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A la luz de los resultados obtenidos en ciertas mediciones de opinién
sobre los servicios de salud (1) v de la evolucién del gasto pablico
sanitario (2), y dada la preccupacidn de los goblernos por sus posi-
bles repercusiones politicas, en la mayoria de los palises del entorno
de las C.C.E.E. hay evidencias de necesidad de reformas.

Es necesario reflexionar sobre las tendencias de estas reformas en
clernes y anticiparse a sus posibles consecuenclas, para poder inter-
venir activamente en el disenc de las politicas de Lerviclos Asisten-
ciales, desde cada uno de los campos en los que se actua profesional-
mente y. =i es posible {aungue no sea facil). con una mirada interdis-
ciplinar.

El sector Salud en los palises desarrollados mueve enormes masas
financieras y - comoc no podria ser de obra manera - las consecuen-
cias de posibles decisiones de reformas supondrian un impacto impor-
tantz sobre la evolucidén econdmica de loz Estade=, lo gue equivale a
decir., zobre las economlas particulares vy la calidad de vida de los
contribuventes.

Las expectativas de cambic suponen, ademds, el comienzo de movimien-
tos de preaidn de los grandes grupos de intereseese relacionados con el
sector.

En Easpafla. el entarno sanitaric més conocido por nosotros. en 1890,
el gasto publico en szanidad fué del orden del 5,3 % del P.N.B.:
2.642.000 millones de pesetas. Eata cifra repregsenta el 78 % del
gasts total en sanidad v la cobertura del Sistema Nacional de Salud
ese mismo afio alcanzaba al 98 % de la poblacicon del Esvado (2).



En cuanto a la distribucidn de estos 2.842_.000 millones, algo més de
un £0 % es asignado a la asistencia hospitalaria, gque presta atencién.
a lc¢ large de un afio, a menos del 10 % de la poblacidn usuaria.

El S0 % de Jla pobhlacidn restante - usuarios masivos de los otros
egcalones del sistema. como la asistencia primaria. la salud mental, la
rehabilliitacidén, las prestaciones socio-sanitarias, etc. - ha de "con-

forrarse” con repartir el 50 % restante de la asignacidén presupuesta-
1ria con las otras actividades de Salud Pablica de ls Administracidn

{ saneamiento. medio ambiental, programas de prevencidn y promocidn de
ia =salud. programas especialesa, etc.).

Es ror esto gue en general, cuande hablamos de economia de la salud
{al menos los gestores hospltalarics), hacemos, subconcientemente., una
reduccion y en realidad estamos hablando de la economia del dispositi-
vo de Asistencia Sanitaria y, dentro de égte, casi siempre del subsis-
tema Hospital.

Lo mismo. ocurre cuando tocamos los temas sanitarios desde la Arqgui-
tectura, la Organizacidn, los Sistemas de Informacidn, Control de
Calidad, etc.. Creo gue esta "hospitalofilia” no es casual y ocurre (si
se disculpa el exceso de sintesias), por lo menos por dos razones de
resc:

# Ina es que an un mundc fuertemente influenciado por las teorias
"duras' del pensamiento econdmico, dentro del sector salud, el Hospital
es el subsistema gue reprcduce de manera mas ostensible, el modo de
producecion industrial de servicios y es, ademas, el gque genera mas
inversiones, crea mas empleo y produce mis gastos del =istema (3}.

* Ta otra, desde una perspectiva socliolégica. es gue el Hospital
moderno se ha convertido en el eje del Sistema Sanitario para la
comunidad v en el foco de la mirada social a la hora de acceder (y
Juzgar) la asistencia sanitaria (4).

En consecuencia, aungue atiende a una proporcidén minima de la pobla-
cidn, el Hospital es el escaldén del sistema que detenta el poder de
absorber mas recursos del total de los presupuestos del sector y que
resulta mas mtractivo para las distintas profesiones gue tienen
contacto interdisciplinaric con el Sistema Sanitaric: economistas.
arguitectos, quimicos, abogados, informaticos, fisicos. etc.

La evolucidén del pensamiento médico moderno no ha sido neutral a la
heora de enfatizar esta tendencia.

E]l rédpido desarrollc cientifico y técnico de los ultimos 50 afios ha
inducido a los médicos a concentrarse en los Hospitales y a sistema-
tigar extensivamente, los procedimientos diagndsticos v terapéuticos,
para minimizar errcres y garantizar el éxito de la practica.

Las normas v protocolos de procedimientos se fueron elaborando para
orientar el método clinico con objetivos médico-asistenciales y estos
se han conseguido razonablemente. visto desde la perspectiva del caso



clinico individual. Podriamos afirmar que hcoy, dentrc de cada palis de
ioa liamados desarrollados, existe un apreciable consenso de la comu-
nidad cientifics sobre c¢omo estudiar v tratar la mavoria de las
enfermedades més frecuentes con buenos resultados: Efectividad Clini-
ca (H).

En este camine no se buscaba (ni gquizds se preveia) en principio, que
la evolucidn de las ciencias médicas produciria. d= manera oatensible,
resultadeos estructurales, operacionales. organizativos, de relacién
médico-pacliente vy econdmicos que pocas décadas después pusieran en
entiedicho la propia supervivencia de los Sistemaz 3Janitarios. Y menos
atin se preveia que, valorados desde una perspectiva de Salud Publica,
estos resultados no ofrecieran incrementos cuantitativos notables en
Loz indicadores de salud (6),

En ~ambio. las consecuencias soclo-econédmicas del modelo de desarrollo
cientificista y hospitalcéntrico han =ide més importantes de lo eape-
rade en todos estos aspectos, aparte de haber mejorado la efectivi-
dad clinica.

Los aspectos mds importantes de la situacion del sector a finales del
siglo son, a nuestro Jjuicio. lo= siguientes:

al El incrementco de intensidad y especializacion de las actuaciones

médicas produce un crecimiento explosivo de la demanda de asistencia

sanitaria impulsada desde la vertiente de la oferta, incrementando la
frecuentacién hospitalaria a niveles lnsospechados hace tan s&lo unos
afios.

Bl fuerte corecimients de ezta demanda inducida, sumadas a la perma--
nents incorporacidon de nuevas tecnologias=, conduce & una rapida
obsolescencia de los habitats, instalaciones y equipamientos fisicos
en l1ms gue ge desarrolla la actividad asistencial.

B La protocolizacidn., el incremento de sofisticacidn técnica y la
mueltiprofesionalidad subsiguientes, dan lugar a la Jjerarquizacion de
los diferentes colectivos de profesiones gue, gradualmente, se van
incorporanda a los Hospitales, creando una fuerte burccracia profe-
=ional.

) La complejidad de la organizacidn vy los flujos de informacidn, a
veces automatizada. va reemplazando el esfuerzo de comunicacidndialo-
gal existente entre el médico cldsico y el paciente (imprescindible

antes para resolver el enigma de la enfermedad), y esta dindmica
produce una forma de despersonalizacion del acto asistencial gque - en
un 2ntorno de creciente tecnologizaclidn - deviene en lo gue habitual-

mente se ha dado en llamar la deshumanizacidn de la Medicina

) Coma resultado de la incorporacidn de nuevos easpecialistas
tpersonall, de la necesidad de nuevos espacios (1inversiones), y de
nevas técnicas inversiones y consumo). se produce un imparable
crecimiento del gasto por enfermo asistideo.

El resultado, aun en los paises de mayor privatizacidén en la financia-
cién, es que los Sistemas Sanitarics entran en crisis con el previsi-



ble descenso de las inversiones, desmotivacion del personal sanitario
y descontento subjetivo del usuario respecto del servicic recibido.

For le tanto se ha de aceptar gue la ideclogia de crecimiento ilimita-—
do de las preastaciones de servicios asistenciales especializados y su
localizacion preferentemente hospitalaria. que ha =ido caracteristica
en los ultimos afioz. aun habiendo mejorado la efectividad de ia asis-
teacia individual, acaba por generar un explosive crecimiento de 1oz
cogtes v una rapida obsolescencia de les inversiones sin cobtener. =&
camkio, una sustancial modificacidn de loe indicadores de salud de la
pohlacidn v =in mejorar la valoracién subjgetiva que tisnen los usua-
rice respecto del sistema. Es decair. acaba por exigir a los paises un
esfuerzo de financiacion dificilmente asumible, porgue el contribuyente
no esta dispuesto a soportar el incremento de la presion tributaria
gque supcne 2gta dinamicsa.

. gue podrian recrientar el discurso estructural y dinamico
tor hoapitalario en los préximos afios.

Es evidente que no pretenden ser exhaustivos vy deberian ser someti-
dos a discusiones interdisciplinarias y sesiones de consenso de todos
ios gectores implicados (incluidos los usuarios), para adecuarlos a 1
retos del futuro inmediato. perc podrian ser Gtiles si consiguen
impulsar la reflexidn sobre los criterioz deseables en planificacion.
crganizacidn funcional y provectos.

oS

OBJETIVOS GENERALES

a) Mantener los niveles alcanzados de efectividad clinica hacia los
pacientes gue se asisten, de acuerdo con los conocimientos general-
mente aceptados por la comunidad cientifica.

b) Centrar los esafuerzos en rescatar la capacidad de promccion, pro-
teccidn, prevencidén y curacidén de la Asistencia Primaria situada en los
nicleos de poblacidn, prestando especial interés a la construcciodn,
equipamiento y desarrollo adecuado de Centros de Asistencia Primaria
barriales y rurales conectados a un Hospital de referencia.

¢) Proponer en cada Hospital un plan de inversiones y un presupuesto
racionales que posibiliten un resultado econdmico equilibrado a fin de
garantizar su viabilidad, en competencia regulada con otres Huspitales
del sistema, en el marco de una economia social de mercado (razoén
coste / efectividad).

d) ©Contribuir a la normalizacion de las dimensiones y complejidades de
las ¢construcciones que se quieran integrar al subsistema hospitalario.

e) Promover la desaceleracidon de la renovacion tecnoléogica, estricta-



mente mercantilista, cuando éata no haya sido validada por estudios
epidemiologicos controlados.

f) Participar con la sociedad civil en la definicién del techo de
preastaciones que deben ser financiadac por las Administraciones Publi-
cas a efectos de garantizar la equidad de todos los habitantes en el

acceao a los Servicios de Salud y la supervivencia del Sistema Sani-
tario.
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NOTAS

(1) La Opinidén Publica v el Sistema. Pag. 4 . Apéndice al Informe de 1la
Comigidn de Andlisis v Evaluacidn del Sistema Nacional de Salud. Julio
1991.

(2) E1 gasto total alcanzd la cifra de 3.388,5 millones en 1990 y 3.739
millones en 1981. La evolucidén en los Gltimoz 10 afios se muestra en el
cuadro siguiente.

EVOLUCION DEL GASTC EN SANIDAD EN ESPARA

Afio Gasto # % adel PIB Var. Gasto Var. PIR
1982 1.314.8 5.7 1 i
1991 3.739.5 £,9 2,85 2,75

¥ en millones de Ptas.
Fuente: idem (1) C.A.E.5.3. ¥ otras.
Elaboracién propia

{(3) Del autor. Presentacion y conclusiones de la Mesa Redonda "La
Sanidad v 1 Tratado de Maastrich”. Fulls Econdmics del Sistema Sani-
tari. Dep. de Sanitat. Generalitat de Catalunva. Julio 189393.

{4} idem. Cap. 1. "Hospital y Sociedad: un rol integrado al sistema’.
Del libro L Alta Hospitalaria: un repte a léficacia del Sistema Sanitari

BEUGE. Edit. Escola Universitaria de Treball Social. Barcelona. EBn
Prensa.

(H5) No cgcocurre lo mismo si se examinan las variaciornes en pautas de
procedimientos entre grupos de especialistas de distintos paises.
Existen notables diferenciaz en las tasas de tratamiento quirdargico de
determinadas patolcgias no explicables epidemiolégicamente. Lo mismo
puede decirse de otros indicadores de utilizacidn del sistema por
parte de los usuarios.

{B) Aqui cabe sefalar que los indicadores clésicos de salud: tasas de
mortalidad ajustadas, esperanza de vida al nacer, mortalidad infantil,
etc., son relativamente estédticos y no miden la efectividad media del
Sistema Sanitario. Se han de utilizar instrumentos més sofisticados
tales como los Afios de Vida Ajustados segin Calidad (AVAC o QUALY en
inglés) o las Muertes Innecesariamente Prematuras y Sanitariamente
Evitables (MISPE) gue incorporan conceptos sanitarios, econdmicos y de
preferencia de los pacientes. Pero su utilizacidn es dificultosa y por
ahora lejana. Ver V. Ortin Rubio "La Economia en Sanidad y Medicina:
Instrumentos y Limitaciones” . EUGE 1890. Barcelona.



