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|. INTRODUCCION

El presente trabajo trata sobre algunas cuestiones que inciden sobre la eficacia, la eficiencia y la equidad del Sistema
Sanitario Publico en Espafia. El tema elegido es de por si lo suficientemente amplio como para exceder lo que se puede
entender como el &mbito usual de un trabajo de estas caracteristicas. Por lo tanto, no se pretende tanto el dar una vision
exhaustiva del tema planteado, como el de centrarse en algunos aspectos que considero mas relevantes.

Cuando se pregunta a los ciudadanos por medio de las habituales encuestas cuales son los asuntos que mas les
preocupan, la sanidad es uno de los suelen centrar sus inquietudes y preferencias. No en vano gozar de un estado de
salud aceptable es una de las necesidades basicas y primarias de los individuos, estando éste intimamente ligado al
derecho fundamental de todo ser humano a la vida. Pero esta preocupacion por la salud no solo tiene una trascendencia
individual. El nivel de salud de un individuo no soélo le afecta a él, tambien tiene suma importancia para el entorno familiar
y social del sujeto. Y esta incidencia se desdobla principalmente en dos ambitos: de una parte el coste econémico de la
atencién sanitaria, que habria de ser soportado inicialmente por el individuo o su familia si no existiera una cobertura
publica de la misma; por otra, la distorsion que se introduciria en los procesos productivos y mercantiles si el nivel de
salud de la poblacion no fuera el adecuado. Por todo ello, el interés por el goce de un adecuado nivel de salud no es solo
una preocupacion individual sino también de caracter social que incumbe a los poderes publicos.

Tradicionalmente la provision de cuidados sanitarios ha tenido, y actualmente continta teniendo en parte, las
caracteristicas de bien privado suministrado por el mercado y financiardo via precios: principio de exclusion, rivalidad en
el consumo y consumo individual. Si el mercado de ciudados sanitarios funciona adecuadamente seria posible alcanzar
una situacion de éptimo en el sentido de Pareto. Pero los mercados competitivos no siempre conducen a la eficiencia, no
alcanzando necesariamente una asignacién 6ptima, especialmente cuando se da alguna o varias de las siguientes
circunstancias:

* Rendimientos decrecientes a escala.
* Existencia de bienes publicos.
* Aparicion de externalidades en la produccién o el consumo.
* Ausencia de un mercado real.
* Informacién imperfecta y/o costosa para los agentes que intervienen en el mismo.

Algunos de los defectos antes apuntados muestran su presencia en un mercado sanitario de provision exclusivamente
privada. Por ello, los paises econé6micamente avanzados, con un estado del bienestar consolidado, incorporaron la
sanidad dentro de los bienes de provision publica, justificAndolo en las siguientes razones (Barea et al, 1994):

* Existen gastos de salud publica (p.e. vacunaciones de enfermedades infecciosas) que
generan no sélo beneficios individuales, sino generales para el conjunto de la comunidad. Se
produce una economia externa en el consumo, por lo que los beneficios sociales son muy
superiores a los individuales, al reducirse la incidencia colectiva de la enfermedad. En este
caso, las autoridades sanitarias suministran gratuitamente la vacuna, convirtiendo la misma en
un bien puablico puro.

* Ya que los consumidores pueden tomar decisiones que sean contrarias a su propio interés
desde el punto de vista de asistencia sanitaria, las autoridades sanitarias imponen un
determinado nivel de consumo al margen de las preferencias individuales, convirtiendo la
asistencia sanitaria en lo que se denomina "bien preferente”. En la satisfaccién de estas
necesidades preferentes el mercado puede fallar, al no valorar correctamente el individuo los
beneficios derivados de una correcta asistencia sanitaria, siendo provista por el mercado la
asistencia sanitaria a nivel inferior al 6ptimo de no intervenir los poderes publicos.

* Otros estudios sefialan que los mercados sanitarios no satisfacen plenamente las condiciones
convencionales de los mercados competitivos, a saber: competencia perfecta, maximizacion de
beneficios, mercancias homogéneas y compradores bien informados. En estos mercados se
establece una relacion entre los consumidores y el servicio o producto a adquirir denominada
"de agencia", ya que las personas contratadas para proveer los cuidados -personal médico- son
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los que determinan cualitativa y cuantitativamente el servicio a consumir, en lugar de hacerlo el
propio consumidor.

* Hay también una razon de equidad que justifique la intervencién publica, ya que confiar
exclusivamente a las fuerzas del mercado la produccién y provision de la asistencia sanitaria
puede originar situaciones de inequidad, expulsando de este mercado a los individuos de bajo
nivel de renta. El derecho a la salud no puede dejarse en manos del mercado.

El gasto sanitario ha tenido una evolucién creciente en las Ultimas décadas, tanto en Espafia como en los paises de
nuestro entorno. Este crecimiento puede observarse en el Grafico 1, en el que se recogen la evolucién del gasto sanitario
entre 1960 y 1993 para la media de la Union Europea, los paises de la OCDE y Espafia:

GRAFICO N° 1: Evolucion del gasto sanitario sobre el PIB en Espafia, la Unién

Europeay la OCDE, afios 1960-1993
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Como puede observarse del Grafico 1, la tendencia creciente en el gasto sanitario esta consolidada en las Ultimas
décadas. Espafia, que partia de unos niveles de gasto sanitario muy inferiores a los de la Union Europea y el conjunto de
la OCDE, ha acortado notablemente las distancias, si bien todavia el nivel de gasto en 1993 continuaba siendo inferior a
las medias referidas.

Esta evolucién del gasto ha preocupado notablemente a los responsables politicos y gestores sanitarios de los paises
analizados. Un porcentaje mayoritario del gasto sanitario global de estos paises es provisto con recursos financiados
desde las Administraciones publicas, con el l6gico efecto que el mismo tiene sobre el crecimiento del déficit. La
participacion del gasto publico sobre el gasto sanitario global esta recogido en el Gréfico n° 2.

Como puede observarse en el Grafico n° 2, Espafia se mantiene en los Ultimos lugares dentro de la OCDE en cuanto a
porcentaje del PIB dedicado a la sanidad, con un 7,3%, siendo la media del conjunto de los paises recogidos del 8,32%.
Sin embargo el porcentaje del gasto sanitario que tiene un origen publico es del 78,6%, lo cual le coloca por encima de la
media, que es del 75,42%.

Gréfico N° 2: Participacién sobre el PIB del gasto sanitario y proporcién
del gasto sanitario de caracter publico, OCDE 1993

Fuente: OCDE.
(1995): Health
Data 1995
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del Sistema Sanitario Publico en Espafia y el grado de eficacia de éste en su consecucion, relaciondndolos asimismo con
la equidad de los recursos asignados. Posteriormente, la segunda parte estudiara algunas cuestiones a considerar para
la medida de la eficiencia del gasto sanitario publico.
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Il. LOS CONCEPTO DE EFICACIA Y EFICIENCIA

El importante nivel de recursos que han exigido en las Ultimas décadas las politicas de gasto publico ha originado que la
atencién de politicos y ciudadanos se haya dirigido hacia la adecuada utilizacion de los fondos publicos necesarios para
su desarrollo. Esta critica del gasto publico se ha dirigido tanto hacia el cuestionamiento del mismo en si, y de los
objetivos por él perseguidos, como hacia la puesta en duda de capacidad de las administraciones publicas como agentes
eficientes en la produccién de bienes y servicios. Por tanto, las criticas hacia el papel del gasto publico se han centrado
en la carencia de un comportamiento eficaz y eficiente del mismo.

1. Concepto de eficacia

Eficacia y eficiencia son dos conceptos que no por ser de utilizacién corriente, incluso al nivel del ciudadano de a pie, no
resultan en numerosas ocasiones confundidos o mal utilizados. Siguiendo a Albi (1992), la eficacia es el logro de un
objetivo propuesto. Si se alcanza un objetivo en su totalidad se puede entender que se ha actuado con eficacia,
entendiéndose que el grado de consecucion de aquél determinard el nivel de eficacia alcanzado. Aplicando este
concepto al gasto publico, la eficacia del mismo estara determinada por la consecucion de los objetivos perseguidos en
cada politica de gasto. Es de destacar que costes o beneficios no intervienen en la valoracion de la eficacia, ya que ésta
se mide exclusivamente por la consecucién del objetivo. Por tanto, la dificultad en la medicion de la eficacia estara
centrada en una adecuada utilizacion de indicadores que reflejen fielmente si los objetivos Ultimos son alcanzados.
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2. Concepto de eficiencia

El concepto de eficiencia, a diferencia de lo que veiamos para la eficacia, si que tiene en cuenta los costes del proceso
productivo. Se trata de que el objetivo propuesto sea alcanzado al coste minimo o que con unos recursos determinados
se obtenga la maxima productividad. La idea de eficiencia asi expresada puede tener dos acepciones:

* Eficiencia técnica, que es el de uso més frecuente como eficiencia econémica. La eficiencia técnica se logra si se
alcanza el coste minimo de obtener un nivel dado de produccién o servicio con una combinacién concreta de factores de
produccion. Existe ineficiencia técnica si se puede reducir al menos el consumo de un factor sin que se incremente el uso
de otros factores -que se combinan en una proporcién dada- y sin que varien las cantidades producidas. Dicho de otra
forma, la ineficiencia técnica existe si se puede aumentar al menos una produccién sin que disminuyan otras
producciones y sin que aumente el consumo de los factores que se usan en una proporcion dada. En definitiva, se parte
de una proporcién concreta de factores -0 tecnologia- cuyo coste se minimiza o cuya produccién se maximiza. Por tanto,
la eficiencia técnica es un proceso tecnoldgico que se concentra basicamente en los procesos productivos y en la
organizacion de tareas.

Una forma particular de ineficiencia técnica es la denominada por Leibenstein (1966) como ineficiencia X. Con este
nombre se esta refiriendo a la ineficiencia técnica que no tiene causas tecnolédgicas o de organizacion del proceso
productivo sino que su fundamento reside en los individuos que forman parte de la organizacion econémica estudiada.
Estos, en lugar de minimizar los costes maximizan su propia utilidad, bien limitando su esfuerzo o utilizando mas factores
de produccion de los necesarios. La eficiencia X se centra por tanto en la conducta de las personas que participan en el
proceso productivo, cuyos comportamientos condicionan el volumen de factores de produccion empleados. Sin duda
alguna, este tipo de conductas tiene especial relevancia en el &mbito del sector publico de la economia, especialmente
influido por el proceso burocratico, tanto en la toma de decisiones como en el proceso productivo de los bienes 'y
servicios. Este tipo de ineficiencia tiene especial interés en lo relativo al funcionamiento del Sistema Sanitario Publico
espafiol.

* La otra acepcién de eficiencia es la denominada eficiencia asignativa, la cual se persigue cuando se intenta alcanzar
el coste minimo de producir un nivel dado de producto o servicio modificando las proporciones de los factores de
produccion utilizados, de acuerdo a sus precios y productividades marginales. La eficiencia asignativa implica obtener un
maximo de produccién, manteniendo el coste, a través del reajuste de los factores de la produccién seguln sus costes de
uso.

Definidos los conceptos de eficacia y eficiencia, resulta conveniente analizar la aplicacion del mismo al &mbito del Sector
Publico de la economia, y mas en concreto a las Administraciones Publicas. Asi como en los mercados privados
competitivos el objetivo de la maximizacién de los beneficios esta claro para cuantos participan en el mismo como
oferentes, en el caso de los bienes publicos o de los bienes privados provistos publicamente, la delimitacién de los
objetivos se hace mas compleja. En este sentido, la fijacién de los mismos tiene en gran medida un componente
legislativo e institucional, esto es, son los poderes publicos los que mediante los mecanismos del voto y decision
burocratica determinan los objetivos de la politicas publicas. En consecuencia, la eficacia tendra que medirse en funcion
del logro de esos obijetivos. Por otra parte, al tener la condicion de recursos publicos aquellos que financian las politicas
de gastos, éstos estan sujetos a una serie de normas y controles en su utilizacién, de tal manera que la combinacion de
factores queda condicionada a restricciones que no estan presentes en los agentes privados. Esto es, la medicion de la
eficiencia técnica en el ambito publico es propia y particular de él, admitiendo dificilmente comparaciones con el sector
privado.

Lo hasta aqui comentado sirve para perfilar cuales van a ser las lineas conductoras de este trabajo. De esta manera, el
estudio de la eficacia del Sistema Sanitario Publico se realizara bajo la ptica de la proteccion que las normas juridicas
espafiolas otorgan al derecho a la salud y que determinan los objetivos de los agentes encargados de su custodia. El
estudio de la eficiencia se centrard en dos vertientes: macroecondémica y microeconémica. En el ambito macroeconémico
se estudiara el nivel de gasto publico sanitario centrandose especialmente en sus presupuestos. En el marco
microeconomico se analizaran las caracteristicas de los agentes proveedores de cuidados sanitarios, la funcién de
produccidn utilizada y el problema de la medicién del producto sanitario.

Asimismo se desea hacer una precisién metodoldgica. En la provision de la asistencia sanitaria publica en Espafia
intervienen diversos agentes. De una parte esta el Sistema Nacional de Salud, definido por el articulo 44.2 de la Ley
General de Sanidad como "el conjunto de los Servicios de Salud de la Administracién del Estado y de los Servicios de
Salud de las Comunidades Autbnomas", el cual aglutina la mayor parte de los recursos humanos y asistenciales. Por otra
parte estan las mutualidades de funcionarios -Muface, Mugeju y el Isfas- las mutuas de accidentes de trabajo, asi como
diversos servicios sanitarios prestados por ayuntamientos y diputaciones. Por razones de dificultades en la localizacion
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de los datos asi como de economia de medios, este trabajo se centra basicamente en el Sistema Nacional de Salud, y
preferentemente dentro del mismo, a lo gestionado directamente por el INSALUD que se encuentra todavia sin transferir
a las Comunidades Autonomas.

lll. LA EFICACIA DEL SISTEMA SANITARIO PUBLICO EN ESPANA

1. El marco institucional

El art. 43.1 de la Constitucién Espafiola (en adelante CE) "reconoce el derecho a la proteccién de la salud". El legislador

quiso determinar la tutela de este derecho, estableciendo en el art. 43.2 que "compete a los poderes publicos organizar y
tutelar la salud publica a través de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios. La Ley establecera

los derechos y deberes al respecto”.

Precisando mas en el contenido del art. 43 de la CE, obtenemos de él las siguientes notas caracterizadoras (Ferrandiz,
1993):

* El apartado 1° del art. 43 reconoce el derecho a la proteccién de la salud. Esta,
por tanto, extendiendo a todos los ciudadanos la proteccion de la salud,
estableciéndose el principio de universalizacion de este derecho a todos los
espafioles.

El principio de universalizacion significa una ruptura respecto a la situacion
preexistente hasta la aprobacién de la Ley General de Sanidad en 1986, norma
gue ha sido la encargada de desarrollar el mandato constitucional. Cabe recordar
gue hasta entonces, la proteccion de la salud venia vinculada al sistema sanitario
de la Seguridad Social, concibiéndose la misma como una prestacion mas del
sistema. Si a esto afiadimos el acusado caracter contributivo que tenia el ambito
de proteccion del sistema de la Seguridad Social en Espafia, se comprendera el
escaso desarrollo que tenia el derecho a la proteccién a la salud como derecho
subjetivo universal.

* Pero la materializacion del derecho a la salud precisa de una serie de normas de
desarrollo y de acciones precisas por parte de los poderes publicos. A ello remite
el apartado 2° del art. 43, al establecer las obligaciones de los poderes publicos en
el marco de la salud publica:

- Organizacion y tutela de la sanidad.
- Instrumentacion de las medidas preventiva y servicios necesarios.

- Establecimiento de los derecho y deberes de los ciudadanos en
relacion a la salud.

Por otra parte, en lo relativo al tipo de tutela otorgado al derecho a la proteccién de la salud, cabe sefialar que el art. 43
se encuentra inserto en el Capitulo Tercero del Titulo | de la CE, respecto del cual el art. 53.3 determina que los
derechos recogidos en el mismo Unicamente podran ser alegados ante la jurisdiccion ordinaria, de acuerdo con lo que
dispongan las leyes que los desarrollen. Consecuentemente, los ciudadanos solamente pueden exigir el cumplimiento del
derecho a la proteccion de la salud dentro del marco fijado por la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, y sus
normas de desarrollo, que han sido las encargadas de desarrollar este derecho.

La Ley General de Sanidad (en adelante LGS) declara en su art. 1.1 que "la presente Ley tiene por objeto la regulacion
general de todas las acciones que permitan hacer efectivo el derecho a la proteccién de la salud reconocido en el art. 43
y concordantes de la CE".

El art. 1.2 de la citada norma proclama la universalizacién del derecho a la salud, al declarar como titulares del derecho a
todos los espafoles y los ciudadanos extranjeros que tengan establecida su residencia en territorio espafol.
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Los objetivos generales del sistema sanitario se definen en el art. 3, al establecer que "los medios y actuaciones del
sistema sanitario estaran orientados prioritariamente a la promocion de la salud y a la prevencién de las enfermedades".
En este sentido, el art. 6 sefiala que las actuaciones de las Administraciones Piblicas estaran orientadas a la promocion
de la salud, la educacién sanitaria de la poblacion, prevencion de las enfermedades, garantizar la asistencia sanitaria en
todos los casos de perdida de salud y la rehabilitacion y reinsercion del paciente

El art. 3.2 precisa el caracter publico del sistema sanitario al sefialar que "la asistencia sanitaria puablica se extendera a
toda la poblacion espafiola”. Asimismo, determina las condiciones de la prestacion al establecer que "el acceso y las
prestaciones sanitarias se realizaran en condiciones de igualdad efectiva". Esta preocupacion por la equidad se
encuentra reforzada en el art. 3.3 que sefiala: "la politica de salud esta orientada a la superacién de los desequilibrios
territoriales y sociales".

Del marco descrito en la LGS se delimitan perfectamente los objetivos del Sistema Sanitario Publico, que seguidamente
se exponen.

2. Objetivos del Sistema Sanitario Publico en Espafia

Lo hasta aqui expuesto permite definir cuales son los objetivos que el legislador ha marcado en el derecho a la
proteccion de la salud:

a) Universalizacién del derecho a todos los espafioles.

b) Equidad de la cobertura, tanto en el contenido de las prestaciones como en la distribucion
social y territorial.

c¢) Caracter publico de la asistencia sanitaria, orientada no sélo a la curacion sino a la
promocion de la salud y la prevencidn de las enfermedades.

La LGS crea en el art. 44 una estructura fisica encargada de dar alcance a esos objetivos al que denomina Sistema
Nacional de Salud, que es el conjunto de los Servicios de Salud de la Administracion del Estado y de los Servicios de
Salud de las Comunidades Auténomas, y en el cual se integran todas las estructuras y servicios publicos al servicio de la
salud.

En el Sistema Nacional de Salud (en adelante SNS) se integran todas las funciones y prestaciones sanitarias que, de
acuerdo con lo previsto en la LGS, son responsabilidad de los poderes publicos para el debido cumplimiento del derecho
a la proteccién de la salud.

Aismismo, tal y como establece el art. 46 de la LGS, el SNS hace suyos los tres objetivos sefialados anteriormente,
afiadiendo un cuarto: la financiacion mediante recursos de las Administraciones Publicas, cotizaciones y tasas por la
prestacién de determinados servicios.

Por lo tanto, ya tenemos delimitados los objetivos del Sistema Sanitario Publico en Espafia, cuyo grado de consecucion
nos servira para analizar la eficacia de éste. Por otra parte, de la propia definicion del Sistema Nacional de Salud hemos
observado que hablar de éste es referirse al Sistema Sanitario Publico de Espaia.

Seguidamente se analiza la eficacia del SNS en la consecucion de los cuatro objetivos comentados.
2.1. Universalizacion de la cobertura

La universalizacion de la asistencia sanitaria piblica ha debido de partir de la realidad existente en Espafia, donde la
cobertura publica de la prestacién sanitaria la desempenaba fundamentalmente la Seguridad Social y su red de
instituciones sanitarias. Por ello, el mecanismo previsto en la LGS para la universalizacién de la cobertura fue el de
extender la asistencia sanitaria de la Seguridad Social a todas las personas y colectivos no incluidos en la misma, si bien
la disposicion transitoria 52 disponia su aplicacion de forma progresiva condicionandola a la financiacién. Asimismo, la
disposicion adicional 22 establecia que el gobierno, en un plazo de 18 meses procederia a la armonizacién y refundiciéon
de diferentes sistemas publicos de cobertura sanitaria.

2.1.1. Evolucidn de la cobertura sanitaria publica en Espafa
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Para describir cual ha sido la evolucion de la cobertura sanitaria publica en Espafia, seguiremos a Freire (1993). Desde la
Ley del Seguro Obligatorio de Enfermedad de 1942 se ha producido en Espafia un paulatino aumento de la cobertura
publica. Esta extension ha estado vinculada al propio desarrollo del sistema espafiol de Seguridad Social, que ha tenido
en sus origenes un marcado caracter profesional. En este proceso se ha desarrollado en tres etapas:

*Ampliacion de los titulares de los distintos regimenes del Sistema.

*Ampliacion de los beneficiarios (personas que deben sus derechos a la dependencia familiar
respecto a titulares) que tienen derecho a las prestaciones.

* Incorporacioén de colectivos no relacionados con la Seguridad Social, como la beneficencia
sanitaria (prestada por las Corporaciones Locales) y personas en situacion de necesidad
econOmica y sin cobertura por otro titulo (R.D. 1088/89).

Estas etapas han tenido el siguiente desarrollo cronoldgico:

1. Del Seguro Obrero de Enfermedad a la Asistencia Sanitaria de la Seguridad Social (1944-
1966).

2. Expansion de la Asistencia Sanitaria de la S.S. (1966-1978), etapa de construccion de los
grandes establecimientos sanitarios.

3. Desarrollo del SNS (desde 1978 a los momentos actuales).
En términos de poblacion protegida la evolucion se muestra en el Cuadro n° 1:
CUADRO N° 1: Evolucién de la poblacién protegida por

la sanidad publica, afios 1945-1991

’ afo ’ aser;;u(:Zdos poblacién protegida
| 1945 | 5912.000 | 22,06%
| 1950 | 8.180.600 | 29,40%
] 1955 ] 9.380.800 ] 32,30%
| 1960 | 13.292.000 | 43,30%
| 1965 16.475.000 | 51,30%
] 1970 21.371.669 ] 63,78%
| 1975 | 28.980.823 | 81,41%
] 1980 ] 31.107.450 ] 83,10%
| 1985 ] 36.929.922 ] 95,40%
| 1990 | 39.452.805 | 98,01%
1991 ] 38.788.595 ] 99,54%

Fuente: Freire (1993) y Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales(1996):
Informe Econdmico-Financiero Presupuestos de la Seguridad Social
ejercicio 1997.

Elaboracién propia
El R.D. 1088/89, de 8 de septiembre extiende con caracter de norma basica para toda Espafia la cobertura sanitaria, en
virtud del mandato del art. 9.3 de la Ley 37/1988 de presupuestos generales del Estado para 1989. Este RD constituye la

norma final que ha cerrado la regulacion real de la universalizacion de la Asistencia Sanitaria en Espafia con cobertura
publica.
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La poblacién que result6 ser beneficiada con este real decreto no ha sido facil de cuantificar. Segun los datos elaborados
por Freire fueron de 237.596 personas, significando un 0,611 de la poblacién total de Espafia en el momento de la
entrada en vigor.

2.1.2. Situaciéon actual de la cobertura sanitaria

Segun datos del Ministerio de Sanidad, en 1991 el 99,54% de la poblacion espafiola estaba cubierta por alguno de los
dos sistemas de aseguramiento publico -Seguridad Social o Mutualismo Administrativo-, como puede verse en el Cuadro
ne 2:

CUADRO N° 2: Poblacién protegida con aseguramiento

sanitario publico en 1991

Entidad Gestora Poblacion tasa de
0 Mutualidad protegida cobertura
Instituto Nacional de la Salud 36.109.883 92,67%
Instituto Social de la Marina 301.938 0,77%
Total Seguridad Social 36.411.821 93,44%
Mutualidad Func. Admoén Civil 1.348.338 3,46%
Mutualidad Func. Admén Local 308.369 0,79%
Mutualidad Func. Admén Justicia 54.138 0,14%
Instituto Social de las Fuerzas Armadas 665.929 1,71%
Total Mutualismo Administrativo 2.376.774 6,10%
TOTAL 38.788.595 99,54%
Poblacién de derecho en 1991 38.966.098 - -
Poblacion sin cobertura sanitaria 177.503 --

Fuente: Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales(1996): Informe Econdmico-Financiero Presupuestos de la
Seguridad Social ejercicio 1997.

Elaboracién propia
Del cuadro anterior se obtienen las siguientes conclusiones:
* El Sistema sanitario de la Seguridad Social cubre el 93,44% de la poblacién, siendo por tanto mayoritario.
* El sistema de proteccion especifico para funcionarios publicos Unicamente cubre al 6,10% de la poblacion.

* Queda fuera del sistema un reducido grupo de poblacién, el 0,46%, que en 1993 eran 177.503 personas, que por
niveles elevados de renta quedan fuera de los sistemas de cobertura publicos.

Por tanto, se puede hablar de una universalizacion de hecho en la asistencia sanitaria publica. Resulta cuando menos
peculiar la forma en que se ha alcanzado esta universalizacién, ya que en lugar de proceder a dictar una sola norma que
extendiera la universalizacion conforme a la CE y al LGS, se ha preferido ir incorporando colectivos de forma paulatina,
de tal forma que el derecho a la asistencia sanitaria publica se ejerce por la inclusion del sujeto en alguno de estos
colectivos. En Espafia existe una universalizacion de hecho, ya que no existe norma legal que haya dado carta efectiva a
este derecho vinculandolo exclusivamente a la condicion de ciudadano espafiol.

2.1.3. Coberturay equidad
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Aunque los aspectos relativos a la equidad se analizaran en el epigrafe siguiente, bajo la practica universalizacion de la
asistencia sanitaria publica se esconden ciertos elementos de inequidad. Algunos de éstos son los siguientes (Freire,
1993):

1.- Las diferencias en las prestaciones que otorgan los distintos regimenes de la Seguridad Social.

2. -Las diferencias establecidas por ser titular o beneficiario del derecho, fruto de la subsistencia de la cartilla sanitaria. La
extension se la Tarjeta Sanitaria Individual eliminaré este problema.

3.- La existencia del sistema de empresas colaboradoras, que en 1992 protegia a un colectivo de 238.277 personas.
4.- La exigencia de acreditar situacion de pobreza para aquellas personas sin recursos suficientes.

5.- Sistemas de proteccién de funcionarios: MUFACE, ISFAS y MUGEJU, con prestaciones cualitativamente y
cuantitativamente distintas a las de la Seguridad Social.

6.- Colectivos sin cobertura sanitaria por niveles de renta que escapan al ambito de proteccion de la Seguridad Social o
del Real Decreto de personas sin recursos.

En resumen, y en lo que respecta al objetivo de la universalizacion, se puede afirmar que el mismo se ha logrado, si bien
por la via de hecho que no de derecho, y sin alcanzar la plena equidad, al proceder el derecho a la asistencia sanitaria
por la inclusién del ciudadano en algun colectivo con derecho a la misma, y existir en cada uno de éstos una
contingencias protegidas y unas prestaciones diferentes, tanto desde el punto cualitativo como cuantitativo.

2.2. La equidad en la asistencia sanitaria publica

Habiamos visto que el segundo de los objetivos que la LGS proponia para el SNS es de la equidad en la cobertura de las
prestaciones sanitarias. A mi modo de ver, la materializacion de la equidad en materia de prestaciones sanitarias
publicas ha se sustentarse en cuatro elementos:

1.- Toda la poblacién protegida tiene derecho a las mismas prestaciones sanitarias frente a idénticas contingencias
sanitarias.

2.- Se produce un ejercicio efectivo del derecho a las prestaciones antes sefialadas, al no existir diferencias o dificultades
significativas en cuanto al acceso a los recursos sanitarios.

3.- No hay racionamiento en la provisién de las prestaciones sanitarias, de forma que no existen listas de espera. Las
listas de espera "expulsan” del sistema sanitario publico a aquellos pacientes que pueden financiarse una asistencia
privada sin esperas, produciéndose una seleccién adversa de éstos segun niveles de renta: estaran forzados a esperar
aguéllos que no disponen de recursos para dirigirse al sector privado.

4.- No existe "ticket moderador" que obligue a los pacientes a financiar los costes de la atencion recibida.
Seguidamente pasaremos a analizar cada uno de estos puntos.
2.2.1. Equidad en las prestaciones recibidas

Cuando estudidbamos la universalizacion de la cobertura se comentaba la existencia de desigualdades en las
contingencias protegidas y en las prestaciones recibidas segun el titulo que daba derecho a recibir la asistencia sanitaria
publica. Esas desigualdades existen, y se dan fundamentalmente entre la cobertura proporcionada por el INSALUD o los
Servicios de Salud de las Comunidades Autonomas y las provistas por el Mutualismo Administrativo. Es bastante
cuestionable porqué los funcionarios tienen esa cobertura especial, y quizas los Unicos motivos puedan deberse a
razones histéricas y corporativas. Evidentemente, si se quiere ahondar en la equidad de la asistencia sanitaria publica,
debera corregirse algun dia esta situacion.

2.2.2. Equidad en el acceso a los recursos santarios

Comparados con otros paises de la OCDE segun el Health Data File de 1987, Espafia destaca por su baja morbilidad y
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también baja mortalidad (Jordi Cais et al, 1993). El grado de desarrollo econémico de los paises indica la disponibilidad
de mayores recursos sanitarios, que obviamente se utilizan, pero esto no quiere decir que repercutan en una bajada
significativa de la mortalidad y tampoco en una subida espectacular de la esperanza de vida. Los paises anglosajones,
de familias nucleares, utilizan mas los hospitales, pero esto no se refleja automaticamente en las tasas de mortalidad.
Espafia destaca por su baja tasa de poblacion hospitalizada, ademas de una estancia media-baja, lo cual indica que
pese al desarrollo del sistema de salud, Espafia no progresa en la atencion hospitalaria de la morbilidad. Estos datos se
reflejan en el Cuadro n° 3.

Las desigualdades territoriales

Del andlisis efectuado por Cais et al (1993) y Urbanos (1996) con los datos de las Encuestas de morbilidad hospitalaria
de 1989 y 1993 se obtienen algunas conclusiones:

* El norte de Espafia presenta unas tasas de hospitalizacién mayores que las del sur.

* En la zona centro en torno a Madrid, se observa un desierto de hospitalizacion por la falta de
camas, con desigual posilibidad de hospitalizacion.

* Cuando la provincia no es demasiado rica, pero presenta altas tasas de hospitalizacion, en
porque poseen Facultades de Medicina importantes, como Granada o Salamanca.

CUADRO N° 3 : Mortalidad y Morbilidad segun

desarrollo econémico en 1987

Paises PIB per Espe\r/?(;\;a de % de la poblacion n® diasmees_tancia
capita al nacer (mujeres)| hospitalizada .dia.l -
hospitalizacion

Luxemburgo 14.705 $ 77,9 18,8 (b) 20,0 (a)
Dianamarca 13.329 % 77,6 20,5 9,1
Alemania 13.323 % 78,4 21,1 17,1
Francia 12.803 $ 80,3 21,2 12,5
Gran Bretafia 12.340 $ 77,6 15,8 15
Italia 12.254 $ 78,1 15 11
Holanda 12.252 $ 80,1 11 34,8
Bélgica 11.802 $ 76,8 14,5 (b) 16,9 (a)
ESPARA 8.681 $ 80 9,1 (b) 12,1 (a)
Irlanda 7541 % 75,6 16,9 8,3
Grecia 6.363 $ 76,6 12,1 11
Portugal 6.297 $ 76,9 9,3 12,4
Estados Unidos 18.338 % 78,3 14,7 --
Japon 13.182 % 81,4 7,5 52,9
Australia 12.612 $ 79,5 21,6 6,1

Fuente:OCDE (1990): Health Care Systems in Transition
(a): 1985, (b): 1985

Elaboracién propia

* En cada Comunidad Auténoma hay casi siempre una provincia que destaca con una tasa
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mayor de hospitalizacidn, absorviendo la misma pacientes de provincias colindantes de la
propia Comunidad Auténoma, posiblemente por tener una infraestructura hospitalaria mejor.
Esto sucede para Barcelona respecto a Catalufia, Zaragoza respecto a Aragén, o Madrid
respecto a las provincias limitrofes.

*Las CC.AA. uniprovinciales presentan caracteristicas diferenciadas entre ellas: Asturias y Rioja
tienen altas tasas de hospitalizacién, mientras que Cantabria y Murcia la tienen relativamente
bajas.

* No obstante, las desigualdades dependen mas de los recursos sanitarios que no de las
pautas de morbilidad.

* La gente no enferma mas o menos dependiendo de la region en la que reside; pero si que se
hospitaliza mas o menos dependiendo de la oferta de servicios hospitalarios de su region de
residencia. La demanda hospitalaria se acomoda a la oferta.

* En cuanto a la accesibilidad, las diferencias personales y territoriales en los tiempos de
llegada a consulta -tanto de Atencion Primaria como Especializada- son practicamente
insignificantes, observandose por tanto una buena ubicacion de los Centros de Salud y
consultorios médicos. No se observa relacion directa entre el tiempo medio de acceso y el
porcentaje de consultas efectivas ante situaciones de necesidad similar.

* Con las esperas hospitalarias, que aumentan en el intervalo de afios entre las dos encuestas,
se aprecian diferencias destacables a favor de los individuos de mejor posicién social.

* La equidad que existe en el acceso a Consultorios, Centros de Salud, Ambulatorios, etc, no
parece que sea extensible a la atencién hospitalaria publica.

* El consumo de servicios no hospitalarios ante situaciones de necesidad similar resulta ser
mas intensivo para las clases sociales mas desfavorecidas.

* Las disminuciones en la estancia media observadas entre una y otra encuesta, sin embargo,
no se traducen en listas de espera menores, ya que ha aumentado el indice de rotacién
enfermo/cama.

A modo de resumen de las anteriores conclusiones se puede decir que existen desigualdades significativas entre CC.
AA., de tal forma que la mayor dotacién de recursos de caracter hospitalario determina una mayor demanda de los
mismos y una mayor morbilidad hospitalaria. De alguna forma, la oferta de servicios sanitarios condiciona la demanda de
este tipo de cuidados. Como ademas estd comprobada empiricamente la elasticidad superior a la unidad entre demanda
de asistencia sanitaria y nivel de renta, las CC.AA. de mayor nivel de renta, y por tanto con mayores recursos sanitarios,
manifiestan una demanda mas acusada de atencion sanitaria, que al final redunda en la exigencia de mayores recursos
sanitarios adicionales.

Desigualdades sociosanitarias

Mortalidad y morbilidad estan asociadas con desarrollo econdémico y social. Los paises mas ricos duplican practicamente
sus tasas de poblacion hospitalizada entre los afios 1965 y 1987. La estructura individualista de la familia anglosajona
produce una proporcion mayor de personas en los hospitales porque la familia cumple menos con la funcién de cuidar a
los ancianos y familiares enfermos. Pero estas desigualdades no se reflejan en las tasas de mortalidad, ni negativamente
ni positivamente. A determinados niveles de desarrollo la esperanza de vida de la poblacion correlaciona poco con el
crecimiento econémico, e incluso con el gasto sanitario.

Las desigualdades dependen mas de los recursos sanitarios que no de las pautas de morbilidad. La gente no enferma
mas o menos dependiendo de la regidén en que reside; pero si que se hospitaliza de forma variable dependiendo de la
oferta de servicios hospitalarios de su regién de residencia. Las pautas de desigualdad regional por hospitalizacién
calcan exactamente las pautas de desigualdad socioeconomica.

Las desigualdades sanitarias no son sélo consecuencia de otras desigualdades sociales previas, sino ademas
generadoras de todo tipo de desequilibrios, asociandose a dependencia, calidad de vida minima, y sobre todo morbilidad
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cronica y deteriorante. Espafia en su conjunto mantiene un nivel excelente de salud, pero con una baja calidad de vida.

2.2.3. Las listas de espera

Frente al exceso de demanda en la atencién sanitaria, los proveedores sanitarios publicos pueden recurrir a dos
anternativas: el racionamiento de los servicios mediante listas de espera o el cobro de una parte del coste del servicio
suministrado.

El racionamiento se aplica de hecho en la sanidad publica espafiola, al existir las listas de espera para las pruebas
complementarias, el diagnéstico y los tratamientos quirlrgicos. Las listas de espera imponen el coste del tiempo de
espera al consumidor. Si estos costes de espera son inferiores al coste que le supondria la atencidn sanitaria en el sector
privado, el paciente asumira la espera, de lo contrario recurrird a la sanidad privada. En este Ultimo caso, la lista de
espera servird para expulsar de la provisién puablica a un conjunto de pacientes. La utilizacion de las listas de espera en
Espafia ha servido en parte de elemento de control del gasto publico sanitario al imponer un racionamientos sobre el
consumo de servicios sanitarios.

Las listas de espera constituyen uno de los mayores problemas en un sistema sanitario publico que pretenda alzanzar la
equidad en la asignacion de sus recursos. Ademas, la existencia de las mismas introducen un doble elemento de
insatisfaccion: por un lado, en el paciente, el cual observa que su problema no puede ser solucionado en un tiempo
razonable, por otro lado, en los profesionales sanitarios, sobre los que planea permanentemente la sospecha o
acusacion de falta de productividad y voluntad para resolver el problema.

Este problema ha adquirido especial relevancia en los ultimos afios, convirtiéndose en un foco permanente de criticas
hacia la sanidad publica, que sefalan las listas de espera como el paradigma de la ineficacia del Sistema Nacional de
Salud para cumplir con los objetivos que tiene encomendados.

Las causas de las listas de espera son complejas, pero obedecen basicamente a dos grupos de razones. De una parte
esta la incapacidad del Sistema para absorber el crecimiento de la demanda en los Ultimos afios, inducida ésta por el
fuerte crecimiento de la poblacién protegida a partir de la aprobacion de la Ley General de Sanidad y el consiguiente
proceso de universalizacion de la asistencia sanitaria. Ademas, no sélo ha aumentado el colectivo protegido, sino que
éste ha manifestado un progresivo envejecimiento que se hace acreedor de mayores cuidados médicos. Por otra parte,
existen elementos de ineficiencia en la utilizacion de los recursos disponibles, tanto humanos como materiales, que por
las rigideces estructurales del SNS muestran fuertes resistencias a la correccion.

Los datos sefialan que a 31 de diciembre de 1996, existian, solamente en el territorio de las diez Comunidades
Auténomas gestionadas por el INSALUD, 165.730 pacientes en espera de una intervencion quirdrgica. Resulta
especialmente significativo que de esta cifra, 2.624 personas llevan esperando mas de un afio.

Durante 1996 se ha aplicado un plan de choque en el INSALUD para reducir las listas de espera, cuyo objetivo ha sido
eliminar las lista quirargica superiores a un afio. Segun los responsables del Ministerio de Sanidad y Consumo, se ha
conseguido eliminar en un 95% la espera quirtrgica de mas de un afo, asi como disminuir en un 11% el nimero de
pacientes a la espera de ser intervenido. La espera media ha sido reducida durante ese afio de siete meses a cuatro y
medio.

2.2.4. El copago por servicios sanitarios o ticket moderador

Tanto el articulo 46 como el 79 de la Ley General de Sanidad explicitan que una de las fuentes de financiacion del
Sistema Nacional de Salud, ademas de las aportaciones de los presupuestos de las Administraciones Publicas y las
cotizaciones a la Seguridad Social, son las tasas por la prestacion de determinados servicios. Es esta via de financiacion
donde tiene encaje juridico la posibilidad de implantar tickets moderadores o copagos en el SNS.

Como es sabido, la sanidad es una prestacion de caracter gratuito en Espafia. Unicamente los usuarios que tienen la
condicién de activos en los distintos regimenes de la Seguridad Social pagan una parte del consumo de medicinas.
Desde un punto de vista tedrico, esta gratuidad de la sanidad tiene efectos sobre el nivel de consumo, los cuales se
reflejan en el Grafico n° 3 (Barea et al, 1993):
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GRAFICO N° 3: DISTORSION PROVOCADA POR LA PROVISION
GRATUITA DE LA ASISTENCIA SANITARIA
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Cuando el consumidor no tiene que pagar por el consumo de servicios sanitarios que son gratuitos, se produce una gran
distorsion en la cantidad consumida de aquellos. Al ser gratuitos, el consumidor continua demandando servicios hasta
gue el beneficio marginal que le proporcionan los mismos sea cero, pese a que el coste marginal de los servicios
suministrados no es cero. En el Grafico 3 esta distorsion aparece reflejada como el triangulo A;ApQq que corresponde a

las dos zonas rayadas.

El otro mecanismo de control de la demanda de servicios sanitario es la implantacion del ticket moderador. En el Grafico
3 se pueden apreciar los efectos del establecimiento del ticket moderador OP2. Como puede observarse, continta
existiendo un consumo distorsionado en exceso, que se puede cuantificar como el triangulo A1A2A, pero esta distorsién
es menor que cuando no existe ningun ticket moderador.

La implantacion de tickets moderadores plantea dos tipos de problemas. De una parte esta la determinacion de su
cuantia, calculando el mismo de tal forma que sus efectos se ajusten a las necesidades reales de los usuarios al objeto
de acercarnos lo mas posible a una provisién lo mas cercana al 6ptimo paretiano. En este sentido determinar la
cuantificacion més adecuada no deja de ser una tarea complicada.

Por otra parte, la principal critica que se hace de los ticket moderadores es su incidencia sobre la equidad, al limitar la
igualdad de acceso que en principio brinda la no existencia de éste. Para algunos, su utilidad se puede aceptar como
férmula parcial de financiacion, pero no como mecanismo que mejore la eficiencia en la asignacion de los recursos.
Experiencias empiricas realizadas con la implantacién del copago en la provision sanitaria han revelado que
efectivamente disminuyen el consumo, si bien a costa de pérdidas en el reparto equitativo. En este sentido, la
disminucién de la utilizacion o el retraso en el tratamiento puede desembocar en un estatus sanitario inferior en
comparacion con los efectos beneficiosos sobre la salud que tendria el uso de los servicios sanitarios. Se puede plantear
gue las posibles pérdidas de equidad son compensadas con el logro de una mayor eficiencia al eliminar excesos de
consumo superfluos, pero es dificil de determinar si el copago unicamente estaria eliminando la demanda excedente o
por el contrario se estaria afectando la demanda basica de servicios de salud, repercutiendo negativamente en el estado
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de salud de los consumidores de menores rentas. Frente a esto ultimo existen alternativas, como modular el ticket
conforme a la renta familiar de los consumidores, pero esto también plantearia dificultades de gestion nada desdefiables,
incrementando los costes y anulando la capacidad de financiacién del copago. En resumen, es un tema controvertido en
el que existe una gran divergencia de opiniones, y que dada su trascendencia social y econémica, periédicamente surge
en Espafia las posibilidades de su implantacién.

2.3. Promocion de la salud y prevencion de las enfermedades

El tercer gran objetivo que la LGS marca para el Sistema Nacional de Salud es la promocion de la salud y la prevencién
de las enfermedades. En el afio de su creacién (1946), la Organizacién Mundial de la Salud definié a la salud como un
estado general de bienestar fisico y mental. Este concepto también ha evolucionado con el tiempo, de tal forma que el
énfasis ha ido pasando de los aspectos puramente curativos a los preventivos. En este sentido es donde debemos
contemplar el mandato de la LGS al incidir en el papel de prevencién de las enfermedades.

Si el objetivo de la politica de gasto publico en sanidad es mejorar el estado de la salud de la poblacién, medir éste Ultimo
resulta problematico, ya que en la definicion de salud intervienen elementos subjetivos y multicausales. La subjetividad
esta en la valoracion que tanto el individuo como la sociedad haga de su propio estado de salud. La multicausalidad
obedece a que el estado de salud individual y colectivo esta ligado a factores socioeconémicos, medioambientales,
biolégicos, genéticos, habitos y estilos de vida, etc.. Es decir, que alcanzado un nivel de desarrollo socioeconémico y
cultural, la utilizacion de mayores recursos sanitarios no es el factor determinante del estado de salud de la poblacion.
Por lo tanto, resulta extremadamente complejo valorar hasta que punto es eficaz la actuacién del sistema sanitario en el
mantenimiento del nivel de salud.

Ante estas dificultades, la OCDE propone que se siga midiendo el estado de salud de la poblacion a través de la
mortalidad y morbilidad como indicador para obtener las necesidades de asignacion presupuestaria de recursos
sanitarios. Estos indicadores se muestran seriamente limitados, pero las alternativas que se ofrecen a los mismos no son
suficientemente validas (Barea et al, 1994).

En esta linea, los indicadores a utilizar como medida del estado de salud en Espafa son los de mortalidad infantil,
mortalidad perinatal y esperanza de vida.

El Cuadro n® 4 muestra la evoluciéon de estos indicadores desde 1960:

CUADRO N° 4: Mortalidad infantil, neonatal, postneonatal y
perinatal, Espafia 1960-1984:

afios mortalidad || mortalidad | mortalidad | mortalidad
infantil neonatal |postneonatal| perinatal
1960 41,91 18,44 23,47 36,64
1965 35,87 18,05 17,83 30,91
1970 26,31 15,63 10,68 25,48
1975 18,88 12,57 6,32 21,09
1980 12,34 8,50 3,84 14,35
1984 9,87 6,71 3,15 11,24

Fuente: INE (1991): Tablas de mortalidad poblacion espafiola
Elaboracion propia
Puede observarse de la informacion del cuadro 4 que la mortalidad infantil ha disminuido desde 41,91 nifios por 1.000

nacidos vivos a 9,87 para el periodo observado. No obstante, ha sido la mortalidad postneonatal la que mayor
disminucidn relativa ha experimentado para los indicadores estudiados, ya que la misma ha disminuido desde 23,47 a
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3,15 al final del periodo. Esto es especialmente significativo por cuanto que la mortalidad postneonatal es mas sensible al
nivel de recursos sanitarios utilizados que la mortalidad neonatal, mas influenciada esta Gltima por aspectos exégenos de
dificil prevencién y control, tales como malformaciones congénitas y afecciones propias del periodo perinatal.

Se puede afirmar que la mortalidad infantil ha tenido hasta ahora una alta sensibilidad para reflejar la situacion
socioecondmica de la poblacion espafiola y de su estado de salud. Modelos de regresién aplicados a la relacion entre
mortalidad infantil y gasto sanitario aplicados a los periodos 1960-1984, 1960-1975 y 1975-1984 ofrecen unos
coeficientes de correlacion bastante aceptables de R2= 0,88, 0,92 y 0,76 respectivamente, con valores para la T de
Student y la F de Snedecor estadisticamente significativos del ajuste realizado. En definitiva, el gasto sanitario ha sido
uno de los factores de disminucién apreciables en la mortalidad infantil (Barea et al, 1994).

Otro de los indicadores con tradicién utilizado para medir el estado de salud de la poblacién ha sido la esperanza de vida,
medida que sefala el nimero medio de afios que le quedan por vivir a un individuo que alcanza una edad determinada si
estuviese sometido a las tasas de mortalidad del periodo considerado. El Cuadro n° 5 recoge los valores de estos
indicadores para Espafia:

CUADRO N° 5: Evolucién de la Esperanza de Vida en Espafia,
afios 1960-1980

1960 1970 1975 1980
Poblacion total 69,85 72,36 73,34 75,62
Varones 67,40 69,57 70,40 72,52
Mujeres 72,16 75,06 76,19 78,61

Fuente: INE (1991): Tablas de mortalidad poblacién espafiola
Elaboracion propia

Como puede observarse, el incremento de la esperanza de vida al nacer ha sido significativo para el periédo estudiado,
siendo todavia mas notable para las mujeres. Durante el perido 1960-1980 la esperanza de vida al nacimiento en las
mujeres aumento 6,45 afios (8,93%), lo que supone 0,32 afios de incremento medio anual. En los varones, en el mismo
periodo, el aumento fue de 4,12 afios (7,60%) con 0,25 afios de incremento medio.

Correlacionando el gasto sanitario en pts constantes desde 1970y la esperanza de vida, Barea y Gémez Ciria (1994)
obtienen los siguientes resultados, siendo y la esperanza de vida y x el gasto en sanidad:

y =0,0012x + 68,6647
r2=0,94

Como se puede observarse, el resultado es estadisticamente significativo, al alcanzar el coeficiente de correlacién casi el
95%.

La conclusién inmediata de la correlacion anterior pudiera ser excesivamente simplista. Sin duda que Barea y Gémez
Ciria demuestran el efecto que un mayor gasto sanitario puede tener sobre la esperanza de vida. Pero hemos comentado
anteriormente que sobre el nivel y calidad de vida influyen de una forma muy importante otras variables, sobre todo en
los paises desarrollados. Como ademas el incremento del gasto en las Ultimas décadas en otras politicas publicas ha
tenido una evolucién creciente, se pueden obtener tambien correlaciones positivas entre esperanza de vida y gasto de
educacion, vivienda, comunicaciones, etc.. Por lo tanto, identificar el peso especifico que el gasto sanitario tiene en la
esperanza de vida de la poblacion requeriria un estudio mas complejo y profundo que considerara las interdependencias
existentes entre las diferentes politicas publicas de gasto social.

2.4. Financiacion publica del Sistema

El cuarto y ultimo gran objetivo marcado para el SNS es el de la financiacion publica del Sistema.
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La financiacion de la Asistencia Sanitaria prestada por medio del INSALUD fue modificada por la Ley 37/1988, de
Presupuestos Generales del Estado para 1989. Hasta esa Ley, el INSALUD se financiaba con el presupuesto de
recursos del Sistema de la Seguridad Social, que se nutria fundamentalmente de las cotizaciones a la Seguridad Social
de empresarios y trabajadores y de transferencias del presupuesto del Estado. La Ley 37/1988 cambid este marco, de
manera que a partir del presupuesto del INSALUD para 1989 éste paso a financiarse principalmente por una aportacion
finalista del Estado y por cotizaciones sociales, justificAndose éstas ultima por la asistencia sanitaria que recibian los
trabajadores cotizantes a la Seguridad Social.

El caracter universalista que la Asistencia Sanitaria publica tiene en Espafia ha reforzado la participacion de las
transferencias en la financiacion, de tal forma que afio tras afio la parte del presupuesto asi cubierta ha ido
incrementandose en detrimento de las cotizaciones sociales. Por otra parte, este mayor peso de la financiacion estatal se
ha visto incrementado por las desviaciones que se producen en la liquidacion del presupuesto del INSALUD, que son
cubiertas exclusivamente con la aportacién estatal, de forma que en estos Ultimos afios ésta se ha incrementado todavia
mas sobre lo previsto al haberse producido cuantiosas desviaciones.

El Cuadro n° 6 nos ilustra sobre las fuentes de financiacion de los presupuestos del INSALUD en los afios 1995 y 1996:

CUADRO N° 6 : Financiacion de los presupuestos del

INSALUD, afios 1995y 1996 (en miles de pts)

Concepto 1995 % 1996 % D 96/95

Aportacion finalista del 2.501.541.626| 77.35%| 2.885.816.910| 82.82%| 15.36%

Estado

Aportaciones especificas

(Minis-

terios de Sanidad y -

Justicia) . 4.104.732 0,13% 3.497.194 0,10% 14.80%
. . o o =

Cotizaciones 658.738.367| 20,37% 519.492.762( 14,91% 21.14%

Aportaciones FEDER 0 0,00% 7.000.000 0,20% - -

Ingresos por servicios

prestados 61.822.675 1,91% 61.411.522 1,76%] -0,67%

Ingresos Fondo Sanitario 7.860.600 0,24% 7.203.536 0,21%]{ -8,36%

TOTAL 3.234.068.000]( 100,00%|| 3.484.421.924(100,00%( 7,74%

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo (1996): Presupuesto INSALUD 1996, Cifras y Datos.
Elaboracién propia.

Como puede observarse del Cuadro anterior, la participacion de las transferencias en la financiacién se ha incrementado
entre los afios 1995 y 1996, aumentando su porcentaje de participacion de un 77,35% a un 82,82%. Esta linea de
evolucién se acentuara en los siguientes ejercicios, ya que una de las directrices del Pacto de Toledo en materia de
prestaciones econémicas de la Seguridad Social es la de lograr que las prestaciones sanitarias se financien
exclusivamente con las transferencias de los presupuestos de las Administraciones Publicas.

3. Conclusiones sobre la eficacia del Sistema Sanitario Publico

Como corolario de todo lo visto hasta ahora, se puede concluir que el Sistema Sanitario Publico, y fundamentalmente el
Sistema Nacional de Salud, verifica un aceptable nivel global de eficacia. No obstante, se aprecian algunas insuficiencias
en lo relativo a la equidad, especialmente en el acceso efectivo a las prestaciones en unos territorios respecto a otros, asi
como por la existencia de listas de espera. Si politicos y gestores son capaces de resolver en los préximos afios estos
dos problemas, colocando a su vez en una cifras manejables el crecimiento de las necesidades de financiacion, el
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Sistema Nacional de Salud se consolidara como una de las piedras angulares en el sostenimiento del Estado del
Bienestar. Esta Ultima cuestién se ha hecho crucial en los dltimos afios, ya que las mejoras del Sistema en modo alguno
pueden suponer un incremento de las cargas financieras publicas que pongan en cuestion su propia viabilidad futura. Se
impone, por tanto, un manejo eficiente de los recursos disponibles, aspecto éste que sera tratado en la segunda parte de
este trabajo.

IV. LA EFICIENCIA DEL SISTEMA SANITARIO PUBLICO ESPANOL. ESPECIAL REFERENCIA AL
INSTITUTO NACIONAL DE LA SALUD

El comienzo del presente trabajo se definian los conceptos de eficacia y eficiencia. Posteriormente se ha realizado un
repaso global del grado de eficacia que muestra el Sistema Sanitario Publico en la consecucion de los objetivos que tiene
marcados. Ahora llega el momento de relacionar los costes con los objetivos, ya que éste es el contenido del analisis de
eficiencia.

El analisis de la eficiencia publica en general, y del sistema sanitario en particular, tropieza con diferentes problemas. En
primer lugar, y como hemos podido comprobar por lo hasta aqui visto, los objetivos de la sanidad publica son ciertamente
amplios y complejos: no sélo abarcan la produccion de servicios sanitarios, sino que la universalizacion de la cobertura,
los equilibrios territoriales, la equidad y el tipo de financiacién del que se nutre conforman una multiplicidad de metas que
ademas son interdependientes entre si. En segundo lugar nos enfrentamos ante el problema de la valoracién del
producto. El Sistema Nacional de Salud, principal agente del Sistema Sanitario Publico, provee los servicios de atencion
sanitaria de forma gratuita, no existiendo por tanto precio de venta. En consecuencia, la valoracién del producto sanitario
tropieza con las dificultades de carecer de precio y de mercado. Este problema obliga a que, como alternativa mas al
alcance de la mano, se recurra a la medicién de los inputs empleados en el proceso productivo como forma de medicion
de sus costes.

La funcién de produccién del SNS combina bienes y servicios adquiridos en su mayor parte en mercados privados con el
factor trabajo del personal a su servicio, el cual goza de vinculos laborales de caracter cuasifuncionarial. Esta produccion
publica de servicios sanitarios requiere de técnicas que sirvan para la medida de su eficiencia, tanto técnica como
asignativa. Para ello, una vez fijados los objetivos, se hace preciso establecer un sistema de presupuestacion acorde con
lo mismos, con la correspondiente bateria de indicadores que sirvan para su medida. Los programas de gasto asi fijados
precisan de técnicas de evaluacion que permitan relacionar recursos utilizados con output obtenidos. De entre éstas
destaca el analisis coste-beneficio como la técnica mas potente de valoracién, sin olvidar el andlisis coste-eficacia
cuando no es posible o deseable realizar una valoracion econémica de los objetivos alcanzados, sustituyéndose los
mismos por otro tipo de indices o indicadores. Esta Gltima técnica puede resultar especialmente apropiada en la
evaluacion de la provision de bienes de caracter social, como es la sanidad.

No obstante, dada la modestia de las intenciones de este trabajo, no se va a realizar un andlisis coste-beneficio o coste-
efectividad del SNS. Me conformo con analizar la situacién actual en cuanto a elaboracion y gestion del presupuesto, asi
como en la medicién del producto sanitario, que el INSALUD ofrece actualmente desde la prespectiva de hacer posible
un andlisis de eficiencia.

En los siguientes epigrafes se analizara la evolucién del presupuesto del INSALUD en los Ultimos afios asi como el tipo
de técnicas presupuestarias empleadas en su confeccidn y gestidon. Se continuara con los procedimientos que se estan
empleando actualmente en esa entidad para la medicién del producto sanitario. Por Gltimo, se estudiaran las
caracteristicas de los agentes productores del INSALUD y la funcién de produccidon empleada.

1. La evolucién del gasto sanitario publico en Esparia.

Los Graficos 1y 2 situados al comienzo de este trabajo proporcionaban los datos sobre la evolucion en el periodo 1960-
1993 del gasto sanitario publico. Se observaba que Espafia partia de una situacion especialmente desventajosa en la
participacion de estos gastos respecto al PIB, que se ha recuperado en gran parte en los Ultimos afios, si bien todavia en
1993 nos encontrabamos 0,8 puntos del PIB por debajo de la media de la Union Europea y de la OCDE.

La conclusién que ofrecen estas cifras es doble. De una parte ha existido un crecimiento acelerado del gasto sanitario
publico en los Ultimos afos. Por otra, todavia cabe esperar que este gasto se incremente alin mas si se desea alcanzar
las cifras de los paises de nuestro entorno econémico y social.

Analizando las causas del crecimiento del gasto sanitario, Fernandez Dodero (1996) realiza un estudio de los
componentes del crecimiento del gasto. De entre los factores que inciden en el crecimiento del gasto de las prestaciones

http://www.ucm.es/BUCM /cee/doc/9815/9815.htm (20 de 36)14/02/2008 10:00:21



Algunas cuestiones relativas ala eficacia del Sistema sanitario ptblico en Espafia

sociales destaca los siguientes:

- El precio de la prestacion

- Factor demografico

- Tasa de cobertura

- Prestacion real media

La incidencia de estos factores durante el periodo 1980-1994 se puede medir de la siguiente forma:
GPSn =Fp Y Fd Y TC Y PRM; donde:

GPSn: tasa media anual de variacion del gasto en la funcion correspondiente de proteccién
social en términos nominales.

Fp: tasa media anual de variacién del indice de precios de la prestacion correspondiente.

Fd: tasa media anual de variacién de la poblacién que potencialmente puede acceder a la
prestacién correspondiente.

TC: variacion media anual de la tasa de cobertura.

PRM: tasa media de variacion de la prestacién real por beneficiario. Este factor constituye la
incégnita a despejar de la identidad.

El Cuadro n° 7 recoge la incidencia de los factores considerados sobre el gasto publico en sanidad durante el periodo
1980-1993.

El gasto en su conjunto aumenté en términos nominales un 13,5%, que en términos reales supuso un 4,2% una vez
deflactado por el correspondiente indice de precios. De entre los factores determinantes de este incremento destaca el
aumento de la prestacion real por beneficiario, cuya tasa de crecimiento fue del 2,39%.

Un aumento de la prestacion real media representa una mayor utilizacion de los servicios sanitario asi como un uso mas
intensivo de los mismos por parte de los usuarios. Detras de este incremento en el consumo de servicios sanitarios estan
factores como el envejecimiento de la poblacion, el tratamiento de nuevas patologias, la introduccion de la nuevas
tecnologias en el diagndstico y tratamiento y las exigencias de los usuarios de libertad de elecciéon y mejora de las
condiciones hosteleras en la prestacion del servicio.

El incremento de la tasa de cobertura, con una media de 1,39% durante el periodo estudiado es la consecuencia de la
universalizacion de hecho de la cobertura sanitaria durante este periodo.

CUADRO n° 7: Factores explicativos del gasto en sanidad 1980-

1993
Gasto en sanidad y tasa dri;/g{;adén
factores explicativos anual 1980-1993 (%)
Gasto nominal en sanidad 13,52
Precios de la prestacion 8,96
Gasto real en sanidad 4,19
Factor demogréfico 0,35
Tasa de cobertura 1,39
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Prestacion real media 2,39

Fuente: Marta Fernandez Dodero (1996):"La proteccién social en Espafia”
2. La evolucion reciente del presupuesto del INSALUD

A continuacién se va a analizar la evolucion del presupuesto del INSALUD a lo largo del decenio 1987-1996, tanto en lo
gue respecta a la evolucion de sus cifras mas significativas como en su procedimiento de elaboracion.

Como puede apreciarse de las cifras del Cuadro n° 8, el presupuesto inicial del INSALUD muestra unos fuertes
incrementos interanuales durante el periodo analizado. Salvo en los afios 1994 y 1996, el resto de los ejercicios nunca ha
bajado su aumento del 10% interanual, lo cual arroja un 13,11% de incremento medio anual para el periodo. Si ya es
notable la trayectoria fuertemente incrementalista de los créditos iniciales, el andlisis de las cifras de liquidacién muestra
también una evolucién muy caracteristica: hasta 1992 son afios de fuertes incrementos interanuales que culminan ese
afio con un aumento del 25,93% sobre la liquidacion del afio anterior. Sin embargo, a partir de 1992 disminuye el ritmo de
crecimiento, manteniéndose el mismo durante el trienio 1993-1995 en tasas mas moderadas, por debajo del diez e
incluso el cinco por ciento. No obstante ese punto de inflexion en 1992, el incremento medio para el periodo 1988-1995
ha sido de un acusado 12,56%.

CUADRO N° 8: Evolucion de las cifras de presupuestos iniciales y liguidados de INSALUD afios 1987-1996 (en
millones de pts)

cfia presupieste  incrarmente presipucsto  incremerito % incrernerita
inicicd (1) emued (2)  Fguidado (3)  anudd () (5)=3)41) {(6)=(1)(3)
1987 1.155.019 -- 1.307.647 -- 13,21%% --

1958 1.350.682 16,94%% 1497547 14,52% 10,57%% 3,29%
1959 1.57/4.005 16,53% 17795 541 19,92% 14,09%% 5,11%
1930 1.551.144 17,61% 2.065 954 15,04% 11,61% 3,08%
19391 2105863 13,92%% 2.259.351 8,36% T.145%% 2,08%
1992 2.389.141 13,29%% 2845 265 25,93% 19,09%% 5,714%
1993 2.671.321 11,81% 2.991.052 5,12% 11,97%% f,11%
1994 2545480 8,52% 3225514 T,54%% 13,36%% 4, 87%a
1995 3.234.06%8 13,66%0 3314 454 2,76% 2,49% 0,27%
1994 3484 422 T - - - - - - 5,13%

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo (1996): "Presupuesto INSALUD 1996, datos y cifras"
Elaboracién propia.

Otro aspecto destacado de las cifras del Cuadro n° 8 es el incremento del presupuesto liquidado respecto al inicial,
recogido en la columna (5). Para el periodo 1987-1995, Unicamente bajé del 10% en los afios 1991 y 1995, habiendo
ejercicios, como 1992, en que éste alcanzo el 19,09%. No obstante, a partir de ese afio parece existir un mayor control
de las desviaciones, ya que en 1995 el presupuesto liquidado solo superé al inicial en un 2,76%

Esta evolucién de los presupuestos liquidados e inicial del INSALUD no podria explicarse adecuadamente si no se
consideran las operaciones de saneamiento de deudas pendientes de ejercicios anteriores que se han realizado desde
1992, las cuales han introducido distorsiones en las cifras de liquidacién de obligaciones que corresponden
exclusivamente al ejercicio corriente. Esta depuracion de las cifras es la que se encuentra recogida en el Cuadro n° 9,
gue recogen los presupuestos liquidados del INSALUD sin considerar las cifras de obligaciones que corresponden a
ejercicios anteriores e incluidas en el Plan de Saneamiento.

El Plan de Saneamiento del INSALUD tiene su origen en 1992, cuando ante la insuficiencia crénica en la
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presupuestacion de la entidad se habia originado un déficit no declarado como obligaciones contraidas de mas de medio
billon de pts. La ejecucion de los presupuestos hasta ese afio se hacia en numerosas ocasiones sin respetar el principio
de anualidad, de forma que ante la insuficiencia del presupuesto del ejercicio corriente se trasladaban las obligaciones al
ejercicio siguiente, con lo que este presupuesto, ya de por si también insuficiente, se utilizaba en parte para pagar
obligaciones de los ejercicios anteriores. Esto produjo un efecto acumulativo de "bola de nieve" que aflor6 en 1992,
cuando se impartieron instrucciones por parte de la Direccién General del Insalud a todos los centros de gasto exigiendo
la aplicacion de los créditos de dicho ejercicio a pagar obligaciones que exclusivamente se hubieran generado en ese
ano.

CUADRO N°9: Presupuestos del INSALUD iniciales y liguidados sin incluir saneamiento, afios 1987-1996 (en
millones de pts)

giercicio  presupuesia  presup. liguidado diferencic %

inicial (1) sin 5 anecm kento{2) {2)+1) {2041)
1987 1.155.01%9 1.307. 647 152 628 13,21%
1988 1350 6k2 1.4597 547 146 865 10, 87%
1989 1.574.005 1.795.841 221,836 14, 09%
19530 1.851.144 2. 065 554 214 840 11,61%
1991 2. 108863 2,255 351 150458 7.14%
1992 2. 385 141 2.564 7707 175,566 7.35%
1993 2 &71.321 2850770 179,449 £, 72%
1954 2. 845480 2.940 525 895.045 3,34%
19585 3 234068 3.256.570 22502 0,70%

15536 5454422 - - -- --

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo (1996): "Presupuesto INSALUD 1996, datos y cifras"

Elaboracion propia.

La liquidacion de la deuda resultante, 561.122 millones de pts, se realizé en los afios 1992, 1993 y 1994, a razén del 50%
el primer afio y el 25% cada uno de los dos afos siguientes. No obstante, como los créditos iniciales continuaron
presupuestandose por debajo del gasto real también durante los afios 1992 y 1993, en los que se generaron saldos de
obligaciones pendientes de 140.772 y 149.893 millones de pts, respectivamente, fué necesario tambien sanear esa
deuda, lo cual se ha realizado durante los ejercicios 1994, 1995 y 1996. En conjunto, las operaciones de saneamiento de
deudas pendientes hasta el 31 de diciembre de 1993 han supuesto la necesidad de dotar créditos extrordinarios por
importe de 763.717 millones de pts..

Como puede apreciarse en las cifras del Cuadro n°® 9, las operaciones de saneamiento han tenido como resultado su
mayor realismo en la ejecucion del presupuesto a partir de los afios 1994 y 1995, reduciéndose las desviaciones entre
presupuesto inicial y liquidado a cifras desconocidas en los afios anteriores.

3. El problema de las desviaciones presupuestarias

Como se puede observar en los Cuadros 8 y 9, en la Gltima década las diferencias entre presupuesto inicial y liquidado
han sido muy notables. Una parte de la explicacién de estas desviaciones esta en el saneamiento de ejercicios
anteriores, pero aun asi, como observabamos en el Cuadro 9, si descontabamos los créditos correspondientes a
obligaciones de ejercicios anteriores, las desviaciones también eran significativas.

Conforme al sistema de contabilidad presupuestaria vigente, las cifras de los presupuestos liquidados recogen las
obligaciones que estan reconocidas a 31 de diciembre del ejercicio correspondiente, no siendo posible, por imperativo
legal de la Ley General Presupuestaria en su art. 60, contraer obligaciones que no estén presupuestadas. Es decir, que
como no existe crédito suficiente no se contrae a nivel contable la obligacién, pero si que se realiza la compra o
contratacién del servicio, ya que por la propia naturaleza de las instituciones sanitarias, las mismas no pueden correr el
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riesgo de verse paralizadas por cortes en los suministros o en los servicios. De esta forma, se genera una obligacién
encubierta, no contabilizada presupuestariamente, que bien imputandola al ejercicio siguiente o bien aflorandose
mediante operaciones de saneamiento, al final se tiene que reconocer y asumir su pago. A esta forma de gestion del
presupuesto es lo que se ha denominado en términos coloquiales "facturas guardadas en los cajones". Mediante esta
practica, los proveedores de bienes y servicios del Sistema Nacional de Salud se convierten en financiadores del mismo,
con un elevado coste econdmico y social.

Una de las justificaciones que podemos encontrar a estas desviaciones presupuestarias es la insuficiente dotacion de los
créditos para asumir los costes reales de prestacién de los servicios. Como se comentaba en el epigrafe anterior, en los
afios ochenta se produjo un aumento muy significativo de poblacién protegida como consecuencia de la universalizacion
de la atencién sanitaria, ademas de realizarse una utilizacibn mas intensiva de los recursos disponibles. Junto a estas
razones, Sanfrutos (1993), aporta otros motivos:

* Modelo burocratico de gestion.

* Control de legalidad del gasto, en lugar del control de eficacia y eficiencia.

* Falta de profesionalizacion de la gestion.

* Aumento de los costes y precios de los inputs, especialmente en las nuevas tecnologias.

Merece también un comentario el modelo de financiacién de las Comunidades Autbnomas con Servicios de Salud
transferidos. La Ley General de Sanidad establece el derecho de estas CC.AA. a patrticipar en las desviaciones
prespuestarias que experimentara la parte del INSALUD que todavia permanezca sin ser transferida. Ademas, el
mecanismo mediante el cual esta participacién se ha materializado ha sido perverso, por cuanto que las desviaciones
producidas en el presupuesto del INSALUD no transferido no se repercutian en el presupuesto de las CC.AA.
transferidas hasta el ejercicio siguiente, produciéndose un retraso de éstas Ultimas en disponer de la necesaria
financiacion de sus obligaciones contraidas. Los efectos negativos de este peculiar sistema de financiacion eran los
siguientes (Espadas et al, 1996):

- Las CC.AA. con servicios de salud transferidos carecian de certidumbre de cual era su presupuesto final para atender
sus gastos hasta que el INSALUD no cerraba el ejercicio (aproximadamente hacia el 31 de enero del ejercicio siguiente).

- Si esas CC.AA. deseaban mantener un volumen de gasto similar al del INSALUD en el ejercicio corriente, se veian
forzadas a financiar a su costa ese nivel de gasto, incurriendo en importantes costes financieros. Se producia por tanto
una situacion de discriminacion entre el INSALUD no transferido y las CC.AA. con servicios de salud transferidos.

- No obstante la anterior discriminacién, como contrapartida, las CC.AA. transferidas resultaban beneficiadas de la mala
gestién presupuestaria que pudiera realizar el INSALUD no transferido.

- Se rompia el principio de anualidad de los presupuestos, de tal forma que la liquidacién del presupuesto del ejercicio no
recogia los gastos reales correspondientes exclusivamente en dicho ejercicio, sino que se imputaban al mismo
obligaciones originadas en el ejercicio anterior.

Este sistema de financiacién fue modificado por los Acuerdos del Consejo de Politica Fiscal y Financiera relativos a la
financiacion autondmica de la sanidad para el cuatrienio 1994-1997. Uno de los contenidos de los mismos ha sido el
hacer participe a las CC.AA. transferidas de forma automatica de cualquier modificacion del gasto en el INSALUD no
transferido de caracter incrementalista.

Otra cuestion significativa a considerar en las desviaciones del gasto del INSALUD es el origen de los recursos para
financiar las mismas. A partir de la Ley de Presupuestos Generales del Estado para 1989, el INSALUD pasé a financiarse
de manera mayoritaria por medio de la aportacién del Estado via transferencias de crédito de cardcter finalista,
resultando minoritaria la financiacion via cotizaciones de la Seguridad Social. A titulo de ejemplo, la aportacién estatal a
al financiacion de la asistencia sanitaria en el presupuesto del INSALUD para 1994 era de 1.998.268 millones de
pesetas, lo que suponia un 70,63% del presupuesto inicial, situandose finalmente en 2.391.536 millones de pesetas, con
un porcentaje sobre la financiacion defintiva del 74,14%.

Las modificaciones de crédito
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La evolucion de las modificaciones de crédito entre los afios 1991 y 1995 ha sido la siguiente:

CUADRO N° 10: Modificaciones de crédito en el INSALUD segun la tipologia, afios 1991-
1995 (en millones de pts)

afto incorpor. ampliacion suplement. generacion cred. ext. total
1991 0 161,841 0 1.618 0 162458
1992 1613 174 803 2621 2529 280 558 462.124
1993 995 178.556 147 547 2817 0 330,315
1994 0 252,996 140282 2136 0 396414
1995 0 91756 10.000 2187 0 104 543
total 2.608 860352 300450 13,287 280558 1.457.255
%o partic. 0, 18% 59, 04% 20, 62% 0,91% 1%.25% 100, 00%

Fuente: Espadas et al (1996): "El presupuesto del INSALUD.

Como puede apreciarse del Cuadro n° 10, las ampliaciones de crédito, con un porcentaje de participaciéon del 59,04%,
junto a los suplementos, con el 20,62% de participacién, son las modificaciones que mayor importacia han tenido en el
peridodo. Los créditos extraordinarios, pese a la importancia absoluta que tienen, solamente han sido empleados en
1992. Hay que destacar que los suplementos de crédito y los créditos extraordinarios son los que recogen el
saneamiento de la deuda anterior a 1992, por lo que Unicamente las incorporaciones, las ampliaciones y la generacion de
créditos reflejan insuficiencias presupuestarias del ejercicio corriente.

Por otra parte, la distribucién de esas modificaciones segun el tipo de gasto a que han sido destinadas se muestra en el
Cuadro n° 11:

CUADRO N° 11: Distribucion de las modificaciones de gasto segun categorias econdémicas, afios 1991-1995 (en
millones de pts)

o persanal  compras  conciertes  CCAA farmacia oras foted

1991 8751 9126 6.134 75439 63.000 1.009 163 459
1992 128,483 3023 22.198 245220 23,200 0 462,124
1993 17.806 52,312 17.467 219836 21.906 Q6B 330.315
1994 4310 74800 35,646 244 T8RS 32.036 4337 396414
1995 7447 157714 6,394 68 182 4347 2859 104,943
total 176797 154 975 o7 839 H53 482 174 289 2173 1457255

% partic. 12,15% 10,63% 6,03% 58,57% 12,01% 0,63% 100,00%

Fuente: Espadas et al (1996): "El presupuesto del INSALUD.

Como puede observarse en el Cuadro n° 11, las CC.AA. han sido las que mayor volumen de modificaciones han
absorbido, con el 58,57%, siguiéndolas en importancia los gastos de personal, la farmacia y las compras de bienes y
servicios, con el 12,13%, 12,01% y 10,36%, respectivamente. No obstante, y conforme se observa en el Cuadro n° 10, si
se excluyen los créditos extraordinarios y suplementos de crédito destinados a financiar las obligaciones de deudas
pendientes, las ampliaciones pasan a suponer un 98,19% del total de las modificaciones del periodo analizado. Dentro
de este bloque, las ampliaciones por farmacia-recetas médicas suponen el 20,16% y las transferencias a las CC.AA., el
61,55%.

La definicion de qué créditos tienen el caracter de ampliables se establece en el art. 149 del texto refundido de la Ley
General Presupuestaria, correspondiendo esta calificacién a los pagos de productos farmacéuticos procedentes de
recetas médicas.
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Por otra parte, las leyes de presupuestos de cada ejercicio amplian la consideracion de créditos ampliables a otro tipo de
gastos, como lo son en los Presupuestos de 1997 los siguientes:

- Cuotas de la Seguridad Social.
- Trienios derivados del computo del tiempo de servicios realmente prestados a la Administracion.

- Créditos que se regulan en funcion de la recaudacién obtenida y doten conceptos especificos en el presupuesto de
gastos.

- Créditos que sean necesario en los programas de gastos del INSALUD para reflejar las repercusiones que en los
mismos tengan las modificaciones de los créditos que figuran en el estado de transferencias entre subsectores de los
Presupuestos Generales del Estado.

Por otra parte, el texto refundido de la Ley General de la Seguridad Social establece que los ingresos que obtengan las
instituciones sanitarias por la prestacion de servicios a personas que no tengan cobertura sanitaria publica asi como por
la venta de desechos, no tendran la consideracion de recursos de la Seguridad Social, generando los mismos crédito
para aumentar las dotaciones financieras de los centros de gasto de origen. No obstante, la ley establece que no podran
aumentar las dotaciones de los créditos de personal. En el ejercicio de 1995 generaron un total de 12.270 millones de
pts, lo que supone una cifra significativa en términos absolutos. De cualquier forma, esta posibilidad de financiacion
extrapresupuestaria no se encuentra desarrollada en toda su potencialidad y una gestion mas eficaz de la misma podria
proporcionar resultados mas notables.

A modo de conclusién sobre el andlisis de las magnitudes presupuestarias del INSALUD en los Ultimos afos, se puede
afirmar que la evolucién del gasto y la gestion presupuestaria realizada hasta el afio 1992 anulaba la capacidad del
presupuesto como herramienta de gestion eficiente de recursos, al no respetar dos de sus principios basicos: el caracter
limitativo de los créditos y el principio de anualidad en la imputacién de obligaciones. Se hacia por tanto imprescindible

introducir mecanismos correctores que fueran capaces de introducir un cierto orden, ajustando las evolucion del gasto del
Sistema Nacional de Salud a un crecimiento sostenible.

4. Hacia un modelo de presupuestacion prospectiva

Un paso importante en la direccion antes apuntada fue el Real Decreto 858/1992, de 10 de julio, por el que se determina
la estructura basica del Ministerio de Sanidad y Consumo. Por medio de esta norma, se establecia la separacién de
funciones de autoridad sanitaria y provision de servicios, introduciéndose el concepto de aseguramiento en el ambito
sanitario publico, cuyo objetivo Ultimo es garantizar el derecho a la salud.

Las funciones que se reserva la autoridad sanitaria, en los paises donde se han desarrollado reformas similares son:
* Asegurar un acceso universal.
* Determinar el volumen global de recursos.
* Regular los aspectos distributivos.
* Establecer las reglas que operan en la compra y provisidn de servicios.
* Garantizar la adecuacion y transparencia de la informacion.

La funcién de autoridad se la reserva el Ministerio de Sanidad, asignando al INSALUD las funciones relativas a la
provision de la asistencia sanitaria, bien produciendo este Ultimo los servicios necesarios a través de sus Instituciones
Sanitarias o bien recurriendo a la concertacién con otras entidades privadas o publicas.

Este proceso de cambio se puso al servicio de dos objetivos (Elola Somoza et al, 1993):
* Aumento de la equidad, confrontando el gasto que corresponde a cada Comunidad
Auténoma en el ambito del INSALUD, en base a criterios capitativos, con el asignado
histéricamente debido a circunstancias estructurales. Las diferencias se deberian de ajustar

progresivamente.
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* La eficiencia, negociando y estableciendo un presupuesto limitativo en cada centro de
gestién, vinculado a unos objetivos especificos de actividad.

Desde un punto de vista tedrico, existen tres posibles formas de financiacion de las Instituciones Sanitarias,
independientemente del tipo de agencia u organismo financiador:

* Reembolso retrospectivo de los gastos en que se ha incurrido por la realizacion de la
actividad. Este procedimiento no supone ningun incentivo para mejorar la eficiencia,
favoreciendo el incremento progresivo de los costes. Este es el procedimiento seguido en el
INSALUD hasta el afio 1992, basado en el gasto histérico, perpetuando las ineficiencias y
malas asignaciones de recursos.

* El pago prospectivo. Se puede realizar de dos formas:

- Pago por producto a un precio predefinido, sin establecer techo de
actividad. Puede inducir mecanismos no deseados, siendo el mas
evidente el incremento de actividad, en forma de un aumento de los
ingresos rentables, ademas de favorecer la prolongaciéon o no
reduccion de la estancia media. El incremento de actividad
contrarrestaria el efecto de la fijacién de precios, impidiendo la
reduccién o control de los precios.

- Presupuestacion global prospectiva, ligando la financiacion al
cumplimiento de objetivos previstos de produccion de servicios,. Es el
método que mas fehacientemente ha demostrado su capacidad para
controlar los costes hospitalarios, ademas de ser adecuado para la
distribucion de recursos de los Servicios Nacionales de Salud. Este
es el procedimiento iniciado por el Ministerio de Sanidad.

* La facturacion en base a precios generados por mecanismos de mercado. Esto plantea varios
problemas:

- Puede no ser posible inducir un nivel de competencia suficiente para
que resulte una reduccion efectiva de los costes, especialmente en
aquellas zonas geogréficas donde no existe un niamero suficiente de
instituciones sanitarias.

- Puede redundar en detrimento de la calidad técnica de la atencion
prestada, ademas de obligar a los financiadores a un riguroso control
cualitativo de los servicios prestados.

Siguiendo a Somoza et al, (1993), la presupuestacidn prospectiva significa estimar previamente la produccion de
servicios sanitarios a realizar por el centro, la cual multiplicada por la o las tarifas definidas determina la financiacion a
obtener.

Para definir la produccion, es necesario disponer una unidad de medida, a la cual asignar una tarifa, vinculando
presupuesto a actividad. De esta forma, el presupuesto se vincula a objetivos de actividad, posibilita el seguimiento
del presupuesto, y la localizacién de desviaciones.

La determinacion de una unidad de medida valida ha sido una de las preocupaciones de la asistencia sanitaria publica.
Tradicionalmente, la actividad asistencial se ha medido por estancias, n° de intervenciones quirdrgicas, n°® de camas
ocupadas, indice de rotacion enfermo/cama, etc.. Sin embargo, estos indicadores no miden adecuadamente el producto
sanitario, ya que los mismos no reflejan los productos finales de la actividad asistencial, que no es conseguir estancias o
intervenciones quirdrgicas, sino que es atender patologias hasta su curacion. Esta es una cuestion importante a la hora
de realizar un andlisis de eficiencia, ya que para realizar una adecuada valoracién e imputacion de costes se debe tener
correctamente identificado el producto final.

4.1. La utilizaciéon de la UPA
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Con esta finalidad el Ministerio de Sanidad ha elaborado la UPA, Unidad Ponderada de Asistencia. Para ver las
caracteristicas de esta herramienta y la forma en que se ha calculado seguiremos a partir de ahora a Sevilla Pérez et al
(1993).

La UPA, tiene sus antecedente en la UBA, Unidad Basica Asistencial, utilizada desde para fijar tarifas de conciertos en el
Servicio Catalan de Salud. El informe de la Comisién de Analisis y Evaluacion del Sistema Nacional de Salud recomendé
utilizar la UBA como herramienta de medicién de los productos intermedios de los hospitales.

Los problemas que presentaba la UBA -escasa diferenciacion de los distintos productos hospitalarios y no contemplar las
variaciones en la complejidad de los hospitales- aconsejé desarrollar una nueva unidad de medida que cumpliera los
siguientes requisitos:

* Consideracion de los distintos tipos de actividad hospitalaria, con diferencias relevantes en
cuanto a costes.

* Deberia ponderar las distintas actividades de forma adecuada de acuerdo con sus diferentes
consumos de recursos.

* Ser compatible con las posibilidades que ofrece el actual sistema de informacion.
* Deberia tener en cuenta las caracteristicas que diferencian unos hospitales de otros.

Para el disefio de la UPA por el parte del Ministerio de Sanidad y Consumo se desarrollé un trabajo de campo que
comprendia cinco hospitales del INSALUD seleccionados segun su distinta complejidad, ubicacién geografica y con
sistemas de proceso de la informacion suficientemente desarrollados. El proceso de elaboracién de la UPA es descrito
por Bestard et al (1993).

El procedimiento utilizado consistié en imputar los gastos corrientes de funcionamiento de 1990 a las actividades
definidas, mediante la aplicacién del modelo clasico de analisis de costes, basado en el establecimiento de ciclos de
coste y utilizacion de criterios de imputacion de los mismos. Hubo una serie de actividades que se extrajeron del anterior
calculo de los costes, determinandose mediante el consumo de recursos efectuado ese afio. El coste de cada actividad a
ponderar se expresd mediante un coeficiente que representaba el cociente entre el coste promedio de dicha actividad y
el coste promedio de la estancia media en el mismo hospital.

Los coeficientes de ponderacion obtenidos de cada uno de los cinco hospitales inicialmente seleccionados se aplicaron
posteriormente a 64 hospitales del INSALUD, obteniéndose el n® de UPAS realizadas por cada uno de ellos.
Multiplicando éstas por el coste de las actividades extraidas se obtuvo un gasto tetrico para cada hospital y combinacién
de coeficientes. Se calcularon en cada caso las desviaciones del gasto real de 1990 al gasto tedrico, la media de las
desviaciones porcentuales absolutas de todos los hospitales y la varianza de las desviaciones porcentuales. Estos
resultados se compararon con los obtenidos aplicando la UBA, para validar la mejora conseguida con la nueva unidad.

Los coeficientes de uno de los cinco hospitales seleccionados al principio eran los que proporcionaban menores
desviaciones respecto al gasto real. Estos coeficientes se sustituyeron por la media de los cinco hospitales en los casos
en que dicha sustitucién suponia una mejora segun los criterios de validacién. El resto de coeficientes se redondearon en
direccién a la media.

Los coeficientes de equivalencia obtenidos fueron los siguientes:

Linea de produccién Equivalencia en
UPAS

Estancias:
Médicas: 1
Quirdrgicas: 1,5

Obstétricas: 1,2
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Pediétrica: 1,3
Neonatolégica: 1,3
UCI 5,8
Consultas:
Primera consulta: 0,25
Consulta sucesiva: 0,15
Urgencia no ingresada: 0,30
Cirugia ambulatoria: 0,25
(procesos no extraidos)
Las actividades que se extrajeron del calculo de la UPA fueron:
- Trasplantes de érganos
- Extracciones de érganos
- Hemodinamica
- Dialisis
- Docencia
- Cirugia ambulatoria

El gasto por UPA varia ampliamente entre los hospitales estudiados para el afio 1990 (minimo 19.200 pts y maximo
50.058 pts), con una media de 28.446 pts y una desviacion estandar de 5.883 pts.

Utilizando un analisis de regresion se observé que las siete variables significativas en la desviacién eran: UPAS/cama,
plantilla/cama, médicos/cama, servicio de oncologia, camas de UCI, estancia media y escala (n° de camas). Las dos
primeras variables explican por si solas el 73,8% de la varianza del gasto por UPA. La adicidn de las cinco restantes
mejora la explicacién hasta el 84,8%.

Comparando los resultados obtenidos, las ventajas de la UPA respecto de la UBA son:
* Fijacién directa de tarifas de determinados procedimientos.
* Consideracion de un mayor niumero de actividades, y diferentes tipos de estancia.
* Ponderacion actualizada de las actividades.

No obstante, la UPA es un instrumento de medicion intermedia. Lo deseable seria poder medir los productos finales:
diagnosticos que originan los ingresos o estancias de los pacientes. Pero las limitaciones en la informacién disponible en
los hospitales de INSALUD dificultan esto. Por ello ha sido necesario recurrir a esta herremienta para que agregue los
procesos y permita asignar la financiacion.

Las diferencias obtenidas entre el gasto real del hospital y el previsto por el modelo puede interpretarse como referente
de la eficiencia de cada hospital.

Los resultados obtenidos hablan de tres propulsores del coste en los hospitales del INSALUD:
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- El nivel de actividad en relacién con la capacidad.
- La escala del hospital.

- Complejidad del hospital, medible mediante indicadores indirectos: plantilla /cama, médicos/
cama, porcentaje de camas de UCI, servicio de oncologia, estancia media.

4.2. Elaboracion del presupuesto

Una vez que se disponia de la UPA como elemento de medida intermedio de la produccién, la elaboracion del
presupuesto del hospital se sustentaria en los siguientes pasos:

1.- Asignacién de un presupuesto limitativo a cada Comunidad Autbnoma, teniendo en cuenta sus antecedentes de
presupuestos histéricos y el presupuesto capitativo. Hay que tener en cuenta, conforme se ha visto en paginas
anteriores, que histéricamente no ha habido una asignacion equitativa territorial de los recursos asistenciales, por lo que
uno de los objetivos actuales del Sistema Nacional de Salud es la reduccidn progresiva de estos desequilibrios. En el
presupuesto capitativo se tienen en cuenta mecanismos correctores: a la poblacion mayor de 65 afios se la asigna un
gasto 3 veces superior, y en farmacia la poblacién pensionista se pondera 8,5 veces respecto de los activos (Elola
Somoza et al, 1993).

2.- Establecido el presupuesto a cada Comunidad Auténoma, comienza la fase de asignacion a cada Area de Salud su
respectivo presupuesto, para lo cual se establece la cartera de servicios que oferta el hospital y las actividades que va a
desarrollar, teniendo en cuenta las necesidades de los usuarios, la actividad histérica y la optimizacién de indicadores
como la estancia media, el indice de ocupacién y otros indicadores de productividad.

3.- Fijacién de objetivos mediante negociacion, estableciendo pactos por linea de produccion: hospitalizacion:
minimizacién de ingresos, estancia media maxima; en consultas externas: n°® de primeras consultas y relacién sucesivas/
primeras. Estos pactos se traducen en su equivalencia a n° de UPAS.

4.- La suma del nimero de UPAS resultante, asi como de las actividades extraidas multiplicadas por sus respectivas
tarifas, configuran el presupuesto del centro, al que se afiaden las amortizaciones y la inversion.

Las tarifas de las actividades extraidas se fijan anualmente por el Ministerio de Sanidad y Consumo, teniendo en cuenta
la evolucién de los costes.

Las tarifas de la UPA son fijadas para cada hospital teniendo en cuenta la capacidad de financiacién global y la
produccion total del sistema, junto con las caracteristica especificas pactadas para cada hospital y su gasto histérico.

5.- La ultima fase corresponde al analisis entre la adecuacién del presupuesto asignado, el gasto histérico y el
correspondiente por actividad y complejidad, sin exceder globalmente la capacidad de financiacion.

4.3. Conclusiones sobre el modelo de presupuestacion prospectiva en el INSALUD

La utilizacién de presupuestos prospectivos se ha articulado desde el afio 1992 por medio del denominado Contrato
Programa, que la Direccion del INSALUD firma con cada Gerencia de Atencion Especializada y Atencién Primaria. El
Contrato Programa significa un sistema de presupuestacion prospectiva por objetivos, ya que liga la financiacién
asignada presupuestariamente con unos objetivos asistenciales y unos indicadores de calidad. La experiencia adquirida
en estos afios con el Contrato Programa permite obtener unas conclusiones (Sevilla Pérez et al, 1993):

1.- Es necesario dotar a cada hospital de una mayor autonomia de gestion, sujeta al logro de los objetivos pactados y al
techo presupuestario.

2.- Asignacion equitativa de la financiacion disponible, de forma que se evite tanto el presupuesto excesivo favorecedor
de ineficiencia como la insuficiencia presupuestaria generadora de déficit.

3.- La UPA facilita esas acciones como unidad de medida, siendo complementaria en cuanto a herramienta de
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presupuestacion de otras técnicas. No obstante, la utilizacién de esta herramienta esté vinculada al progresivo desarrollo
organizativo y de introduccién de mejoras en la gestion.

4.- Es necesario continuar avanzando en el proceso de medicién econdmica del producto sanitario, determinando una
herramienta que permita medir los costes de productos asistenciales finales.

5. El calculo de los costes por proceso

Como sefalabamos en el Ultimo parrafo, es necesario proceder a la medida de los costes de los procesos atendidos en
las Instituciones Sanitarias. Con los Contratos Programas se ha dado el paso de vincular prespuestacion con objetivos
asistenciales, utilizando como medida econémica de los objetivos las UPAS. Pero la UPA no deja de ser una unidad
intermedia, ya que lo deseable es conocer los costes que suponen las patologias atendidas de cada paciente. Estas
patologias es posible agruparlas por Grupos Relacionados por el Diagnostico, GRDs, sistema de medicion
suficientemente ensayado y generalizado en diferentes paises europeos y Norteamérica.

Los GRDs clasifican a los pacientes en grupos de isoconsumo de recursos: los pacientes de un mismo grupo consumen
una cantidad similar de recuros hospitalarios, y pueden ser reconocidos por los médicos como tributarios de cuidados
similares. Las caracteristicas basicas que definen el esquema de clasificacion de los pacientes en estos grupos de
isoconsumo son las siguientes:

- Estancias medias similares dentro de cada grupo.

- Costes similares dentro de cada grupo.

- NUmero de grupos resultantes no excesivamente grande.
- Coherencia en el significado médico de los grupos.

- Validez estadistica de los grupos.

El célculo de los costes por proceso de los pacientes hospitalizados se ha realizado en 1995 para hospitales del
INSALUD, utilizando los datos del afio 1993 (Proyecto Coste por Proceso, Ministerio de Sanidad y Consumo, 1995).
Cabe sefialar que no se ha podido incluir en el calculo de los mismos a todos los hospitales del INSALUD, ya que es
preciso para ello disponer de la siguiente informacion:

- Datos clinico asistenciales, recogidos mediante el Conjunto Minimo Basico de Datos de las altas hospitalarias, CMBD,
gue no todos los hospitales tenian con el suficiente grado de fiabilidad, lo cual era motivo de su exclusién.

- Desarrollo de la contabilidad analitica seguin el modelo SIGNO homologado.

El resultado de aplicar el coste por proceso permite obtener una relacién de pesos relativos o coeficientes de cada tipo
de GRD, los cuales indican la proporcién existente de costes entre todos ellos. Por ejemplo, los resultados obtenidos con
los datos antes sefialados establecen que el GRD n° 480, trasplante hepatico, tiene un peso de 34,9309; mientras que el
GRD n° 232, artroscopia, tiene un peso de 0,4844. La aplicacion de estos pesos relativos a todos los GRDs de cada
hospital, permite obtener el Indice de Case Mix, ICM, el cual se obtiene como promedio ponderado de sus pesos:

ICM = €,,( Altas,, Y Peso,)/€Altas

El ICM explica la casuistica de altas de cada hospital. Cuanto mayor sea el mismo significa que el hospital en cuestion
atiende casos mas complejos en proporcién a los menos complejos, lo que obviamente impulsaréa al alza los costes. De
esta forma, el ICM se convierte en una herramienta a tener en cuenta en el proceso de presupuestacion, ya que la
financiacion a asignar a cada hospital, si se quiere hacer de forma equitativa, debe de considerar la complejidad de los
casos atendidos.

No obstante, la presupuestacion de los hospitales no deberia hacerse exclusivamente considerando el coste por proceso,
S0 pena de incentivar los ingresos de acuerdo no con las necesidades sanitarias de la poblacién protegida, sino con la
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rentabilidad diferencial de las lineas de produccion del hospital.

Segun proponen los autores del "El proyecto coste por proceso”, publicacion del Ministerio de Sanidad y Consumo
(1995), "para calcular el presupuesto global se partiria de un pacto con cada hospital sobre el nimero de camas, de
efectivos, de altas, y el indice de case-mix para el siguiente afio. A partir de la capacidad de financiacion global del
sistema, de los pactos con todos los hospitales y de los coeficientes de regresion (ajustados de forma que no se
produzcan incentivos perversos) se calcularia la tarifa por alta tedrica para cada hospital, del mismo modo propuesto
para la presupuestacion por UPAs. Esta tarifa se multiplicaria por el nimero de altas pactadas para obtener el
presupuesto tedérico para la hospitalizacion, al que deberd sumarse el presupuesto para la actividad externa".

La implantacion de esta forma de presupuestacion habria de hacerse paulatinamente, para evitar cambios bruscos de
pasar de un afio para otro del prespuesto histérico al nuevo. Asimismo, no debe perderse de vista en ninglin momento la
calidad asistencial, que requeriria la vigilancia permanente sobre los indicadores de calidad seleccionados.

6. De la eficiencia tecnoldgica a la asighativa

El modelo de presupuestacion prospectiva y la aplicacion al mismo de los costes por proceso son técnicas conducentes a
una asignacion mas eficiente de los recursos prespuestarios que financian los hospitales del INSALUD. Se obtienen asi
mejoras de eficiencia sin que el marco juridico, organizativo y estructural de los hospitales se vea basicamente alterado.
Los hospitales publicos son unidades productoras de servicios que combinan dos factores de produccion: el trabajo y los
bienes y servicios, combinandolos de acuerdo a una tecnologia. Al tratarse los hospitales de 6rganos indiferenciados de
la Seguridad Social sin personalidad juridica, ya que ésta solamente la tiene el INSALUD, su funcionamiento interno ha
de adecuarse a las normas que regulan la actividad de las Administraciones Publicas. Es decir, que la techogia o
combinacion de factores de produccion de estos hospitales es de caracter administrativa-burocratica, y esto significa
importantes restricciones en cuanto a la utilizacion eficiente de los recursos disponibles.

Desde el punto de vista de las normas que restringen la utilizacion eficiente de los factores de produccién, las diferencias
gue existen entre los hospitales del INSALUD vy los de caracter privado son notables. Las mas importantes son las
determinadas por el marco juridico al que estan sometidos estos hospitales:

1.- En lo relativo a la financiacién, se les aplica plenamente la Ley General Presupuestaria, lo cual implica que la gestion
de los créditos presupuestarios es sumamente rigida. Los créditos tienen caracter vinculante, por lo que los mismos se
encuentran afectos a determinados tipos de gasto, estando limitadas las posibilidades de transferir dotaciones de unos
capitulos a otros. Asimismo, la gestién eficiente del presupuesto se penaliza con la anulacién de los remanentes
sobrantes o la trasferencia de los mismos a otros hospitales.

2.- Respecto a la contratacion de los factores productivos existen las siguientes limitaciones en su acceso a los mercados
privados:

* La mayor parte de su personal no se encuentra sujeta al Derecho Laboral comun, sino a una
normas especificas denominadas "Estatutos de Personal”, que son tres, y alguno de los cuales
supera incluso los treinta afios de antigliedad. Estas normas configuran un marco de relaciones
laborales de caracter funcionarial, muy rigido y en nada adecuado a las necesidades de una
empresa de servicios, como es un hospital, que utiliza intensivamente el factor trabajo. También
la contratacién del personal esta regulada por normas que determinan que la misma ha de
hacerse acorde con los principios constitucionales de igualdad, mérito y capacidad, lo cual
obliga a procedimientos de seleccién via concurso-oposicién que resultan largos y costosos.
Ademas, estos procedimientos selectivos redundan posteriormente en una escasa movilidad
del personal.

* La adquisicion y contratacion de bienes y servicios se encuentra regulada por la Ley de
Contratos en las Administraciones Publicas, aprobada en 1995. Esta Ley resulté fruto de una
etapa de la vida publica espafiola muy concreta, endureciendo los requisitos de publicidad y
libre concurrencia, dando lugar a que los procedimientos de contratacion se prolonguen durante
varios meses hasta su adjudicacién, ademas de requerir una considerable infraestructura
administrativa para su tramitacion. En esta Ley prima el principio de legalidad en la contratacion
sobre cualquier otro planteamiento de eficacia y economia de costes. El respeto a la Ley
siempre es importante cuando se manejan fondos publicos, pero en el caso de los hospitales,
gue desarrollan una notable actividad mercantil de adquisicién de bienes y servicios, significaria
el bloqueo de su actividad si siguieran una observancia estricta de la misma.
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3.- En la gestion de los pagos, las Instituciones Sanitarias se encuentran totalmente limitadas, ya que el pago material de
las obligaciones es realizado por la Tesoreria de la Seguridad Social, a propuesta de cada Centro de Gasto, que son las
propias Instituciones Sanitarias. Como la Tesoreria condiciona los pagos a sus Planes de Disposiones de Fondos,
pueden transcurrir varios meses desde que se realiza la propuesta de pago por el Centro de Gasto hasta que los
proveedores ven satisfechas sus facturas. Esto significa para las Instituciones Sanitarias un encarecimiento de las
compras, al tener que asumir los costes financieros por los retrasos en los pagos, ademas de limitar seriamente cualquier
politica de reduccion de costes basada en el pronto pago.

4.- Asimismo, otro aspecto a considerar en la actual gestién hospitalaria es el grado de profesionalizacion de los
directivos de las mismas. Actualmente, en el marco del INSALUD el procedimiento de seleccién y nombramiento de los
directivos de la Instituciones Sanitarias se realiza por libre designacion sin la practica exigencia de ningln requisito previo
de experiencia y aptitud profesional. En este sentido, este tipo de nhombramientos se encuentran supeditados a ciertos
condicionantes no estrictamente profesionales, lo que evidentemente no es bueno para la gestion de la Institucién.
Aunque esto no siempre es asi, y resulta evidente que dada la dificultad y responsabilidad de los puestos a desempefiar
guien ha de nombrarlos ha de designar personas que sean de su confianza, seria un elemento de refuerzo de una
gestion mas profesionalizada e independiente el que se introdujeran elementos de publicidad y capacidad en las
designaciones, ademas de un sistema objetivo de la valoracién de la gestion realizada que incluyera medidas
incentivadoras y penalizadoras reales.

El marco de gestién antes expuesto condiciona en gran medida el alcance de medidas que busquen profundizar la
eficiencia. En definitiva, ese marco determina la forma de combinar los factores de produccion, conformando en realidad
una "tecnologia" de gestion. Si se entiende que la blusqueda de la eficiencia no puede estar constrefiida a este entorno,
se han de introducir reformas estructurales y juridicas que permitan disefiar un nuevo modelo de gestion.

El Real Decreto-Ley 10/96, de 17 de junio, sobre habilitacion de nuevas formas de gestion, se ha dirigido en esa
direccidn, posibilitando que las Instituciones Sanitarias del Sistema Nacional de Salud cambien de marco juridico y
puedan ser gestionadas mediante férmulas que, al menos teéricamente, permitan una utilizacién de los mecanismos del
mercado privado. Al amparo de este Decreto-Ley se han constituido dos fundaciones, las de los hospitales de Alcorcén
(Madrid) y Manacor (Baleares), cuyos estatutos tienen las siguientes notas caracterizadoras:

* Las fundaciones creadas tienen personalidad juridica propia.

* Las nuevas fundaciones de caracter sanitario no estaran sujetas a la Ley General Presupuestaria, pudiendo acceder a
otras formas de financiacion, ademas de las dotaciones que les asignen los presupuestos publicos, incluso recurriendo a
los mercados financieros.

* En su actividad econdmica no estan sometidas a la Intervencion Previa, sino al Control Financiero de la Intervencion
General de la Seguridad Social.

* Tampoco lo estaran a la Ley de Contratos de las Administraciones Publicas, teniendo sus contratos el caracter de
privados.

* El personal a su servicio tendran la condicion de laboral, sometido al Estatuto de los Trabajadores y demas normas
concordantes.

Este Real Decreto-Ley ha sido modificado en su posterior convalidacion parlamentaria, ampliandose las nuevas formas
de gestidn no sélo a las Fundaciones sino también a las Empresas Publicas y consorcios.

La idea subyacente a la creacion de estas nuevas figuras es la de que los hospitales estén plenamente desvinculadas del
papel de provisién de servicios sanitarios que tiene encomendado el INSALUD. Esto es, el INSALUD como entidad
provisora contrata la produccion de los servicios sanitarios con estos nuevos entes. Como ademas estos Ultimos no se
encuentran sujetos a las limitaciones que han sido expuestas para los hospitales tradicionales, se supone que el
comportamiento de éstos sera mas eficiente. Por afiadidura, la eficiencia seria estimulada mediante la creacién de un
mercado interno en el que las instituciones sanitarias publicas competirian entre si en la captacién de pacientes y, por
tanto, de recursos para financiarse. De cualquier forma, este modelo no se encuentra exento de criticas, siendo quizas
las mas importantes las relativas a cuestiones como los efectos sobre la equidad o si el futuro de los hospitales que
demostraran una contrastada ineficiencia seria la de estar abocados al cierre.
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7. Conclusiones sobre la eficiencia

La principal conclusion que se puede hacer sobre el grado de eficiencia del comportamiento econdémico del INSALUD es
gue a esta entidad todavia le resta un camino muy importante por recorrer a la busqueda de una mayor optimizacién en
la aplicacion de los recursos. Si bien se han introducido cambios en las técnicas de presupuestacion y en el modo de
gestionar la ejecucién del presupuesto, estos cambios no parecen ser suficientes para lograr un comportamiento
plenamente eficiente en las instituciones sanitarias. La critica ya no se dirige Gnicamente hacia la forma de utilizar el
presupuesto administrativo como herramienta de gestion, sino que se hace mas profunda, y llega a cuestionar la
existencia misma de ese presupuesto y sus limitaciones legales como instrumento minimo de gestién. Como alternativa
mas inmediata se plantea crear un nuevo marco de gestién, caracterizado por el sometimiento de la institucién sanitaria
al ambito de derecho privado tanto en sus relaciones con terceros como en la forma de contratar y combinar los factores
de produccidn. Este es el objetivo perseguido con la creacién de fundaciones, empresas publicas o consorcios en el
ambito del Sistema Nacional de Salud.

La inmediatez de los cambios introducidos en esta direccién impiden realizar una valoracion objetiva que no se sustente
en juicios de valor aprioristicos. Una cuestién si que deseo sefalar, y es la idea de que los cambios han de ser globales
para todo el Sistema Nacional de Salud, ademas de abarcar integralmente todos los aspectos de la gestion de sus
instituciones sanitarias. Con esto me estoy refiriendo a que los nuevos modelos de gestion no tienen viabilidad si no se
implantan a todos los hospitales, tanto nuevos como antiguos. Caso contrario la inercia de la gestion administrativa
ineficiente probablemente arrastrara a los nuevos hospitales donde se les haya aplicado las reformas, convirtiéndoles en
islas azotadas por el temporal en medio de un océano de hospitales gestionados de forma menos ineficiente. Se impone,
por tanto, realizar las reformas rapidamente y en toda la extension del Sistema.

No obstante, y mientras los imprescindibles cambios a mayor escala llegan, es necesario seguir avanzando en el
desarrollo de los instrumentos de gestion actualmente disponibles en la mayor parte de los hospitales -presupuestacion
prospectiva, contabilidad analitica y costes por proceso- como resortes que contribuyen a una mas eficiente asignacién
de los siempre limitados recursos disponibles.

Madrid, 25 de abril de 1998
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