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El editorial de la revista de la Agéncia d’'Avaluacié de
Tecnologia i Recerca Médiques catalana de febrero de 20011
empezaba asi: “No es una casualidad ni tampoco una moda
que en los Ultimos afios un amplio nimero de paises de nues-
tro entorno socioeconémico y sanitario haya introducido la ne-
cesidad de priorizaciéon o racionamiento...”, y continuaba:
“La necesidad de racionar o priorizar refleja el simple hecho
econémico de que la demanda de servicios excede a la oferta
y la combinacién de cambios demograficos, de expectativas
crecientes y los avances médicos y tecnolégicos no hacen
mas que acentuar la diferencia entre la necesidad expresada
(demanda) de asistencia sanitaria y lo que se puede propor-
cionar a través de un sistema sanitario publico”.

Ciertamente, el problema a que hace referencia este edi-
torial no es una casualidad ni una moda. Podriamos situar el
arranque del mismo, como el de la bioética, con los cambios
tecnolégicos y sociales de las décadas de los sesenta y los se-
tenta. Como consecuencia del progreso cientifico y técnico,
del desarrollo de sistemas basados en la solidaridad y la ayu-
da mutua, ademas del desarrollo econémico y cultural acom-
pafiante, se produjo una gran mejoria de las condiciones de
vida y la higiene y, por tanto, de la salud. Sin embargo, esto
[levd a un crecimiento de los costes sanitarios, enfrentados,
como antes se citaba, a la aparicion de las nuevas tecnologi-
as, a las expectativas cada vez mayores de la poblacion y al
envejecimiento de la misma. Esto, junto a la gran crisis eco-
némica de los setenta que puso final a la ilusion del desarro-
[lo econémico ininterrumpido, ha producido una creciente cri-
tica de las politicas del Estado del Bienestar en las
democracias occidentales?®3. En este entorno, se plantea a los
ciudadanos un gran nimero de cuestiones en cuanto a la pro-
teccion efectiva de la salud, en un marco legal que es lo sufi-
cientemente ambiguo como para desembocar en situaciones
efectivas notablemente distintas, en funcién de las decisio-
nes que se continle tomando en cuanto a la asignacién de
recursos en sanidad y las medidas de control social que se
ejerzan.

El tema del crecimiento del gasto sanitario no trata tan-
to de valores absolutos sino de que el crecimiento de los cos-
tes sanitarios es superior al del crecimiento de la riqueza de

los paises. Asi, en Espafia, entre 1975y 1991, el gasto na-
cional en sanidad pasé del 4,9% del PIB al 7,1%. La media
en la Union Europea pasé del 6,4 al 7,6% y en Estados Uni-
dos del 8,2 al 13,5%. Esta situacién hizo que la mayoria de
los Estados de nuestro entorno occidental reaccionaran bus-
cando una reduccién de ese gasto. En Estados Unidos se
plante6 de forma que fuera fundamentalmente el mercado,
sin necesidad de una reforma regulada impuesta por el go-
bierno, el que lo consiguiera®. Esto provocd cambios sustan-
ciales en el personal y en las organizaciones que proveen los
servicios sanitarios. En Europa, con la misma intencién,
los sistemas publicos de los paises con politicas neoliberales
introdujeron lo que se ha dado en llamar la nueva gestién pu-
blica, con la separacion del financiamiento y la provisién de
los servicios. Fenémeno que también se dio en Catalufia, muy
tempranamente, con la creacién del Servei Catala de la Salut
tras la aprobacién de la Llei d’ordenacid sanitaria de Cata-
lunya en 199058,

En este entorno la relacién entre profesionales sanitarios
y pacientes se ha transformado progresivamente en un trian-
gulo en el que la sociedad esta siempre presente. No hay que
olvidar que los médicos asignamos el 70% de los recursos sa-
nitarios con nuestras decisiones, diagnoésticas y terapéuticas,
realizadas en condiciones de incertidumbre. Por esto, la evo-
lucién de la practica de la medicina incluye mas que nunca
la incorporacion del concepto de coste de oportunidad de las
actuaciones, el creciente fundamento en la evidencia y la
orientacion hacia las utilidades relevantes, las del usuario’.

Ciertamente, la eficiencia es absolutamente exigible
cuando hablamos de recursos publicos. No hay que esperar a
observar insuficiencia para exigir maximizar la cantidad y ca-
lidad de los servicios comprados con un presupuesto dado®.
Pero no seria razonable esperar que la mejora de la eficien-
cia, por si sola, cubriera el gap entre las necesidades y lo que
permite la financiacién actual. Incluso cabe que esa mejora
continua sea fuente de mayor gasto como resultado de la ma-
yor calidad de los servicios y mayor demanda de los mismos.

Si es asi, entonces, la pregunta evidente es por qué no
poner mas dinero®. Es verdad que no existe un estandar pre-
determinado. Ademas, el gasto sanitario es un motor econé-
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mico de primera magnitud. Sin embargo, el incremento de la
financiacion publica a través de un aumento de los impuestos
no puede ser ilimitado, a riesgo de comprometer la competiti-
vidad y secundariamente ain mas la financiacién, motivo de
las limitaciones que impone la pertenencia a la Unién Euro-
pea. lgualmente, desviar recursos publicos a la sanidad po-
dria comprometer otros servicios publicos y, de nuevo, tam-
bién empeorar la situacion.

Por otro lado, si el aumento del gasto se consiguiera me-
diante el aumento de la financiacién privada podria compro-
meter la equidad. Por ello, si se quiere mantener el acceso a
los servicios segin necesidad y no segln capacidad, la impor-
tancia del gasto privado deberia mantenerse a un nivel que
no empeore los actuales niveles de equidad®.

En definitiva, las medidas de aumento de eficienciay la
mejor distribucién de los recursos no parece que puedan ser
capaces, por si solas, de sostener indefinidamente los tres
principios que reflejan los valores de nuestra sociedad con
respecto a la sanidad!®: de todo, bueno y para todos. Y en
nuestro entorno parece que estariamos mas dispuestos a sa-
crificar el alcance de la cobertura que la equidad de la mis-
ma. Estamos, pues, hablando de priorizacién (o, mas claro,
de “racionamiento”) y, hoy dia, la discusién no estaria tanto
en si hay que limitar o no las prestaciones sino en los crite-
rios a utilizar para no lesionar el principio de justicia.

La cuestion es que estas prioridades deberian ser esta-
blecidas explicitamente. En la mente de todos esté el recurso
de las listas de espera como muestra de mecanismos indirec-
tos de racionamiento que ya se estan aplicando®!l. Mas aln,
el Real Decreto 63/1995, de 20 de enero, que determina el
nivel sanitario-asistencial garantizado al ciudadano por el sis-
tema publico de salud, supone ya un reconocimiento de la
idea de que no hay recursos ilimitados que puedan asignarse
al sector sanitario. De hecho, este catalogo de derechos supu-
so una de las primeras aplicaciones (parciales) de las reco-
mendaciones del informe de la comisiéon parlamentaria crea-
da en 1990 para el estudio y mejora de nuestro sistema de
salud (el informe Abril). Si bien el RD de 1995 supuso una
aplicacién “a la baja” de estas recomendaciones!?, un aspec-
to muy importante del mismo es ya el establecimiento de
pautas para la incorporacién de nuevas prestaciones al pa-
quete basico.

Sin embargo, el debate sigue reducido adn al entorno
técnico en nuestro pais y, probablemente de forma conse-
cuente, mas centrado aln en los aspectos de contencién de
costes, reorganizacion de la gestion y mejoras de la eficiencia
que en la priorizacién explicita de sectores médicos, grupos
de pacientes y tratamientos y/o servicios!?. En un sistema sa-
nitario publico la Unica alternativa a la priorizacién implicita
es la delimitacion de prestaciones mediante procesos de par-
ticipacion social (es la légica de la legitimidad democrati-
ca)!>1*. No se trata de ignorar la importante contribucion de
politicos y expertos en estas decisiones sino de reconocer que
no son decisiones exclusivamente técnicas. Al contrario, la
contribucion de los valores esenciales de los ciudadanos es
primordial. Las dificultades para conseguir esta contribucién
son muchas, incluyendo un escepticismo generalizado entre
los ciudadanos de nuestro pais a la hora de pensar en la par-

ticipacion activa directa, es decir, de compartir en alglin gra-
do la toma de decisiones con los profesionales y los gestores
de los servicios publicos de salud!®. A este respecto, las expe-
riencias en nuestro entorno son ya considerables'®?® y de-
muestran que es posible conciliar las consideraciones de va-
lor con la necesidad de contar®.
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