema de seguro de salud estatutario. El acuerdo
nacional entre médicos y los fondos especifican una tarifa negociada. Alternativamente
desde 1990 los médicos especialistas (aproximadamente el 24% de los médicos) cobran
elevados salarios. Los médicos en los hospitales publicos reciben un salario de base y
desde 1986 se les permite en part-time realizar la practica privada dentro del mismo
hospital como incentivo para trabajar en el sector publico.

Existe copago y el paciente paga el 25% del coste de consulta (salvo que tenga seguros
adicionales). Paga el 65% del transporte sanitario y el 40% de fisioterapia y pruebas de
laboratorio. En hospitalizacion se paga por dia, mas un 20%. Los medicamentos de ciertas
enfermedades cronicas estan exentos de aportacion, fijandose el copago para los demas
entre un 35y un 65%.

Los pacientes tienen acceso libre al médico y hospital. EI 65% son hospitales publicos,
15% privados no lucrativos, 20% privados lucrativos.

Dentro de los objetivos del sistema esta el mantener y potenciar un alto nivel de libertad de
eleccion de meédico; mantener la pluralidad en la provision de servicios; mejorar la
accesibilidad; mantener el escaso porcentaje de lista de espera existente en Francia;
mantener una contencién de gastos a pesar de la cobertura nacional; mantener el copago
por visita al médico; reducir el gasto en farmacia; y prevenir el fraude del uso de la tarjeta
sanitaria. Las reformas en marcha podrian implicar una mayor privatizacion de la
financiacion sanitaria.

3.3 ITALIA

Health expenditure as a share of GDP, OECD countries, 2011
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Health expenditure per capita, public and private expenditure,

Us$ PPP per capiia OECD countries, 2011
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Durante muchos afos, se han asignado los recursos de manera ineficiente. Como en la
mayoria de los paises de la OCDE, el nimero de camas de hospital per cépita en Italia ha
disminuido con el paso del tiempo. Esta disminucion ha coincidido con una reduccién en la
duracion de la estancia en hospitales y un aumento en el nimero de procedimientos y
ambulatorios.

En el afio 1978 se establecié el NHS italiano teniendo como objetivo el garantizar el
acceso universal a un nivel uniforme de cuidados de salud en todo el pais; sistema de salud
financiado mediante los impuestos (tasas generales). Aunque se alcanzé la cobertura
universal, existen diferencias en cuanto a cuidados de salud, recursos sanitarios y gasto
sanitario entre las distintas regiones.

Después del 2001, el Estado Central y las regiones comparten la responsabilidad sanitaria
del pais. El Estado Central tiene el poder para definir las prestaciones, el llamado LEA
(Livelli Essenziali di Assistenza), que se proporciona de manera uniforme en todo el pais.
Las 20 regiones tienen la responsabilidad para la organizacion y administracién de los
sistemas de salud. Las autoridades locales son responsables de proporcionar los servicios a
nivel local.

En cuanto a la financiacion y gasto sanitario, en los afios noventa el Seguro Social de Salud
realizaba mas del 50% de la financiacion y a finales del noventa, un impuesto regional
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sobre el negocio reemplazé a las contribuciones sociales. Este impuesto se complementa
con una subvencidn central financiada a través del IVA.

Las prestaciones ortoprotésicas no estan cubiertas, aunque si el transporte. Se abona un
40% del coste de las pruebas diagndsticas. El copago ha aumentado y los pacientes que
acuden a visitas de médicos especialistas pagan 10 euros cada vez y 25 cuando acudan a
urgencias y no requieran de ingreso hospitalario.

Existe un copago de manera que los pagos privados comparten costes para los servicios
publicos para pruebas diagnoésticas, farmacia y consultas a especialistas. Desde 1993, los
pacientes tienen que pagar los seguimientos ambulatorios hasta un maximo estipulado. En
1996 los copagos suponian el 4,8 % del total de ingresos del NHS italiano, pero esto cayd
al 2,9% en el afio 2002 después de que se eliminara el copago de medicamentos a nivel
nacional.

Los pacientes pagan por los medicamentos sin receta médica. Aproximadamente el 15% de
la poblacion tiene un seguro privado de salud complementario, bien individual o colectivo
a través de su empresa.

Los hospitales terciarios tienen status de fundaciones y disfrutan de libertades financieras.
Los hospitales publicos secundarios y comarcales disfrutan de alguna autonomia financiera
pero permanecen bajo el control de las LHU (unidades locales). A nivel hospitalario se
implantd un sistema de pagos prospectivos mediante los GRDs para los pacientes en
hospitalizacion. Los médicos hospitalarios son empleados fijos asalariados.

Las LHU son las encargadas de promover y proteger la salud publica por medio de la
medicina preventiva (vacunaciones), promocion de la salud y control alimentario. Los
servicios de especialistas se realizan por medio de las LHU o a través de centros
concertados (61%) y privados (sin animo de lucro), acreditados por las LHU.
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3.4 REINO UNIDO

Health expenditure as a share of GDP, OECD countries, 2011
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El gasto sanitario crecié en términos reales una media de un 5,7% cada afio (2000-2009).
Sin embargo, en 2010 cay6 1,9%, en términos reales, en 2010 (con una caida de 0,4% mas
en el 2011). En 2011 el Reino Unido, el 82.8% del gasto en salud fue financiado por
fuentes publicas (por debajo del 83,5% registrado en 2010).
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En la linea de los paises de la OCDE, el nimero de camas de hospital per capita en Reino
Unido ha caido gradualmente durante la ultima década. Esta disminucion ha coincidido
con una reduccion de las estancias en hospitales y un aumento en las cirugias.

El SNS, National Health Service (NHS), financiado por impuestos generales nacionales,
proporciona asistencia sanitaria publica, por medio de proveedores publicos, delegando las
responsabilidades de compra a nivel local.

La cobertura es universal a todos los residentes legales en el Reino Unido y a los residentes
de la CEE y ciudadanos de otros paises con los que el Reino Unido tenga acuerdos. La
sanidad privada, por medio de un seguro médico complementario, es escasa, suponiendo
en el 2001 el 11,5% de la poblacion.

Es uno de los sistemas mas citados, debido a la elevada satisfaccion de los usuarios, cifras
de resultados y costo bajo.

El NHS se financia por medio de impuestos generales (IVA, IRPF) y de impuestos locales.
El gasto total en sanidad es bajo. Hay contencién del gasto.

La asistencia primaria se realiza por medio de los médicos generales (GP) que son
autonomos y desde el 2004 su remuneracion es en base a un sistema mixto: capitativo con
un plus extra de calidad. Los GP de asistencia primaria se unen en grupos que actan como
médicos de cabecera de toda la poblacion asignada. Los hospitales reciben su financiacion
por contratos de actividad mediante el andlisis del case-mix y los GRDs.

El plan estratégico tiene como objetivos el incremento del nimero de médicos de
asistencia primaria; la mejora de la eficiencia y la equidad; la libre eleccion de médico. Los
altimos afios estuvieron marcados por una reforma sustancial, tras evidenciarse un elevado
numero de pacientes en listas de espera. Desde el 2004 cualquier ciudadano en lista de
espera quirurgica de mas de seis semanas tiene la opcion de operarse fuera del sistema, en
el sector privado, haciéndose acuerdos con clinicas privadas.

El cambio mas radical estriba en la posibilidad de «compra de servicios sanitarios por parte
de los médicos de atencidn primaria», que, a su vez, pueden establecerse en parte del
accionariado sanitario (GP fund holdings). Hay politicas agresivamente mercantilistas en
los hospitales (al menos en la zona de Londres, donde la concentracion hospitalaria es
maxima y excesiva para la atencion exclusiva de su poblacién. En otras zonas la escasez de
recursos hospitalarios no permite una verdadera competencia, y los gastos administrativos
del cambio no abaratan, sino que encarecen la asistencia).
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El copago en farmacia ha ido subiendo paulatinamente. En la practica, sin embargo, pocos
pagan esa cantidad, debido a las exenciones y al hecho de que casi la mitad de los
medicamentos cuestan menos, con lo que es mas barato adquirirlos sin receta. En
hospitalizacion se paga una tarifa por habitacion privada. Recientemente se ha suprimido la

gratuidad del transporte sanitario.

La reforma del sistema de regulacion de precios farmacéuticos vigente en el Reino Unido,
va a adoptar un sistema de precios basado en el valor a partir de 2014 (Department of
Health, 2011). Para que este sistema funcione es preciso evaluar economicamente el
medicamento en cuestion, lo cual determinara su inclusion en la prestacion farmacéutica
(como, por ejemplo, hace el Pharmaceutical Benefits Advisory Committee australiano),
para a continuacion utilizar esa informacién como punto de partida para fijar el precio

maximo financiable del medicamento (como prevé hacerse en el Reino Unido).

El National Health Service dejara de ser un sistema de propiedad estatal y se transformara
en un sistema en el que la asistencia competera a diversas organizaciones publicas y
privadas, en buena parte, autbnomas.

Hay que valorar muy bien la relevancia de las indicaciones para subgrupos de pacientes,
como hace el National Institute for Health and Care Excellence (NICE) britanico, cuyas
recomendaciones sobre nuevas tecnologias son mayoritariamente del tipo “si, pero”, esto
es, aceptacion con restricciones, no aplicaciones con caracter universal (Dakin et al. 2006).

Tambien es importante resaltar el Performance Assesment Framework, desarrollado por
el NHS como Guia en la implementacion del Marco del Desempefio del NHS. Este marco
establece la identificacion de las organizaciones que estan desarrollando un bajo
rendimiento y estipula cudndo debe tener lugar una intervencion en ellas.
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3.5 HOLANDA

Health expenditure as a share of GDP, OECD countries, 2011
% GDP

15 !
B Currentexpenditure Capital expenditure
14

1.8 4y 2
12 R TERTE e 0 jag
102 403 g2

55 3% 24 w3 53 83 33 24 spoag g9 po ooe
82 73 7

10

\@, '\5‘ f i ,\q,‘. _@{i@% ol -Q\\é@ "g\éb éﬁ? ‘L\\@@P é“‘ (_‘F&&I & f@\ =
f @f e EaS G‘?’ S T T NHAE &
\;bQ \g-*‘ @c}gﬁ‘ cfg:\ & i
1 i‘.apl'ﬂlBq]endl‘l‘ul‘EInL‘.ll.dE-':IhldnﬂtEEpaEl‘lEdout \S'."ﬁgu

2 Capial expendiure notreparted. w

Fuente: Base de datos de la OCDE sobre la salud 2013

Health expenditure per capita, public and private expenditure,
Us$ PPP per capits OECD countries, 2011
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El gasto en salud de los Paises Bajos aument6 en términos reales una media de casi un 6%
al afio entre 2000 y 2009, pero esta tasa de crecimiento se ralentizé a un 3,2% en 2010 y
disminuyé un 0,1% en 2011.
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En 2011 en los Paises Bajos, el 85,6% del gasto en salud fue financiado por fuentes
publicas (porcentaje muy superior a la media de los paises de la OCDE; 72.2%)

Holanda esta considerado el pais con mejor sistema sanitario de Europa. Segln un estudio
de la organizacion de consumidores sueca, Health Consumer Powerhouse (especializada
en sanidad y colaboradora de la Comision Europea). EI Euro Health Consumer Index
(EHCI) es un informe que mide la calidad del sistema publico de salud de 35 paises

europeos.

Holanda tiene una estructura organizativa, tipo SNS, basado en los seguros, coexistiendo
tres compartimentos paralelos de seguros. El primero incluye un Seguro de Salud Nacional
para los gastos médicos excepcionales; el segundo tiene diferentes regimenes regulatorios:
Fondos de Enfermedad Obligatorios para personas hasta cierta cantidad de ingresos y

Seguros Privados, la mayoria seguros de salud voluntarios complementarios.

En el primero, regulado por el Acta de gastos médicos excepcionales (AWBZ), que incluye
un seguro para gastos medicos excepcionales asociados con enfermedades cronicas o de

elevado coste de tratamiento, esta practicamente el 100% de la poblacion.

El segundo seguro cubre los cuidados médicos estandar. En éste esta el 65% de la
poblacion y cubre a aquellos con salarios anuales por debajo de 30.700 euros. Todos
aquellos con salarios anuales por encima de 30.700 euros, realizan algun tipo de
contratacion con el sector de seguros privados (WTZ) que cubre al 30% de la poblacion. El
esquema de funcionarios cubre al 5% de la poblacion.

El tercer tipo de seguro incluye cobertura en aquellas técnicas no consideradas vitales,
como servicios dentales, protesis no implantables, etc. Esta parte estd cubierta por los
Seguros Médicos Privados Complementarios.

El sistema esta supervisado por diferentes Ministerios y recientemente la responsabilidad
ha cambiado pasando del gobierno central al sector privado (delegacion o
descentralizacion funcional) y ha habido una transferencia de competencias del gobierno

central al provincial/local.
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En cuanto a la financiacion y gasto sanitario, los cuidados crénicos (AWBZ) se financian
por medio de deducciones de la némina de los trabajadores y por Fondos Gubernamentales
y representa el 41% del gasto sanitario. Los gastos para el Seguro estandar (ZFW) suponen

el 38% del gasto total; los seguros privados el 15%; y los pagos directos privados el 6%.

Desde el afio 2000 los pagos hospitalarios se realizan de acuerdo a un sistema basado en el
coste por GRDs. Ademas, adicionalmente los hospitales reciben presupuestos adicionales

para gastos estructu rales.

Los médicos especialistas en formacion son empleados asalariados de los hospitales. Los
médicos generales cobran en base a un sistema capitativo por paciente asegurado en ZFW

y un pago por servicio para los seguros privados.

Cada paciente se vincula a un médico de medicina general (médico de cabecera), que actla
como controlador y filtro a los demas servicios del sistema (médicos especialistas y
hospitalizacion). La mayoria de los problemas médicos, dos tercios de los procesos
ambulatorios, son tratados por los médicos de familia siendo las derivaciones a los

especialistas y a los hospitales bajas.

La mayoria de la asistencia especializada se realiza a través de médicos especialistas, en
hospitales con consultas externas. Dentro de los hospitales més del 90% son hospitales

privados, no lucrativos, y el resto son hospitales principalmente publicos universitarios.

La tendencia ha sido realizar una transferencia de la responsabilidad de proporcionar
cuidados de salud del gobierno central a los asegurados y a que exista una mayor

competencia entre los proveedores de servicios sanitarios.

La totalidad de la poblacidn se halla asegurada frente a procesos graves y cronicos. La
cobertura ante procesos agudos es para el 62% de la poblacion, mientras que el resto

contrata seguros privados. El copago de farmacia es el exceso sobre el precio de referencia.

La clave de su éxito se debe a una serie de caracteristicas:

1) Financiacion publica y prestacion de servicios privada: el Estado asegura a todos

sus ciudadanos que quedaran totalmente cubiertos, sin importar su edad o historial
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2)

3)

4)

clinico, pero son las empresas del sector las que compiten por atraer a los

clientes/contribuyentes.

La legislacion neerlandesa obliga a todos los ciudadanos a contratar un seguro medico.
La normativa establece un catalogo minimo de prestaciones que toda compafiia debe
ofrecer y que esta entre los mas completos de todos los sistemas publicos europeos.

Este seguro se abona entre el Gobierno, las empresas y los propios asegurados.

Sin embargo, hay familias a las que les repercute econdmicamente este pago; por eso,
hasta el 70% de los hogares del pais recibe algun tipo de subvencién puablica para
ayudar en el pago del seguro. Estado puede llegar a pagar la practica totalidad del

seguro.

Cada holandés tiene que pagar cada afio una pequefia cantidad que se asemeja a
un copago para sus primeras visitas al médico (alrededor de 220 euros). Cuando acude
por primera vez al especialista o a la farmacia es como si sacara dinero de esta cuenta.

Cuando la agota, entra en juego el seguro privado.

Las compafias no excluyen pacientes: los enfermos méas graves o cronicos no tienen
problema a la hora de ser aceptados por un seguro. El estado paga una prima por los
grupos de riesgo a las compariias para incentivar su inclusion. Ademas, existe un

seguro publico que cubre las enfermedades cronicas y tratamientos especiales.

Competencia: este modelo dispara la competencia entre las compariias aseguradoras
privadas. Decenas de ellas ofrecen sus servicios a todos los ciudadanos, se anuncian y
buscan atraer clientes que mejoren su cuenta de resultados. Luego, en el trato diario, su

objetivo es agradarles, para conseguir que repitan afo tras afo.

Mas servicios: las compafiias pueden ofrecer complementos en el seguro (desde
servicios dentales, hasta fisioterapia, pasando por mejores condiciones de
hospitalizacion). Quien lo desee, puede pagar complementos a su pdliza y cubrir asi

estas necesidades especiales.
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Hay que tener en cuenta que este modelo no es barato. Los ciudadanos del pais valoran los
servicios de las aseguradoras y un porcentaje elevado contrata extras respecto al minimo
legal establecido.

Desde 2006, en un proceso gque conto con el consenso de los principales partidos del arco
parlamentario, tanto a izquierda como a derecha, esta en vigor en Holanda un modelo muy
novedoso que podria resumirse como de financiacion publica y prestacién de servicios
privada. Es decir, que el Estado asegura a todos sus ciudadanos que quedaran totalmente
cubiertos, sin importar su edad o historial clinico, pero son las empresas del sector las que

compiten por atraer a los clientes/contribuyentes.

3.6 ESPANA

Gasto sanitario como proporcion del PIB, paises de la OCDE, 2011
% PIB
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Fuente: Base de datos de la OCDE sobre la salud 2013
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Gasto sanitaric per capita, pablico y privado, paises de la OCDE, 2011
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1. En los Pakes Bajos, no es posible distinguir entre los gastos piblices y los gastos privados reladonados con los gastos de capital.
2. Los gastod totales no incleyen los gastos de capital.  Fuente: OECD Health Dato 2013, henio 2013

Dalos en Délares EE.ULL, ajustados por paridad de poder de compra (PPC), lo cual permile comparar kas gasios enire los paises con ura base en comin. PPA 25 la lasa de
cambio que iguala e amsie de una canasia dada de bienes y serddos enire diferenies paises.

Fuente: Base de datos de la OCDE sobre la salud 2013
Nos encontramos ligeramente por debajo de la media de la OCDE.

La crisis financiera y econdémica condujo a un incremento de gasto en salud como
proporcion del PIB en Esparfia, cuando el PIB comenz6 a caer bruscamente en el segundo
semestre de 2008 y durante 2009, mientras que el gasto en salud continué subiendo,
aunque a un ritmo mas lento. Sin embargo, unas reducciones subsecuentes del gasto

sanitario en 2010 y en 2011 llevd a una disminucion de dicha proporcion.

El gasto sanitario en Espafia crecid, en términos reales, un 5.6% en promedio anual entre
2000 y 2009, mas rapido que el promedio de la OCDE de 4.8%, pero cayé un 0.5% en
2010 y un 2.8% en 2011. Este crecimiento negativo se debié a una gran reduccién en el
gasto sanitario publico. Los paises con las proporciones publicas de gastos en salud mas
altas (mas del 80%) son los paises ndrdicos (Dinamarca, Noruega, Islandia y Suecia), el

Reino Unido y el Japodn.

Tal como en la mayoria de los paises de la OCDE, el nimero de camas para la atencién
hospitalaria por habitante viene disminuyendo. Esta reduccion ha coincidido con una
reduccién de la duracién media de estancia en hospital y un aumento en el nimero de

intervenciones quirdrgicas ambulatorias.
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3.7 RESULTADO DE LA COMPARATIVA

Atendiendo a la prestacion de servicios publico, privada o mixta y los diferentes accesos,
identificamos los siguientes modelos:

Cuadro1
Modelos sanitarios

an e SmMOs de mercada Dascansan en la prestacifn de sanvicios y
A prestacidn de sa 0% seguros mayoritariaments pablicos

Sagura privada para Seguro piblicopara Amplio abanico de eleccion da Confilros de acceso
cobertwa basica cobertura basica proveedores y sinfiltros deacceso
Sequro privadomas alld Paca sequro privada Elaccion de proveedores ﬁrn;lmabam;ndaalpccm
da cobertwra bdsicay mas alld de coberiura "mmné;'#lii:-ﬁ.:ajada gfﬁ;‘;gmngf;ciiunﬂa
alguna barrera asica si -
] basica sinbarraras presupuestaria presupugstaria
-1- -1- -3- A -5- -B-
Austria Hungria
Alemania Australia Rep.Chaca Islandia Dinamarca Ifanda
Holanda Balgica Gracia Suacia Finlandia Italia
Eslovaquia Canadd Japén Turguia Méjico M.Zelanda
Suiza Francia Corea Portugal MNoruaga
Luxamburgo Espaiia Polonia
Reino Unido

Fuente: Circulo de Empresarios. Un sistema Sanitarios Sostenible. 2012

Segn los Porcentajes del PIB destinado al gasto sanitario® (paises OCDE, 2011)

Gasto sanitario como proporcion del PIB, paises de la OCDE, 2011
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Fuente: Base de datos de la OCDE sobre la salud 2013

6 Incluyendo Espafia como comparativa
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Segun el Gasto sanitario per capita, gasto publico y privado (paises OCDE, 2011)

Gasto sanitario percapita, pablico y privado, paises de la OCDE, 2011
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1.En los Paises Bajos, no es posile distinguir entre los gastos piblices v los gastos privades reladonados con los gastos de capital,

2. Llos gastos votales no incluyen los gastos de capital.  Fuente: OECD Health Date 2013, Junio 2013,

Dalos en Délares EE.ULL, ajustados por paridad de podar de compra (PPC), lo cual permile comparar los gasios entre los paises con una base en comin. PPA es |a aza de
cambic que iguala el sl de una canasta dada de bienes y senicdos entre diferentes paises.

Fuente: Base de datos de la OCDE sobre la salud 2013

Segun los Recursos Sanitarios 2011

PAIS PIB USD | MEDICOS(*) ENFERMERAS (*) CAMAS (*)

Alemania 11,3 | 4.495 3,8 11,4 8,3
OCDE 9,3 | 3.339 3,2 8,7 4,8
Francia 11,6 3,3 8,7 6,4
Italia 9,2 | 3.012 4,1 6,3 3,4
Reino Unido | 9,4 | 3.405 2,8 8,6 3

Holanda 11,9 | 5.099 3 11,8 47
Espafia 9,3 | 3.072 4,1 55 3,2

(*) Cada 1.000 habitantes

Fuente OMS. Elaboracion propia.
Segun la Financiacion del Sistema de Salud

PAIS Financiacion
PUBLICA %

Alemania 76,5
OCDE 72,2
Francia 76,8
Italia 77,8
Reino 83,8
Unido
Holanda 85,6
Espafa 73

(*) Cada 1.000 habitantes
Fuente OMS. Elaboracion propia.
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Son coincidentes los siguientes puntos:

v" Practica cobertura Universal, en todos ellos

v’ Sector publico como principal fuente de financiacién, incluso >80% en paises
nordicos, Reino Unido y Japon

v" Incrementos en Gasto Sanitario importantes, que han tenido que desacelerar o

incluso frenar por la falta de financiacion generada en la crisis.

Reduccion en numero de camas

Incremento de la Cirugia ambulatoria

Disminucion de la estancia media hospitalaria

Presencia en mayor o menor grado del sector privado asegurador

AN N NN

Pago basados en GRD's

Los hechos diferenciales mas significativos se dan entre paises de mayor poder adquisitivo

como son Alemania, Holanda, Francia, Suecia y Reino Unido.

v" PIB (>11 % Alemania, Francia, Holanda)

v Délares de paridad (Holanda: 5.099 Alemania 4.495 Espafia: 3.072)

v’ Diferencia en nimero de camas hospitalarias (Alemania: 8,3 Reino Unido: 3)
v Ratio enfermeras/médico (Alemania: 4, Holanda: 3,9, Espafa 1,39)

Comparandonos con el caso Holandés, con la privatizacion de sus proveedores sanitarios,
cuyos resultados resultaban incentivadores para ser emulados, es evidente que sin una

regularizacion por parte del Estado, la privatizacion completa con aseguradoras privadas

con fines de lucro, puede generar problemas de eficiencia y equidad. Se correria el riesgo

de aumentar de forma notable los costes de transaccion, regulacion y control, pudiendo
también generar seleccion de riesgos por parte dela aseguradora y lo que es mas, se podria

trasladar a primas la ineficiencia del sistema.

Como principal reflexion se destaca que es fundamental el establecimiento de un sistema

de informacidn, vinculado a resultados. El sistema de informacion ha de ser valido para el

conjunto del Estado, sobre costes, recursos, productos intermedios y resultados en salud.

7Grupos Relacionados por Diagnéstico
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Es en el Reino Unido donde se identifica el mayor desarrollo de esta informacién cuyo
National Health Service ha establecido en los Gltimos afios el Performance Assesment
Framework que determina seis areas de monitorizacion evaluadas mediante cuarenta y un
indicadores, que permite evaluar el rendimiento de los hospitales, y otras herramientas de

ambito mas técnico como el NICE (National Institute for Health and Care Excellence).
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4 PROPUESTA DE INVESTIGACION

La exposicion previa pone de manifiesto la complejidad y diversidad organizativa bajo la
que se prestan servicios de salud en los paises desarrollados, asi como la variedad de
iniciativas que se ponen en marcha en Esparfia con el fin Gltimo de mejorar las prestaciones
dentro de unos presupuestos totales restrictivos. La investigacion que se propone realizar
toma como punto de partida la falta de un marco conceptual tedrico general, pero a la vez
adaptado a las caracteristicas idiosincratica de la prestacion de servicios de salud, que
permita ordenar el entramado institucional bajo el que se estructura la organizacion de los
sistemas sanitarios en el mundo. Si se consigue disponer de ese marco general el
diagnostico sobre potenciales pérdidas de eficiencia serd mas facil de realizar y se podra
valorar la aportacion de cada pieza al resultado final teniendo en cuenta las
complementariedades con las aportaciones de las demas.

Las dos grandes opciones organizativas para la prestacion de servicios sanitarios se
mueven entre los extremos de la provision privada donde las relaciones entre oferta y
demanda se regulan por el sistema de precios, y las burocracias publicas donde la
coordinacion y la motivacion de los participantes se consiguen a través de la planificacion
y la jerarquia. La solucidn de mercado puro se descarta facilmente por las singularidades
que presenta el mercado de productos y servicios sanitarios. Por otra parte, la provision
estatal encuentra sus limitaciones en las dificultades de la burocracia para asegurar
flexibilidad y capacidad de adaptacion bajo severas condiciones de informacion asimétrica
entre planificadores y ejecutores (Arrow, 1970). Constatadas las limitaciones practicas de
los modelos puros, en la realidad conviven modelos mixtos donde la regulacién publica
busca proteger intereses generales en entornos cuasi liberalizados, o modelos donde la
burocracia publica se complementa con mecanismos de cuasi mercado.

La metodologia de investigacion propuesta en esta Tesina sigue una estrategia de analisis
distinta. El punto de partida del analisis no es ni el mercado, ni el estado con sus variantes,
sino la organizacion, entendida por el conjunto de mecanismos de asignacion de recursos
donde los problemas de coordinacidén y motivacion se resuelven a través de mecanismos y
férmulas distintos de los precios (Gibbons y Roberts, 2013). Aunque inevitablemente el
analisis desde la “organizacion” se solapara con las soluciones de mercado mas regulacion
y de estado mas liberalizacion, lo novedoso del planteamiento estd en que estos modelos
son punto de llegada del andlisis, no punto de partida.
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Las organizaciones como unidades de analisis diferenciadas de los mercados y del estado,
han generado una corriente de estudios especializados dentro de la Economia que se
identifican bajo el término genérico de Economia Organizacional (Organizational
Economics). La reciente publicacion del Handbook of Organizational Economics (Gibbons
y Roberts, 2013) significa un importante impulso de sistematizacion de conocimientos
sobre esta parcela de la Economia. A los objetos de nuestra investigacion, el estudio de la
organizacion para la prestacion de servicios sanitarios se realizara alrededor de los cuatro
ambitos de decision que la Economia Organizacional ha detectado como relevantes para la
eficiencia en la asignacion de recursos: Propiedad, Gobierno, Contratos y Organizacion

Interna.

En los siguientes sub-apartados se hace una breve introduccion a cada uno de estos cuatro
ambitos de decision. Establecido el marco tedrico, el ambito de aplicacion méas inmediato
sera el del sistema sanitario espafiol. Aunque es pronto todavia para evaluar el impacto
efectivo de las reformas acometidas en los Gltimos afios en la performance del sistema
sanitario espafiol, la experiencia de iniciativas reformadoras anteriores hace suponer que el
objetivo de mantener los costes sanitarios bajo control sin pérdidas sustanciales en los
estandares de calidad asistencial y de niveles de salud, no sera facil de conseguir. Y mas
dificil aun en una coyuntura de crisis econdmica tan intensa y prolongada en el tiempo. Es
por ello que esta plenamente justificado avanzar en el conocimiento de posibles iniciativas
reformadoras en el ambito de la propiedad, el gobierno y la organizacion de los principales

agentes que configuran la estructura de provision de servicios de salud en Espafia.

Propiedad

Las decisiones sobre propiedad se refieren a determinar quién o quienes deben ser los
propietarios de los activos no humanos (el capital humano incorporado en las personas no
es transferible ni apropiable en contra de la voluntad de los portadores del mismo) méas
importantes para la provision de servicios de salud, asi como el alcance de dichos
derechos. El ejercicio de los derechos de propiedad acostumbra a manifestarse en dos
dimensiones distintas, los derechos a decidir sobre el uso de los activos, y los derechos a la
apropiacion por el propietario de los beneficios generados por ese uso y aplicacion,

después de descontar los pagos por las obligaciones contraidas. EI Cuadro 1 muestra las
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alternativas sobre formas de propiedad que resultan de cruzar las dos dimensiones
indicadas segun valores atribuidos a cada una de ellas. Las dos grandes alternativas en lo
que se refiere a quién ostenta los derechos de decision sobre los activos no humanos, son
propiedad privada y propiedad publica. A un mayor nivel de desagregacion dentro de la
propiedad privada se puede descender a forma juridica que en el fondo equivale a la
naturaleza de los propietarios: sociedad anénima (capitalistas), cooperativa (trabajadores),
mutua (clientes). Igualmente dentro de la propiedad publica se puede distinguir entre

Estado, Comunidad Auténoma, Municipio...

La dimension de propiedad que tiene que ver con la apropiacion de los excedentes
generados, distingue entre ejercicio de la propiedad con animo de lucro o sin animo de
lucro. Bajo el animo de lucro no existe restriccion alguna para que quien ostenta la
propiedad disponga libremente de los retornos generados por la prestacion de servicios,
incluida la plena apropiacion privada de los mismos. Cuando los derechos de propiedad se
ejercen sin animo de lucro, se limita voluntariamente la plena disposicion de los beneficios
generados por la explotacion de los activos. Bajo la propiedad publica de los activos, los
beneficios de la actividad, si los hubiere, redundan de forma natural e inmediata en una
ganancia para toda la sociedad. Sin embargo bajo la propiedad privada renunciar al lucro
privado significa adoptar una forma juridica, por ejemplo fundacién, que permite ejercer
los derechos de decisidon sobre los activos al propietario privado, pero este no puede
apropiarse en beneficio propio de las ganancias. Estas ganancias, si se producen deben

revertir en el cumplimiento de la mision establecida en los estatutos fundacionales.

El cruce de las dos dimensiones muestra una gran variedad de formas puras y mixtas de
propiedad sobre los activos no humanos que es facilmente trasladable a distintas
situaciones que actualmente ya se dan en el sistema sanitario espafiol, tal como se indica
con los ejemplos que acompafian a la Figura 1. Cada una de las formas de propiedad
resultantes y las que se puedan afiadir cuando se desagregue la dimension en cuanto a
titular de la propiedad privada y niveles de la propiedad pablica, debera evaluarse desde la
perspectiva del objetivo ultimo de calidad del servicio a un coste asumible, en cuanto a los
incentivos que resultan para mantener el maximo valor de los activos invertidos, los

incentivos para seguir invirtiendo en ellos, y las posibilidades de influir en estos incentivos
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por parte de la competencia y las demandas de los usuarios. La referencia basica para el

andlisis continua siendo el libro ya clasico de Hansmann (1996).

Cuadro I.- Alternativas sobre las formas de propiedad

TITULAR DERECHOS DE DECISION

Apropiacion PROPIEDAD PROPIEDAD PROPIEDAD

privada de PRIVADA COMPARTIDA PUBLICA

rentas residuales (ESTADO)
SI Organizacion privada Organizacion privada
Pura ) regulada (2)
Parcialmente Organizacién comercial | Organizacién Organizacion
no lucrativa o con lucro | comercial no lucrativa | publica comercial
limitado (cooperativa de | con financiacion ®)
trabajadores) (3) publica (4
NO Organizacion no Organizacion privada | Organizacion
lucrativa pura () con financiacion publica pura ()
publica (7)

Figura 1.- Ejemplos sobre las alternativas sobre las formas de propiedad

(1) Organizacion privada pura
o  Grupo Hospitalario Quirén
(2) Organizacion privada regulada
o  XHUP (Xarxa Hospitalaria d’Utilitzaci6 Pablica). Catalunya
(3) Organizacién no lucrativa o con lucro limitado
0  Entidades base asociativa (Mutua de Tarrasa y SAGESA)
(4) Organizacién no lucrativa con financiacién pablica
0  Hospital MAZ (Zaragoza)
(5) Organizacién publica comercial
0 Banco de Sangre y Tejidos de Aragén
(6) Organizacién no lucrativa pura
0  Orden Hospitalaria de San Juan de Dios
0  Hospitales de la Cruz Roja
(7) Organizacion privada con financiacion publica
0  Concesion Sanitaria del Hospital de la Ribera
(8) Organizacion publica pura
0  Hospital Universitario Miguel Servet

0  Hospital Clinico Lozano Blesa

Fuente: Salas Fumés (2007) y elaboracion propia

RepositoriodelaUniversidaddeZaragoza—Zaguanhttp://zaguan.unizar.es Pagina 67



http://zaguan.unizar.es/

Gobierno

El término “gobierno” se refiere a las formas de ejercer los derechos de propiedad. En una
sociedad mercantil cotizada en bolsa, con un nimero muy grande de accionistas, es
evidente que la propiedad formal que ostentan los accionistas tiene claras limitaciones para
poder ejercerse en el dia a dia del funcionamiento de la empresa. La propiedad publica, que
en ultima instancia debe entenderse como la propiedad compartida por todos los
ciudadanos de un pais, no se ejerce de manera que pueda decirse que cada ciudadano
influye en las decisiones sobre qué hace y como se hace, en las entidades publicas. Estos
son solo algunos ejemplos de las complicaciones que concurren en el ejercicio de la
propiedad cuando nos apartamos del caso mas simple, y poco realista en muchos de los
ambitos de prestacion de servicios sanitarios, de que la propiedad esta concentrada en una
persona fisica que ademas se implica directamente en la gestion y el trabajo de la

organizacion.

El gobierno de las organizaciones trata de articular los ambitos de gestion, toma de
decisiones, y de control seguimiento de los resultados, en los que se descompone el
ejercicio de los derechos de propiedad, repartiéndolos entre drganos individuales o
colectivos cuya composicion y ambito de responsabilidad estan debidamente acotados
(Shleifer y Vishny 1997, Hermalin, 2013). ElI Esquema 1 sintetiza las etapas del ciclo de
decision (iniciacion, ratificacion, ejecucion y evaluacion) repartidas entre un 6rgano con
funciones de gestion y otro distinto con funciones de control (Jensen y Meckling, 1976,
Fama 1980). El buen gobierno, entendido desde el criterio de alineacion de las decisiones a
todos los niveles con el objetivo de la organizacion, requiere asegurar la suficiente
separacion entre los 6rganos de control y de gestion, y requiere también precisar los
criterios con los que se seleccionan los miembros de los mismos (competencia profesional,
independencia, tiempo de dedicacidn,...). Finalmente, entre las decisiones relevantes de
disefio del gobierno corporativo estan las que tienen que ver con la representacion de los
distintos grupos de interés en los érganos establecidos.

Para tomar el ejemplo mas conocido de las sociedades anonimas, al maximo nivel el
organo de control es la asamblea de accionistas y el primer 6rgano de gestion es el consejo

de administracion es el primer 6rgano de gestion; a su vez, el consejo es 6rgano de control
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y el equipo directivo organo de gestion. En Alemania las grandes empresas cuentan con
representacion de trabajadores y accionistas en sus consejos de administracién, mientras
que en Espafia solo estan representados los accionistas. En los ultimos afios se han
producido avances teoricos y empiricos importantes para identificar y contrastar una
amplia variedad de formas de disefiar los sistemas de gobierno que sin duda seran de

aplicacion al &mbito de las organizaciones sanitarias.

Esquema 1.- Elementos principales para el disefio de un sistema de gobierno

DISENO GOBIERNO

Proceso

Nivel Jerdrquico

.1 m m E E B E E E E E E E E E E E ®E =
PreagoCqptroly | w m m = = RatifiGgAprgebay 5 5 m  mEvalfa Rggultados
E_ = E_ E_E E_=H= — o W E_E E_H= = E_ =
[ | [ | [ | [} [ | [ | [ ] [ | ] [ |
. | o | [ u,. .. m [ |
‘)rgano Gistlon :ropone A“ternatlvai n .Ejecuta Io.apro%ado. n
[ | [ [ | [ | [ [ | [ | [ [ | [ |
Control Ex - ante Control Ex - post (Agencia)

Fuente: Salas Fumas (2007) y elaboracién propia

La aplicacion de los modelos y recomendaciones sobre gobierno corporativo al ambito de
la organizacion para la provision de servicios sanitarios incluye aspectos tan relevantes
como el ejercicio de los derechos de propiedad publica en los hospitales. Actualmente en
Espafia los nombramientos de los directivos y consejeros de los hospitales publicos esta
sujeto al ciclo politico, es decir son los parlamentos o gobiernos nacionales o regionales
quienes, en cuanto legitimados para ello por los resultados electorales, eligen a directivos y
consejeros de los centros sanitarios, asi como los consejeros de todos los puestos de control
intermedios desde el poder politico a los érganos mas ejecutivos. El gobierno corporativo
ofrece alternativas para desvincular el ciclo politico con la forma de elegir y renovar a los
miembros de los 6rganos de control de asignarles mas o menos poderes, como por ejemplo

el nombramiento de los gestores en los puestos de maxima responsabilidad.
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Contratos

Los contratos remiten a la regulacion de las transacciones entre unidades del sistema;
puede decirse también que los contratos surgen de las decisiones previas en las que se opta
entre “fabricar” o “comprar”, es decir entre provision interna o compra externa de un input
intermedio a lo largo de la cadena de valor, en nuestro caso la cadena de valor de la
prestacion de servicios sanitarios. Entendiendo el contrato en sentido amplio, dentro del
mismo puede incluirse el analisis de cuestiones tan relevantes como el copago sanitario o
la prestacion gratuita para los pacientes; la generalizacion de la intermediacion a través de
mutuas y compafiias de seguros; la separacion entre actividades nucleares (operaciones
quirurgicas) y actividades complementarias no esenciales (hosteleria) en organizaciones
hospitalarias. Libertad en la eleccion de proveedor sanitario o asignacion obligatoria de los
mismos dentro del &mbito de la prestacién pablica.

El marco tedrico de apoyo para el andlisis de las principales opciones contractuales en el
ambito que definimos como “contratos”, procede la Economia de los Costes de
Transaccion (Williamson 1985), y la Teoria de los Derechos de Propiedad (Hart 1995,
2003). En ambos casos se presta especial atencion a los intercambios en condiciones de
informacidn incompleta y asimétrica que impiden la utilizacion de contratos completos
para regular las transacciones, y se hace necesario en cambio utilizar contratos de carécter
incompleto. Ni los contratos completos ni los incompletos reducen a cero los costes de
contratar, ahora bien desde la ECT mas clasica de Williamson se hace hincapié, sobre todo,
en los costes de utilizar los contratos completos de mercado en situaciones de intercambio
caracterizadas por incertidumbre y elevada especificidad de los activos utilizados. Desde la
TDP, en cambio, se alerta sobre los costes de integrar las actividades para que las
transacciones tengan lugar dentro de la organizacion y bajo el control de estructuras

jerarquicas.

El Esquema 2 resume la principal propuesta de la ECT sobre la relacion entre
caracteristicas de las transacciones y solucion organizativa de fabrica-empresa o comprar-
mercado, asi como de formulas intermedias entre empresa y mercado. La mayor
complejidad de las transacciones aumenta los costes de transaccion sea cual sea la forma

organizativa adoptada, pero los costes iniciales y las pendientes varian de unas opciones a
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otras. Por ejemplo, en la solucion de empresa (mercado) los costes de estructura son
relativamente altos (bajos) porque hay que soportar los costes privados de la jerarquia (se
aprovecha la infraestructura publica del mercado). Pero en cambio la mayor (menor)
capacidad adaptativa de la jerarquia (mercado) implica que los costes crecen mas despacio

(deprisa) con la complejidad de las transacciones.

Las formulas organizativas intermedias, a veces bajo el término generar de proyectos
publico-privados, abundan en el ambito de la prestacion de servicios sanitarios, por lo que
el esquema 2 es un punto de referencia especialmente util para comprobar si efectivamente
las soluciones adoptadas siguen la regla general de aplicar a cada transaccién la solucion

organizativa que hace minimos los costes de contratar.

Esquema 2.- Relacién entre complejidad de las transacciones y eleccion de la
“empresa” (“fabricar”), el mercado (“comprar”) o las formas intermedias
(“alianzas™) bajo el criterio de minimizar los costes de transaccion.

Costes de transaccion

Mercado

Formaintermedia

Empresa

Formas

Mercado i
Intermedias Empresa

Complejidad de la transaccion

Fuente: Salas Fumas, (2007) y elaboracion propia

Organizacién interna

La organizacion interna remite al disefio que regula las relaciones entre personas y recursos
dentro de un perimetro de unidad de direccion determinado. Estamos hablando de
cuestiones como la definicion de los puestos de trabajo, la seleccion de las personas en los

mismos, el mayor o menor grado de autonomia que se les otorga, la forma de evaluar y
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reconocer el desempefio, la agrupacién de puestos en departamentos u otras unidades
superiores (divisiones, grupos empresariales,...). Aunque las tipologias de opciones de
disefio organizativo interno son muy numerosas, a modo ilustrativo el Esquema 3 muestra
las dos grandes alternativas entre lo que se ha denominado “arquitectura tradicional” y
“arquitectura moderna”. Para cada una las opciones de disefio se concretan en tres
dimensiones, siendo especialmente destacable la relevancia de elegir de forma coherente
en las tres dimensiones a la vez para asegurar la complementariedad que refuerza la

eficacia de cada dimension por separado.

Esquema 3.- Arquitecturas generales para la organizacion interna a partir de
caracteristicas de los puestos de trabajo.

Tareas
ARQUITECTURAS ORGANIZATIVAS
En funcién de caracteristicas puestos

Arquitectura moder

Axguitectura tradicional

Movilidad
Peca Estabilidad Rotac/én Personas

Autoridad/Autonomia

Fuente: Salas Fumas (2007) y elaboracion propia

El marco teorico para valorar las opciones de disefio organizativo en el &mbito sanitario
procede de los modelos tedricos para la solucién de problemas de coordinacion (Teoria de
los Equipos) y la solucion de problemas de motivacion (Teoria de la Agencia). La teoria de
agencia se inscribe en la prolongacion de la teoria de los derechos de propiedad. Jenseny

Meckling (1976) definen la relacion de agencia, como un contrato por el cual una o varias

RepositoriodelaUniversidaddeZaragoza—Zaguanhttp://zaguan.unizar.es Pagina 72


http://zaguan.unizar.es/
http://es.wikipedia.org/wiki/Teor%C3%ADa_de_la_agencia
http://es.wikipedia.org/wiki/Teor%C3%ADa_de_la_agencia

personas (jerarca o principal) contratan a otra persona (agente), para ejecutar una
determinada tarea por delegacion o representacion, lo que en alguna medida, obviamente,
implicard la transferencia al agente de algun poder de decision o resolucion. Como ocurre
con la ECT y la TDP, la teoria de la agencia desarrolla soluciones contractuales para la
prestacion de servicios que buscan la eficiencia en términos de minimizacion de costes de
transaccion, si bien ahora bajo la limitacion de utilizar contratos completos. De esta forma,
en un entorno complejo y organizaciones con un numero elevado de personas, como ocurre
con buena parte de las que prestan servicios sanitarios, donde ademas la informacion y las
decisiones estan repartidas entre un gran nimero de agentes, surgen muchas situaciones
que pueden representarse para su estudio bajo el modelo o relacién de agencia. La
aplicacién de las recomendaciones tedricas de los modelos de agencia y sus extensiones se
puede trasladar a cualquier organizacion del &mbito de prestacion de servicios sanitarios,
desde los centros de salud a los hospitales generales y desde la alta direccion hasta el

personal sanitario de un servicio concreto dentro de un hospital general.

Concluyendo, las nuevas formulas de gestion directas e indirectas, que se han puesto en
marcha en los ultimos afios contribuyen de forma decisiva como experiencias de

innovacion y deben ser investigadas con mayor profundidad.
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