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Abstract

Los cogtes sanitarios aumentan en los paises industrializados. Como primera causa se invoca el
incremento del nimero de personas ancianas. En general se atribuye a la alta tecnologia médica
(ATM) un importante papel en el incremento del gasto sanitario. A pesar de ello hay pocos estudios
gue analicen los costes, los beneficios y los patrones de distribucion de la ATM. Los organismos
internacionales y de paises avanzados que pretenden evaluar tales aspectos consideran ala falta de
informacion como el problema fundamental.

La presente obra, basada en la tesis doctora del autor, analiza como trabajo original la difusion, el
costey laequidad de la ATM en Esparfia. En este trabajo se ha considerado como ATM las
siguientes tecnologias: Acelerador Lineal (ALI), Angiografia por Sustraccion Digital (ASD),
Bomba de Cobalto (BCO), Tomografia Axial Computerizada (TAC), Gammacamara (GAM), Sala
de Hemodindmica (HEM), Litotricia Extracorporea por Ondas de Choque (LEOC), Resonancia
Magnética (RM), y Radiologia Vascular Convencional (RVC).

Para ello se ha analizado la historia de la ATM desde que en 1956 se introduce la primera BCO. Se
han calculado los cogtes de inversion en estos 32 afios, 10s costes totales de cada afio
(inversion+explotacion), se han comparado los costes con el gasto sanitario, se ha analizado €l
patrén distributivo en términos de equidad y los factores de los que depende, y se harealizado una
comparacion con otros paises.

Losresultados fundamentales son:

Lainversion acumulada en 32 afios ha sido de 1.578 Pts. por habitante. Lainversion en el afio en
que fue méxima ascendié a 268 Pts. por habitante.

Los cogtes totales anuales de la ATM suponen el 1% del gasto sanitario nacional. A la Seguridad
Social la supone el 0,78% de sus cogtes, 0 €l 3,9% de su gasto en recetas.

Ladistribucién de los recursos de ATM por Comunidades Auténomas (CCAA) no es equitativa
Los recursos disponibles en cada CCAA se correlacionan con su renta per capita en los
siguientes casos. inversion realizada por habitante, nimero de instalaciones por millon de
habitantes de TAC, LEOC, GAM y BCO. La correlacion ladetermina el modelo inversor del
sector privado.

El sector publico tiene la mayoria de las instalaciones de RVC, ASD, HEM, GAM, BCO y ALI.
El sector privado es predominante en RM y LEOC. El sector publico y privado estén
equilibrados en el nimero de CT.

Comparativamente con paises de nuestro entorno la situacién es heterogénea. Mientras que en
Unidades de Megavoltagje nuestra situacion es de clarainferioridad, en LEOC somos el pais que
més unidades tiene por millon de habitantes.
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Nos encontramos en una época de cambios tecnol 6gicos extremadamente rgpidos en los servicios de
salud. En las Ultimas décadas ha gparecido un virtua aluvion de avanzados aparatos electronicos y
mecanicos por parte de laindustriay de laboratorios de investigacion. Gran parte de esta tecnologia ha
mejorado la calidad de la atencion sanitaria'y ha contribuido a mejorar los resultados para los
pacientes. Sin embargo, también ha sido costoso.

El creciente cogte de la atencion ala salud se ha convertido en el tema més importante de politica
sanitaria en lamayor parte de los paises del mundo desde que emergié como asunto politico hace mas
de 25 anos. El porcentaje del producto interior bruto (PIB) dedicado ala prestacion de servicios
sanitarios en los paises industrializados ha crecido desde menos del 5 por ciento amés del 10 por
ciento en algunos paises. Tal aumento en los costes ha conducido a reducciones en otros sectores de la
sociedad, particularmente en lo concerniente a lasinversiones del sector publico. En la actualidad es
ampliamente reconocido que los recursos para la atencién de la salud son inherentemente limitados. No
es posible hacer todo paratodos.

Este problemade la limitacion en los recursos quiere decir que deben hacerse elecciones sobre digtintas
aternativas. ¢Pero cdmo se hacen estas elecciones? ¢Deben hacerse principalmente en base aquién
tiene el poder en la sociedad? ¢Deben hacerse dependiendo de la riqueza disponible? ¢Deberian
basarse en las impresiones de unos pocos médicos especialistas? ¢O deberian estar basadas en un
andlisis més cientifico de los servicios de salud? En otras palabras, ¢no deberia ser recogida
informacion sobre los beneficios, riesgos, costes e implicaciones sociales de la tecnologia sanitaria
antes de decidir las inversiones?

Algunos paises han establecido mecanismos formales para detectar [os cambios en latecnologia
médicay parallevar acabo evaluaciones de avances potencia mente importantes. Suecia, quizastiene
el ssemamejor desarrollado para laevaluacion de le tecnologia sanitaria con un Consgjo Nacional de
Evaluacion de Tecnologia Médica, ingituciones independientes de investigacion y un nimero de
analigtas expertos que trabajan sobre problemas importantes. En los Estados Unidos, las actividades de
evaluacion de tecnologia han proliferado en el gobierno, en laindustriay en otras partes del sector
privado, incluyendo sociedades profesionales. En 1989, el gobierno francés decidié establecer un
programa nacional parala evaluacion de latecnologia de la salud. Probablemente dichos programas
serén establecidos de forma gradual en la mayor parte de los paises, al menos en los més
industrializados. Los paises menos desarrollados también necesitan evaluacion de tecnologia. Brasil,
Argenting, y M§jico han sido particularmente activos en analizar la situacidn en su propio contexto y
tratar de modificar la distribucion y uso de latecnologiaen la prestacion en los servicios de salud.

Para comenzar una accion hay que comprender la situacion presente. En Espafia, uno de los primeros
esfuerzos ha sido llevado a cabo por €l Dr. Pablo Lé&zaro y de Mercado. Los resultados son presentados
enegtelibro. El Dr. L&zaro ha estudiado ciertas altas tecnologias, incluyendo latomografia axial
computerizada (TAC) de créneo y de cuerpo entero, laresonancia magnética (RM), lalitotricia, la
radiologia vascular convencional, angiografia digital, laboratorios de cateterismo, gammacamaras,
unidades de cobaltoterapia, y aceleradores lineales.

En 1984, Espafia dedicd el 6,6 por ciento de su producto interior bruto (PIB) en gastos de servicios de
atencion alasalud, proporcion similar ala de Finlandia, Japon, Noruega, Dinamarcay Bélgica El
gasto publico fue el 4,8 por ciento del PIB, que es menor que en los paises mencionados, indicando que
proporcionalmente el gasto sanitario espafiol tiene una mayor participacion del sector privado. Este



hecho, naturalmente suscita cuestiones sobre la equidad. ¢Tiene la poblacién general un acceso
razonable a los servicios sanitarios de alta calidad?

En conjunto el 75 por ciento del gasto sanitario espafiol es publico. Sin embargo, paralas 10
tecnologias estudiadas, solo el 59 por ciento del gasto fue publico. Esto indica que las tecnologias son
més accesibles alos grupos de méas poder adquisitivo del pais.

Ladigtribucion de las tecnologias no es uniforme en Espafia. Por eiemplo, en julio de 1988, €l
promedio naciona fue de 4,4 equiposde CT por millon de habitantes. Entre las 17 comunidades
auténomas (CCAA) y sectores etudiados, el nimero de TAC por millon de habitantes varié de un
minimo de 3 en Cagtillala Mancha, aun méximo de 10,4 en Baleares. En el caso delaRM, sblo en 8
CCAA sedisponia de ingtalaciones. Madrid tenia 7 unidades de RM, y Catalufia 5 en julio de 1988.
Ademés, 21 de las 26 RM funcionantes en julio de 1988 pertenecian al sector privado. El sector
privado también es predominante en litotricia. Laradiologia vascular convencional mostré grandes
diferencias con un indice de 0 ingtalaciones por millon de habitantesen 5 de lasregionesa 5,3 en
Adturias. Por su parte, los |laboratorios de cateterismo cardiaco variaron de un minimo deO en 5
regiones aun méaximo de 7,6 por millén de habitantes en Cantabria. Ete tipo de diferencias se
encontrd précticamente en todas las tecnologias analizadas.

El Dr. Lé&zaro también presenta comparaciones internacionales, las cuales indican que, en genera para
las tecnologias estudiadas, Espafia dispone de menor nimero por poblacion que los Estados Unidosy
los paises norteuropeos.

Una de las méas importantes conclusiones del libro es que Espafia no halogrado desarrollar un sistema
sanitario equitativo en el sentido de que altas tecnologias importantes estén igualmente disponibles a
todos los segmentos de la poblacion.

También he tenido oportunidad de leer un trabajo del Dr. Lazaro sobre trasplantes de rifion en Espafiay
otros paises. En 1988, en Europaen su conjunto, se hicieron 25,9 trasplantes renales por millén de
habitantes. Esparia estaba alrededor de la media europea, mientras que Portugdl, Italia, y Grecia
estuvieron por debajo de la media. En Europa se realizé una media de 46,7 trasplantes por centro en
1988, comparada con 26,1 por centro en Espaia. Dado que mayores volimenes se asocian con mejores
resultados, este hecho indica que aparentemente Espafia ha fallado en laregionaizacion de los
trasplantes renales para optimizar los resultados. Quiza la parte més interesante de la informacion del
Dr. Lazaro muestraque Madrid y Cantabria son las CCAA que trasplantan més 6rganos obtenidos en
otras regiones de Espafia, mientras que otras &reas, particularmente Cadtilla-Ledn y la Comunidad
Valenciana son las regiones que mas rifiones ofrecen a otras CCAA del pais. Aunque hay diferencias
regionales en el nimero de trasplantes de rifion por millén de habitantes, no se aprecié correlacion
estadistica con larenta per cdpitade laregion. El estudio del Dr. Lézaro también demuestra que el
indice de trasplantes de rifibn por millon de habitantes en los diferentes paises de Europa se
correlaciond con el PIB per capita del pais.

Cada pais tiene problemas en asegurar €l acceso a servicios sanitarios de alta calidad a su poblacion.
Criticar los servicios sanitarios de Espafia significa, indudablemente no ignorar € hecho de que cada
pais necesitaenfrentar problemas similares. La esperanza es contribuir aun didlogo internacional que
pueda conducirnos a mejorar. Las comparaciones internacionales son Utiles para demostrar las
fortalezas y debilidades de nuestro propio sisema.

El libro del Dr. Lazaro es dlo un comienzo. Lainvestigacion sobre latecnologia sanitariay sobre la
calidad de la prestacion en los servicios de la salud en Espafia ha sido estimulada por unos encuentros
organizados por €l Dr. L&zaro que tuvieron lugar en Madrid en noviembre de 1989, paradiscutir las



implicaciones de la tecnologia médicay su evaluacion en Esparia. Deberan seguirse acciones concretas
segun la situacion en Espafia vaya siendo mejor comprendida

L os lectores espafioles encontraran este libro de gran interés. Este forma ahora también parte de una
creciente literatura sobre la situacion de la tecnologia sanitaria en diferentes paises. La tecnologia
en los servicios de salud es un asunto internacional. El conocimiento cientifico cruzafacilmente las
fronteras a través de publicaciones, congresos internacionales, e intercambios profesionales. La
industria multi-nacional vende sus productos en todas partes. Aquellas personas involucradas en
politicas sobre la tecnologia sanitariay su evaluacion también necesitan pensar en términos
internacionales. Por estas razones, es un gran placer parami presentar este libro.
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