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Resumen

La elevada concentracién del gasto sanitario en una
proporcidon de poblacién limitada ha sido objeto de
estudio y andlisis en el entorno norteamericano. Las
limitaciones en las bases de datos disponibles para
contrastar este hecho en nuestro pais no han permitido
hasta la fecha establecer conclusiones al respecto. En
este articulo se analiza la concentracién de los gastos
sanitarios publicos en una mutualidad de asistencia
sanitaria financiada pUblicamente y revisa las implica-
ciones para la politica sanitaria y la investigacién en
servicios sanitarios. Se observa que para los gastos
sanitarios totales, el nivel de concentracién es similar al
existente en EEUU en los afios 70, un 5% de la
poblacién consume un 52% del gasto total. Las limita-
ciones del estudio cabe situarlas en el ambito de
andlisis ya que incluye Gnicamente gasto publico en
asistencia sanitaria, y seria preferible conocer el gasto
sanitario total per capita, pero no existen datos dispo-
nibles al respecto. La relevancia de las implicaciones
para la politica y la gestién de los servicios sanitarios
que se extraen del articulo obliga a una reflexién
profunda sobre la necesidad de una nueva estadistica
sanitaria que permita conocer mejor los costes, la
utilizacién y el estado de salud individual.
Palabras clave: Costes sanitarios. Concentracion. Se-
leccidn de riesgo.

CONCENTRATION OF SANITARY COSTS PER
CAPITA AND RISK CONTROL
Summary

The high concentration of sanitary expenses in a
limited proportion of population has been object of study
and analysis in the North-American environment. The
limitations in the available data bases to contrast this
fact in our country have allowed us to establish
conclusions uptothe present date aboutthis matter. We
analyse inthis article the concentration of public sanitary
expenses in a mutuality of sanitary assistance financed
publicly and revises the implications it has on the
sanitary policy and investigations in sanitary services.
According to the total sanitary expenses, the level of
concentration is similar to the one existing in the United
States in the 70s, 5% of the population consumes 52%
of the total expense. The limits of this study must be
placedinthefield of analysis since it only includes public
expenses in sanitary assistance, and it should be
advisable to know the total sanitary expenses per
capita, but no available data have been found. The
relevance of the implications for the policy and
management of the sanitary expenses which can be
extracted from this article makes us think deeply about
the need of new sanitary statistics which allow us to
know betterthe costs, use and state of individual health.

Key words: Sanitary costs; Concentration; Risk
selection.

Introduccién

esde que Berk, Monheity Hagan' publicaron
las primeras estimaciones de la concentra-
cién de los gastos sanitarios per cépita en
EEUU, ha aumentado el interés en contras-
tar sus hallazgos en otros paises. Sin embargo las
dificultades en disponer de bases de datos que
incorporen el conjunto de consumos sanitarios ha

limitado en la practica la preocupaciéon por este
analisis. Los resultados de aquel estudio han sido
actualizados recientemente? y muestran cémo el
nivel de concentraciéon en los usuarios de gasto
superior ha aumentado para el periodo 1970-1987
(Tabla 1).

Los datos de la encuesta norteamericana de
gasto médico “National Medical Expenditure Survey
(NMES)" ofrecen informacion extensa respecto al

Correspondencia; Pere |bern. Universitat Pompeu Fabra. Balmes 132. 08008 Barcelona.
Este artlculo fue recibido el 7 de junio de 1994 y fue aceptado, tras revisién, el 31 de octubre de 1994.

Gac Sanit 1995; 9: 133-139

GACETA SANITARIA/MARZO-ABRIL, 1995, N. 47, VoL. 9

133




Tabla 1. Distribucién del gasto sanitario individual en
Estado Unidos, 1970-1987 segun rango

Porcentaje de poblacidn

por rango de gasto 1970 1977 1980 1987
1% Superior 26 27 29 30
2% Superior 35 38 39 4
5% Superior 50 55 55 58
10% Superior 66 70 70 72
30% Superior 88 90 90 91
50% Superior 96 97 96 97
50% Restante 4 3 4 3

Fuente: Berk ML, Monheit AC. The concentration of health expenditures: an
update. Health Affairs (Winter 1992): 144-9,

impacto en el coste de |as caracteristicas sociode-
mograficasdelapoblacion y de su nivel de cobertura
mediante seguros. En los resultados referidos a
1987 se observaque el 1% de lapoblacién consume
el 30% del gasto, o que el 5% que mas consume
acumula el 58% de los gastos totales. En contrapo-
sicion, después de ordenar el gasto sanitario en
orden decreciente, el 50% inferior de poblacién,
sélo consume el 3% del gasto. Los usuarios situados
en el 1% superior gastaron de media 47.331%
mientras que el gasto medio por usuario fue de
1.865%5.

Respecto a las personas incluidas en el 1% de
grandes consumidores, el 48% tenian mas de 65
afos, mientras que este grupo de edad solamente
representa el 12% de la poblacion norteamericana.
La media de gasto para los mayores de 65 afos se
situé en 4.840%, mientras que para la poblacion
restante se encontrabaen 1.420%, masde tres veces
menos. Esta encuesta de gastos médicos america-
na ofrece informacién extensa respecto al impacto
de los gastos segun las caracteristicas sociodemo-
graficas de la poblacion y nivel de cobertura de
riesgo mediante seguros.

Desgraciadamente no disponemos de infor-
macion equivalente en nuestro pais para contras-
tar estas afirmaciones con datos de encuesta
amplia como es el caso norteamericano. Sin
embargo, las afirmaciones relativas a la con-
centracién odel impacto de la edad en los gastos
sanitarios son argumentos esgrimidos habitual-
mente en los discursos de politica sanitaria. La
edad se considera como factor que contribuye al
crecimiento del gasto de forma ‘inevitable', y la
concentracion de gastos limita por ejemplo la
extension del modelo MUFACE al conjunto de la
poblacién a causa del impacto de la seleccion de
riesgos®.

Un ejemplo alternativo: datos y resultados

Dado que no disponemos de encuestas de gas-
tos sanitarios totales, ya que la Encuesta de Presu-
puestos Familiares identifica Unicamente los gastos
privados a nivel de unidad familiar, la aproximacién
alternativa seria disponer de informacién de gastos
sanitarios individuales financiados publicamente y
observar su concentracién. Las limitaciones de esta
aproximacién se encuentran en el desconocimiento
de los gastos privados adicionales que se incurren,
pero sabiendo que el gasto sanitario pablico repre-
senta el 78,6% del total y utilizando informacién del
coste farmacéutico sufragado por el usuario en me-
dicamentos subvencionados (7,6% del gasto priva-
do’) podriamos acercarnos a explicar en torno al
80% de los gastos sanitarios individuales totales. El
ambito de este estudio se ha limitado al gasto pabli-
co.

La base de datos del PAMEM (Prestaciones
d’'Assistencia Medica al Personal Municipal), mutua-
lidad del Ayuntamiento de Barcelona integrada en el
Consorci Sanitari de Barcelona que cubre la asisten-
cia sanitaria mediante financiacién publica para sus
funcionarios, permite conocer los consumos sanita-
rios individualizados ya que desde 1987 disefid un
sistema de informacién innovador®. Las prestacio-
nes alas que tienen acceso los afiliados asi como su
nivel de participacion en la financiacién de la presta-
cion farmacéutica es equivalente al del Sistema
Nacional de Salud.

La base de datos incluye el conjunto de presta-
ciones y costes relativos a cada usuario, a nivel de
hospitalizacién, visitas ambulatorias, farmaciay otras
prestaciones, excepto los gastos ambulatorios de
laboratorio. Los datos utilizados se refieren a los
consumos sanitariosde 31.813 usuarios del PAMEM
durante el afo 1992. El nimero total de prestaciones
incorporadas al analisis es de 724.917, delas cuales
2.285 serefieren a hospitalizacioén, 202.915 avisitas
ambulatorias, 452.565 a prestaciones farmacéuti-
casy 67.152 a otros servicios (rehabilitacién, explo-
raciones, transporte sanitario,...). Para cada presta-
cioén recibida por usuario se dispone del coste paga-
do por el PAMEM al proveedor de los servicios. Se
han aplicado procedimientos de agregacion de los
costes a nivel de usuario con el fin de describir
posteriormente la concentracion del gasto.

La base de datos no incluye gastos administrati-
vos (costes de gestion, financieros y amortizacio-
nes). Los afiliados que no han permanecido el con-
junto del afio en el PAMEM se incorporaron al
analisis ya que el efecto de su exclusién impide
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Tabla 2. Distribucién del gasto sanitario publico individual
en una mutualidad publica 1992 seglin rango

Porcentaje de poblacién  Gasto Gasto Gasto Gasto
por rango de gasto total hospitalizacién ambulatorio farmacia
1% Superior 26 95 29 18
2% Superior 36 75 39 28
5% Superior 52 98 55 46
10% Superior 66 0 70 65
30% Superior* 89 0 90 93
50% Superior* 97 0 96 99
50% Restante* 3 0 4 1

Fuente: Elaboracidn propia. Base de datos PAMEM-Consorci Sanitari de
Barcelona, 1992.

Nota: En la columna gasto hospitalizacidn debe leerse como 94% restante
en aquellos valores con™.

analizar el consumo sanitario en el Gltimo afo de
vida, para aquellos que presentan como motivo de
bajaladefuncién. Laadopciénde un ajuste para este
conjunto de usuarios resulta un tanto complejo ya
que la estimacién de los esfuerzos para mantener la
vida no puede extrapolarse proporcionalmente para
el periodo no cubierto, y ademas deberian disponer-
se de datos correspondientes a mas afos para
poder efectuar tal ajuste®.

Los detalles referidos a actividad y costes, asi
como otros aspectos institucionales pueden
consultarse en la Memoria anual.

Los resultados confirman los hallazgos previos
de Berk y colaboradores referidos a la concentracién
de los gastos sanitarios individuales. En el PAMEM
y para el afio 1992, el 5% de los usuarios consume
el 52% del total del gasto, o tan sélo el 1% de la
poblaciéon consume el 26% y el 50% que menos
consume acumula tan soélo el 3% del gasto. Los
demas porcentajes se corresponden con los resulta-
dos presentados por Berk y colaboradores para
Estados Unidos para el aio 1970. En Estados Uni-
dos se ha procedido a una mayor concentracién en
los 20 afios siguientes, hecho que seria de interés
analizar en los préximos afos en nuestro pais.

Resulta de interés conocer ademas como este
nivel de concentracion no se distribuye de forma
similar segin areas de gasto. En la misma tabla2 se
presentan resultados al respecto a los gastos de
hospitalizacion, visitas ambulatorias, farmacia, y otros
servicios (exploraciones, terapias y servicios auxilia-
res).

Los gastos en altas hospitalarias de enfermeda-
des agudas suponen el 28% del gasto total y se
reparten en el 5,6% de usuarios. Su nivel de concen-
tracién, ordenando el gasto de hospitalizacién de
formadecreciente, resultaen que el 1% de poblacion
gue mas gasta en hospitalizacion, consume el 55%

de este tipo de gasto. El gasto ambulatorio (visitas y
urgencias) representa el 22% del total del gasto y
muestra un nivel de concentracién méas acode con el
gasto total. El 1% de los usuarios consume el 29%
del gasto ambulatorio, mientras que el 50% que
menos consume acumula el 4% de este gasto.

El gasto farmacéutico representa el 28% del
gasto en servicios sanitarios (a efectos de comparar
este porcentaje con ofras estadisticas, debe recor-
darse que los gastos de gestion, inversiones y
amortizaciones no se han incorporado al analisis).
Se observa una importante concentracion de gasto,
el 1% de la poblacién consume el 18% del gasto,
mientras que el 50% que menos consume acumula
el 1%. Para este gasto se dispone de la estadistica
de la misma base de datos referida a 1990"" y se
observaque hadisminuido laintensidad delgasto en
los grandes consumidores (el 1% gastaba el 21,4%
en 1990y paralos demas grupos también se observa
disminucién). Bajo el capitulo de otros gastos (22%
del total) se han incorporado los costes de las
exploraciones diagnésticas, tratamientos (rehabili-
tacion, didlisis, intervenciones ambulatorias,...) y
prestaciones complementarias (ortopedia, transpor-
te sanitario,...). A causa de la diversidad de este
conjunto de gastos y la dificil comparacién con otros
sistemas sanitarios distintos del PAMEM, no se
presentan los resultados de concentracién en la
tabla.

Envejecimiento y gasto sanitario

Para el caso espaniol, en un estudio sobre des-
composicion del gasto sanitario, Pilar Coll'? estima
que los costes de la asistencia a una persona mayor
de 65 anos en Espaiia son 2,85 veces superiores a
una persona menor de esa edad. En el caso del
PAMEM, se ha calculado esta proporcién y haresul-
tado ser de 2,95 para el afio 1992 (120.781 ptas.
anuales de media vs 40.898). Los mayores de 65
afios suponen el 21% de los usuarios mientras que
consumen el 44% del gasto.

La distribucion del gasto sanitario segin grupos
de edad podemos observarlo en la tabla 3 . El coste
medio anual cambia considerablemente con el au-
mento de la edad, y llega al maximo en el grupo de
65 a 79 aiios, donde el 17% de poblacién consume
el 38% del gasto.

Mas alla de observar el hecho que se consume
mas segln la edad, algunos autores han tratado de
evaluar |la importancia del envejecimiento en la
expansion del gasto sanitario, es decir fijarse en
cudl es su contribucién a la tasa de crecimiento de
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Tabla 3. Distribucion del gasto sanitario publico individual
en una mutualidad publica 1992 segun edad

Porcentaje  Porcentaje Coste medio
Fdades Usuarios de poblacién  de gasto anual (Ptas.)
0-14 4187 132% 46% 20.275
15-29 6.580 20,7% 11% 19.909
30-44 5843 184% 11.1% 35.058
45-64 8.013 25.2% 30,5% 69.951
65-79 5.605 17.6% 37.9% 124.418
>80 1.585 5,0% 8.7% 100.993
Total 31813 100,0% 100,0% 57.797

Fuente: Elabaracién propia, Base de datos PANEM-Consorci Sanitari de
Barcelona, 1992,

los gastos. Getzen'® ha sefialado como los paises
de la OCDE han puesto excesivo énfasis en la
contribucién del envejecimiento al crecimiento del
gasto y comenta como la consideracién de este
factor como exdgeno libera de responsabilidad en
la toma de decisiones politicas, siguiendo la posi-
ciébnde Evans®. Sino se consideran otras variables,
el envejecimiento se asocia con incremento de
gasto sanitario, sin embargo, este efecto segin
Getzen se debe a una relacién secundaria entre
envejecimiento, crecimiento de larenta percapitay
otras variables omitidas. Cuando estos factores
son controlados, no puede concluirse ninguna re-
lacion entre la estructura de edades y el impactoen
el crecimiento de los costes sanitarios. A estos
resultados controvertidos se afiaden los que se han
publicado recientemente en Estados Unidos por
Mendelson y Schwartz'4. Dichos autores exponen
que la contribucién del envejecimiento al gasto
sanitario disminuira para el periodo 1990-2005 y
sefalan como la tasa de crecimiento segln grupo
de edad entre 1977-1987 ha sido mas elevadaenel
caso de los costes hospitalarios para menores de
19 afios, mientras que los servicios médicos a los
mayores de 65 afios suponen menos de un 2% de
| crecimiento adicional que los jévenes (12,44% vs
10,55%).

Implicaciones y aplicaciones

Ante todo se impone una precaucién necesaria.
El nivel de concentracién que se ha mostrado se
refiere a una poblacién afiliada a una organizacién
sanitaria publica con acceso a prestaciones simila-
res alas del Sistema Nacional de Salud; sinembargo
no puede probarse que este conjunto de poblacién
refleje el comportamiento en costes equivalente al

general de lapoblacién que recibe sus servicios bajo
un sistema de financiacién publica.

A pesar de ello y teniendo en cuenta estudios
similares, los resultados obtenidos nos permiten
establecer una serie de implicaciones a nivel de la
investigacién en economia de la salud, asi como a
nivel de la politica sanitaria.

Investigacién y Estadlstica

Laimportancia de la concentracién de los gastos
sanitarios y su efecto para la toma de decisiones no
puede conocerse mediante las estadisticas dispo-
nibles en nuestro pais. La necesidad de desarrollar
esquemas de Estadistica Nacional alternativos en el
sector sanitario se ha puesto de relieve por varios
autores'>"7. A los desarrollos en encuestas de salud
a los que se han dedicado importantes recursos
dltimamente, deberian establecerse en paralelo
estadisticas de encuestas de gasto sanitario (méas
allade la Encuestade Presupuestos Familiares) y de
utilizacién de servicios. Los ejemplos méas conocidos
de estos dos Ultimos aspectos son para el caso
norteamericano, el ‘National Medical Expenditure
Survey' y respecto a la utilizacién, las encuestas de
hospitalizacién, servicios ambulatorios y de larga
estancia del National Center for Health Statistics.

El desarrollo de estudios aplicados de economia
de la salud ve restringido su ambito y potencial por
las limitadas bases de datos y estadisticas disponi-
bles. Sélo un ambicioso esfuerzo continuado en el
tiempo, de caracter globalizador y no marginal pue-
de aportar solucion al respecto'®. El andlisis global
de utilizacién y costes sanitarios individuales junto
con informacién de estado de salud y habitos de vida
puede ofrecer una perspectiva mas acorde con las
necesidades de la politica sanitaria. El estudio in-
terdisciplinar desde esta perspectiva evitaria la
parcelacién existente entre epidemiologia, demo-
grafia, sociologia y economia. La publicacién de
estudios recientes en esta direccién avalan su po-
tencialidad'®2°.

Gestidn

Es obligatorio hacer referencia a las implicacio-
nes de |la concentracién de los gastos en la gestion.
Parece sorprendente la atencion limitada que se
presta a este hecho y que se podria explicar sélo por
desconocimiento efectivo de losdatos y porelinterés
de los proveedores sanitarios en maximizar los in-
gresos. En otro articulo anterior he argumentado
que la inexistencia de la funcién de compra de
servicios, desvinculada del papel de los proveedo-
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res, que intente combinar adecuadamente las pro-
porcionesy costes de servicios adecuados percapita
de control del gasto sanitario?'.

De |a observacién de la concentracion del gasto
deberian corresponderse decisiones que trataran
una mejor gestion de los usuarios de alto coste, ya
que decisiones que aumenten la eficiencia sobre el
5% de los usuarios repercutirian en el 52% del gasto.
Mientras las Areas de Salud se mantengan en el
papel de prestadores de servicios de asistencia
primaria, en lugar de ser ‘las estructuras fundamen-
tales del sistema sanitario, responsabilizadas de la
gestion unitariade los centros y establecimientos del
Servicio de Salud de la Comunidad Auténomaen su
demarcacion territorial y de las prestaciones sanita-
rias y programas sanitarios a desarrollar por ellos'
(Art. 56.2 de la Ley General de Sanidad), y mientras
no se constituyan en érganos de gestién empresarial
de dichas prestaciones y programas respecto a sus
afiliados, no cabe esperar innovaciones en la ges-
tion relevante para afrontar las evidencias de la
concentracion del gasto y una apuesta cierta por la
efectividad de los tratamientos. En el marco de un
sistema nacional de salud, sélo organizaciones del
tipo del PAMEM, que nos ha permitido este anélisis,
podrian atender a estos objetivos.

Racionamiento

En eldebate sobre las limitaciones al crecimiento
del gasto sanitario ha aparecido la controversia
sobre el racionamiento. El experimento de Oregén
iniciado en febrero del afio anterior ha aumentado la
citada controversia sobre quien debe establecer la
restriccion, coémo y dénde?24, Por su parte, Aaron?
considera que mas que la definicién global de prio-
ridades, la limitacién en el crecimiento del gasto no
puede olvidar el nivel de intensidad creciente en las
patologias de alto coste.

La inexistencia de informacién sobre costes per
capita impide explicar los costes de aquellos trata-
mientos que concentran gran volumen de gasto y
analizar su nivel de efectividad. En lugar de acciones
globales sobre prioridades en el gasto (el experi-
mento de Oregén) resultaria de mayor interés y
factibilidad para nuestro entorno limitar la atencién a
la efectividad de tratamientos de alto coste o alto
volumen. En palabras de Rudolf Klein?: “deberia-
mos estar menos preocupados por lo que hay o no
en el mend, y mas por como esta gestionado el
restaurant. Si la incertidumbre y la informacién
sesgada hace inevitable (y racional) dejar las deci-
siones a los cocineros -es decir, los médicos- el reto
de la politica reside en disefar un sistema de incen-
tivos adecuado”.

Elwood® y su Outcomes Management Institute
ha promovido por ejemplo el que grupos de médicos
desarrollen y apliquen protocolos para evaluar los
resultados de patologias de alto volumen y/o alto
coste, mediante encuestas que valoran el estado de
salud, exploraciones fisiolgicas estandarizadas y
elaboren bases de datos conjuntas que permitan el
analisis posterior. Los resultados han empezado a
aparecer y permiten entrever la potencialidad del
instrumento®,

Reforma Sanitaria. Riesgo y descentralizacién organizativa

A nivel politico, ante cualquier propuesta de
participacién de compafiias de seguro privado, o
‘competencia entre aseguradoras’, debera tenerse
en cuenta que sin resolver a priorilos ajustes nece-
sarios en la formula de reembolso que evite selec-
cién de riesgos sera preferible considerar opciones
alternativas o el mantenimiento de lasituacién actual.

El estudio de Newhouse y colaboradores a partir
de datos del '‘Rand Health Insurance Experiment’
establecié una serie de hallazgos relevantes al res-
pecto. Sinningln tipo de ajuste porriesgo, suponien-
do que una aseguradora pudiera evitar el ingreso de
un afiliado del que espera perderdinero y el conjunto
de afiliados admitidos es una muestra aleatoriade la
poblacién rentable, en torno a la mitad de los ingre-
sos recibidos (55%) seria beneficioso?. Si supone-
mos que se llegara a explicar el 70% de la varianza,
nivel que sélo se consigue mediante indicadores de
utilizacién previa, la proporciéon de beneficio por
afiliado se situaria todavia en el 39% de los ingresos.
Newhouse sefiala que la cantidad de beneficios que
puede obtener una aseguradora mediante la explo-
tacion de su informacién privada de riesgo es una
funcién no lineal de la citada informacion (lo que es
exactamente contrario a lo que quiere el regulador)
y sugiere que las investigaciones futuras al respecto
sblo aportaran mejoras modestas. Asi pues, los
métodos existentes para ajustar riesgo se han mos-
trado de limitada aplicacién a pesar de la amplia
literatura al respecto y las propuestas apuntarian
hacia pagos mixtos (parte retrospectiva y parte
prospectiva)®. Algunas propuestas alternativas de
caracter innovador que han aparecido en la literatu-
ra®' vienen a corroborar las afirmaciones anteriores,
ya que explican mediante 31 indicadores de estado
de salud el 13,2% de la varianza de los costes,
cuando los mismos autores exploraron la utilizacién
previa como predictor de los costes y llegaron a
explicar el 64%%.

Enthoven® en su esquema de “managed
competition” propone la determinacién del riesgo
relativo entre distintas aseguradoras mediante la
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informacién de las caracteristicas de la poblacién
afiliada que asi expresarian los costes esperados
relativos entre aseguradoras. Cada aseguradora
tendria un indice de riesgo relativo y por ejemplo la
que tuviera un 1% superior significaria unos costes
esperados medios superiores en la misma propor-
cion. El valor monetario a establecer para dicho
porcentaje superior de riesgo no resultaria tarea
facil, Enthoven sefiala que es una “opcién politica ya
que no hay respuesta matematica correcta”. Esta
propuesta, asicomo ladel grupo “Jackson Hole™*de
establecer un proceso de negociacion entre asegu-
radoras y financiador, donde este (ltimo desarrollara
el papel de mediador experto no resulta convincente
alavistade la teoria econémicade la regulacion. La
asimetriade informacién entre aseguradoras y regu-
lador no se resuelve con el calificativo de “mediador
experto” para este (ltimo, sino que se trata mas bien
de un “aprendiz”.

Las entidades aseguradoras también disponen
de modelos limitados de gestion de su cartera de
riesgos actuales. La necesidad de comprender la
heterogeneidad de los colectivos asegurados y los
costes implicados ha llevado al desarrollo de nuevas
metodologias de “fuzzy insurance™ o particion difu-
sade la heterogeneidad de la cartera® de aplicacién
muy limitada en el sector. Asi pues la gestion del
riesgo en este sector del seguro debe dotarse de
instrumentos de gestibn mas innovadores que la
restriccion de las tarifas a los proveedores de servi-
cios, primas segln edad o actividades de seleccién
de riesgos o prestaciones.

Si la competencia entre aseguradoras resulta
compleja ante ladificultad de dar respuesta al ajuste
del riesgo, deberiamos conceder mayor atencién a
la organizacion del sistema sanitario en cuanto a la
separacion de la funcion de compra de la de provi-
si6n. La funcién de compra (Areas de Salud o Regio-
nes Sanitarias) se responsabilizariade lagestiéndel
riesgo (“simulaciéonde aseguradora”), laprovisién de
servicios quedaria en los hospitales y equipos de
atencién primaria. La gestién de las Areas de Salud
de acuerdo con la cobertura de riesgos especificos
(hospitalizacién, ambulatorio, farmacia) y mediante
la asignacion de los fondos financieros correspon-
dientes, podria mejorar la situacién actual en la que
los presupuestos seguin naturaleza de gasto son los
que dirigen los flujos financieros. Este argumento ya
se ha desarrollado con anterioridad en otra publica-
cion¥.

La configuracién de organizaciones descen-
tralizadas publicas como aseguradoras “simula-
das” permitiria analizar las ventajas del experi-
mento en términos de gestion (no en términos de
elecciéon del usuario) y ademas permitiria abrir

una transicién hacia una posterior conversién en
entidades aseguradoras reales (una vez resuelto
el ajuste del riesgo) y garantizar eleccién entre
aseguradora alos usuarios, resultando propuesto
en el esquema de “managed competition” y se-
mejante al modelo de MUFACE. A veces resulta
mas complejo definir el proceso de transicion que
el objetivo final esperado, en este sentido la
definicion de este camino a seguir debe resultar
de una reflexién profunda més que de la toma de
decisiones apresuradas a corto plazo para limitar
el gasto sanitario.

Salud y asignacion de recursos

Elinforme de Banco Mundial®*®relativo a 1993 ha
propuesto un nuevo horizonte en las prioridades
para “Invertir en Salud”. El objetivo de los gobiernos
respecto a la mejora del gasto publico en salud debe
conseguirse, entre otros aspectos, mediante la re-
duccion de las intervenciones que aportan escasa
mejora de |la salud respecto los recursos aplicados.
El informe presenta los resultados de la carga de
morbilidad o pérdidas de vida saludable para 109
categorias de la Clasificacion Internacional de En-
fermedades (novena revision), mediante la estima-
cién de los afios ajustados por discapacidad. El
enfoque equivalente de dirigir recursos hacia el
aumento de la esperanza de vida activa resulta
prometedor por cuanto evita la perspectiva
consumistade los servicios sanitarios por una opcién
por la salud. Las limitaciones al célculo de la espe-
ranza de vida activa estan siendo superadas en
recientes investigaciones® y su utilizacién para or-
ganizaciones compradoras de servicios, como las
que hemos sefialado antes, supondria una innova-
cién considerable para la gestién y asignacién de
recursos. Un buen ejemplo de la investigacion re-
ciente en esta direccion lo ofrece la comparacion de
los resultados en términos de esperanza de vida
activa para distintas poblaciones sometidas a ofer-
tas alternativas de servicios*. Seria deseable pues
que al lado de informacién de costes per capita pu-
diéramos disponer en el futuro de la esperanza de
vida activa de la poblacién de referencia. De esta
manera, la Politica Sanitaria dispondria por su parte
de un indicador que aportaria nueva informacién
sobre la relacién entre asignacién de recursos y
salud.
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