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Abstract

En este articulo se analizan las lineas de convergencia (pseudo) espontanea
de los sistemas sanitarios europeos: la norma de la relacidn renta-gasto y la
efectividad de la contencién de costes. La relevancia que puedan tener estas
lineas sincronizadoras para el futuro del sistema sanitario espariol conduce a
indagar el significado de algunos tépicos implicitos en el debate sobre la politica
sanitaria en Espana. En primer lugar, ;jes sintoma de buena salud cumplir la
norma sobre la adecuacién del gasto sanitario al nivel de renta?. En segundo
lugar, ;es un buen remedio prescribir la contencién del gasto sanitario como
objetivo prioritario o nos podriamos permitir un mayor nivel de gasto?. FEl
articulo concluye analizando algunas implicaciones de estas reflexiones sobre
los criterios mas apropiados para el disenno de una politica de gasto sanitario
eficiente.




El gasto sanitario constituye una medida de los recursos que la sociedad destina a la
consecucion del bienestar que se deriva de la salud. Ahora bien, el valor de estos recursos
no coincide necesariamente con el valor que la sociedad concede a la salud obtenida, a causa
de la conocida presencia de fallos del mercado (asimetria de informacion, complejidad e
incertidumbre, indivisibilidades y externalidades), de forma que el precio/coste de la atencién
sanitaria es distinto de la utilidad marginal que obtienen los individuos. Las diversas y
numerosas formas de regulacion (intervencién publica) del sector sanitario deberian tener
como uno de sus objetivos la obtencion de una eficiencia que no permite el mercado; o sea,
restablecer la eficiencia microeconémica de los servicios sanitarios. El tan repetido objetivo
de racionalizar y contener el crecimiento del gasto sanitario piblico' debiera pues juzgarse
en este contexto por su contribucion a la eficiencia microecondémica y en relacion al coste de
oportunidad del gasto sanitario respecto de otros objetivos con los que compite (pensiones,
subsidio de desempleo, defensa, infraestructuras, educacién, etc.).

1. CONDICIONANTES MACROECONOMICOS DEL GASTO SANITARIO.

El proceso de convergencia europea no ha definido explicitamente ninguna politica
sanitaria europea ni se prevee ningin proceso de armonizacion de los sistemas sanitarios
nacionales. Aunque no deben armonizarse las reglas del sistema sanitario, conviene resaltar
que: por una parte, se pueden esgrimir algunas razones en favor de la convergencia de los
sistemas sanitarios (competencia entre empresas de distintos paises, movilidad de los
trabajadores) (ROVIRA, 1992); y, por otra, hay algunos rasgos de convergencia espontanea
0 sincronizacion en el comportamiento de los sistemas sanitarios de los paises de la
Comunidad Europea (CE). La ausencia de normas explicitas de armonizacién no excluye la
posibilidad de que los principios del mercado unico obliguen a la convergencia de forma
implicita, o que, simplemente, la propia competitividad lleve a adoptar politicas convergentes
en materia fiscal y de gasto publico’.

! Lineas de politica econdmica y presupuestaria del Ministerio de Economia y Hacienda,
Madrid, agosto 1993.

? Una aplicacion de este tipo de argumentos al caso de las empresas piblicas lleva a
observar que a pesar de que no existe una politica de privatizacion europea, €l aumento de
la competencia a partir de 1993 (principio de libre competencia y neutralidad sobre el
régimen de propiedad; principio de paridad de trato; y regulacion de las ayudas estatales)
implica presiones hacia la privatizacion (convergencia) para los paises miembros de la CE
(BOSS, 1993).




Las lineas de convergencia de facto o sincronizacién en la evolucion reciente de los

sistemas sanitarios de la CE pueden sintetizarse en los tres rasgos siguientes:

1. La relacidn entre el gasto sanitario y la renta nacional’.- Existe una elevada correlacion
entre el nivel real de gasto sanitario y los recursos disponibles para financiarlos en cada pais

(politica presupuestaria de los gobiernos).

2. El gasto sanitario es manejable.- El sector publico puede controlar el coste de la atencién
sanitaria mediante la regulacion de la oferta (control de precios y de cantidad) mejor que a
través del control de la demanda (participacion del usuario en el coste del servicio), gracias

al poder de monopsonio que lleva consigo la existencia de un financiador publico mayoritario.

3. La competencia regulada.- Las propuestas de reforma de los sistemas sanitarios confluyen
en la idea de una estructura del mercado sanitario en la que cada proveedor (sea publico o
privado) deberia competir para obtener contratos del asegurador (o comprador) en base al

precio y calidad de sus servicios (mercados internos; competencia pablica; casi-mercados).

A continuacion se examinan algunas caracteristicas e implicaciones que presentan las
dos primeras lineas de convergencia, es decir, aquellas basadas en los datos observados.

La conocida relacion entre gasto sanitario y riqueza que se observa en el Grafico 1
para 1992 se ha interpretado, casi normativamente, como la prueba empirica de que la cuota
que la sociedad destina a la consecucion de su objetivo salud sigue el nivel de renta y
bienestar alcanzado por cada pais en cada momento (OCDE, 1993). Asi, siguiendo esta
interpretacion y tomando los restantes conceptos de gasto como un dato, cuando un pais gasta
en sanidad mas de lo que le permite su nivel de renta, incurre en déficit publico; es decir,
compromete gastos futuros e incrementa la carga financiera, convirtiéndose asi en un

obstaculo al crecimiento econémico®.

3 A esta relacién se le atribuye a menudo un valor normativo del que carece. En el

contexto de este articulo se utiliza la expresidbn norma unicamente en el sentido de
regularidad empirica establecida (hecho) mediante métodos estadisticos.

* Esta interpretacion de la relacién renta-gasto es asimismo coherente con el punto de
vista de la expresién de demanda agregada. I.a demanda de atencién sanitaria depende de

factores como el nivel de educacion o de caracteristicas socio-econdmicas estrechamente
correlacionadas con el nivel de renta. Asi pues, la relacion renta-gasto puede representar la
demanda segin el nivel de renta. I.a demanda de consumo sanitario seria un indicador del
coste de oportunidad asignado socialmente a estos servicios para cada nivel de renta,
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GRAFICO 1

DEMANDA INTERNA Y GASTO SANITARIO PER CAPITA EN 1992
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Fuente: OCDE 1993, cortesia de JP Poullier.

suponiendo conciencia del coste completo por parte de los usuarios e informacion perfecta
y simétrica sobre el resultado.




La recta de regresion del Gréfico 1 representa el gasto esperado para un nivel de renta
dado. Durante las ultimas décadas se observa una convergencia gradual hacia la linea
tendencial (POULLIER, 1993; OCDE, 1993). Esto indica que los paises con el mismo nivel
de renta tienden a gastar lo mismo en sanidad (norma)®.No se trataria pues de un resultado
aleatorio (exceptuando cambios de criterio contable), puesto que las divergencias de la recta
deberian ser corregidas por las fuerzas macroecondmicas o por una politica publica deliberada
con capacidad de control del gasto a nivel macro. Un ejemplo de la convergencia hacia la
linea de regresion es el caso de Irlanda. Este pais ha reducido la generosidad de su sistema
sanitario después de la entrada en la CE acercando su posicién a la recta de regresion
(extension de la lista de medicamentos no gratuitos; introduccidon de precios por ingresos
hospitalarios y visitas de especialistas). Asi pues, las diferencias existentes entre los paises
de la CE en gasto sanitario vienen marcadas por €l nivel de renta; es decir, segin se
desprende de la generalizacion empirica, las diferencias en los recursos asignados al objetivo
salud parece que dependen directamente del grado de convergencia real.

El comportamiento del gasto sanitario no refleja un caso particular. Similar patrén de
comportamiento europeo se ha observado para el conjunto del gasto en proteccion social, y
para el gasto publico en educacién en particular (ANTON et al, 1993): "si un determinado
pais comunitario lleva un desfase de quince afios en su nivel de renta con otro pais de la
Comunidad, la proporcion del PIB que dedica a proteccion social cabe esperar que sea muy
semejante a la que tenia ese segundo pais hace quince afnos" (Grafico 2).

5 La variable explicativa serfa, pues, la renta esperada. La pendiente de la recta de

regresion crece a lo largo del tiempo recogiendo este efecto temporal la influencia del cambio
tecnoldgico. "Se explican pequenias desviaciones del camino deseado del gasto sanitario por
fluctuaciones ciclicas, donde el ajuste necesario queda suavizado a lo largo de un periodo
de anos" (POULLIER, 1993). Es muy probable, sin embargo, que la renta refleje los efectos
de otras variables explicativas altamente correlacionadas con la misma.
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GRAFICO 2

PROTECCION SOCIAL Y NIVEL DERENTA
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La linea de convergencia o sincronizacion establecida segun la recta de regresion es
responsable de desigualdades en la distribucion del gasto sanitario. La norma implica
divergencias o desigualdades elevadas en el nivel de gasto por habitante y en la proporcién
de la demanda interna dedicada a consumo sanitario (Cuadro 1). Es decir, la condicién de
convergencia sanitaria observada consiste en que los paises convergen so6lo si converge la
renta. Por lo tanto, la convergencia sanitaria depende directamente de la convergencia real.
De esta forma, Espafia se situa cerca de la recta de regresion, ligeramente en la parte

inferior, pero tiene uno de los niveles de gasto mas bajos de la CE: s6lo Grecia y Portugal

presentan valores inferiores de gasto por habitante y de proporciéon de la demanda interna.




CUADRO 1

PROPORCION DE LA DEMANDA INTERNA DEDICADA A GASTO SANITARIO EN
LA CE.

PAIS 1960 1970 1980 1990 1991
Alemania 4.9 6.0 8.4 8.8 9.1
Bélgica 3.4 4.2 6.5 7.9 8.1
Dinamarca 3.6 5.9 6.7 6.7 7.0
ESPANA 1.6 3.6 5.4 6.4 6.5
Francia 4.3 5.9 7.5 8.8 9.1
Grecia 2.6 3.7 4.0 4.9 4.8
Irlanda 3.8 5.1 8.1 7.6 8.0
Italia 3.6 5.2 6.6 8.1 8.3
Luxemburgo - 4.7 6.8 7.0 6.6
Paises Bajos 4.0 5.9 8.0 8.4 8.7
Portugal - 3.0 5.1 6.1 6.2
Reino Unido 3.9 4.6 5.9 6.0 6.6
Media CE 3.6 4.8 6.6 7.2 7.4

Fuente: Elaboracion propia a partir de OCDE (1993).

Esta linea de convergencia o sincronizacion observada comporta, pues, desigualdades
territoriales en el nivel de gasto sanitario por persona entre los paises de la CE. Ello no
implica, sin embargo, un patrén paralelo de desigualdades de salud, lo cual contribuye a
explicar la escasa contestacion actual de la relacién renta/gasto. En primer lugar, el nivel de

“salud de la poblacién se encuentra afectado por variables como la educacién y la renta, que
juegan un papel més determinante que los propios recursos sanitarios, a los cuales en los



paises desarrollados corresponde una contribucién marginal. Y, en segundo lugar, el nivel
de gasto sanitario en los paises de la CE es lo bastante elevado como para que, dada su
productividad marginal decreciente, el beneficio marginal en términos de resultado (salud)
de una unidad adicional de recursos sanitarios sea muy reducido o incluso casi cero
(CULYER, 1989). Sirvan como ilustracion los excelentes resultados que reflejan los
indicadores tradicionales de estado de salud (esperanza de vida, mortalidad infantil, etc.) en
Espafa frente a los pobres resultados de Estados Unidos, a pesar de que éste pais gasta en
sanidad una proporcion de la demanda interna que duplica a la espafola.

Mais alla de esta linea de convergencia, los resultados de las politicas de contencién
de costes en la década pasada ofrecen algunas similitudes y, al mismo tiempo, notables
diferencias en el comportamiento del gasto sanitario en los paises de la CE. La efectividad
de las politicas de contencion de costes se ha traducido en la desaceleracién generalizada del
crecimiento del gasto en los afios 80. El aumento moderado de la dimension de los servicios
sanitarios cabe atribuirlo parcialmente al efecto de la cobertura poblacional, que experimentd
los mayores aumentos en las décadas anteriores. En Espafa, la proporcion de la demanda
interna dedicada a gasto sanitario publico pasé del 4.4% en 1980 al 5.2% en 1990, mientras
que la media de la CE permanecia casi estancada (5.4% en 1980y 5.6% en 1990)°. A pesar
de la contencion de costes, el gasto ha continuado creciendo. ;Qué es lo que ha aumentado
durante los anos 80? ;Se compran mds servicios o se pagan los servicios mas caros? En este
aspecto es donde se observa un comportamiento diferencial entre los paises de la CE: en
algunos casos el esfuerzo de contencion se realiza mas sobre los precios y en otros tiene mas
incidencia sobre las cantidades.

® El aumento registrado en 1991 cabe atribuirlo a los efectos de la crisis econdmica sobre
el denominador del ratio, la demanda interna.
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En el Cuadro 2 se presenta la descomposicion del crecimiento del gasto sanitario en
los paises de la CE en la década de los 80. Las diferencias en el aumento de precios, dejando
al margen la inflacion general, corresponden al aumento del precio relativo de la sanidad
(inflacidn sanitaria diferencial). El precio relativo aumenta para todos los paises, excepto
Francia y Grecia, siendo muy elevado en Irlanda y Reino Unido. La inflacién sanitaria
diferencial en Espaiia se situa sobre la media de la CE con una tasa anual del 0.4%. La
variacion en la cantidad de recursos comprados presenta divergencias importantes entre
paises: desde un fuerte aumento en Francia, Grecia, Portugal y Espafia hasta un descenso en
Irlanda’. Resulta notorio el comportamiento diferencial de Espafia respecto del promedio de
la CE: el aumento acumulado del gasto real en los afios 80 ha sido 1,8 veces superior al de
la media de la CE sin Espafia®. Ello evidencia un mayor énfasis (o éxito) en el control de
precios (los salarios, por ejemplo) que en el control de plantillas o de otros recursos’.

El comportamiento reciente del gasto sanitario publico en Espafia presenta una
moderacion del crecimiento en relaciéon con la demanda interna. El crecimiento mas
importante se produce en los afios 70 al pasar del 2.4% al 4.4%; mientras que en los 80 s6lo
pasa del 4.4% al 5.2%, a pesar de un aumento de la cobertura publica desde el 83% hasta
el 99% de la poblacién y de una mayor tasa de envejecimiento. Por otro lado, la observacion
de las prioridades en la asignacion del gasto publico por objetivos en la década de los 80 pone
de relieve un descenso de la importancia relativa de la sanidad dentro del conjunto del gasto
de las Administraciones Publicas (AA.PP.); la proporcién del gasto piblico destinado a
sanidad se ha reducido desde el 13.7% en 1980 hasta el 11.2% en 1991. Mientras tanto, ha
aumentado de forma destacable el gasto de intervencién econdmica (inversiones, intereses de
la deuda publica)'°.

7 El aumento en la cantidad se separa en aumento por crecimiento de la poblacién y por
aumento de la intensidad de recursos (crecimiento del nimero de pruebas y actos por
persona; aumento del tiempo y de los recursos por paciente).

8 Una hipétesis a tomar en consideracién al analizar el crecimiento del gasto sanitario es
la posible presencia de objetivos extra-sanitarios para el sector sanitario publico espafol,
como pudiera haber sido el contribuir al mantenimiento del empleo durante los periodos de
crisis econdmica.

® LOPEZ CASASNOVAS (1992) subraya las mayores dificultades para controlar el gasto
futuro que se derivan del énfasis reciente en el control salarial del empleo piblico.

19 El gasto en inversiones publicas dentro del gasto de las AA.PP. ha pasado del 5% en
1980 al 11.3% en 1990; los intereses de la deuda publica han pasado del 2.2% al 8.8% en
el mismo periodo. Estos dltimos representan el 17% de los Presupuestos Generales del
Estado para 1994.
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La destacada desaceleraciéon del gasto sanitario espafiol en la ultima década se hace
patente a través de la comparacion de los factores del crecimiento en la década de los 60, los
70 y los 80 (Cuadro 3). En los afios 80 el crecimiento real ha sido un 50% inferior al de los
afios 70; a pesar de ello, ;qué sector de la economia consigue que cada uno de sus clientes
le compre como promedio un 42% mas, en términos reales, tal como ha ocurrido en los
ultimos diez afos en los servicios sanitarios?

CUADRO 3

DESCOMPOSICION DEL CRECIMIENTO DEL GASTO SANITARIO ESPANOL.

Tasas de crecimiento anual acumulativo

1960 1970 1980
1970 1980 1990
GASTO NOMINAL 24.9 24.3 14.4
Deflactor de la demanda
interna 6.4 15.3 8.9
Deflactor del gasto
sanitario 7.5 15.3 9.3
Inflacién sanitaria
diferencial 1.0 0.0 0.4
GASTO REAL 16.2 7.8 4.6
Poblacion ajustada
estructura de edades
1.5 1.4 1.0

Intensidad de recursos
por persona 14.4 6.3 3.6

Fuente: Elaboracién propia a partir de OCDE (1993).
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2. GASTO SANITARIO Y EFICIENCIA ECONOMICA.

La relacion entre el gasto sanitario y la renta es uno de los temas de mds tradicién en
los anilisis de economia de la salud. La teoria econémica ha puesto de relieve que esta
relacién presenta problemas de diversa indole. En primer lugar, problemas derivados del
marco analitico (curva de Engel, funcidon de consumo); en segundo lugar, problemas de
caracter técnico (econométricos, supuestos tedricos); en tercer lugar, problemas derivados del
grado de comparabilidad, calidad y definicion de los datos; y, en cuarto lugar, problemas de
interpretaciéon. Sin perder de vista estos problemas, pero tomando la relaciéon como una
observacién empirica s6lidamente establecida, en esta segunda parte se analizan algunas
implicaciones derivadas de la interpretacion del sentido de esta relacién para justificar la
necesidad de politicas de contencién del gasto sanitario.

La desaceleracién del crecimiento del gasto sanitario operada en la década de los 80
se ha llevado a cabo manteniendo la tendencia al agrupamiento en torno a la recta tendencial
del Grafico 1; pero, al mismo tiempo, se ha observado que ello sucedia con efectos
restrictivos sobre los precios relativos o sobre la cantidad de magnitudes muy distintas entre
los paises de la CE (apartado 1). Los paises que gastan menos en sanidad, ;consumen un
volumen reducido de atencion sanitaria o es que el coste de los mismos servicios es menor
que en otro pais?. Los paises en los que la proporcién de la demanda interior dedicada a
sanidad es mds alta, ;compran una cantidad mayor de servicios, o simplemente los pagan
mads caros, o bien, es que son menos eficientes?.

Los servicios sanitarios son muy Intensivos en personal, asi pues, el precio del factor
trabajo es un indicador bastante aproximado del precio de los servicios en cada pais. Con las
limitaciones que impone la disponibilidad estadistica, se puede tomar la renta de los médicos
como variable representativa del precio del factor trabajo en el sector. En general, se observa
que la renta media de los médicos: (a) es sistemdticamente superior a la renta media por
persona; y (b) aumenta a medida que crece el nivel de renta per capita'’ (PARKIN, 1991).
Estos hechos se traducen en una elevada correlacion entre la renta relativa de los médicos
(renta media de los médicos en relacion a la renta media de la poblacién) y la proporcion del
gasto sanitario dentro de la demanda interior total. Es decir, parece que las diferencias en el
precio pagado por la sanidad, aproximado por la renta media de los médicos, estd muy
relacionado con el gasto sanitario per cdpita (Grafico 3). La proporcion de gasto destinada
a sanidad es mucho mayor precisamente en aquellos paises en los que la renta relativa de los
médicos es mds elevada’. ;Cuales son los factores que permiten mantener los ingresos
relativos del personal sanitario, especialmente de los médicos, a un nivel mis bajo que en

11 Si los paises utilizan la misma tecnologia sanitaria (idéntica funcién de produccion)
pero disponen de dotaciones distintas de factores productivos (capital y trabajo), entonces
ocurrird que los servicios producidos por sectores intensivos en trabajo en los paises con
menor dotacion relativa de capital tendran también un precio menor puesto que el precio
relativo del trabajo es inferior (BHAGWATI, 1984).

12 1.0 que los consumidores y el financiador publico ven como gasto sanitario tiene su
contrapartida en la percepcion de rentas por los proveedores sanitarios.
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otros paises?. Esta relacién, no obstante, es poco 1til para generar inferencias para el disefio

de la politica de contencion del gasto, puesto que la teoria explicativa subyacente es

insatisfactoria y, ademas, la renta media es también una combinacién de precios y cantidades
de actos médicos.

GRAFICO 3

EL GASTO SANITARIO Y RENTA MEDIA RELATIVA DE LOS MEDICOS
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Fuente: OECD (1992).

2.1 LA SANITARIZACION DE LA ECONOMIA.

El andlisis del gasto sanitario a nivel global deberia contribuir a explicar no tanto el
por qué el gasto sanitario es elevado, sino mas bien, desde un punto de vista dindmico, por
qué esta creciendo més deprisa que el gasto en otros bienes y servicios. Desde este punto de
vista, se examina para el caso del sistema sanitario espafiol: primero, la diferencia entre la
evoluciéon de la propension media y marginal al gasto sanitario; y, segundo, el
comportamiento previsible de los factores descriptivos en los que se descompone el
crecimiento diferencial de los servicios sanitarios.

La proporcién del gasto sanitario sobre la demanda interior total representa la
propension media al gasto sanitario. O sea, la cuota del gasto total dedicada a sanidad. Esta
es la medida mds utilizada para evaluar el crecimiento del sector. Las variaciones en la
propension media reflejan el del comportamiento de la propensién marginal: la proporcién
de cada peseta adicional de gasto que se dedica a sanidad. Si la propensién marginal al gasto
sanitario es del 7.4% en 1991, mientras que la propensién media es del 6.5%; ello indica
que, manteniendo el resto de condiciones constantes y la misma propensién marginal, en el
futuro el gasto sanitario tendera a absorber como maximo el 7.4% del gasto total. Desde el
punto de vista de la perspectiva dinimica puede ser tanto o mds interesante analizar las
variaciones en la propensién marginal, pues es aqui, en el margen, donde se reflejan las
tendencias de comportamiento.
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CUADRO 4

PROPENSION MEDIA Y MARGINAL AL GASTO SANITARIO EN ESPANA

Porcentajes
Propension Propension
Periodo media marginal 2)/(1)
(1) 2)
1961-1970 2.55 4.35 1.71
1971-1980 4.85 5.82 1.20
1981-1990 5.89 6.78 1.15

Fuente: Elaboracién propia a partir de OCDE (1993).

En el Cuadro 4 se presenta la evolucion de la propension media y marginai al gasto
sanitario en Espafia durante las tres tltimas décadas. La propension marginal ha sido durante
todo el periodo superior a la propension media, lo cual se corresponde con ¢l crecimiento
continuado de ésta ultima. Ahora bien, la propension marginal ha crecido de forma menos
riapida que la propension media. El comportamiento de la propension marginal al gasto
sanitario en el periodo 1981-1990 llevaria a proyectar en el infinito, ceteris paribus, una
proporciéon de gasto dedicado a sanidad del 6.8%, para la que el gasto sanitario se
estabilizaria. Lo destacable de estos datos es que: (a) la tasa a la cual se estabiliza el gasto
ha crecido un 50% menos en la década de los afios 80 que en la de los afios 70, lo cual
implica una desaceleracion mucho mayor de la que transmite la propension media; y (b) la
distancia entre la cuota media de gasto dedicado a sanidad y la tasa de estabilizacion de esta
cuota se redujo de forma muy importante en los afios 70, pero se ha mantenido més estable
en los anos 80; es decir, el gasto sanitario se estabilizaba, ceteris paribus, en una proporcion
del gasto total un 71% superior a la observada en los afios 60, mientras que en los afios 70
s6lo es un 20% superior y en los afios 80 lo es en un 15%.
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Desde un punto de vista descriptivo (descomposicion estadistica), la diferencia entre
la tasa de crecimiento del gasto sanitario y la del resto del gasto interior se puede
descomponer en dos factores: los cambios en los precios relativos de los servicios sanitarios,
y los cambios en las cantidades relativas. El primer factor corresponde a la inflacién sanitaria
diferencial®3. El segundo refleja la variacion en la cantidad de sanidad consumida en relacion
con la variacion en el consumo del resto de bienes y servicios.

CUADRO 5
DIFERENCIA ENTRE LA TASA DE CRECIMIENTO DEL GASTO SANITARIO Y
LA DEL RESTO DEL GASTO INTERIOR EN ESPANA.

Tasas de crecimiento anual acumulativo

1960 1970 1980
1970 1980 1990
g 8.9 4.1 1.6
P,/P, 1.0 0.0 0.4
Q,/Q, 7.8 4.1 1.2

g = diferencia entre la tasa de crecimiento del gasto sanitario y la del resto del gasto interior.

P, /P, = tasa de crecimiento diferencial entre el precio de los servicios sanitarios y el precio del resto de sectores
productivos (precios relativos).

Q,/Q, = tasa de crecimiento diferencial entre la cantidad consumida de servicios sanitarios y la del resto de consumos
(cantidades relativas).

Fuente: Elaboracién propia.

13 El cambio en los precios relativos presenta importantes problemas de medida. Las

variaciones en los precios relativos se producen por un aumento del precio de los recursos
superior al aumento sufrido por los recursos que utilizan los demas sectores; también, como
resultado de un aumento de la productividad inferior al registrado por los demas sectores.

4 Las variaciones en las cantidades relativas vienen determinadas por los cambios en la

estructura demogréfica, por la induccion de demanda por parte de los proveedores sanitarios,
por el ritmo de adopcidn y utilizacion de innovaciones tecnoldgicas y por la demanda de
seguros y de atencidn sanitaria.
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La tasa de crecimiento relativo del gasto sanitario en Espaiia se ha reducido desde el
8.9% anual en los afios 60, hasta el 4.1% en los afios 70 y el 1.6% en los afios 80 (Cuadro
5). Los precios relativos de la sanidad han aumentado a razén de un 0.4% anual en la Gltima
década frente a un crecimiento nulo en la década anterior. La cantidad consumida de sanidad
frente a la cantidad del resto de bienes y servicios ha crecido un 1.2% anual como promedio
durante los afios 80; es decir, el volumen de servicios sanitarios consumidos aumenta un
1.2% mas que el aumento del resto de consumos. Ahora bien, el cambio mas notable es que
durante la década de los 80 el crecimiento de las cantidades relativas se ha reducido a menos
de una tercera parte del de los afios 70.

Las hipétesis sobre el comportamiento de la diferencia entre la tasa de crecimiento del
gasto sanitario y el resto del gasto interior sirve para realizar proyecciones sobre la dimensioén
futura del sector sanitario espafiol; o, lo que es lo mismo, sobre la cuota que la sociedad

destina al consumo sanitario. Estas proyecciones se realizan a partir de la expresion (FUCHS,
1990):

S, = [e# - Se] / [(e - Sp) + (1-Sp)]

donde:

S, = proporcion del gasto sanitario sobre el gasto interior en el afio base;

S, = proporcion del gasto sanitario sobre el gasto interior total en el afio n;

g = diferencia entre la tasa de crecimiento del gasto sanitario y el resto del gasto
interior.

e = exponencial

CUADRO 6 )
PROYECCIONES DE LA DIMENSION DEL GASTO SANITARIO ESPANOL
Hipotesis S 1905 Sa000 Ss015 Ss020 Sy025
sobre g
0.5 6.6 6.7 7.2 7.4 7.5
|
1.0 6.7 7.0 8.1 8.5 8.8
1.5 6.9 7.4 9.0 9.7 10.4
2.0 7.0 7.7 10.1 11.1 12.1
2.5 7.2 8.1 11.3 12.6 14.1

~ Fuente: Elaboracién propia.
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En el Cuadro 6 se presentan los resultados de las proyecciones de la dimension del
gasto sanitario espaiiol hasta el afio 2025 a partir de un rango de valores de g que oscila entre
un valor minimo del 0.5% anual hasta un valor miximo del 2.5% anual. Una primera
hipétesis, baja, de crecimiento diferencial de la tasa de crecimiento (g) se situa en el 0.5%
anual, lo cual supondria un aumento casi imperceptible en las cantidades relativas caso de
mantenerse el aumento en los precios relativos de los afios 80. A partir de una proporcion del
gasto situada en el 6.4% en 1990, en este caso la proporcién del gasto sanitario creceria
moderadamente alcanzando el 7.5% en el afio 2025. Una segunda hip6tesis, media, con un
crecimiento anual de g muy cercano al de la década pasada (del 1.5%)" llevaria al gasto
sanitario a absorber el 9% del gasto total en ¢l afio 2015 y el 10.4% en el afio 2025; es decir,
la proyeccién de una tasa de crecimiento parecida a la actual llevaria a un aumento de la
cuota en 4 puntos en 35 afios. Finalmente, una tercera hipoétesis, calificada como alta, basada
en un crecimiento de g del 2.5% anual’® conduciria al gasto sanitario a absorber el 14.1%
del gasto en el afio 2025: de cada 100 pesetas de gasto, mas de 14 se destinarian a pagar
atencion sanitaria (el nivel de Estados Unidos en 1993).

La extrapolacién de tendencias derivada de la informacién que aporta el
comportamiento reciente de la propensién marginal al gasto en sanidad asi como del
diferencial entre la tasa de crecimiento del gasto sanitario y el resto del gasto conducen a
preveer un aumento en la cuota que la sociedad espafiola destina al consumo sanitario, con
un cierto margen de incertidumbre sobre la magnitud concreta. Parece que una proyeccion
medianamente conservadora situaria el gasto sanitario en el entorno del 7-7.4% del gasto
interior total en el afio 2000, cifra equivalente a la media de la CE en 1990.

La contencién del gasto sanitario se presenta como un objetivo para la mayoria de las
economias occidentales. En el caso de la economia espanola, del mismo modo que para los
demas paises de la CE, se observa como a pesar de la destacada desaceleracion del
crecimiento del gasto sanitario en la década pasada, resulta bastante razonable esperar un
aumento en los recursos absorbidos por el objetivo bienestar asociado al estado de salud, o
al propio proceso de recibir atencion sanitaria. La cuestién que se plantea en esta situacion
estriba en saber si la sociedad puede permitirse esta sanitarizacion de la economia. O, en
términos mas precisos, ;cdal es la pérdida de bienestar, o ganancia, que se deriva del
aumento de la cuota de recursos destinados a la sanidad?; ;en qué consiste la ganancia
potencial de bienestar, si es que se puede hablar de tal, que se deriva de una politica de
contencion del gasto sanitario?.

15 El valor de g para la segunda mitad de la década de los 80 es del 1.9% anual, mientras
que para la primera mitad fue del 1.2%.

16 Esta tasa de crecimiento es superior en 0.9 puntos a la del periodo 1981-1990, sin
embargo es un 61% inferior a la registrada en el periodo 1971-1980.
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2.2 LA TILUSION BAUMOLIANA.

(Debe constituir un motivo de preocupacion para la sociedad que la atencién sanitaria
absorba una proporcion creciente de los limitados recursos disponibles? A pesar de que existe
un consenso casi general sobre la deseabilidad de que la proporcién del gasto sanitario dentro
de la economia tienda a estabilizarse, se pueden esgrimir dos tipos de argumentos, desde un
punto de vista macroecondémico, para tratar de justificar una menor relevancia y urgencia de
las politicas de contencidén del gasto: uno, basado en las caracteristicas de la demanda
(disponibilidad a pagar); y otro basado en las caracteristicas de la tecnologia empleada en la
produccién de servicios sanitarios (menor crecimiento de la productividad).

Puesto que el cambio tecnoldgico parece explicar la mayor parte del crecimiento de
costes, NEWHOUSE (1992 y 1993) sugiere que el mayor gasto debiera interpretarse como
una mayor disponibilidad a pagar por las nuevas tecnologias. El autor esgrime como
justificacion de esta interpretacion que la tasa de crecimiento del gasto es parecida entre
paises con distintos sistemas sanitarios e incluso dentro de un mismo paifs para sistemas de
provision diferentes (caso de la comparacion de las Health Maintenance Organizations 'y los
esquemas de fee-for-service en Estados Unidos)!’. Segin este autor, el exceso de
preocupacion por el crecimiento rdpido de los servicios sanitarios'® puede ocasionar que los
limites impuestos al gasto sanitario conlleven una pérdida de bienestar, mayor cuanto mas alta
sea la valoracion individual de los servicios no prestados a causa de los limites establecidos.
Al margen de la debilidad de la justificacion tedrica del argumento, resulta interesante extraer
dos observaciones: (a) la pérdida/ganancia de bienestar derivada del mayor/menor ¢onsumo
sanitario se convierte en una cuestion de determinaciéon empirica; y (b) el control de la
magnitud de la variacion del bienestar excede de la capacidad de control de una politica
macro basada en imponer limites al crecimiento del gasto, puesto que depende del valor y del
coste marginal de una unidad adicional de recursos asignada a los servicios sanitarios (y
dentro de los mismos, a los distintos programas sanitarios) o a otros consumos (coste de
oportunidad). El efecto sobre el bienestar de una politica macro de limitaciones globales al
crecimiento del gasto serd, como minimo, incierto.

7 Puede observarse como el dato, el crecimiento generalizado de los costes, es
susceptible de ser deducido tanto de la hipdtesis de la disponibilidad a pagar por parte de los
consumidores como del poder de mercado de los oferentes que les confiere la informacidn
asimétrica, el cual se ve aumentado gracias a la complejidad de las innovaciones tecnoldgicas
y la cobertura aseguradora, ....

8 " .ni los ciudadanos ni los economistas estdn especialmente preocupados por un
crecimiento rdpido en otros sectores de la economia (ordenadores, fax, teléfono celular)”
(NEWHOUSE, 1992).

19




Desde el punto de vista de la tecnologia de la produccion de servicios sanitarios, el
problema del crecimiento del gasto sanitario se ha interpretado como un reflejo del reducico
crecimiento de la productividad, problema presente en la mayoria de los servicios personales
(BAUMOL, 1993). La naturaleza de la tecinologia es la causante de que los procesos de
produccion permitan un grado de estandarizacion muy bajo y que la calidad del servicio esté
muy relacionada con el tiempo de trabajo (sanidad, ensefianza). La presencia de una
productividad casi estancada (aunque positiva) en estos servicios es la causa, siguiendo la
interpretaciéon de Baumol, del crecimiento relativo del gasto sanitario: en este caso, 1o que
se percibe no es mas que una ilusion financiera fruto de la inflacion en los precios monetarios
relativos de la sanidad frente al resto de productos.

El crecimiento de la productividad de la economia significa que la sociedad puede
consumir una cantidad mayor de todos los bienes y servicios'®: el aumento de consumo de
cualquier sector se puede conseguir transfiriendo una parte de los recursos empleados en los
sectores con mayores ganancias de productividad hacia los sectores de productividad casi
estancada. Ahora bien, esto es lo que segin Baumol percibimos como una ilusion financiera
puesto que implica un cambio en la proporcién de la renta dedicada a cada producto.;Como
se produce este cambio en la cuota destinada a cada producto? Veamos una ilustracion de la
ilusion baumolinana que reproduce una situacién con datos ligeramente parecidos a los de la
economia espaiiola.

Supongamos una economia en la que hay dos sectores: el sector 1 que produce
servicios con una productividad estancada (servicios sanitarios), y el sector 2 que corresponde
al resto de productos (resto de sectores), con una tasa de crecimiento de la productividad
mucho més elevada que la del sector 1. La productividad crece a un ritmo promedio anual
del 2.5%%. En el afio inicial, la produccién del sector 2 equivale al 93.6% del consumo
total y la del sector 1 al restante 6.4%. La sociedad desea mantener la cuota de consumo real
destinado a los servicios del sector 1 vigente en el afio base”. ;Qué sucederia en esta
economia con la proporcién de la renta destinada al consumo de los bienes y servicios de
ambos sectores al cabo de un periodo de 50 afios si se mantiene el cremiento medio de la
productividad?

Un aumento anual de la productividad del 2.5% implica que al cabo de 50 anos la
sociedad puede consumir una cantidad de bienes y servicios 3,35 veces superior a la del afio
inicial. Tomando 100 como valor inicial de la produccién global de la economia, y
manteniendo la cuota de la produccién del sector 1, el volumen de produccion se distribuiria
de la siguiente forma entre los dos sectores:

¥ La validez de esta explicacion requiere tan sélo que la variacion de la productividad
sea no negativa en todos los sectores.

% Corresponde a la cifra de la tasa de crecimiento de la productividad en la economia
espaiiola en el periodo 1981-1985.

21 Atribuyendo el sector 1 a la produccion de servicios sanitarios, esta condicion equivale
a mantener constante la produccion real de servicios sanitarios en el PIB.
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Unidades de produccion (cantidades)

Afio Sector 1 Sector 2 Total
Afo 0 6.4 93.6 100.0
Ao 50 21.5 313.8 335.3

Al cabo de 50 afos, suponiendo que el tiempo total de trabajo continua siendo el
mismo que en el afio inicial, con el valor del tiempo de trabajo total deben poder comprarse
todos los bienes y servicios (gasto total). Pero, ;qué ocurre entonces en el afio 50 con la
proporcion del sector 1 y del sector 2 dentro del gasto total? El nimero de horas de trabajo
necesarias para comprar la produccion del sector 1 crece en la misma proporcién que su
produccion puesto que no obtiene incrementos de productividad. Si se mide el gasto destinado
a cada sector como la proporcion de horas de trabajo que se necesitan para comprar la
produccion de cada uno de ellos, la cuota del gasto total destinada a cada sector seria la
siguiente:

Proporcion del gasto total

Afio Sector 1 Sector 2 Total
Afo O 6.4 93.6 100.0
Afio 50 21.5 78.5 100.9

Al cabo de 50 afios la proporcion del gasto destinado a la produccién del sector
1 representa el 21.5% del gasto total en términos monetarios. Sin embargo, ello sucede a
pesar de que la cantidad de servicios consumidos del sector 1 permanece constante al nivel
del afio 0. La proyeccion de estos datos para el caso de la economia de Estados UUnidos lleva
a Baumol a predecir una cuota del gasto sanitario del 35% en el afio 2039; de forma que,
sanidad y ensefianza de forma conjunta acapararian mds de la mitad del PIB de ese afio
(Griafico 4).

GRAFICO 4
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En la medida en que esta situacion se produzca como resultado de los diferenciales
en el crecimiento de la productividad y que la productividad global de la economia siga
creciendo, en términos baumolianos, no hay ningin motivo para que la sociedad no pueda
permitirse el mantenimiento de la cuota real de consumo sanitario. El problema de Ila
necesidad de contencion del gasto sanitario aparece erréneamente como resultado de esta
ilusion financiera que se agudiza a causa de la financiacién publica mayoritaria sujeta a
restricciones presupuestarias. Desde este punto de vista, el problema del gasto sanitario
reside principalmente en los limites arbitrarios que impone la financiacion canalizada a través
del sector publico o la regulacion de precios de la produccion financiada mediante seguros
privados o directamente por el usuario. Estos limites haran disminuir la cantidad y la calidad
de los servicios.

La bondad de la ilusién baumoliana debe contrastarse, como minimo®*, con dos
implicaciones. En primer lugar, a medida que aumenta el peso relativo de los sectores
estancados, el aumento de la productividad del resto de sectores debe ser mas elevado para
permitir el mismo aumento del producto global”. Ello significa que aumenta el coste de
oportunidad de los recursos traspasados a sectores de productividad estancada como pueden
ser los servicios sanitarios, mientras disminuye el beneficio marginal de estos dltimos en
términos de resultado (anos de vida ajustados por calidad, por ejemplo) (CULYER, 1989):
la sociedad puede estar renunciando a un beneficio marginal elevado a cambio de uno
reducido cuando asigna mads recursos a la sanidad. En segundo lugar, el aumento de la
proporcion de recursos destinados a la sanidad hubiera sido muy reducido si tan sélo fuera
debido a la variacién de los precios relativos (Cuadro 5 y 6), lo cual limita sobsemanera la
capacidad explicativa del argumento. En todo caso, la ilusién baumoliana constitaye tan sélo
una explicacién parcial del peso creciente de los servicios sanitarios en la economia y, por
lo tanto, es insuficiente para justificar la sanitarizacion de la economia.

22 Al margen de las consideraciones que siguen se situa (a) el supuesto de mercados
perfectamente competitivos implicito en el comportamiento de los precios de la ilustracion;
(b) Ia discusion de hasta qué punto el aumento en la productividad de los servicios sanitarios

es tan reducida como a menudo se afirma; y (c) el supuesto de exogeneidad de la tecnologia
sanitaria.

2 La sostenibilidad del argumento de Baumol requiere una tasa de crecimiento acelerado
de la productividad en el sector 2. En el afio 51, la productividad del sector 2 debe aumentar
en un 3.2% para mantener constante la proporcion de la produccion real del sector 1.

22




2.3 LA PERDIDA DE BIENESTAR.

En los apartados precedentes se ha observado cOmo si no se actua poniendo limites
al crecimiento del gasto sanitario éste absorbe una proporcién creciente de recursos, en un
proceso de sanitarizacion de la economia, aunque en los ultimos afios esta tendencia tiende
a amortiguarse. En este contexto, ;cuales son las ganancias de eficiencia que se pueden
esperar de las politicas de contencion del gasto? Las ineficiencias o pérdidas de bienestar que
ocasiona el aumento del gasto sanitario pueden identificarse a través de los argumentos
macroecondmicos o bien a través del punto de vista microeconémico.

Desde el punto de vista macro pueden distinguirse los problemas atribuidos al gasto
sanitario global de los imputados al gasto sanitario como gasto publico. El argumento macro
se presenta en dos versiones complementarias (REINHARDT, 1989): la reduccién del ahorro
y la asignacion de recursos escasos a usos que compiten entre si**,

El crecimiento del gasto sanitario supone para el conjunto de la economia una
reduccién de la capacidad de ahorro; esta reduccién se traduce en una disminucion de la
productividad puesto que la formacion de capital es menor, y es ésta la que permite aumentar
la productividad del trabajo. Los menores aumentos de productividad que implica el hecho
de asignar una proporciéon creciente de recursos a los servicios sanitarios reduce la
competitividad de los productos nacionales frente a los de otros paises que consiguen mayores
incrementos de productividad. Asi pues, el gasto sanitario termina por limitar la capacidad
de crecimiento econémico. En otros términos, el aumento del gasto sanitario por encima de
la recta tendencial de la relacién renta/gasto contribuye a frenar la convergencia eal y, a
medio y largo plazo, la convergencia sanitaria. La justificacion de la necesidad de contencién
del gasto sanitario en este argumento implica considerar el consumo sanitario como algo
especialmente initil y antiecondmico; no hay, sin embargo, ninguna razén evidente para no
poner el énfasis en otros tipos de gasto como la publicidad, el tabaco, las bebidas alcohélicas,
etc.

A un nivel mds alto o més bajo, el gasto publico estd sujeto a limites que se justifican
por motivos como el conflicto entre el aumento de los impuestos y los incentivos a los
agentes econémicos, o como la necesidad de reducir el déficit publico para controlar la
inflacién. Dado un limite global del gasto publico, los recursos que se dedican a servicios
sanitarios son recursos que dejan de gastarse en otras alternativas: debe compararse el coste
de oportunidad de los recursos destinados a sanidad con opciones como el gasto en
infraestructuras fisicas o en otras infraestructuras sociales como educacién. El aumento del
gasto publico en sanidad supone una reduccion de la capacidad de ahorro publico,
disminuyendo los fondos disponibles para inversion publica. El énfasis en el control del gasto
sanitario en base al argumento del déficit publico presupone, sin una evidencia razonable, que

2 El argumento de la pérdida de competitividad debida al aumento del coste laboral
(sanidad financiada a través de un impuesto sobre la némina) debido al crecimiento del gasto
sanitario es poco acertado. El salario total, no s6lo el monetario, es el que se determina a
largo plazo en el mercado de trabajo. Entonces, la pérdida de competitividad, en todo caso,
no debe atribuirse al gasto sanitario (salario en especie) sino més bien al salario total.
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la valoracion social del aumento de una unidad de recursos asignada al consumo sanitario es
mayor que la de los recursos publicos asignados a otros servicios (por ejemplo, a
subvenciones a empresas publicas como Renfe, Iberia 0 Hunosa, en el caso espaiiol).

Los argumentos macro sobre la necesidad de limitacion del gasto sanitario sirven para
poner de relieve como, del mismo modo que para el conjunto del gasto publico, asociar
reduccion o contencion del gasto con eficiencia es un sesgo ideoldgico (SEGURA, 1993). Lo
importante no es reducir el gasto sanitario sino la forma en que éste se reduce (0 aumenta):
escasa ganancia de bienestar se obtendra de la reduccion de servicios con una elevada
efectividad clinica mientras se mantiene el consumo de servicios con escasa o nula efectividad
(servicios innecesarios y perjudiciales). La racionalidad para la defensa de la contencién del
gasto sanitario deberia fundamentarse en los efectos del gasto marginal en sanidad sobre
el nivel de bienestar social en comparacion con el de otros bienes y servicios (una cuestion
empirica); valoracion social del beneficio marginal que evoluciona con el tiempo y es funcion
de las caracteristicas socio-econémicas de los individuos.

El gasto sanitario se puede limitar de forma efectiva, tal como ha sucedido durante
la década pasada en los paises de la CE o incluso més alli, manteniendo ineficiencias
elevadas desde un punto de vista micro. Es decir, los instrumentos de control macro adolecen
de serias limitaciones para mejorar la efectividad clinica, condicién previa para la eficiencia
econdmica: los instrumentos de regulaciéon a nivel macro (controles de precios y de
cantidades) pueden funcionar aparentemente bien, a pesar de la evidencia de asignacion
ineficiente de recursos (utilizacién inapropiada). Los limites de los instrumentos macro
derivan precisamente de la informacién asimétrica entre el proveedor y el consumidor €
informacion imperfecta incluso para el propio proveedor sobre el resultado de Ia atencion (la
calidad del servicio prestado).

En nuestro pais empezamos a contar ya con evidencia empirica sobre la utilizacién
inapropiada de los recursos sanitarios. El concepto de utilizacién inapropiada se emplea aqui
en el sentido de la utilizacién de tecnologias sanitarias de eficacia probada para situaciones
establecidas en casos para los que no estd indicada. La evidencia para el sistema sanitario
espafol se limita a la utilizacién inapropiada de servicios hospitalarios (ingreso inapropiado
y/0 estancias inapropiadas). Los resultados de los estudios realizados presentan una situacion
poco diferente a la obtenida a partir de los estudios realizados para otros sistemas sanitarios,
existiendo pues un amplio potencial para la reduccién de la ineficiencia atribuible al uso no
apropiado de los recursos sanitarios®. En un estudio realizado en el Hospital del Mar de
Barcelona se verificé que el 14% de los ingresos y el 40% de las estancias de pacientes con
neoplasia de puimén fueron inactivos segun el protocolo de evaluacién de la adecuacién
(BANERES et al, 1993). Los principales motivos de inadecuacion fueron causas sociales y
realizacion de pruebas diagndsticas que podrian haberse realizado al margen del
internamiento.

¥ La interpretacion de Ia utilizacion inapropiada como falta de eficiencia econdmica
depende en buena medida del motivo del uso innecesario. Por ejemplo, cuando la principal
variable explicativa de las estancias inapropiadas es la falta de apoyo familiar (OTERINO,
1993) la pérdida de bienestar debe ser bastante menor que cuando la causa es la
innecesariedad del mismo ingreso.
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Disponer de informacion sobre la probabilidad de que la intervencién sea efectiva es
una condicién necesaria pero no suficiente para que desaparezcan las variaciones en la
utilizacion debidas a desacuerdo médico (efectividad subjetiva) y falta de informacién sobre
las tecnologias sanitarias. El método de PHELPS y PARENTE (1990) permite estimar el
coste de la ineficiencia (pérdida de bienestar social) ocasionado por la falta de informacién
sobre la verdadera efectividad clinica.

GRAFICO 5

PERDIDA DE BIENESTAR Y TASAS DE UTILIZACION
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En la mayoria de las intervenciones sanitarias se observa la presencia de productividad
marginal decreciente a medida que aumenta la tasa de utilizacién de una tecnologia. En otros
términos, el beneficio marginal de cualquier tecnologia disminuye cuando aumenta la
poblacioén a la que se extiende su aplicacién (extension a situaciones clinicas de menor riesgo,
por ejemplo). La curva de beneficio marginal, MB(x), del grafico 5 representa esta situacion.
El 4drea por debajo del beneficio marginal desde X=0 hasta el valor observado de X
representa el bienestar total de los pacientes. El bienestar se maximiza cuando el beneficio
marginal de la tecnologia se iguala con su coste marginal (por simplicidad, el coste marginal
es constante en el grifico 6), o sea cuando la tasa de utilizacién es X*. Cualquier tasa de
utilizacién distinta de X™ proporciona un nivel de bienestar inferior. Una zona geografica que
sOlo utilice la tecnologia a la tasa X, estd impidiendo que sus pacientes reciban un beneficio
que supera el coste de la atencidn; la situacion inversa se da en X,.
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Las variaciones no convergentes en la utilizacion de las tecnologias entre zonas
geogréficas implican percepciones diferentes sobre el verdadero beneficio marginal. Esta
situacion se puede representar por MB, y MB, para dos regiones idénticas que infravaloran
o sobrevaloran, respectivamente, el verdadero beneficio marginal (MB®) en el gréfico 6.

GRAFICO 6

INEFICIENCIA DEBIDO A INFORMACION SESGADA SOBRE EL BENEFICIO

MARGINAL
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Actuando racionalmente (coste marginal =beneficio marginal) estas zonas geograficas
utilizarian la tecnologia a los niveles X, y X,, respectivamente. Si se dispone de informacion
sobre el verdadero beneficio marginal ambas regiones se pueden acercar a la curva MB'; este
cambio representaria una ganancia de bienestar (reduccion de la pérdida actual) equivalente
a la suma de las dreas A (por infrautilizacién) y B (por utilizacién excesiva).

A partir de las variaciones observadas en la utilizacién de determinadas tecnologias
entre regiones se puede obtener una estimacion (PHELPS y PARENTE, 1990; PHELPS y
MOONEY, 1992) de la pérdida de bienestar (ineficiencia) ocasionada por la falta de
informacién (o utilizaciéon incorrecta de la misma) sobre el beneficio marginal de cada
tecnologia equivalente a la suma de los tridngulos A y B del grafico 6. Suponiendo que la tasa
de utilizacidn correcta es aquella que proporciona un beneficio marginal igual al coste
marginal y que la tasa de utilizacién media representa la tasa correcta, la pérdida de bienestar
se puede expresar como:
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W = [0.5 * (Gasto total en X) * CV*] / E, ,

donde W =pérdida de bienestar; CV =coeficiente de variacion de la utilizacién (corregido de
las variaciones explicables por diferencias en las preferencias individuales o factores socio-
econémicos); y E,=valor absoluto de la elasticidad precio de la demanda. Las estimaciones
realizadas arrojan un potencial de reduccion de la ineficiencia muy superior a los costes de
los estudios para disponer de informacion sobre la efectividad clinica, asi como una
ordenacién relativa de prioridades basada en la magnitud de la pérdida de bienestar. Una
evaluacion coste beneficio rigurosa deberia comparar los costes de producir y difundir la
informacién y de los costes de los sistemas de incentivos para incidir (modificar) en la
préctica clinica, con la reduccién en la pérdida de bienestar (reduccién de la variacién no
justificada) efectivamente conseguida con la actuacion sobre la informacion tecnoldgica.

3. MICROREGULACION DE LA PRACTICA CLINICA.

El enfoque de los problemas del gasto sanitario a nivel macro, tanto en la
identificaciéon de la ineficiencia como en los instrumentos para reducirla, presenta serias
limitaciones cuando se examina el problema de la falta de eficiencia a nivel micro. Este hecho
constituye una justificacion para trasladar el énfasis desde las medidas globales de contencion
del coste, con una alta efectividad a corto plazo, a medidas de micro-regulacion de la practica
clinica, menos espectaculares pero con una mayor probabilidad de reducir la pérdida de
bienestar a medio y largo plazo®®. En este marco se situan instrumentos de contencién de
costes como el desarrollo de recomendaciones de buena practica clinica que incluyan la
consideracion de la relacidn coste-efectividad; cambios en la auto-regulacion profesional en
el sentido de modificar la autonomia de las decisiones clinicas mediante un control de calidad
de los servicios comprados (por ejemplo, en un entorno de competencia regulada® por el
sector publico entre productores publicos y privados) a través de la evaluacién: mediante
protocolos de utilizacion apropiada debidamente consensuados (BOROWITZ and SHEL.LDON,
1993). Los cambios en la regulacion sanitaria en la direccion de la micro-regulacion clinica
presentan un potencial de mejora de la eficiencia que, sin poner en peligro las condiciones
de accesibilidad a los servicios, mejoran el bienestar social en un contexto de serias
limitaciones para el crecimiento del gasto sanitario publico.

% Los instrumentos para controlar los costes a nivel global ocasionan un reduccion
indiscriminada de la utilizacién (o de su crecimiento) de los servicios con resultados como
minimo inciertos sobre el nivel de bienestar. Una forma de mantener la calidad de los
servicios es redirigir la contencion de costes hacia los servicios innecesarios 0 médicamente
inadecuados.

27 Los objetivos de las reformas basadas en la competencia gestionada llevan a que los
proveedores se vean obligados a competir en coste y en calidad para conseguir contratos de
los financiadores/compradores. La evaluacion de la calidad constituye, pues, un elemento
crucial en el sistema de control de la relacion contractual.
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No existen, sin embargo, soluciones faciles ni remedios sin efectos secundarios, puesto
que el disefno de una politica eficiente de gasto sanitario debe resolver algunas contradicciones
que afectan de forma especifica a la regulacion de este sector:

1. La contradiccion de objetivos entre el control del gasto sanitario publico y los intereses
industriales de los sectores que suministran recursos a la sanidad (politica sanitaria versus
politica industrial y de empleo).

2. La contradiccién entre el beneficio difuminado del control del gasto (todos los
contribuyentes) y la concentracion del coste en los perjudicados (industria farmacéutica,
oficinas de farmacia, proveedores, médicos, pacientes).

3. La contradiccion entre la politica de contencion de costes (injerencia externa en la
autonomia profesional) y los incentivos del médico para conseguir una mayor efectividad
clinica (costes de agencia).

4. La contradiccién entre el escaso beneficio marginal de la utilizacion de tecnologias con
efectividad clinica nula o no establecida (beneficio en términos de salud) y la satisfaccion del
usuario derivada del propio proceso de atencidn sanitaria (transmision de informacion y
delegacion en el médico).
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