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Resumen

El presente trabajo explora la relacion entre ideologia
y sistema sanitario. Para ello: analiza la relacién entre
ideologia y organizacion del sistema sanitario, define el
concepto de eficiencia de un sistema sanitario, y revisa
la relacion entre organizacion y eficiencia de los siste-
mas sanitarios. A partir de ello, el trabajo resume las
conclusiones relevantes de cara al debate sobre la
reforma del Sistema Nacional de Salud.
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RELATION BETWEEN IDEOLOGY AND
EFFICIENCY OF HEALTH CARE SYSTEMS. SOME
NOTES TO THE REFORM OF THE SPANISH
NATIONAL HEALTH CARE SYSTEM
Summary

This paper explores the relation between ideology and
efficiency of the health care systems. In orderto achieve
this goal, this study: analyzes the relation between
ideology and health care system organization, defines
the concept of health care system efficiency,and reviews
the relation between health care organization and
efficiency. The last part of the paper is devoted to
discuss the relevance of the conclusions of the above
mentioned analyses to the debate on the reform of the
Spanish National Health Care System.
Key words: Health care system. Ideology. Organization.
Efficiency.

«5i se me concede que el criterio para distin-
guir la derecha de la izquierda es la diferente
apreciacion respecto a la idea de la igual-
dad...» (N. Bobbio)'.

Introduccion. El aumento de la eficiencia como
principal objetivo de las reformas de los sistema
sanitarios

os problemas encarados por el sistema sani-
tario espanol no son ajenos a los que afectan
a los sistemas sanitarios de los paises occi-
dentales desarrollados. Las reformas impul-
sadas -0 propuestas- en los sistemas sanitarios de
estos paises tratan de alcanzar simultaneamente
tres objetivos, los cuales pueden parecer, en princi-
pio, contradictorios®®: a) controlar los costos; b) ha-

cer los servicios sanitarios publicos mas sensibles a
las demandas de sus usuarios*®, y c) preservar o
aumentar la equidad global del sistema.

Para satisfacer las mencionadas demandas, las
reformas de los sistemas sanitarios basados en el
modelo de servicio nacional de salud tratan de
dotarles de mayor flexibilidad e introducir estimulos
a la eficiencia basados en la competencia®’. Estas
tendencias son superponibles alas que, en busca de
mayor flexibilidad dentro de una economia globali-
zada, han desarrollado las grandes corporaciones
industriales: descentralizacion y creacion de redes
(networking)®?, en las que estructuras jerarquicas de
gobierno evolucionan hacia otras formas mas flexi-
bles de adaptacion al entorno’.

El debate sobre la reforma del sistema sanitario
espanol anade otra dimension: la necesidad de
democratizar el Sistema Nacional de Salud'®, cuyo
funcionamiento y estructura administrativa son, en

Correspondencia: Javier Elola. Lebrillo, 1; 28023,Madrid.

Este articulo fue recibido el 20 de junio de 1995 y fue aceptado, tras revision, el 4 de diciembre de 1995.
Este trabajo ha sido financiado en parte por la Beca de Ampliacion de Estudios 95/5018, y 95/5259, Fondo de Investigaciones

Sanitarias.

Gac Sanit1996;10:191-196

GACETA SANITARIA/JULIO-AGOSTO, 1996, N. DD, VoL. 10

191




Tabla 1. Clasificacion de los sistemas sanitarios de paises desarrollados. Vinculacion entre sistemas socio-econdmicos,
organizacion y caracteristicas del sistema sanitario

Sistema econdmico Capitalista/corporatista

Capitalista/corporalista Capitalista/liberal

Régimen de bienestar Social-demdcrata

Derecho a la proteccion de la salud |

Acceso vinculado a 1a posicion laboral -

Tipo de sistema Servicio Nacional de Salud

Financiacion Piiblica (impuestos)
Asequramiento Pablico (universal)
Provision Publica

Corporalista Liberal

+ +

Sequridad Social Privado

Piblica (cotizaciones) Privada (pdlizas)
Pablico (maltiple) Privado

Privada Privada

gran medida, herederos de las estructuras corpora-
tivas del franquismo''.

Parece poco discutible que sea preciso mejorar
la eficiencia del sistema para hacer que los servicios
sanitarios seanmas sensibles alasdemandas delos
usuarios, controlando el crecimiento del gasto. Sin
embargo, no son tan evidentes los efectos que
puedentenerlas medidas de aumento de la eficiencia
de los sistemas en relacion con la equidad. Siendo,
precisamente, el concepto de equidad aquel que,
siguiendo a Bobbio', mejor diferencia las ideologias
de izquierdas de las de derechas, este trabajo pre-
tende explorar la relacion entre ideologia y sistema
sanitario. Para ello: 1) analiza la relaciéon entre
ideologia y organizacion del sistema sanitario; 2)
define el concepto de eficiencia de un sistema sa-
nitario; y 3) revisa la relacién entre organizacion y
eficiencia de los sistemas sanitarios. Partiendo de
este analisis, el trabajo resume las conclusiones
relevantes de cara al debate sobre la reforma del
Sistema Nacional de Salud.

Ideologiay estructura de los sistemas sanitarios

Elsistema sanitario es un componente importante
delestado del bienestaren los paises europeos'?. Se
han descrito, para los paises desarrollados, tres
modelos o «regimenes» de bienestar: liberal,
corporatista y universal. La forma en la que se
accede al beneficio social (ausencia de medios;
vinculado a la relacion laboral; o universal -como
derecho de ciudadania-) es la caracteristica diferen-
cial mas importante entre los distintos regimenes de
bienestar'.

Elestado del bienestar esta intimamente enraizado
conlasinstituciones politicas y sociales del capitalismo
desarrollado. Gough ha teorizado sobre la mayor
capacidad de las economias capitalistas corporatistas
(aquellas que descansan sobre sistemas de nego-

ciacion global entre los distintos agentes sociales)
para satisfacer las necesidades de la poblacion, en
contraste con sistemas econdmicos liberales (méas
basados en las fuerzas del mercado)™. Korpi's y
otros'®'” han relacionado la fuerza del movimiento
obrero y el poder de los partidos socialdemacratas -
sustentados sobre alianzas entre el movimiento obrero
y las clases medias- durante la segunda mitad del
siglo XX con la creacion, en los paises occidentales
desarrollados, de sistemas universales de proteccion
social, tales como los servicios nacionales de salud.
Dentro de las economias capitalistas corporatistas,
aquellas que han desarrollado sistemas universales
de bienestar social parecen estar méas capacitadas
para satisfacer las necesidades de la poblacion que
aquéllas con regimenes corporatistas o liberales de
bienestar social'®18.

Es posible clasificar los sistemas sanitarios de
los paises occidentales desarrollados entres grupos
principales, basandose en el tipo de economia pre-
dominante, asi como en el derecho al acceso a los
servicios (Tabla 1): servicios nacionales de salud
(universales), sistemas de seguridad social
(corporatistas) y sistemas fundamentalmente priva-
dos (liberales). Esta clasificacion sigue, en orden
descendente, una escala de ideologias sociales, o
valores sociales predominantes', de mas igualita-
ristas (corporatistas con sistemas universales de
bienestar social) a escasamente igualitaristas (libe-
rales con sistemas liberales de bienestar social). En
relacion con esta clasificacion, que se corresponde
basicamente con la de Roemer?, se deben senalar
fres aspectos.

Esta clasificacion se aplica a los sistemas sanita-
rios, pudiendo coexistir servicios nacionales de sa-
lud conregimenes liberales de bienestar social (p.gj.:
Reino Unido)'3. En el caso de los paises mediterra-
neos, de reciente acceso a sistemas politicos de-
mocraticos (p.ej.: Espana, Grecia), los servicios
nacionales de salud coexisten con regimenes
corporatistas -menos desarrollados que los
centroeuropeos- de bienestar social.
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Figura 1. Curva de eficiencia de un sistema sanitario

Eficacia Salud

Equidad Legitimacidn

.

Gaslo

A diferencia de la clasificacion manejada por la
Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo
Economico (OCDE)??, la aqui utilizada no atiende
primariamente a los flujos financieros y caracteristi-
cas de los proveedores de los servicios, pues su
objetivo principal es establecer un vinculo entre la
ideologia de las instituciones socioeconémicas del
capitalismo desarrollado y la estructura del sistema
sanitario. Existe, sin embargo, una correlacion entre
tipo de sistema y los mecanismos de financiacion,
aseguramiento y provision de sus servicios, tal como
se resume en la tabla 1.

Por tltimo, es un hecho que en todos los paises
occidentales desarrollados coexisten diferentes
subsistemas sanitarios (en paises con servicios
nacionales de salud se proveen servicios a traves
del sector privado o, como en el caso de los Estados
Unidos, en sistemas liberales hay espacio para
programas universales -Medicare-). La clasificacion
de un pais dentro de un tipo de sistema u otro ha de
hacerse en base al subsistema sanitario predomi-
nante.

Eficiencia de los sistemas sanitarios

Elaumento de la eficiencia es el principal objetivo
de las reformas de los sistemas sanitarios. Para
delimitar el concepto de eficiencia de un sistema es
preciso:

1) Definir qué es un sistema sanitario.

2) Determinar cuales son los principales objeti-

vOs que un sistema sanitario persigue; y

3) Desarrollar una aproximacion razonable al

problema de como medir su eficiencia.

White y cols. definen los sistemas sanitarios
como los recursos que la sociedad moviliza y las

instituciones que organiza para responder a las
condiciones y necesidades de salud de la poblacion®'.
La especificidad de los recursos y actividades dis-
tingue, por tanto, al sistema sanitario de los sistemas
de salud, los cuales comprenden todas las actividades
relacionadas con la salud, aunque los recursos
empleados no estén especifica y directamente
destinados a mejorar la salud de la poblacion (p.gj.:
educacion o vivienda)?. Es, asimismo, preciso dis-
tinguir entre sistema y servicios sanitarios (hospita-
les, centros de salud), en la medida que el compo-
nente «asegurador» (cobertura poblacional, selec-
cion de las prestaciones, compra de servicios a los
proveedores) define la actividad principal del siste-
ma sanitario, mientras que la provision corresponde
a los servicios.

La definicion de sistema sanitario, mas arriba
utilizada, sittia a la mejora de la salud de la poblacion
como principal objetivo del sistema sanitario®. Por
otra parte, las reformas de los sistemas sanitarios de
los paises occidentales desarrollados, priorizan el
resto de los objetivos perseguidos: equidad y satis-
faccion, asi como alcanzar estos tres objetivos
controlando el gasto sanitario. Es, precisamente,
este balance entre objetivos del sistema (mejorar la
salud, equidad y satisfaccion) y costes el que con-
duce directamente a definirla eficiencia de un sistema
sanitario. La «funcion de bienestar social»** de un
sistema sanitario puede serdefinida comolarelacion
entrelosrecursos empleados por el sistema sanitario
(el gasto sanitaric es el indicador mas agregado de
estos recursos) y los objetivos alcanzados. Aten-
diendo a esta definicion, un sistema sanitario sera
mas eficiente que otro si, manteniendo constante el
resto de los factores que influyen sobre la salud®=¢:
a) alcanza mejores niveles de salud, equidad vy
satisfaccion con el mismo nivel de gasto sanitario, y
b) mantiene los mismos niveles de salud (y el resto
de objetivos) conniveles inferiores de gasto sanitario.

La relacion entre eficacia en el logro de los tres
principales objetivos del sistema (mejora de la salud,
equidad y legitimacion) y gasto sanitario define la
«curva de eficiencia» del sistema (figura).

La medicion de la eficiencia de un sistema sa-
nitario debe tomar en cuenta la existencia de multi-
ples factores que influyen sobre la salud de la pobla-
cion?. Los factores de produccion de salud varian en
relacion con los niveles de desarrollo econdémico de
los paises?®. Los niveles de salud de las poblaciones
de paises subdesarrollados y en vias de desarrollo
dependen mas de la distribucion de la renta, educa-
cion y saneamiento, que de la actividad de los
sistemas sanitarios. En los paises desarrollados, la
importancia del sistema sanitario para mejorar los
niveles de salud de la poblacion es relativamente
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Tabla 2. Diferencias entre Servicios Nacionales de Salud y sistemas de Seguridad Social en 17 paises europeos
pertenecientes a la OCDE%3

Variable

Servicio Nacional de Salud (n=10)

Seguridad Social (n=7)

Mortalidad infantil/1000 nacidos

P.1.B. percapita ($ PPC)

Gaslo sanitario per capifa ($ PPC)

% cobertura pablica

Médico general refiere a especialista

Pago por semvicio

Camas hospitales agudos/1000 habitantes

7.3(1.2) 76(1,1)
14738 (3092) 18568 (1930)"
1105 (346) 1509 (132)
87,7(5.7) 78 (14,8)*
80% 15%"
20% 85%*
39(0.7) 58(1,2)*

*p<0,08; **p<0,1.

Cifras expresadas en medias, entre paréntesis desviacion estandar: PPC: poderes parilarios de compra: % cobertura publica; % poblacién cubierta por el
sislema sanitario pablico x % contribucion del sislema pablico en el coste de los servicios.

Paises incluidos dentro de los Servicios Nacionales de Salud: Dinamarca, Finlandia, Islandia, Noruega, Suecia, Irlanda, Reino Unido, Grecia, Italia y Espafia.
Paises incluidos dentro de los Sislemas de Sequridad Social: Austria, Bélgica, Francia, Alemania, Luxemburgo, Holanda y Suiza.

mayor. La comparacion de sistemas sanitarios entre
paises desarrollados puede ofreceralgunaindicacion
sobre la eficiencia relativa de los sistemas sanitarios.
Esto puede ser especialmente cierto en el caso de
los paises europeos occidentales, los cuales com-
parten no solo estructuras politicas y econdmicas
(paisesdesarrollados, con sociedades democraticas
y economias capitalistas corporatistas), sino tam-
bien valores sociales (el derecho a la proteccion de
la salud) y culturales.

Organizaciony eficiencia de los sistemas sanita-
rios

La relacion entre organizacion (servicio nacional
de salud, seguridad social) de los sistemas sanita-
rios de los paises europeos desarrollados y su
eficiencia en la produccion de salud (indicadores de
salud) ha sido el objeto de dos recientes estudios®.
Utilizando la base de datos de la OCDE, estos
trabajos analizaron la relacion entre gasto, modelo
organizativo y caracteristicas de los sistemas sani-
tarios de 17 paises europeos desarrollados, con los
indicadores (negativos) de salud de estos paises. En
otro trabajo® se han analizado los criterios de in-
clusion de estos 17 paises en uno u otro tipo de
organizacion. Los diez paises incluidos dentro de los
servicios nacionales de salud tenian, en el ano de
recogida de los datos, financiacion publica mayori-
taria a través de impuestos, tendian hacia un
aseguramiento publico de caracter universal, y la
provisién de servicios sanitarios eramayoritariamente
publica. Los siete paisesincluidos como sistemas de
seguridad social tenian financiacion publica mayo-
ritariamente mediante cotizaciones sociales, muilti-

ples entidades aseguradoras -mayoritariamente
publicas-, y provision privada de los servicios.

Una de las conclusiones de los mencionados
trabajos es que, para los paises europeos desarro-
llados, existe una relacion entre gasto sanitario y tipo
de sistema vy, al menos, un indicador de salud: la
mortalidad infantil. Para el mismo nivel de gasto, los
sistemas sanitarios tipo servicio nacional de salud
son aproximadamente un 15% mas eficaces en la
reduccion de este indicador que los sistemas de
seguridad social.

Asimismo, los mencionados estudios mostraron
que las caracteristicas que «definen» los servicios
nacionales de salud, en comparacion con los siste-
mas de seguridad social son: mayor cobertura publica,
sistemas de pago no basados principalmente en el
pago por servicio, existencia de sistemas de refe-
rencia al especialista desde la atencién primariay un
mayor control sobre la oferta de camas de hospitales
para ingresos agudos (Tabla 2). Cuando la variable
«sistema» (servicio nacional de salud o seguridad
social) era sustituida por una o varias de estas
caracteristicas no mejoraba la capacidad de los
modelos para predecir las diferencias en la mortali-
dad infantil. Ello podria explicarse porque las so-
ciedades con servicios nacionales de salud tienden
a ser mas igualitarias y, por ello, adoptan organiza-
ciones mas eficientes.

Los servicios nacionales de salud se correspon-
den, como se ha mencionado en el apartado primero
de este trabajo, con sociedades mas igualitarias.
Otros autores han sefalado, para paises desarro-
llados, asociaciones entre distribuciones mas igua-
litarias de la renta®®, o en el acceso a la educa-
cion®, y mejores niveles de salud.

La necesidad de confrontar, para el conjunto de
la poblacion, las necesidades de salud con los re-
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cursos econémicos disponibles, hace que los servi-
cios nacionales de salud se doten de una organiza-
cion mas eficiente: mas adecuado desarrollo de la
atencion primaria®-; sistemas de pago no basados
en el pago por servicio (relacionado, en las compa-
raciones internacionales, con mayor gasto)®; con-
trol sobre la oferta de recursos (regionalizacion,
menos camas hospitalarias y equipamientos de alta
tecnologia®), y mayor posibilidad de utilizar la eva-
luacion tecnologica sanitaria para la toma de deci-
siones sobre su empleo por el sistema®. Esta con-
frontacion entre necesidades y recursos hace mas
explicito el proceso de toma de decisiones, mientras
que este proceso esta parcialmente difuminado por
el mercado en sistemas sanitarios menos integrados
(sistemas de seguridad social y, en especial, priva-
dos)®* . Esta interpretacion encuentra apoyo argu-
mental en los estudios econométricos, los cuales
muestran una relacion negativa entre el porcentaje
del gasto sanitario que es publico y los gastos
sanitariostotales (menorgasto sanitario cuanto mayor
proporcion de gasto publico).

;Qué sucede con el resto de los objetivos (equi-
dad, satisfaccion) de los sistemas sanitarios? A falta
de indicadores disponibles para comparar desigual-
dades sociales ensaludyen elaccesoalos servicios
sanitarios entre paises, los servicios nacionales de
salud parecen ser mas igualitarios (cobertura uni-
versal) que los sistemas de seguridad social (co-
bertura que tiende a reproducir la estratificacion
social). De hecho, lo que parece deducirse de los
estudios sobre la eficiencia relativa de los sistemas
sanitarios de los paises europeos desarrollados, es
que, lejos de existir una relacion de sustitucion,
equidad y eficiencia estan asociadas; dicho de otra
forma: sistemas sanitarios vinculados a ideologias
igualitarias (servicios nacionales de salud) son mas
eficientes que aquellos (sistemas de seguridad so-
cial, o predominante privados) que descansan mas
en el mercado.

En relacion con el tercer objetivo del sistema
sanitario: la satisfaccion de la poblacién con el siste-
ma, las encuestas de opinidn sehalan que, con la
excepcion de los Estados Unidos, los sistemas sani-
tarios con mayor gasto y mas amplias posibilidades
de libertad de eleccidon alcanzan mayores cuotas de
satisfaccion**2, El sistema sanitario espanol obtie-
ne, comparativamente con otros sistemas una baja
valoracion*?43, Se podria dar, en este caso, una
relacion de sustitucion entre eficiencia del sistemay
satisfaccion de la poblacién; sin embargo, es de
destacar que, entre los paises europeos, Holanda
-el pais con sistema de seguridad social mas regu-
lado- es el que logra mayores porcentajes de satis-
faccion.

Conclusiones de cara a la reforma del sistema
sanitario espanol

Existe una relacién entre sistema socio-econo-
mico y la organizacion del sistema sanitario, y entre
ésta y la eficiencia en el logro de los objetivos:
mejorar la salud, equidad y satisfaccion.

La Ley General de Sanidad define al Sistema
Nacional de Salud como claramente igualitarista,
basando su funcionamiento en el de los servicios
nacionales de salud. Las reformas necesarias para
aumentar su eficiencia deben tomar en cuenta las
experiencias obtenidas de las comparaciones in-
ternacionales entre los paises del entorno politico y
econdmico de Espana®®®,

La equidad del Sistema Nacional de Salud no
debe ser considerada un objetivo mas, sino un
requisito necesario para su mayor eficiencia. La
evidencia empirica existente senala que no existe
unarelacion entre equidad y eficiencia, sino que, por
el contrario, sistemas sanitarios mas igualitarios
(servicios nacionales de salud) parecen adoptar
organizaciones mas eficientes en la produccion de
salud®. Las reformas que pueden comprometer la
equidad del sistema (p.gj.: competencia entre ase-
guradoras) podrianreducir notablemente la eficiencia
del sistema sanitario espanol.

Otro aspecto relevante de la comparacion entre
sistemas sanitarios de paises europeos desarrolla-
dos, es que existen unas caracteristicas organizativas
que distinguen alos servicios nacionales de salud de
los sistemas de Seguridad Social, y que pueden
explicar, en parte, la posible mayor eficiencia de los
primeros en la producciéh de salud. Por ello, las
medidas de aumento de la eficiencia, basadas en la
introduccion de estimulos a la competencia (amplia-
cion de las posibilidades de eleccion, modificacion
de los sistemas de pago a los proveedores) entre
servicios sanitarios, deberian respetar estas carac-
teristicas: referencia a los especialistas desde la
atencion primaria®, métodos de pago no basados
principalmente en el pago por servicio®, control
efectivo sobre la oferta de recursos (p.ej.: mediante
el control de las inversiones) y vinculacion entre la
evaluacion tecnologica y la toma de decisiones en
politica sanitaria®.

La funcion de eficiencia de un sistema sanitario
debe incorporar la eficacia en la satisfaccion de la
poblacion. Los servicios nacionales de salud tienden
a alcanzar menores indices de satisfaccion que los
sistemas de seguridad social. El sistema sanitario
espafol tiene bajos indices de satisfaccion en
comparacion con los servicios nacionales de salud
del Reino Unido y los paises nordicos*#, La sepa-
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racion de las funciones de compra y provision posi-
bilita, por una parte, retener las caracteristicas
esenciales de los servicios nacionales de salud,
aquellas que le hacen mas equitativo y, por ello, mas
eficiente en la produccion de salud (financiacion a
traves de los ingresos del Estado, aseguramiento

universal), mientras que, por otra, permite introducir
un mercado planificado de competencia entre ser-
vicios publicos gestionados conforme a derecho
privado, superando algunas restricciones a la liber-
tad de eleccion y haciendo que los servicios sean
mas sensibles a las demandas de los usuarios®”#,
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