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Introduccion

El andlisis de las implicaciones
relativas a la interaccién entre lo
publico y lo privado en relacién con
la salud es un dmbito extraordina-
riamente amplio. Este articulo se
centrard Unicamente en la com-
prension de tres cuestiones: seguros
de salud, provisién de servicios y
salud publica.

Antes que nada conviene resefar
que hay una vertiente ideolégica en
todo lo que deseamos conseguir, y
al mismo tiempo en la forma como
entendemos la realidad. Las formas en
las que preguntamos, los métodos
analiticos y la evidencia que busca-
mos estan influidas por un sesgo ideo-
|6gico. El debate sobre lo publico y lo
privado en las politicas de salud es
vulnerable a ello, y no hay teorias
asépticas al respecto.
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Siguiendo las sugerencias de
Williams', la forma convencional
sobre como medimos la eficiencia no
estd ajena a la consideracion de los
valores. El mismo sefiala que necesi-
tamos confrontar nuestras posicio-
nes ideologicas de forma abierta y
honesta, y explicitar de esta manera
los fundamentos de las politicas que
se proponen. Considerar en general
que la economia estd al margen de
los valores resulta inadecuado.

Las recomendaciones sobre don-
de estd lo 6ptimo en el debate
publico-privado no pueden surgir
directamente del andlisis positivo,
Unicamente del andlisis normativo.
Ademas, la diferencia entre las cir-
cunstancias en las que se produce
la evaluacién de una politica y el
entorno real donde podria aplicar-
se tal recomendacion puede ser
muy grande.
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Los liberales creen que:

Los igualitarios creen que:

Cuestiones basicas

La libertad de eleccion es buena en si

Todos los miembros de una sociedad

misma

Las personas tienen su mejor criterio

acerca de su bienestar

El bienestar social no es més que la suma
del bienestar de los individuos

deben tener derechos iguales a bienes
basicos

Es la sociedad quien debe determinar
cudles son los bienes basicos

El bienestar social depende de como
estos bienes se distribuyen en la sociedad

Esfuerzo y resultados

Los resultados necesitan ser

La falta de resultados no debe penalizarse

compensados
Libertad La libertad es un bien supremo en si La libertad se relaciona con las
mismo y no debe restringirse oportunidades reales de eleccion y
necesitan restringirse a unos para que
aumenten en otros
Igualdad La igualdad ante la ley es el concepto La igualdad de oportunidad es un
clave, si hay conflicto la libertad estd por  concepto clave. En su ausencia, la
encima de la igualdad compensacion de los desfavorecidos es
una obligacion moral
Tomada de Williams A'.

Tabla I. Los valores subyacentes de la politica sanitaria.

Es por ello que mientras desde una
posicion liberal existiria una preocu-
pacion por la utilidad individual estric-
ta (ya sea satisfaccion del paciente o
incluso satisfacciéon de los ciudada-
nos), desde una posicion extra-wel-
farista interesa la salud (o el acceso
a la asistencia sanitaria), segin algin
estandar determinado socialmente. El
conflicto se presta, pues, entre una
vision liberal y otra igualitaria. Pero
lejos de pensar en términos exclu-
yentes en el andlisis y de implantacién
de politicas lo que interesa es com-

prender el trade-off, entender a qué
renunciamos a cambio de obtener
otra alternativa mejor. Es en este con-
texto donde el debate publico-pri-
vado necesita situarse.

La consideracién de dos puntos
extremos de la politica, una visién
liberal y otra igualitarista, puede ayu-
dar a comprender la cuestion. A pe-
sar de que puede considerarse una
simplificaciéon extrema, es un primer
punto de partida (tabla ).

Al trasladar ambas perspectivas al
ambito de la politica sanitaria apare-
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cen las controversias usuales. Por
ejemplo, cuando se habla de libertad
de eleccion de médico,uno debe pen-
sar que en términos practicos las res-
tricciones a tal libertad existen, los
recursos son limitados. Ayuda mucho
mas comparar la libertad de eleccion
en este caso con la planificacién. La
planificacién y asignaciéon de médico
por parte de un burdcrata olvida las
preferencias individuales y anula la
libertad individual; o también en rela-
cién con el esfuerzo, las particulari-
dades del sector salud obligan a en-
tender que esfuerzo y resultados se
relacionan asimismo con los riesgos
inherentes de los pacientes. Separar
ambos efectos resulta complejo,y en
cualquier caso requiere precaucioén.

En la medida que al final los ciuda-
danos demandan seguro y provision,
la solucién privada o publica ante tales
demandas pasa por estructurar la ofer-
ta segln los criterios y valores corres-
pondientes. El resultado de conside-
rar tales valores acaba estructurando
la oferta y la demanda de modos dia-
metralmente distintos (tabla 2).La asig-
nacion de determinadas decisiones y
tareas individuales a lo publico es fru-
to de una perspectiva ideoldgica, pero
asimismo de factibilidad. Por ejemplo,
cuando se sefala la solucién publi-
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ca de los riesgos extremos, sabemos
que desde un punto de vista tedri-
co hay argumentos solidos para argu-
mentar tal solucion?.

O por otro lado, el supuesto de que
los proveedores en lo privado tienen
incentivos a producir al menor coste,
contrasta con el hecho de que tienen
al mismo tiempo incentivos al maxi-
mizar el volumen de demanda. Si ana-
lizamos cada uno de los aspectos
sefialados por separado observare-
mos que entre el enunciado y su tra-
duccioén a la practica hay una distan-
cia notable, que da lugar a paradojas
y controversias considerables.En cual-
quier caso ayuda a evaluar que ante
tales paradojas no estamos en situa-
cion de proclamar de forma contun-
dente soluciones 6ptimas, sino que
necesitamos contrastar las ventajas e
inconvenientes que aportan.

De todos los aspectos de la tabla 2,
requiere mencion especial lo relati-
vo a mecanismos de ajuste entre la
oferta y la demanda. Es necesario pre-
cisar el alcance de la competencia y
planificacion como mecanismos extre-
mos. Podemos tomar en considera-
cién ambos mecanismos, ya sea en el
ambito del seguro o en el ambito de
la provisién, e incluso dentro de cada
uno podemos establecer salvedades.
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Privado Publico

Demanda Las personas tienen su propio criterio Cuando enfermamos, tenemos
sobre el bienestar limitaciones en evaluar nuestro bienestar
Las prioridades se determinan por la Las prioridades se determinan bajo
disponibilidad a pagar criterios sociales de necesidad
Los riesgos extremos se resuelven Los riesgos extremos requieren acceso
mediante seguros privados gratuito
Cuestiones de equidad se resuelven en Si la distribucion de la renta es desigual
otro plano (fiscalidad) con relacion a la necesidad de salud, debe

aislarse su impacto
Oferta El beneficio es la forma de motivar a los  La ética profesional y la dedicacion al

proveedores para satisfacer necesidades
Las prioridades se determinan por la
capacidad de pagar y los costes de
satisfacer deseos en el margen

Los proveedores tienen incentivos al
producir al menor coste

servicio piblico son la motivacion, cuidar
y curar

Las prioridades se determinan por la
capacidad de curar y cuidar en el margen
La existencia de limites en recursos
genera un fuerte incentivo al contener
costes

Mecanismos de ajuste

Muchos proveedores en competencia
garantizan precios bajos

Consumidores bien informados buscan el
tratamiento més coste-efectivo

La oferta y la demanda buscaran el
equilibrio

La auditoria y el control de costes
presionan hacia un sistema coste-efectivo
Clinicos bien informados capaces de
prescribir el mejor tratamiento coste-
efectivo

La planificacién como mecanismo de
ajuste

Criterios de éxito

Los consumidores valoraran el sistema
por la capacidad de satisfaccion de sus
demandas

Los productores valoraran el resultado
por los beneficios que obtienen

Los politicos valoraran si el nivel de salud
mejora en funcién de los recursos que se
dedican

Los productores valorarén el sistema por
la capacidad de prestar tratamientos que
consideran coste-efectivos

Tomada de Williams A'.

Tabla 2. La vision pablica y privada de la oferta y la demanda.

En el marco de la Unién Europea,
y fruto del debate sobre la directiva
sobre servicios, en el afio 2006 se
establecié una declaracion sobre los
principios y valores comunes en la

asistenci

ridad so
tuciones
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a sanitaria®. En el documento

se exponen como los valores de uni-
versalidad, acceso, equidad y solida-

n compartidos en las insti-
europeas y al mismo tiempo
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cada pais da forma a tales principios.
Si bien la declaraciéon es previsible-
mente genérica, introduce elementos
clave que alejan a los paises de la
Unién de mecanismos de ajuste pro-
pios del mercado en el ambito de los
seguros de salud privados como res-
puesta de la politica sanitaria.

La consideracion del papel de la
competencia en el ambito de la pro-
vision ha sido revisada recientemen-
te por Gaynor*. La estimacién de los
estudios realizados al respecto (fun-
damentalmente norteamericanos) no
le permite derivar una posicién nor-
mativa al respecto, y le preocupa en
especial el impacto de la competen-
cia en la calidad. En esta cuestion, asi-
mismo, no se muestra concluyente
y aboga por continuar las investiga-
ciones. Esta incertidumbre sobre los
resultados de la competencia en la
provision lleva a considerar situacio-
nes a medio camino de la planifica-
cién. Se trataria de la “competencia
por comparacién” o yardstick compe-
tition, cuestion sobre la que,a pesar de
haber sido propuesta hace dos déca-
das, todavia resulta de interés®. Esta
cuestion se desarrollard en la seccién
posterior en la medida que tiene tan-
to implicaciones para seguros como
para provision.
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Publico y privado en la cobertura
del riesgo

En el ambito de los seguros de sa-
lud sabemos que la necesidad de
garantizar el acceso obliga a una
cobertura universal. El andlisis nor-
mativo nos diria que es la asimetria
de informacioén en el mercado lo que
conlleva a la seleccién adversay a la
necesidad de intervencién del Esta-
do obligando a la cobertura. De ello
no se deriva sin embargo que la finan-
ciacién sea necesariamente publica.
Los detalles de las implicaciones del
andlisis normativo se detallan con
precision por parte deVera®. Més all4
de la confirmacion efectiva de la exis-
tencia de seleccion adversa en entor-
nos privados y su remedio potencial,
debemos tener presente que la exis-
tencia de seguros conlleva asimismo
riesgo moral. Las personas adoptan
comportamientos distintos en el
caso que deban asumir los costes
directamente. El riesgo moral es in-
herente al hecho asegurador, y las
formas de corregirlo son comple-
jas en la medida que las prestacio-
nes y situaciones son diversas. Inte-
resa garantizar cobertura y acceso
adecuado evitando exceso e inade-
cuacion; el limite resulta dificil esta-
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blecerlo con precision y no hay rece-
tas univocas.

En un entorno donde se ha ate-
nuado la seleccién adversa y se man-
tiene el riesgo moral,como es el caso
de un Sistema Nacional de Salud,
podemos preguntarnos acerca de las
opciones alternativas de gestion de
la cobertura aseguradora. En un ex-
tremo encontrariamos la situacién en
la que el financiador ultimo, el Esta-
do, es asimismo el gestor de la cober-
tura. En el otro podriamos pregun-
tarnos si tal gestion de cobertura
admite que pueda existir diversidad
de gestores privados y publicos y si
los afiliados pueden elegir o no.

Los dos modelos podemos consi-
derarlos como:

l. “Monopolio gestionado” cuan-
do el Estado admite una concesion
privada para la gestion de la cober-
tura del riesgo.

2.“Competencia gestionada” cuan-
do el Estado admite que los afiliados
escojan entre distintas organizacio-
nes publicas y privadas para que ges-
tionen la cobertura. En ambos mode-
los hay obligatoriedad de cobertura
y financiacion publica. El primero se
justifica por la densidad demogréfica.
En situaciones de baja densidad de-
mografica resulta inapropiado des-
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de el punto de vista de la eficiencia
ofrecer una capacidad de eleccién
cuyo coste (de administracién) pue-
de resultar excesivo. El segundo
modelo incorpora la posibilidad de
eleccién de gestor de la cobertura,
lo que implica que las organizaciones
compiten entre si para atraer afilia-
dos.En ambos casos,la compensacion
que se recibe es una prima ajustada
por el riesgo de la poblacion afilia-
da. La competencia que se establece
en el segundo caso es en dimensio-
nes distintas del precio.

Facilmente podemos comprender
que ambos modelos estan presentes
en el Sistema Nacional de Salud. Es
el caso de las concesiones en Valen-
cia (“monopolio gestionado”) y el de
MUFACE (“competencia gestiona-
da”). EnValencia hay un proceso pre-
vio de “competencia por el mercado”
hasta el momento de la adjudicacién,
mientras que en MUFACE hay una
“competencia en el mercado” cuyo
resultado es conocido, el 87% de los
afiliados escoge gestores privados de
cobertura. A pesar de todo, hasta la
fecha no disponemos de un andlisis
detallado y una evaluacién de los re-
sultados de ambos modelos. Existen
aproximaciones parciales, si bien seria
fundamental conocer qué aportan en
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comparacién con una opcion mono-
litica sin capacidad de eleccién, de ges-
tor publico de cobertura.

En la medida que ambos modelos
existen desde hace muchos afios, 25
en MUFACE y una década en Valen-
cia, hay motivos para preguntarnos
cudles han sido las restricciones, ya
que ambos representan un coste infe-
rior en un 35-40% respecto al ges-
tor publico de cobertura’. Antes
incluso convendria analizar el alcance
de la diferencia del coste ajustando
por riesgo, dato que por el momen-
to es desconocido. Una vez evaluados
podriamos admitir que las restriccio-
nes a la extensién de ambos modelos
se encontrarian en la preservacion de
los intereses existentes. Cabe sefialar
que hay imperfecciones obvias en los
modelos, tanto en MUFACE como en
Valencia, entre las que destaca la fal-
ta de ajuste por riesgo de la prima o
determinadas mejoras regulatorias en
el convenio o concesién.Y al mismo
tiempo los esfuerzos por mejorar la
regulacién de los modelos se han dila-
tado en el tiempo.

Desde esta perspectiva y con los
ejemplos,lo publico y lo privado pue-
den coexistir en la gestion de la co-
bertura del riesgo, una vez garanti-
zada la obligatoriedad de la cobertura.
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El éxito de tales modelos estd estre-
chamente relacionado con la capa-
cidad de establecer unas reglas de
juego adecuadas para conseguir los
objetivos que se pretenden.

Publico y privado en la provision

En el dmbito de la provisién sa-
bemos que existen diferencias sus-
tanciales en el nivel de eficiencia y
resultados en salud entre distintas
organizaciones,ya sean publicas o pri-
vadas, e incluso dentro de cada una
de ellas. Lo relevante es entender los
incentivos a los que estdn someti-
dos las organizaciones. No podemos
comparar resultados de organizacio-
nes publicas y privadas sin mds, y
menos cuando hay permeabilidades
entre ambas opciones®’. Una orga-
nizacién publica no tiene los mismos
incentivos que una privada,y por ello
no podra conseguir una asignacién de
recursos equivalente.

Los incentivos que aporta la pro-
piedad privada se diluyen en el caso
de las organizaciones publicas;y mas
alla de la propiedad surgen muti-
ples factores (legislacion, gobierno de
las instituciones, etc.) que facilitan la
capacidad de adaptacién al entorno
en las organizaciones privadas. Una
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comparacion adecuada obligaria a ais-
lar estos factores, si bien por ahora
es una tarea pendiente.

Desde un punto de vista normati-
vOo no encontraremos justificacion
alguna para que un sistema de salud
financiado publicamente deba proveer
los servicios publicamente. La com-
binacién publico-privado en la pro-
visién afiade valor en la medida que
permite al sector publico conocer el
diferencial de coste al que esta tra-
bajando. Si tan sélo hay entidades de
propiedad publica se desconoceria tal
diferencial. Este es el valor de lo que
se llama second sourcing, o proveedor
alternativo, que permite ofrecer infor-
macion sobre otras formas de asignar
recursos para la realizacién de las mis-
mas prestaciones.

La exigencia de sistemas de asig-
nacién de recursos transparentes en
la provision de servicios sanitarios
surge como requisito fundamental. Si
disponemos de diversidad de provee-
dores necesitamos establecer for-
mulas de asignacién que permitan
obtener el maximo de eficiencia. En
este sentido, volvemos nuevamente
al comentario de la seccién anterior.
El mecanismo regulatorio es funda-
mental para garantizar el éxito en la
diversidad de proveedores. Sin un
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mecanismo adecuado, cualquier desa-
juste podria encontrar justificacion
equivocada.

Una de las opciones posibles resi-
de en la asignacion de recursos me-
diante competencia por comparacion
(yardstick competition). Mediante infor-
macién publica es posible explicitar
diferencias legitimas de coste, y que
ello obligue a entender el trade-off,
hasta qué punto vale la pena com-
pensar el diferencial de coste.

La eleccién de proveedor por par-
te del paciente es una cuestién mas
compleja de abordar. El motivo es que
en determinados entornos promo-
ver la competencia y eleccion entre
proveedores puede resultar alta-
mente costoso. Ello depende de los
costes administrativos y de la inver-
sion optima en capacidad. Si la den-
sidad demogriéfica es baja puede
resultar éptimo limitar la capacidad
de eleccién, porque hay indivisibili-
dades y capacidad productiva ocio-

sa a evitar®'?.

Publico y privado en la salud
publica

En el ambito de la salud publica nos
interesara conocer la mayor eviden-
cia disponible del coste-efectividad de
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las medidas''. Ante recursos escasos
aaplicar a la salud publica y ante la evi-
dencia de medidas coste-efectivas, el
nivel de proteccién y promocion de la
salud escogido tendra que ver una vez
mds con los valores existentes en cada
sociedad y en cada momento.

El conflicto entre responsabilidad
individual en la salud frente a pro-
teccién y regulacion aparecera en
todo momento, y cada sociedad eva-
luara el nivel deseado de intervencién
publica. En cualquier caso la interac-
cién publico-privada en medidas de
salud publica toma como eje princi-
pal al individuo.

Comentarios finales

El presente articulo ha pretendido
esbozar distintos aspectos clave de
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la consideracién de lo publico y lo pri-
vado en el dmbito de la salud.Si en la
gestién de la cobertura del riesgo se
admite la participacién privada, enton-
ces los modelos que surgen son del
tipo “monopolio gestionado” o “com-
petencia gestionada”.Si en la provision
se admite la participacién privada,
entonces la importancia de los meca-
nismos de asignacion de recursos tipo
yardstick competition resulta crucial.
En cualquier caso, el éxito o fracaso
en la obtencién de unos resultados
deseables de la interaccién publico-
privada estd estrechamente relacio-
nado con una regulacién adecuada.
De otro modo, lo que podemos
observar como fracaso de la inter-
accioén publico-privada se deberia a
la regulaciéon, mas que a tal interac-
cién en si misma.
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