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Resumen

La propuesta de elaboracién de un “catdlogo” de
prestaciones del Sistema Nacional de Salud pone de
relieve algunos problemas, politicos y técnicos, relacio-
nados con su puesta en practica. En este trabajo se
examinan seis de estos elementos que se consideran
relevantes para el desarrollo de esta estrategia: el ins-
trumento para llevar a cabo esta definicion, el gasto
sanitario, la eficienciadel sistema, el acceso alos servicios,
la calidad de los servicios y el proceso de toma de
decisiones para la definicién de las prestaciones. Se
concluye que un sistemade ordenacién simple, evitando
el establecimiento de un catalogo detallado, se adapta a
las necesidades del Sistema Nacional de Salud.
Palabras clave: Prestaciones. Sistema Nacional de
salud. Evaluacién tecnologia.

DEFINITION OF BENEFITS: FROM THE BENEFIT
PACKAGE TO THE SUPPLY OF SERVICES
Summary

Thedefinition of a"benefit package" of services covered
by the National Health System of Spain -NHSS- raises
technical and political problems. This article examines
six relevant issues related with the implementation of
this strategy: the instrument to define the services
covered by the public system; health care expenditures;
accesstothe services; quality; and the decision making-
process. The definition of a comprehensive package of
-broadly defined- services covered by the NHSS seems
to be the most appropriate strategy, instead of a very
detailed “catalog” of medical practices.

Key words: Benefit package. Spain's National Health
System. Evaluation of technology.

Si Dios, en su infinita sabiduria, me hubiera
consultado antes de embarcarse en su crea-
cion del mundo, yo le hubiera sugerido algo
mas sencillo {Alfonso X el Sabio, citado por
Chelimsky).

a necesidad, expresada por la Ministra de

Sanidad y Consumo del Gobierno Espariol

(Comparecencia ante la Comisién de Sani-

dad y Consumo del Congreso, 30 de sep-
tiembre 1993), de ordenar las prestaciones financia-
das por el sistema de cobertura publica, puede ser
escasamente discutida sise aceptaque los recursos
disponibles deben dirigirse hacia aquellos servicios
mas eficaces. Desde posiciones conservadoras,
como la de Califano?, hasta los progresistas defen-
sores del “single payer” en los Estados Unidos,
aceptan que todos los sistemas racionan los servi-
cios, el problema es cémo y cuandod.

El racionamiento via precio -por ej.: EE.UU-, no
es admisible desde una perspectiva igualitarista
(solidaria), compartida en general por los paises
europeos occidentales, los cuales deben buscar
mecanismos de racionamiento no basados en la
capacidad adquisitiva del individuo para acceder al
servicio, pero que tengan en cuenta el coste de los
servicios.

Muchos profesionales dedicados a la asistencia,
los cuales guian su conducta por el codigo hipocratico,
han puesto de relieve el problema ético de que los
costes influyan sobre las decisiones clinicas. Frente
aeste dilema, A. Williams opone |a falta de ética que
supone ignorar las adversas consecuencias que
sobre otros supone las decisiones que uno hace®.

Los problemas que aparecen en el horizonte
para llevar el principio de definicién de las presta-
ciones desde su fundamentacién teérica hasta su
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aplicacion practica son formidables. Estos proble-
mas pueden ser utilizados para justificar una actitud
conservadora, abandonando la tarea politica de
definir las prestaciones, lo que no supone que el
problema desaparezca, sino delegar la responsabi-
lidad del racionamiento en el “mercado” existente,
supliendo la industrial del sector y/o los proveedores
de los servicios la ausencia de toma de decisiones
politicas.

Los problemas relacionados con la aplicacién
préactica del principio de definicion de las prestacio-
nes pueden agruparse en seis apartados:;

1. Elmecanismo principal de definicion (catalogo

versus ordenacion).

2. Los costes de lasanidad (el volumen del gasto

sanitario).

3. Laeficienciadel sistema (relacién entre costes

y servicios efectivos producidos).

4. El acceso a los servicios.

5. La calidad de los servicios.

8. El proceso de toma de decisiones.

El mecanismo de definicion

El mecanismo de definicion de las prestaciones,
es decir la decisién sobre el acceso y niveles de
asistencia, esta intimamente vinculado al modelo de
sistema sanitario®. En los EEUU, un sistema basado
principalmente sobre las compafiias privadas de
seguro, las propuestas de reforma que persiguen la
creacién de un sistema de cobertura universal es-
pecifican un paquete minimo de servicios. La con-
clusion basica del trabajo de Grogan® es que los
sistemas de cobertura universal regulan el acceso
mediante la oferta de servicios, convirtiendo el ra-
cionamiento de los servicios en un problema de
distribuciénde recursos®®. En el mismo sentido, Klein®
considera que la opcién mas “racional” es difuminar
el proceso de toma de decisién entre médicos y
gestores, mas que centralizar las decisiones sobre
el racionamiento.

Los problemas vinculados a la distribucién de
recursos, incluidas las férmulas, ponen de manifiesto
multiples problemas?#, por lo que posiblemente sea
mejor seguir la via de la simplicidad y basarse, para
grandes poblaciones, sobre los clasicos criterios de
edad y nimero de personas®. Nieto y cols.'® consi-
deranque unsistemade distribucion capitativo simple
satisface suficientemente el principio de equidad
mantenido enla Ley Generalde Sanidad. Elproblema
de distribucién de recursos tiene, para el Ministerio
de Sanidad y Consumo, especial relevancia de cara
a los criterios de reparto entre Comunidades Auté-

nomas'"'?, y probablemente deba ser abordado de
forma simultanea al establecimiento de un sistema
definitivo de financiacién del Sistema Nacional de
Salud (SNS).

El esquema propuesto por Grogan esta cam-
biando. El establecimiento de férmulas de contrato
entre financiadores y proveedores de los servicios
en los sistemas universales de cobertura® la nece-
sidad de optar explicitamente entre alternativas' e
incluso las reclamaciones de los usuarios ante los
tribunales de justicia, estén obligando alos sistemas
universales a definir de forma mas detallada las
prestaciones cubiertas por el sistema.

La especificaciéon de los servicios “comprados”
por el financiador es una forma de definir las pres-
taciones cubiertas'>'®. Estas férmulas, generalmente
basadas sobre contratos “en bloque” -en los que
generalmente se detalla la cartera de servicios- y
con un enfoque dirigido hacia la cobertura de ne-
cesidadesde salud, probablemente no sélose adapta
mejor al esquema de funcionamiento de Servicio
Nacional de Salud, sinoque supone unaaproximacién
mas sencilla al problema que tratar de determinar el
catalogo de los procedimientos que son atendidos
dentro del sistema. Un catalogo de procedimientos
se podria construir basandose en los sistemas de
pago por acto, caracteristicos de los sistemas de
seguros; de la complejidad de los sistemas inspira-
dos en un catalogo de procedimientos pueden dar
idea las siguientes cifras'”: 450 categorias de pro-
cedimientos agudos en los GDR; el nomenclator de
servicios ambulatorios en Alemania, EEUU, Francia
o Japén tiene el tamano de unaguiade teléfonos; las
listas de especialidades médicas reembolsables a
través de un esquema de seguros pueden tener
entre 2.500 y 50.000 entradas (dependiendo de la
liberalidad o no de admitir nuevos medicamentos
que no ofrecen ventajas terapéuticas sobre los an-
teriores).

Parece que, en este caso, conviene también
aplicar el criterio de simplicidad. Nétese que la
alternativa de definir las prestaciones desde la oferta
de servicios (ordenacién), posibilita especificar cuanto
se desee |os servicios cubiertos, siendo més flexible
que ladefiniciénde un catalogo (lista) de prestaciones
o procedimientos cubiertos (p. ej.: lista positiva de
medicamentos).

En resumen, para un esquema de Servicio Na-
cional de Salud como el espariol, las ventajas que
tienedesarrollar un mecanismo de ordenacién de las
prestaciones desde la oferta (especificaciéon -mas o
menos agregada- de los servicios cubiertos), son a)
esta mas dirigido hacia la cobertura de necesidades
de salud; b) no se vincula a sistemas de pago por
acto; ¢) acarrea menores costes administrativos que
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la elaboracién y gestion del catalogo de prestacio-
nes; y d) tiene una mayor flexibilidad (permite es-
pecificar mas exhaustivamente aquellos servicios o
prestaciones que se desee).

El volumen del gasto sanitario

La oferta de servicios esté estrechamente (aun-
que no exclusivamente) vinculada a la cantidad de
recursos que se pueden derivar al sistema sanitario.
Por ello, cualquier intento de definicién explicita de
las prestaciones, aun desde la oferta de servicios, se
acompana de un debate sobre lo apropiado no de la
dimensién del gasto sanitario.

En 1990, la participacién del gasto sanitario
publico sobre el PIB (5,44%)' estaba muy cerca-
na a la media de los paises de la Comunidad
Europea (5,6%), siendo mayor que la del resto de
los paises con esquemas de Servicio Nacional de
Salud (Dinamarca, Reino Unido: 5,2%) con la
excepcidn de ltalia (6,3%) pais en el que existian
-como en Espafna- notables diferencias entre
presupuesto y gasto. Estos datos sefalan que,
con independencia de que se pueda hacer un es-
fuerzo de aumento del gasto sanitario pablico (difi-
cilimente compatible con los escenarios del Progra-
ma de Convergencia)'®, el gasto sanitario pUblico
espanol es, en términos relativos, comparable al de
los paises comunitarios. La definicién explicita de
los servicios cubiertos ante unos recursos limitados
y dificilmente ampliables puede ser una alternativa
razonable para aumentar la eficiencia y equidad del
sistema.

La eficiencia del sistema

Los recursos derivados a un sistema sanitario
pueden ser adecuados, o incluso superiores -por
comparacién- a los que le corresponderian por el
nivel de riqueza de un determinado pais y, sin
embargo, no traducirse suficientemente en la pro-
duccibn de servicios eficaces. Esta ineficiencia del
sistema puede ser debida principalmente a causas
estructurales y/o por unainadecuadaselecciénde la
tecnologia que utiliza; nuevamente, este esquema
simplifica una complejarealidad en laque estructura
y seleccién de la tecnologia estan estrechamente
relacionadas. No obstante, este apartado se centrara
sobre los aspectos estructurales, dejando para el
dedicado a |a calidad los relativos a la seleccién de
la tecnologia apropiada.

El sistema sanitario de los Estados Unidos es un
extrano dentro de los paises de la OCDE’, debido a
sugasto elevadoy relativamente pobresindicadores
sanitarios. La General Accounting Office de los Es-
tados Unidos estim6 que adoptar un sistema sanitario
como el canadiense podria ahorrar en burocracia
67.000 millones de délares?. Una modificacién es-
tructural representa, en este caso, liberar cuantiosos
recursos que pueden traducirse en importantes
mejoras en los niveles de salud y bienestar de la
poblacién. Por ello, afirma Brown, en el debate sobre
laseleccién de los servicios basicos en Oregén, que
“los politicos americanos no se hanganado el derecho
a racionar la asistencia sanitaria™!.

El SNS mantiene un gasto relativamente bajo
(sobre todo si se estima en poderes paritarios de
compra), con unos indicadores -negativos- de salud
similares alos de la mediade laComunidad Europea
(aunque inferiores si no se toman en cuenta los
datos de Grecia y Portugal). La eficiencia del siste-
ma, asi medida (indicadores similares y gasto méas
bajo que la media comunitaria) podria legitimar un
proceso de definicién explicitade prestaciones, como
mecanismo para aumentar |a eficiencia de los recur-
sos empleados por el sistema. No obstante, la es-
tructura del SNS, de caracter burocratico-admi-
nistrativo, y su funcionamiento corporativo, generan
ineficiencias que se traducen en menores servicios
efectivos producidos que los que podrian obtenerse
con una estructura y funcionamiento mas adecua-
dos?, El mantenimiento de estas ineficiencias pue-
de deslegitimar un proceso, no ya de ordenacién,
sino de racionamiento de las prestaciones.

El acceso a los servicios

Unmecanismo de racionamiento de los servicios
es el de la limitacién selectiva de grupos de pobla-
cién al accesoalos servicios publicos. Silos recursos
sonescasos, puede presentarse como unaalternativa
razonable el dirigirlos hacia los grupos de poblacién
mas vulnerables, que no pueden, por su inferior
capacidad adquisitiva, asegurarse frente al riesgo
de enfermedad.

Elinforme del Banco Mundial “Invertir en salud”,
afirma: “La politica de exigir, a quienes pueden
hacerlo, que sufraguen la totalidad o una parte de
sus gastos -sanitarios-, si bien puede sustentarse
sobre razones de equidad, tiene también desventa-
jas. Con frecuencia, los costes administrativos de
orientar la atencién de la salud a beneficiarios
especificos son elevados, y la exclusién de los
grupos de poblacién ricos o de ingresos medios
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puede llevar a una erosién del respaldo politico ala
adopcién de un conjunto de servicios esenciales y
aunareduccion de lafinanciacién y de la calidad de
la asistencia”.

Silaexclusién de colectivos con renta elevadano
es la solucién mas apropiada, el problema consiste
en encontrar un mix adecuado entre valores iguali-
taristas?® de la sociedad y la restriccion econémica
impuesta por la limitacién de los recursos. De acuer-
do con el analisis de la OCDE?, la tendencia en los
paises occidentales desarrollados ha sido la de
cobertura practicamente universal, con amplios pa-
quetes de prestaciones, lo que la OCDE denomina,
toméndolo de Reinhart, igualitarismo restringido.
Este compromiso traslada el conflicto desde la ex-
clusién de colectivos con rentas altas al debate
sobre |as prestaciones cubiertas mediante financia-
cién publica, lo que posiblemente hace mas trans-
parente el andlisis sobre el coste de incluir o excluir
unadeterminada prestacién. El igualitarismo restrin-
gido no elimina el debate entre ideologias solidarias
(igualitaristas), que tenderan a favorecer prestacio-
nes lo mas amplias posibles, e individualistas, que
trataran de restringir lo mas posible ese paquete. En
este sentido, se puede calificar de ideologia indivi-
dualista la propuesta de la Comisién “Abril”, de
congelar las prestaciones cubiertas por el SNS a las
existencias antes de lalLey Generalde Sanidad?®, asi
como la propuesta de Callahan: "los estandares
sociales y econémicos para la evaluacion -de las
aplicaciones clinicas- deben estar sesgados hacia la
restriccion”2e,

Elacceso a los servicios también puede modu-
larse mediante la introduccién de sistemas de
contribucion del usuario en el momento de hacer
uso. Sin embargo, este sistema no selecciona las
prestaciones mas adecuadas, puede generar mas
costes administrativos que recursos econémicos,
no racionaliza el consumo, cuando deprime la
demanda discrimina en contra de los mas nece-
sitados, y cuando asf lo hace puede comprometer
servicios que afectan a la salud y esperanza de
vida.

En resumen la definicién de un amplio paquete
de servicios financiados por el sistema piblico,
parece laalternativaque mejor satisface el conflicto
entre equidad y restriccién econémica. Esta alter-
nativa no elimina el debate politico, aunque posi-
blemente facilita la evaluacién de los costes de las
decisiones adoptadas. Finalmente, los mecanismos
de racionamiento del acceso basados en la exclu-
sion de colectivos de rentas elevadas o la intro-
duccién de sistemas de coste compartido, rompen
el compromiso entre coste y equidad, en detrimento
de esta Ultima.

La calidad de los servicios

La aproximacién tradicional al problema de la
seleccién de las prestaciones (racionamiento) es
que la priorizacién de los aspectos relativos al coste
y acceso pueden comprometer la calidad de los
servicios sanitarios'. Por el contrario, eldesarrollode
mecanismos explicitos de toma de decisién sobre
las prestaciones que deben ser financiadas, basa-
dos en la evaluacién de su coste/efectividad, puede
ponerderelieve unode los aspectos més importantes
de la medicina actual, como es |la precariedad de los
datos que sustentan la eficacia y seguridad de las
tecnolegias aplicadas en medicina?’-%,

El hecho de que un escaso porcentaje de los
procedimientos médicos estén basados sobre séli-
das evidencias cientificas lleva a R. Smith, editor del
British Medical Journal a proponer una ética de la
ignorancia” que, en contraposicion a la del progreso
médico a ultranza, contribuya a evitar intervenciones
innecesarias por parte de los médicos y demandas
de procedimientos indtiles por los ciudadanos?®'.

Existe, pues, un camino comln para reducir el
gasto, posibilitar con ello un mayor acceso, y mejorar
la calidad de las prestaciones, que es lade seleccionar
aquellas que tengan mejor relacién entre su coste/
efectividad.

Los problemas politicos, econémicos, éticos y
metodologicos involucrados en la evaluacién social
de las tecnologias sanitarias, y latomade decisiones
sobre su financiacién por el sistema pUblico, son
nuevamente en este caso, de notable envergadu-
ra*14%2%_Sjembargo, nilamagnitud de la tarea, ni el
elevado nivel de incertidumbre, obvian el problema
de seleccionar las demandas que se satisfacen con
los recursos disponibles, ni pueden servir de justifi-
cacion para delegar la responsabilidad en los pro-
veedores o laindustria del sector. En este sentido, la
literatura citadasugiere algunasdirectrices generales.
En primer lugar el andlisis del coste/efectividad de
las tecnologias sanitarias puede ser un instrumento
atil para la toma de decisiones sobre seleccién de
prestaciones. La decisién sobre la inclusién o no de
una prestacion no debe estar mecanicamente de-
terminada por su evaluacién econémica (en la tltima
propuesta de Oregdn se dio un mayor peso a la
asignacién de rangos por los comisionados). Asimis-
mo, la implicacién de los profesionales dedicados a
la asistencia es necesaria para introducir criterios de
eficiencia econémica en la toma de decisiones cli-
nicas®.

No obstante, es preciso recordar que el proceso
mismo de toma de decisiones esta politicamente
condicionado; de aqui la critica de Etzioni al proceso
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iniciado en Oregén: “en una sociedad dominada por
grupos de interés, el beneficio y la conducta mono-
polista de los proveedores, y con un creciente papel
de las corporaciones pro-beneficio, elracionamiento
puede tener muy distintas consecuencias que la
nocion de eficiencia™?. Por tanto, en el proceso de
definicién de las prestaciones tiene un papel critico
para su legitimacién no sélo los aspectos relativos al
coste, eficiencia, acceso y calidad, abordados hasta
el momento, sino también la transparencia en el
proceso de toma de decisiones.

En resumen, un proceso explicito de definicion
de las prestaciones puede aumentar |a calidad de los
servicios, al seleccionar aquéllas seguras, eficaces
y con mejor relacién entre su coste y efectividad. La
evaluacionsocialdelastecnologias esuninstrumento
atil para su seleccion, pero no debe determinar
mecanicamente la decisién. El proceso de toma de
decisiones debe ser transparente e involucrar a
todos los agentes interesados, en especial a los
ciudadanos y profesionales asistenciales.

El proceso de toma de decisiones

Un aspecto relevante en la estrategia de los
distintos paises para la seleccién de las prestacio-
nes financiadas con cargo a fondos pUblicos ha sido
la de introducir dentro del sistema una agencia
dedicada a la evaluacién social de las tecnologias
sanitarias. Por ejemplo, la OHTA (Office of health
Technology Assessment) asesora a la Health Care
Financing Administration sobre las prestaciones
cubiertas por el Medicare*4?, asi como el SBU
{acrénimo sueco del Swedish Council on Technology
Assessment) en relacion con el sistema sueco.

Laincorporacién de los profesionales al proceso
de toma de decisiones sobre la incorporaciéon y
utilizacién de las tecnologias sanitarias tiene, al
menos, dos dimensiones. Una, de participacién
institucionalizada, puede articularse a través de las
agencias de evaluacién tecnolégica con la colabora-
cion de las sociedades cientificas. La segunda, de
involucracién personal, requiere un cambio de es-
tructura del SNS que favorezca la vinculacion de los
profesionales a los objetivos del sistema?.

La participacion de los ciudadanos en el proceso
de toma de decisiones comparte, con los profesio-
nales, las dos dimensiones: agregada e individual.
Enladimension agregada, la experienciade Oregén
se bas6 en encuestas de opinién para aproximarse
alas preferencias colectivas de los ciudadanos*#; sin
embargo, esta aproximacién puede recoger una
opinién escasamente sustentada, que puede modi-

ficarse tras una discusién informada; por ello, las
experiencias de participacion colectiva de la comu-
nidad en los 6rganos colegiados de toma de decisio-
nes en el Servicio de Salud de Quebecq*, pueden
tener interés como instrumento de implicacién co-
munitaria en la toma de decisiones.

La dimensién individual de la participacién ciu-
dadana en la seleccidn de las prestaciones, como
usuario, precisa que el SNS oriente sus servicios
hacia las demandas de los usuarios, lo que es dificil
alcanzar desde su actual estructuray mecanismode
funcionamiento®. Un aspecto relevante de esta es-
trategia es reducir el déficit de informacién del usua-
rio, suministrando a los ciudadanos la informacién
relevante sobre resultados y haciéndole participe
mas activo de la toma de decisiones clinicas, lo que
puede reducir la demanda y realizacién de procedi-
mientos innecesarios*e47.

El proceso de toma de decisiones, que debe
culminar en el estamento politico, no se agota conla
toma en consideracién de la evaluacién cientifico-
técnica realizada por las agencias especificas y los
profesionales, ni de las preferencias, agregadas e
individuales, de los ciudadanos. La complejidad de
los problemas involucrados, sus connotaciones éti-
cas, asl como sus repercusiones econémicas y
sociales, aconsejan que estas dimensiones sean
tenidas en cuenta, por ejemplo, creando un érgano
especifico (Consejo de Salud Holandés, National
Health Board, en lareformade Clinton), o apoyando-
se en los 6rganos colegiados de asesoramiento de
los que dispone el SNS (Comité Consultivo del
Consejo Interterritorial del SNS -participaciéon de
organizaciones empresariales, sindicales y de
usuarios-).

Enresumen; dentro de la estrategia de definicion
de las prestaciones es aconsejable dotarse de una
agenciade evaluacion de las tecnologias sanitarias.
También se debe facilitar la participacion de los
profesionales, de forma colectiva (papel activo de
las sociedades cientificas) e individual. Por otro
lado, el conocimiento de las preferencias colectivas
de los ciudadanos debe encarecer la participacion
de los usuarios en la toma de decisiones clinicas,
facilitando lainformacion disponible sobre resultados.
Finalmente, el proceso de toma de decisiones debe
tomar en consideracién los aspectos éticos, econé-
micos y sociales.

Conclusiones

A lo largo de este trabajo se han abordado
algunos de los aspectos que parecen relevantes en
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la estrategia de definir las prestaciones del sistema
sanitario publico. Las conclusiones mas relevantes
de este analisis se enumeran a continuacion:
1. Laordenacién de servicios desde la oferta, con
una especificacion -mas o menos agregada- de
los servicios cubiertos se adapta mejor a las
caracteristicas del SNS que la elaboracion de un
catalogo de prestaciones.
2. La legitimacion de esta estrategia aumentaria
si se abordaran las reformas necesarias para
aumentar la eficiencia del SNS.
3. La definicién de un amplio paquete de servi-
cios financiados pUblicamente satisface mejor el
conflicto entre equidad y restriccién econémica
que las estrategias de privatizacion.
4. Un proceso de definicion explicita de las pres-
taciones puede contribuir a aumentar la calidad
de los servicios, a través de la evaluacién social
de las tecnologias y la incorporacion de pacien-
tes y profesionales en el proceso de toma de
decisiones.
La estrategia elegida por el Ministerio de Sanidad
y Consumo (MSC), basada en el establecimiento de
un proceso explicito de toma de decisiones sobre la
ordenacion de prestaciones, en lugar de construir un
detallado catalogo de prestaciones, es posiblemente
laque mejor se adapta a las necesidades del SNS. El
informe de la Asociacién de Economia de la Salud

sobre lapropuesta inicial de crdenacién y catalogo de
prestaciones sanitarias coincide, asimismo, sobre el
caracter positivo de la propuesta. Por el contrario, la
ausente vinculacién de la ordenacion de las presta-
ciones con el sistema de financiacion, la indefinicion
de las responsabilidades que corresponden a las
distintas administraciones sanitarias en este proceso
y la inconcrecién del proceso de evaluacién tecnolé-
gica, son déficits del proyecto de Real Decreto ela-
borado por el MSC, que pueden reducir la eficacia de
la norma. Asimismo, la creacién de la Agencia de
Evaluacién Tecnolégicasupone unpaso en lacorrecta
direccion, pero su estructura administrativa puede
constrefiir notablemente su eficiencia.
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