Un futuro para el Sistema Nacional de Salud

Introduccion

Las dificultades de reforma de los sis-
temas sanitarios son la expresion mas
evidente del reto de superar conflictos
de interés en la sociedad. La adopcién de
un nuevo disefio en las instituciones y en
las organizaciones existentes es lo que
puede permitir la mejora de la eficiencia
y la equidad del sistema sanitario. Es de-
cir, nuevas reglas de juego y nuevos me-
canismos de coordinacion e incentivos.

El punto de partida para ello reside
en comprender que hay dos ambitos dis-
tintos: el riesgo de enfermar y la necesi-
dad de atencién. El primer dmbito co-
rresponde a la actividad aseguradora, el
segundo a la actividad de provision de
servicios.

La adopcion de la cobertura asegura-
dora universal mediante financiaciéon pu-
blica por via fiscal supone que en efecto
el Sistema Nacional de Salud (SNS) es
un seguro publico. Los motivos de la in-
tervencion del Estado en el sector salud
se sitlan precisamente en este ambito,
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tratando de establecer la obligacion de
aseguramiento. Podria reflexionarse
acerca de la necesidad de que al lado de
la obligacién de aseguramiento, la finan-
ciacion deba ser publica. Sin embargo, to-
memos este hecho como un dato sobre
el que hay un amplio consenso social.
Esta cobertura aseguradora obligatoria
diluye los efectos de la seleccién adversa
propia de los mercados de seguro, pero
al mismo tiempo aumenta el riesgo mo-
ral fruto de estar asegurados. Es decir, los
asegurados consumen mas alla de lo que
lo harian si debieran sufragar la totalidad
del coste en el momento de consumo.
El equilibrio en el mercado de asisten-
cia sanitaria es inestable. Hay mdltiples
factores que diluyen las posibilidades de
una libre competencia, tales como la
existencia de monopolios locales o de
producto, garantia de capacidad minima
instalada, inversion en formacion, distor-
sion del mecanismo de precios fruto de
la existencia de seguros y dificultad de
medir la calidad. Pero aunque existan ta-
les limitaciones, la intervencion del Esta-
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do para la produccién de servicios asis-
tenciales no se justifica necesariamente.

Mas alld de la intervencion del Estado
en sanidad, conviene analizar por sepa-
rado el impacto de la competencia en la
eficiencia, del de la propiedad. Distintas
formas de propiedad pueden tener efec-
tos diferenciales sobre la eficiencia. Sin
embargo, la direccion del efecto no es
totalmente nitida. Hay ocasiones en las
que ante la dificultad de verificar la cali-
dad o de inversiones intangibles a largo
plazo, la propiedad publica puede superar
la privada, y hay otras ocasiones donde la
obtenciéon de economias de escala, pro-
ductividad y costes mas bajos sélo los ga-
rantiza la propiedad privada.

Pero también resulta un tanto reduc-
cionista pensar que la propiedad lo es
todo. El proceso de separacion propie-
dad-control que ha producido el sistema
capitalista muestra como mas alla del im-
pacto de la propiedad en la eficiencia, la
variable relevante es como disciplinar a
los directivos y coémo introducir instru-
mentos de control y vigilancia desde los
representantes de la propiedad. Hay tres
mecanismos clave en los mercados priva-
dos: el mercado de productos, el merca-
do de capitales y el mercado de trabajo.
Por el primer mercado, los directivos de-
ben ser capaces de que su producto sea
competitivo, se venda. El mercado de ca-

pitales estd atento a las debilidades en la
gestion que pueden suponer una valora-
cién empresarial inferior y por tanto una
oportunidad de compra, fusion o adquisi-
cion. El mercado de trabajo de directi-
vos descarta aquellos que su historial no
satisface las exigencias de profesionalidad
necesarias para una buena gestion.

Asi pues tenemos tres niveles para la
consecucion de una mayor eficiencia:
competencia, propiedad y gestion. El én-
fasis en uno solo de ellos puede llevarnos
a caminos equivocados, al igual que asi-
milarlos todos a lo mismo bajo la etique-
ta de privatizacion.

Aunque parezca obvio, la primera ob-
servacion a realizar es que hay compe-
tencia si hay mercado, si hay libre eleccion
de proveedor y un mecanismo de pre-
cios. Hace unos afios se hablé de compe-
tencia publica, como si dentro del sector
publico pudiera darse tal opcion. Lo cier-
to es que sélo aliment6 la confusién y
hoy afortunadamente ha pasado al olvido.
Siguiendo a Niskanen', los incentivos de
los directivos del sector publico se diri-
gen a maximizar el presupuesto. A pesar
de las criticas a esta posicion? y del tiem-
po transcurrido, esta perspectiva es uno
de los puntos de partida para compren-
der las burocracias publicas. Ademas,
cuando la asignacion de recursos no tiene
que ver con precios y contratos sino con
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decisiones que se establecen politicamen-
te en el marco organizativo de una jerar-
quia, pensar exclusivamente que una me-
jor gestion publica puede incorporar
instrumentos del sector privado y ello le
llevara a una mayor eficiencia, resulta pri-
mario. Los incentivos de los gestores pu-
blicos son de baja intensidad, porque el
entorno es el que es. No le podemos pe-
dir aquello que no puede dar. Las expe-
riencias de competencia llevadas a cabo
en paises de OCDE, excepto Estados
Unidos en los afios 90 muestran que fue-
ron efimeras y con resultados controver-
tidos®, estuvieron centradas en la funcién
de provisién y no se observaron expe-
riencias de competencia entre compra-
dores colectivos de servicios o gestores
de cobertura aseguradora.

Asi pues si desde el sector publico se
intenta maximizar el presupuesto, y al
mismo tiempo los incentivos a la eficien-
cia son de baja intensidad, nos encontra-
mos ante dificultades para conseguir el
mayor valor para el dinero. La cuestion a
realizar es si es posible escapar de este
circulo*®.

Hay competencia posible en la aten-
cion sanitaria, pero necesitamos identifi-
car en qué nivel deberiamos situarla aten-
diendo al marco de partida. Nada se
construye en el vacio, hay una realidad de
propiedad publica y privada que ya existe.

En este articulo pretende responder-
se a esta cuestion. Por una parte sin que
existan mecanismos de competencia no
podran satisfacerse plenamente las pre-
ferencias de los ciudadanos. Por otra par-
te la inexistencia de tales mecanismos
impedird necesariamente la asignacién
de los recursos a aquellas actividades
que mayor valor producen a la sociedad.
Unicamente si las preferencias de los ciu-
dadanos-votantes quedaran perfecta-
mente representadas politicamente y se
trasladaran efectivamente a decisiones
sin distorsion alguna, podriamos pensar
en tal posibilidad. Por tanto conviene ex-
plorar dénde situar la competencia en el
SNS.

El espacio para la competencia

En 1986, la Ley General de Sanidad es-
tablecié un marco en el cual se desarro-
llaria la politica sanitaria, especialmente
en dos aspectos cruciales: la universali-
zacion de la cobertura asistencial y la
configuracién de los servicios de salud
de las Comunidades Auténomas. Res-
pecto a la primera cuestion se traducia el
derecho constitucional a la proteccion
de la salud en el derecho al acceso en
condiciones de igualdad a los servicios
sanitarios publicos. Ello tuvo una impli-
cacion financiera posterior, el SNS tende-
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ria en los sucesivo a ser financiado por
via fiscal, hecho que concluyé en 1999.

La realidad de los servicios de salud
plenamente transferidos en su totalidad
a partir de 2002 ha configurado la distri-
bucién competencial prevista legalmen-
te 16 afios antes.

Una de las previsiones no desarrolla-
das de la Ley General de Sanidad ha sido
justamente el papel del Area de Salud. Es-
tas se consideran “estructuras funda-
mentales del sistema sanitario, responsa-
bilizadas de la gestién unitaria de los
centros, de las prestaciones sanitarias y
programas de su demarcacion territo-
rial” (articulo 56.1). Esta tarea de coordi-
nacioén entre prestaciones o servicios
que ofrecen los proveedores de distintos
ambitos asistenciales a una poblacion afi-
liada en un territorio estd pendiente de
desarrollar. Mientras que en algunos ca-
sos las leyes de ordenacién sanitaria de
algunas Comunidades Auténomas han
puesto el énfasis en la participacién co-
munitaria, en otros casos se han creado
estructuras administrativas de acuerdo
con la ley pero sin unas funciones claras
y diferenciadas.

Las propuestas de separacion de la
financiacion y provision han llenado
buena parte del discurso de los 90. Sin
embargo, la adopcion practica de tales
reflexiones dista mucho de la realidad’.

Los sistemas de salud mantienen una es-
tructura similar a la que tenian antes, en
la medida que la propiedad publica y por
consiguiente la tltima responsabilidad si-
gue siendo la misma. Por otra parte cabe
preguntarse si el énfasis de tal propuesta
iba en el sentido adecuado, si tenia en
cuenta el punto de partida, y podriamos
comprobar que no.

Ahora, entrado el nuevo siglo, convie-
ne una nueva reflexion. Lo critico no es
separar la financiacién de la provision,
lo fundamental reside en ejercer la fun-
cién de compra colectiva de servicios de
forma eficiente. Definamos pues el con-
texto.

El papel financiador o asegurador resi-
de en asumir financieramente los costes
de las coberturas de prestaciones sani-
tarias preestablecidas a cambio de unos
ingresos fiscales. El asegurador publico
garantiza las cobertura y para ello debe
realizar las funciones que les son propias:
a) definir el contenido de la cartera de
prestaciones; b) definir los proveedores
de la red de atencidn, ¢) regular el proce-
so de afiliacion de los usuarios y d) con-
trolar la calidad y los resultados a nivel
agregado.

Las entidades compradoras (las Areas
de Salud en la prevision del SNS) adquie-
ren servicios médicos y hospitalarios
para las prestaciones y proveedores defi-
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nidos, por cuenta de sus usuarios afilia-
dos. Para ello reciben una prima del fi-
nanciador y pagan por los servicios rea-
lizados de acuerdo con el sistema de
pago establecido contractualmente. Los
instrumentos para la gestiéon de estos
compradores colectivos son: revision de
la utilizacién, case-management, acredita-
cion de proveedores y sistemas de pago
de los servicios.

Los proveedores mantienen contratos
con las entidades compradoras que son
quienes les compensan financieramente
por los servicios ofrecidos a sus usua-
rios. Las dreas de salud deberian actuar
como compradores expertos por cuen-
ta de sus usuarios. Es precisamente la in-
formacién que se maneja a este nivel, la
frecuencia relativa y sus resultados, la
que permite una toma de decisiones res-
pecto a coste-calidad de los proveedores
mas ajustada.

El ejercicio de cada una de las funcio-
nes de forma separada comporta unos
incentivos diferenciales. La funcién asegu-
radora se preocupa de satisfacer cober-
tura financiera a un coste asumible y pre-
determinado. La funcién de compra se
preocupa de garantizar el acceso a una
combinacion de servicios de calidad a un
coste prefijado. La funcién proveedora
trata de prestar servicios de calidad al
menor coste posible. Se separa pues lo

que es barrera financiera al acceso (fun-
cién aseguradora) de lo que es barrera
de acceso real a las prestaciones (funcién
de compra). La eficiencia de la funcion de
compra reside en su capacidad para lle-
var a cabo una tarea de coordinacion del
acceso a distintos niveles de atencioén.
No podemos esperar que esta funcion
se desarrolle por generacion esponta-
nea. Sélo unos agentes con los incentivos
adecuados la podran llevar a cabo. La ex-
pectativa de resolucién de la coordi-
nacién entre niveles sin ningun tipo de
incentivos no ha dado ni podra dar resul-
tados en el futuro. Situar tal coordinacién
para que la ejerza el médico o el usuario
individual no resulta satisfactorio. Un in-
termediario experto actuando entre las
partes debe tratar de conseguir el mayor
valor en la transaccion. Este es el papel
del comprador colectivo.

Los compradores colectivos
de servicios: confianza
y experiencia

La asistencia sanitaria como servicio
tiene unos atributos singulares que no
permiten clasificarla ni como un bien de
busqueda o inspeccion (aquellos que su
calidad puede observarse mediante una
muestra) ni como un bien de experiencia
(aquellos en los que el consumidor apren-
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de sus caracteristicas mediante su uso re-
petido o compra repetida). La calidad de
los llamados credence goods o bienes de
confianza nunca podra establecerse con
seguridad. Wolinsky® los considera como
aquéllos en los que los oferentes son a su
vez expertos que determinan las necesi-
dades de los consumidores. En estos mer-
cados, a pesar de que la realizacion de
servicio es observable, los usuarios no
pueden determinar a menudo hasta qué
punto era necesario, i tampoco evaluar
su realizacion de forma fiable. Es justa-
mente esta asimetria de informacion la
que crea incentivos para un comporta-
miento oportunista de los proveedores.

Los colegios profesionales podrian
ejercer de arbitros y limitar las posibili-
dades de explotar estas asimetrias de in-
formacién por parte de los médicos. De
esta forma la existencia y el papel de los
colegios profesionales se justificaria por
la exigencia de un nivel de calidad acep-
table y un comportamiento ético admi-
sible y bajo la amenaza de inhabilitacion.
Pero los colegios profesionales no nece-
sariamente adoptan este tipo de actitud
vigilante y sancionadora. Este aspecto ha
sido analizado ampliamente por Zweifel
y Eichenberger’ que consideran el cor-
porativismo médico como un cartel que
sirve a unos intereses que son propios y
que les delega el gobierno.

El papel de las organizaciones compra-
doras de servicios se justificaria en la
medida en que deberian asumir el papel
de vigilancia y auditoria de la calidad de
los proveedores (individuales-médicos e
institucionales-hospitales), dado que dis-
ponen de una poblacion de referencia
que recibe unos servicios y que fruto de
su repeticion continuada puede transfor-
mar lo que es un bien de confianza para
el consumidor en un bien de experien-
cia para el comprador. Aun asi siempre
existiran atributos sobre los que nunca
se podra determinar nada con precision.
Pero el nivel de informacién sera supe-
rior al nivel de comprador para poder
tomar decisiones y modificar el curso de
las actividades.

Un paciente que presenta cualquier
patologia recibe un conjunto de servicios
de distintos proveedores: médico de ca-
becera, especialista, hospital y farmacia
entre otros. El abanico de servicios que
se ofrecen por parte de cada proveedor
en un mismo proceso patoldgico resulta
diverso. En este sentido el papel del com-
prador colectivo debe residir en modular
los servicios hacia aquellos proveedores
que ofrezcan un conjunto de actividades
de diagnéstico y tratamiento para aquella
enfermedad con el mayor nivel de cos-
te-efectividad. El paciente en los sistemas
nacionales de salud estd asegurado y no
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paga en el momento del servicio, por ello
desconoce la informacién sobre los cos-
tes, no se le puede asignar el papel de
“buscador de precios”. El comprador co-
lectivo en cambio debe sufragar los cos-
tes de los servicios de su poblacion afi-
liada y por ello aprende cudles son los
proveedores mas eficientes mediante su
comparacion. De esta forma el compra-
dor colectivo procura obtener un coste
per cdpita minimo atendiendo a una com-
binacion adecuada de proveedores cos-
te-efectivos para el conjunto de enferme-
dades que presenta la poblacion.

La orientacion a la busqueda de pro-
veedores eficientes por parte de com-
pradores colectivos ha sido objeto de
andlisis amplio en el ambito de las Health
Maintenance Organizations en Estados
Unidos®. En estas entidades se ha obser-
vado que una seleccién adecuada de los
proveedores y la configuracién de rela-
ciones a largo plazo permite comple-
mentar mejor los términos contractua-
les. Es decir, el establecimiento de un
contrato entre un comprador colectivo
y un proveedor (hospital, por ejemplo)
debe ofrecer estabilidad y continuidad en
la relacién para asi evitar comportamien-
tos oportunistas.

Los compradores colectivos de servi-
cios sanitarios estableceran relaciones
contractuales continuadas con aquellos

proveedores que muestran niveles de
eficiencia mayores. El nivel de informa-
cion sobre los costes a nivel de usuario
es practicamente inexistente ya que estd
asegurado y no paga en el momento del
uso. En cambio las organizaciones com-
pradoras disponen de mayor informa-
cion ya que deben pagar por los servi-
cios que recibe la poblacion afiliada y ello
les permitira establecer la combinacién
de proveedores adecuada para cada pro-
blema de salud después de haber selec-
cionado los proveedores eficientes.

Sin embargo la seleccion de provee-
dores resulta un proceso complejo en el
sector hospitalario, ya que algunos meca-
nismos contractuales como concursos
y subastas no se observan del mismo
modo que sucede en otros entornos.
A menudo la dificultad estriba en que la
zona geogrifica en cuestion tan solo dis-
pone de un hospital al que puede acce-
der la poblacion. En estos casos no hay
seleccion posible.

La existencia de un solo proveedor de
servicios sanitarios puede justificarse por
razones de tamafio 6ptimo de inversion.
A menudo son decisiones tomadas fruto
de un proceso de planificacion sanitaria
donde no se desea un proceso de com-
petencia entre proveedores.

El disefio institucional y la formaliza-
cion contractual entre compradores y
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proveedores de servicios sanitarios en
entornos de proveedor Unico requiere
un andlisis detallado de los mecanismos
de compensacién econémica, de incenti-
vos no econémicos asi como de control
de calidad asistencial con el objetivo de
dar respuesta a problemas de seleccion
adversa y riesgo moral.

Hasta el momento hemos visto la ra-
z6n de ser de los compradores, la selec-
cion como mecanismo, el disefio con-
tractual en entornos de proveedor
Unico, por lo que hace falta concretar
donde reside esta funcion de compra. Se
trata de definirlo en el contexto del SNS
tal como lo conocemos.

Los compradores expertos ejercen
de intermediarios entre proveedor y fi-
nanciador. Hay distintas tareas clave para
el intermediario: seleccionar proveedo-
res cualificados para ciertas prestacio-
nes (screening), coordinar proveedores
complementarios con clientes (“arbitra-
je”), establecer contratos (“negocia-
cion”), supervisar la actividad y resulta-
dos de proveedores (solvencia y calidad)
(monitoring) y ofrecer informacién a los
usuarios para la eleccién (“comunica-
dor”)’.

Las organizaciones proveedoras pre-
sentes en el sector de la asistencia sani-
taria no sélo desarrollan actividades di-
versas de caracter complementario (se

necesitan entre ellas) sino que se super-
ponen, es decir, los mismos servicios
pueden encontrarse en organizaciones
distintas. ldentificar las oportunidades
de coordinacion desde fuera puede ser
potencialmente mas facil que desde den-
tro puesto que cada parte quiere hacer
valer su aportacion.

Las tendencias recientes: iniciativa
financiera privada

Las necesidades de financiacion de ca-
pital pblico en un entorno de limitacion
de déficit publico han dado lugar a nue-
vas alternativas. La experiencia de Alzira
es una muestra de colaboracion pu-
blico-privada en la financiacién de in-
fraestructuras. Esta experiencia de adju-
dicacion temporal de la gestion de la
provision a cambio de una prima capitati-
va ha tenido un papel preponderante en
el debate publico-privado de los ltimos
afios. Las posibilidades de extension de
este esquema son limitadas, porque la
cantidad de hospitales a construir tam-
bién lo es. Cabe considerarlo como una
experiencia que va a replicarse en fun-
cion de las condiciones existentes. No
cabe esperar que esta experiencia pue-
da considerarse como modelo generali-
zable en el marco del SNS para la finan-
ciacion de capital.
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El problema del SNS es que tras las
transferencias a las Comunidades Auto-
nomas aparecen necesidades de financiar
la reposicion y mejora de los activos, y
para ello lo habitual es el acceso a la deu-
da publica. Por otra parte, lo que también
ha mostrado la experiencia de Alzira ha
sido la importancia de los mecanismos
regulatorios que han requerido una co-
rreccién profunda'®.

Asi pues, ;dénde esta el papel futuro
de la colaboracién publico-privada en sa-
nidad? En primer lugar mediante la con-
certacion de servicios sanitarios. La con-
tratacion externa se justifica por ejemplo
cuando hay necesidades de capacidad y
pueden obtenerse economias de escala y
gama superiores. Pero cuando la contra-
tacion no se establece en un mercado
competitivo, como es el caso de sanidad,
es conveniente introducir las precaucio-
nes necesarias en el nivel de calidad ob-
tenido y en los problemas de interferen-
cia politica en los proveedores.

En segundo lugar,y previsiblemente el
aspecto mas relevante, esta la introduc-
cion de la diversidad de propiedad en la
funcion compradora en las Areas de Sa-
lud. En la medida que los ciudadanos pu-
dieran optar entre un nimero limitado
de operadores (publicos y privados) esto
daria lugar a una competencia por la cali-
dad y obligaria a satisfacer con mayor

presion las necesidades y peticiones de
los ciudadanos. Esta opcién no seria ex-
tensible de igual forma a toda la geografia,
en la medida que para zonas con baja
densidad geogrifica supondria costes ad-
ministrativos excesivos e imposibilidad de
diferenciacion en la provisién. Por otra
parte no es posible abrir ilimitadamente
las opciones de eleccién en zonas densa-
mente pobladas. La légica contractual lle-
varia a establecer un nimero 6ptimo de
empresas privadas que accederian por
concurso a la gestién de una poblacién,
de forma similar a las subastas de telefo-
nia mévil,un mercado regulado por exce-
lencia. Ademas de las compaiiias privadas,
se garantizaria una compafiia publica en la
misma zona geogrifica. Ello permitiria al
regulador comparar costes relativos y a
los consumidores calidad.

Comentarios finales

La relacién del sector publico y priva-
do en sanidad ha sido objeto de debate
constante y se mantiene. Sin embargo,
mas alld del papel potencial en la provi-
sion de servicios, donde reside la mayor
aportacion posible del sector privado es
en la gestion de compra, en la gestion de
la cobertura aseguradora. En un entorno
donde no hay posibilidades de seleccion
de riesgos, las entidades compradoras
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competirian en calidad por atraer pacien-
tes a cambio de una prima equivalente
ajustada por riesgo financiada publica-
mente.

El papel del sector privado en la finan-
ciacion de infraestructuras se manten-

drd, pero en el aspecto sanitario cabe
considerarlo como residual ya que la di-
ficultad financiera fundamental se en-
cuentra en la reposicion, mantenimiento
y mejora de los activos, mas que en la
construccion propiamente dicha.
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