LA EXPANSION
DEL GASTO SANITARIO Y
LA LEY GENERAL DE SANIDAD

Juan Carlos COSTAS TERRONES
Guillermo LOPEZ CASASNOVAS

I. PRESENTACION

" L objeto de la presente no-
ta consiste en realizar una
primera aproximacion a al-

gunos aspectos economicos del
Proyecto de Ley General de Sa-
nidad {1). A este fin se realiza
un breve examen de las carac-
teristicas que ha revestido la ex-
pansion de este tipo de gasto
publico en los paises de la OCDE
y en Espania, sugiriendo la exis-
tencia de factores endogenos
que propician el crecimiento. Fi-
nalmente, se efectla un rapido
examen de las previsiones con-
tenidas en el Proyecto de Ley
bajo la hipétesis de que es pre-
cisamente el previsible impacto
sobre el gasto publico la causa
de la transformacion seguida por
los sucesivos proyectos respecto
a los propositos iniciales de re-
forma del sistema sanitario pQ-
blico.

Il. LOS FACTORES
DE EXPANSION DEL
GASTO SANITARIO

El crecimiento del gasto sani-
tario no puede considerarse un
fendmeno nuevo ni exclusivo de
nuestro pais. Durante las dos
ultimas décadas, su expansion
esta en la base del crecimiento
relativo del gasto publico en la
mayoria de economias occiden-
tales como una de las manifes-
taciones del avance de los sis-
temas de seguridad social y del
estado del bienestar.

Las comparaciones internacio-
nales en materia de gasto pu-
blico son siempre dificiles, y el
gasto sanitario no constituye una
excepcion. Los problemas que
introduce el uso de cualquier tipo
de indice —incluso los mas agre-
gados— cuestiona la validez de
los resultados, y siempre se hace
imprescindible un buen nivel de
cautela respecto a las conclusio-
nes que se pudieran derivar. Con
toda esta precaucion debe ob-
servarse el cuadro n.° 1 que
muestra la expansion del gasto
sanitario (2) en los paises de la
OCDE en el periodo 1960-1980.
Como es posible observar, se pro-
duce un fuerte incremento en el
periodo considerado, aunque su
crecimiento relativo se ralentiza
o detiene al final de la década
de los setenta, al inclinarse el
gasto publico hacia otro tipo de
servicios, tales como pensiones
o desempleo. Por otra parte, los
incrementos del gasto son so-
portados en su practica totali-
dad por el sector publico, como
muestra el descenso, en media,
de la financiacion privada en el
periodo, que pasa del 2 por 100
del PIB en 1960 al 1,6 en 1980,
dando como resultado una fi-
nanciacion publica del 78 por
100 en este Gltimo ano, aungue
con amplias diferencias entre
paises.

En el caso de Espana, las uni-
cas cifras referentes a 1980 son
las ofrecidas en un estudio rea-
lizado por el Ministerio de Sani-
dad y Consumo en el afio 1983,
que establece la financiacion pu-
blica en el 76 por 100 de un gas-

to sanitario total cercano al 6
por 100 del PIB. De acuerdo con
esos datos, nuestro pais se acer-
ca a la media de los paises de la
OCDE pero se mantiene en un
nivel relativamente modesto es-
pecialmente en el gasto sanita-
rio conjunto.

La trayectoria seguida por el
gasto total con posterioridad a
1980 no es conocida, pero si es
posible observar que el gasto fi-
nanciado por la Seguridad So-
cial —aproximadamente el 90
por 100 del gasto publico— se
ha mantenido estable en térmi-
nos reales (3}, ya que la dife-
rencia entre el presupuesto de
1984 v la liquidacion de 1980 no
alcanza un incremento del 1 por
100.

Detrés de la expansion regis-
trada en el gasto sanitario de la
mayoria de paises occidentales
probablemente han estado un
conjunto de factores que expli-
carian la inflacion de costes pro-
ducida. Entre ellos:

a) Los cambios registrados
en la estructura demografica, ba-
sicamente el alargamiento de la
esperanza de vida y el consi-
guiente envejecimiento de la po-
blacion.

El notable impacto de este fac-
tor en nuestro pais ha produ-
cido como resultado que las pro-
yecciones demograficas realiza-
das por el Instituto Nacional de
Estadistica establezcan un cre-
cimiento extremadamente impor-
tante de la poblacion mayor de
65 afios, que pasa del 11,31 por
100 en 1981 al 15,38 por 100 en
el afio 2001. El resultado de este
envejecimiento no solo es cru-
cial a la hora de efectuar las pre-
visiones referentes a las presta-
ciones economicas de la Segu-
ridad Social, sino que, habida
cuenta de que el gasto sanitario
realizado por la poblacion ma-
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R yor de 65 afios se sitia en torno

CUADRO N.° 1 al 40 por 100 del total, debera

| tener una magnitud muy consi-

PORCENTAJE DEL GASTO SANITARIO EN EL PNB ] derable que hoy no es posible
T cuantificar.
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tos de productividad en el sec-
tor en igual medida que para el
conjunto de la economia (5).

e) Una estructura de incen-
tivos «perversay respecto a la
motivacion de los agentes del
sector en orden a un comporta-
miento acorde a postulados de
racionalidad econdmica.

El sistema de remuneracion
de los agentes es independiente
del producto obtenido y los me-
canismos presupuestarios de fi-
nanciacion de los centros pro-
veedores de los servicios se es-
tablece sobre la base de los cos-
tes incurridos (6).

f) A los factores anteriores
cabe afnadir un sexto y ultimo,
especifico y coyuntural para
aquellos paises que caminan ha-
cia la creaciéon de un servicio
nacional de salud, como es el
caso hoy de Espana, en cuanto
significa una extensién del nu-
mero de personas incluidas en
el &mbito de los servicios publi-
COS y, €n Su €aso, un proceso
de ampliacion del nimero de ser-
vicios suministrados.

En consecuencia, en el feno-
meno de la expansion del gasto
sanitario dificilmente es posible
determinar el impacto parcial de
cada uno de los factores cita-
dos y en particular del Gltimo de
ellos, objeto de atencion de este
trabajo.

Hl. LA MEMORIA
ECONOMICA DEL
PROYECTO DE
LEY DE SANIDAD

El impacto que el Proyecto de
Ley General de Sanidad ha de
suponer sobre el incremento del
gasto publico ha merecido es-
casa atencion en los circulos de
opinion, mas all4 de la contro-

versia acerca de las cifras glo-
bales {7). Ello ha sido asi pese
a que la Memoria que acom-
pana al Proyecto de Ley entra-
do en abril de 1985 en la Secre-
taria del Congreso, incluye un
Informe Econdmico en el que se
formulan las bases economico-
financieras que deben regular la
implantacion del nuevo sistema
sanitario.

Como se observara a conti-
nuacion, dicho Informe adole-
ce de serios problemas que cues-
tionan la validez de las valora-
ciones presentadas y ayudan a
explicar la evolucion seguida por
el Proyecto de Ley General de
Sanidad. Por otra parte, a pesar
de la escasa atencion recibida
por la Memoria Economica del
Proyecto, paraddjicamente han
sido las supuestas consecuen-
cias economicas de la Ley las
que han condicionado su con-
tenido y ritmo de aplicacion. Ello
puede explicar, en definitiva, la
falta de voluntad de comprome-
ter la financiacion del sistema
sanitario al Presupuesto del Es-
tado (8).

En consecuencia, se ha opta-
do por una aplicacion limitada
de la Ley en relacion a sus pre-
visiones iniciales, sometiendo su
ritmo al impacto observado en
el gasto sanitario. A esta acti-
tud se halla sin duda asociada
la debilidad de las valoraciones
presentadas en la Memoria Eco-
nomica del actual Proyecto, lo
cual puede haber contribuido, e
incluso justificar ahora, que los
responsables economicos de la
actual Administracion hayan
adoptado criterios exclusivamen-
te ad hoc.

En efecto, tras «el velo de ig-
norancia» del impacto de la Ley
sobre el gasto publico, se ha
sentado el principio general de
que «la atencion integral de la

salud se prestara a medida que
los recursos econémicos lo per-
mitany. Asi lo indica la exposi-
cidon de motivos: «razones de
crisis econdémica que no es pre-
ciso subrayar hacen gue no se
generalice el derecho a obtener
gratuitamente las prestacionesy,
«programandose su aplicaciéon
paulatina, de manera que sea
posible observar prudentemen-
te el proceso evolutivo de los
costesy.

Esta caracteristica se reitera
constantemente, «la aplicacion
de la reforma que el Proyecto
establece tiene por fuerza que
ser paulatina, armonizarse con
la sucesiva asuncion de respon-
sabilidades por las Comunida-
des Autdnomas y adecuarse a
las disponibilidades presupuesta-
rias en lo que concierne al otor-
gamiento de las prestaciones del
sistema a todos los ciudada-
nosy (9).

Este procedimiento, si bien
puede calificarse de conforme a
la imprescindible adecuacién de
ingresos y gastos publicos, se
ha instrumentado mediante la
inconcrecion del contenido de
la Ley, lo que da origen, al me-
nos, a dos consecuencias:

1.2 El Proyecto no permite
el analisis de la racionalidad en
la instrumentacion de los me-
dios puestos a disposicion de
fines, ya que ni los unos ni los
otros resultan hoy claros en su
actual redaccion.

2. Elementos de discrecio-
nalidad predominaran en la de-
terminacion del ritmo de aplica-
cion de la Ley. Alternativa dife-
rente a la que resultaria de la ad-
quisicion gradual de compromi-
sos fundamentados en una pro-
gramaciéon consistente con los
estudios de valoracién y objeti-
vos de dicho Proyecto de Ley.

A fin de observar la realidad
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de estas consecuencias, se exa-
minara ahora la cuantificacion en
el Proyecto, en la que se distin-
guiran los componentes «canti-
dady» y «precio» que estan en
la raiz de todo incremento de
gasto. Se entendera, de forma
tal vez poco ortodoxa, por com-
ponente «cantidad» la provision
de nuevos servicios — salud men-
tal u odontologia— , mientras que
el componente precio se referira
al aumento de gasto proceden-
te de la eliminacion de barreras
de acceso al sistema sanitario,
tal como supone la ampliacion
de la cobertura.

La ampliacion de la
cobertura

En relacion a la extension de
la cobertura de los servicios exis-

tentes, las dificultades en su
cuantificacion surgen de:

1.° La determinacion de la
poblacion que se beneficiara del
derecho a la proteccion, y

2.° El calculo de la utiliza-
cion de los servicios que hagan
los nuevos colectivos integra-
dos, y mas especificamente, la
pauta y niveles de utilizacion, vy
como afectaran estos Gltimos a
la utilizacion anterior, o consu-
mo medio del servicio, realizado
por el resto de poblacion prote-
gida.

En cuanto a la determinacion
del colectivo hoy sin derecho a
la asistencia sanitaria pGblica, el
Informe Econdmico del Antepro-
yecto la cifra en un 6 por 100 de
la poblacion total, es decir, la
no protegida por algunos de los
sistemas pulblicos de cobertura,

tales como INSALUD, MUFA-
CE, Instituto Social de la Mari-
na, etc.

La compaosicion de dicho co-
lectivo es desconocida, si bien
se trata de un estrato superior
de renta —profesionales libera-
les, etc. —, tradicionalmente aje-
no a la sanidad pUblica, y de un
estrato muy bajo que, por razo-
nes economicas, queda excluido
o ha estado histéricamente mar-
ginado. De acuerdo con algu-
nas informaciones aparecidas en
la prensa, este segundo tramo
de poblacion podria representar
un 4 por 100 del total, si bien
parte de este porcentaje estaria
ya cubierto por el Padron Mu-
nicipal de Beneficiencia, por lo
que su inclusion es un tema
mas de redistribucion que de
aumento de gasto. Por otra par-
te, el contenido de la Memoria

CUADRO N.° 2

No renen . )
Clase social estimada Tienen Sequridad Social La usan La utilizan Nimeroide hogares
y numero de hogares en Sequridad Social IN. Y de hogares habitualmente si la wenen que' 9"’,"‘.’92‘3”&”
esa categoria 2} estimados 4! 15 =224 8/ ubligaha
(3 (6= 5% 3
Alta:
435.400 5 % 50 % B % 46,1 % 100.360
217.700
En alta:
1.280.000 ... 73,6 % 26,4 % 46 % 62,9 % 212.665
338.100
Media alta:
2.781.800 ... 79.8 % 20,2 % 66 % 83,0 % 436.377
561.900
Media baja:
2.136.300 .. 85,7 % 14,3 % 80 % 93,0 % 284.115
305.500
Trabajadora:
2.652.900 ... 91.4 % 8,6 % 85 % 92,5 % 211.038
228.149
Pobre:
855.500 ... 83,1 % 16,9 % 81 % 96,9 % 140.117
144.600
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economica no recoge estudio
estadistico alguno que pudiera
precisar en mayor medida el al-
cance de la ampliacion de la co-
bertura.

En cuanto a la utilizacion que
ambos colectivos realicen del
sistema sanitario, el Informe tra-
baja sobre niveles medios de con-
sumo y costes medios resultan-
tes, de acuerdo con la pauta de
utilizacion que se produce en
asistencia hospitalaria, consultas
médicas, radiologia y analisis y
farmacia.

Si bien para el grupo de ren-
ta superior pudiera parecer plau-
sible la hipotesis de un consu-
mo relativamente menor de asis-
tencia pablica, debe recordarse
que en su actual redaccion el
Proyecto prevé para estas per-
sonas un precio o tasa por la
«compra de la cartilla» (o el pago
por proceso). Prescindiendo del
aspecto de no universalizacion
que implica, el efecto que po-
dria suponer de reduccion de
gasto adicional puede quedar mi-
norado al introducirse problemas
de seleccion adversa de riesgo
por parte de aquellos que se
acojan a la posibilidad abierta
por la Ley y realicen consumos
muy superiores a los medios.

No resulta tampoco evidente
la prevision de que el consumo
del colectivo de renta inferior se
vaya ajustar al nivel medio. En
su lugar, y tal como muestra una
encuesta realizada por el Insti-
tuto de Estudios Laborales y de
Seguridad Social (cuadro n.° 2),
el grado de utilizacion de este
segundo colectivo alcanza un
97 por 100, muy por encima del
75 por 100 que puede apuntar-
se como consumo medio. Pese
a ello, el Informe opta por apli-
car los consumos medios sobre
los costes medios y reducir la
cantidad resultante entre un 30

y un 40 por 100 sin justificacion
explicita.

Por otra parte, es mas que
dudoso el método de célculo se-
guido en el Informe del Ante-
proyecto inicial (1983) (10), que
dice basarse en las elasticidades
calculadas del aumento de con-
sultas y estancias hospitalarias
respecto del incremento de la
poblacién protegida (11).

No parecen razonables los va-
lores de elasticidad utilizados (12)
(notese que éstos ya no figuran
explicitamente en la Memoria
Final de 1985, aunque si sus ci-
fras resultantes), ni tampoco la
aproximacion seguida de pro-
yectar hacia el futuro la expe-
riencia registrada en el pasado,
respecto a dos colectivos no
coincidentes. Parece legitimo
concluir, sobre la base de ague-
llos resultados, que los aumen-
tos de poblaciéon protegida han
venido acompariados en el tiem-
po de un porcentaje de aumen-
to relativamente mayor en la uti-
lizacion de la asistencia sanita-
laria, dado el desprestigio al que,
por otras razones, se ha visto
sometida la asistencia ambula-
toria. Ahora bien, la proyeccion
de aquella tendencia en el tiem-
po, que probablemente es ajena

a la ampliacion de la cobertura,
dificilmente parece justificable,
excepto en el caso de que se
aceptara la hipotesis de que la
aplicacion de la Ley no va a mo-
dificar los hechos que han lle-
vado a la situacion actual.

En cualguier caso, ha de re-
cordarse que el factor «precion
en sistemas publicos de provi-
sion adquiere un significado de
«barrera de acceso» que incluye
componentes otros al moneta-
rio —precio cero—, tales como
congestion —tiempo de espera
y distancia— . Por lo tanto, no
pueden olvidarse los medios que
deberan acompanar a la amplia-
cion de la cobertura a fin de
que el alza de la barrera para un
colectivo no suponga su insta-
lacion para algdan otro que ante,
por ejemplo, una sobreutiliza-
cion o saturacion del servicio
que represente un incremento
de espera, desatencion, etc. pue-
da renunciar a la utilizacion gra-
tuita del servicio.

Ello introduce un vinculo trian-
gular que relaciona algunos de
los factores que van a ser deci-
sivos, a nuestro juicio, a la hora
de determinar el impacto resul-
tante de la ampliacion de la co-
bertura:

Variacion
resultante en el gasto

Variacion
en el consumo

Medios puestos a
disposicion para
hacer frente a la
variacion prevista

agregad_u de en el consumo de
los servicios los servicios
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En efecto, un primer factor
clave de la variacion en el gasto
resultante es la adecuacion de
medios que habrd de acompa-
sarse con el aumento de la ofer-
ta, ya que podra afectar al com-
ponente «precioy (barrera de ac-
ceso) en un sentido u otro. De
cumplirse los buenos propositos
de la Ley en cuanto a mejora de
la calidad asistencial, podria pro-
ducirse un aumento en la utili-
zacion de los servicios incluso
por parte de la poblacion hoy
protegida y no usuaria, lo cual
impactaria en los niveles de gas-
to de modo poco predecible (13).
De cualquier forma, es probable
que suceda precisamente lo con-
trario en la medida en la que se
intente hacer frente a la «uni-
versalizacion» con los medios hoy
existentes, lo que originaria que
el «controly del impacto ocasio-
nado por la entrada en vigor de
la Ley se hiciera a costa de un
nuevo desprestigio en la provi-
sibn publica de la sanidad. En
este sentido, es posible sefalar
qgue no puede entenderse de otro
modo el parrafo que recoge el
informe: «No se presupuestan
gastos de capital por considerar
que la entrada en vigor de la ley
no supondra creacion de insta-
laciones nuevas, ni siquiera me-
joras de las existentes que en
otro caso no fueran a tener lu-
gar».

Por otro lado, la utilizacion de
los costes medios (por consul-
ta, por estancia) como numera-
rios para la cuantificacion del
impacto producido por la am-
pliacion de la cobertura es, en
cierto modo, una prueba de la
escasa atencion prestada a este
calculo. Como es bien sabido,
al menos para el tramo discreto
marcado por los niveles de cos-
tes fijos existentes, los costes
marginales normalmente difieren
de los valores medios. En el ca-

SO que nos ocupa, aquéllos son
posiblemente inferiores a éstos,
por lo que el uso de los costes
medios supondra una sobreva-
loracion. A titulo de ejemplo, el
coste de hospitalizacion (que se
calcula en un 60 por 100 del
gasto por universalizacion) po-
dria representar una sobrevalora-
cion cercana al 20 por 100 si se
usa el coste por estancia, o en-
tre el 15 y el 20 por 100 si se
utiliza el nimero de admisiones,
dado que el valor de los costes
marginales se sitia por debajo
de los costes medios (14).

En resumen, la proyeccion de
la pauta y niveles de consumo
medios actuales referidos a los
distintos grupos contemplados
en el cuadro n.° 2 —clasifica-
cibn manifiestamente mejorable
y Unica de que se dispone—, de
acuerdo con los niveles de «des-
protecciony y utilizacion efecti-
va, da como resultado que el
coste de universalizacion estaria
proximo a los 125.000 millones
de pesetas. Ello representaria un
coste por hogar de 88.000 pese-
tas anuales, cifra que queda in-
cluso por debajo del coste me-
dio actual de 132.000 pesetas
por hogar y que resulta de la di-
vision del Presupuesto del IN-
SALUD de 1985 por el numero
de hogares (15). Notese ademas
gue en su calculo se ha supues-
to un aumento proporcional en
la infraestructura de los servi-
cios establecidos, de modo que
la «calidad» no juega un efecto
adicional endogeno en la de-
manda de servicios hecha por
colectivos forzosamente no coin-
cidentes.

La inclusion de nuevos
servicios

En cuanto al factor «canti-
dad» o ampliacion de los servi-
cios contemplados para el con-

junto del colectivo protegido, su
valoracion choca con problemas
similares a los antes menciona-
dos, agravados ahora por la ine-
xistencia de datos sobre niveles
de consumo actuales, que con
menor legitimidad pueden infe-
rirse solo de los consumos pri-
vados.

En cualguier caso, se hace
mas patente en este apartado la
inconcrecion de la Ley. Asi, la
Memoria expresa en voz alta «las
dudas sobre el compromiso que
la Ley de Sanidad supondra para
esta especialidad desde la pers-
pectiva juridica y del derecho a
la salud que se declara y regula»
al referirse a los tratamientos
odontologicos, ignora la asisten-
cia geriatrica y algunos otros as-
pectos relacionados con la sa-
lud mental. Ademas, no cuanti-
fica en ningin modo los me-
dios puestos a disposicion de
la «Salud Laboraly, lo que pare-
ce confirmar la escasa novedad
del alcance de este servicio y/o
el mantenimiento de los medios
puestos a disposicion en sus ni-
veles actuales.

En cuanto a la Salud Mental,
el Informe Economico de la Me-
moria muestra una valoracion
incompleta que podria intentar-
se suplir mediante la contenida
en el Anteproyecto de 1983, ex-
cepto en lo referente a una par-
tida de 5.000 millones de proce-
dencia desconocida. La cuantifi-
cacion de este servicio es tal vez
la mas detallada del Anteproyec-
to de 1983 y se hace de acuerdo
con los valores medios observa-
dos en los servicios hospitala-
rios, extrahospitalarios y aten-
cion farmacéutica, reducidos con-
venientemente (;arbitrariamen-
te?) en aquella parte que se con-
sidera financiada ya de algin
modo por el sector publico (30
por 100 para la hospitalaria, 40
por 100 para la extrahospitalaria
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CUADRO N.° 3

VOLUMEN TOTAL DE GASTOS ESTIMADOS (L.G.S.)

{Millones de pesetas de 1984)
e e o e e

¢ Universalizacion

Asistencia hospitalaria
Consultas médicas ...

Gastos de personal (1)
Otros gastos .

Radiologia y Analisis {2) . .
Farmacia extrahospitalaria (3)
Otros tipos de asistencia:

Memoria

{Rehabilitacion o medicina preventiva) ... -

* Salud mental ...

Servicios hospitalarios ... ..
Atencion extrahospitalaria (4)
Atencion farmaceutica (5) ...

Organizacion y estructura

Consejo Interterritorial

Gerencias de Area ... ... ... ... ... ... ... ...

*

Investigacion

Instituto Carlos 111 ..
Odontologia ..

Mayor uso de servicios

* Otros costes indirectos . .

*

%

* Creacion de Centros de Salud ...
Integracion de la red hospitalaria ...

Libre eleccion ...

TOTAL ..

Anregg;ccm i;;c:?)ée‘ﬁ‘éf
98.477 49.500
59.769
15.914,7
15.119

795,7
5.683,3
17.080
22.000 ol
13.200
7.200
1.600
2413 2413
13
2.400
5 75
_ 1.000
_ 28.000
2.000
128.875 105.928

{1} Corresponde dicha cifra a 7.560 personas {4.900 para medicina general y pediatria, de los
que 2.580 serian facultativos y 2.600 para especialidades, de los que 1.660 serian facul-

tativos).

{2} Resultado de calcular un incremento en un 11,3 por 100 del gasto presupuestado para
esos servicios con medios propios y ajenos por el INSALUD.

131 Aplicando a misma pauta seguida por los hoy incluidos en la Seguridad Social.

(4] Resultado de reducir en un 40 por 100 los 12.000 millones inicialmente proyectados, de
acuerdo con la hipotesis de utilizacion potencial de jos recursos que hoy ya estan en

manos del Estado.

{51 Supone un incremento neto sobre el gasto actual del 15 por 100

16) Naotese que sl menos parte de la divergencia registrada en la cifra de poblacion «despro
tegida» entre la Memoria Economica del Anteproyecto de 1983 y 1985 (9,7 en lugar del
6,5 por 100 se debe a la inclusion de todos los trabajadores auténomos en la contingencia
de asistencia sanitarig realizada & partir del 1 de enero de 1984,

y un 73 por 100 para la asisten-
cia farmacéutica). La aplicacion
de dichos porcentajes permite la
reduccion de la cifra inicialmen-
te prevista hacia valores cerca-

nos a los 17.000 millones de pe-
setas.

De cualquier forma, la valora-
cion de los servicios psiquiatri-

cos —la especialidad meédica pro-
bablemente con mayor nivel de
discusion y evolucion— conte-
nida en la Memoria se halla con-
dicionada por la valoracion mé-
dica previa que se establece vy,
en consecuencia, también suje-
ta al uso real que se realice de
los servicios extrahospitalarios,
menos costosos que los hospi-
talarios. Realmente éste es uno
de los ambitos en los que sera
de importancia crucial la capa-
cidad de la Administracion sa-
nitaria para encauzar de forma
coordinada el conjunto de ser-
vicios ya en manos del sector
piblico y superar las rigideces
existentes. Entre los problemas
a resolver destaca la integracion
de la asistencia primaria psiquia-
trica en los ambulatorios y cen-
tros de salud.

Para muchos sectores de opi-
nion la Odontologia ha sido la
gran sacrificada en el Proyecto
de Ley. Ya se anot6 que la Me-
moria mantiene «dudas desde la
perspectiva juridica» de su inclu-
sion en el derecho a la salud, al
tiempo que el Proyecto anuncia
la existencia en cualquier caso
de «mecanismos financieros mo-
derados» (no se especifica cua-
les ni cifra alguna). El resumen
es la anotacion de unicamente
una cifra minima de 1.000 millo-
nes (que no se justifica) en con-
cepto de incremento en los me-
dios personales.

Otros aspectos

En relacion a los costes de or-
ganizacion y estructura del sis-
tema, el Informe establece una
cantidad fija de 13 millones para
un 6rgano de nueva creacion —el
Consejo Interterritorial de Salud—
y 2.400 millones para las Geren-
cias de Area. Se conocen estas
cifras a través del Anteproyecto
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de 1983, pero no de la Memo-
ria del actual, en el que figura
tan solo la cifra agregada. Por
otra parte, parece ignorarse el
coste y organizacion de los Or-
ganos de Direccion y Participa-
cion de las 200 Areas previstas,
y de las correspondientes Zonas
Basicas de Salud para la asisten-
cia primaria.

En cuanto a la /nvestigacion,
visto el compromiso de destinar
a ella el 1 por 100 del «presupues-
to global de sanidad», su aplica-
cion a los presupuestos INSA-
LUD 1985 determinaria una ci-
fra proxima a los 10.000 millo-
nes. No especifica el Informe los
niveles actuales de gasto que se
sustraen de aquella cifra para de-
terminar los 6.000 millones resul-
tantes {aunque si podia deducir-
se del Anteproyecto de 1983).

No parecen merecer mayor co-
mentario los 15 millones destina-
dos a la creacion del Instituto
Carlos lil —con «reestructuracion
de funciones y de los organis-
mos que ya vienen funcicnan-
do, si bien de manera descoor-
dinada»—, ni la «disminucion real
de gastos» que pueda esperarse
de la integraciébn en una unica
red hospitalaria piblica aunque,
naturalmente, éste hubiera de
ser uno de los pivotes en que se
apoyara la Ley. Es decir, la ca-
pacidad de reorientar parte de
los medios actuales a disposicion
del sector publico hacia los ob-
Jetivos marcados por la Ley y la
mejora en los resultados econo-
micos que pudieran derivarse de
una mejor asignacion de recur-
sos a raiz de la coordinacion o
integracion de medios en la red
sanitaria publica. Estos depen-
deran probablemente de la do-
tacion existente de los servicios
y del aprovechamiento que de
ellos pueda hacerse desde la nue-
va estructura, por ejemplo des-
de las Areas de Salud, con una

visibn mas cercana y diaria de
los problemas sanitarios.

Finalmente, cabe sefialar que
el Informe, destina un tanto al-
zado de 28.000 millones en con-
cepto de «la demanda adicional
generada por una oferta de ser-
vicios de mayor calidad respecto
de fos actualesy. Ello se deberia
a la conducta «de aquellos be-
neficiarios que en el presente uti-
lizan la sanidad privada, renun-
ciando con ello a la equivalente
oferta publicay.

Dicha cantidad se justifica en
el Informe con otro texto de di-
ficil comprensién: «La evolucion
del coste se ha realizado a partir
de un cuidadoso estudio de los
gastos familiares en sanidad pri-
vada, y llevando un 20 por 100
de los mismos, desagregados con-
venientemente, a incremento ne-
to de coste, cifrandose éste en:
minimo, 28.000 millones» (16).

Adicionalmente, el Informe pre-
vé bajo el concepto de «otros cos-
tes indirectosy 2.000 millones en
relacion «a las posibles amplia-
ciones netas de plantilla para las
diversas actividades potenciadas
por la Ley y no contempladas en
apartados especificosy. Nada re-
fiere, sin embargo, a su funda-
mento y evaluacion.

La Memoria acaba con la ase-
veracion de que el derecho a la
libre eleccion de facultativo den-
tro del Area de Salud que la Ley
contempla no debera suponer un
aumento adicional de costes,
mientras que para la eleccion de
especialistas el posible incremen-
to se confiesa de casi imposible
aproximacion (17).

Para finalizar, cabe observar
la programacion temporal del gas-
to. El ntmo de penodificacion pre-
visto por el Informe Econdmico,
que «reparten las disponibilida-
des presupuestarias de modo ho-

mogéneo en los diferentes capi-
tulos o propositos de la Ley, pa-
rece errbneo, ya que no prima
ninguno de los objetivos y, con
el criterio politico de intentar mos-
trar un avance en los diferentes
ambitos de la Ley, se sacrifica la
consistencia de la politica sani-
taria. Méas congruente hubiera
sido la adopcion de un método
semejante al de la propuesta de
periodificacion presentada en el
proyecto de 1983, que prima la
extension de la cobertura por en-
¢ima del resto de propositos con-
tenidos en la Ley.

NOTAS

{1) Un buen nimero de aspectos no se
tratarén en esta Nota. Algunos de ellos, ta-
les como el desplazamiento del gasto de la
Administracion Central a los Entes Territo
riales y los problemas de coordinacion entre
redes sanitarias se hallan tratados en Algu
nos aspectos economicos del Proyecto de
Ley General de Sanidad, Juan Carlos Cos-
Tas TerRrOnES, Instituto de Estudios Econd-
micos {de proxima publicacién).

{2) Las diferencias en el tratamiento de
la informacion presentes en el cuadro no
permiten una comparacion entre paises, aun-
que si es posible el analisis de la tendencia
registrada en cada pais, por estar basado en
estimaciones consistentes.

(3) Los deflactores utilizados son los co-
rrespondientes a la Contabilidad Nacionat y
al Indice de Precios de Consumo

{(4) Una proyeccion del gasto sanitario
realizada por el Ministerio de Trabajo y Se-
guridad Social, sitda el incremento de este
gasto en 1983 entre el 10 y 17 por 100. El
estudio no recoge la metodologia utilizada
para el calculo, indicando que «la proyec
cion del gasto derivado de la asistencia sa
nitaria esta afectado basicamente de dos ti-
pos de variaciones, la que incluye el aumen-
to de la poblacion protegida y la que trata
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de actualizar los costes de sus principales
componentes (remuneraciones de personal
y compra de bienes corrientes y servicios»).

(5) Vease «Un Test sobre las proposi-
ciones de W. Baumol acerca del "produc-
tivity lag” en el Sector Piblico». Guillermo
Lorez Casasnovas, Hacienda Publica Espa-
riola, n.° 72, 1981.

6) Vease en este punto el trabajo de
Guillermo Lorez Casasnovas sobre «Gasto
piblico y racionalizacion presupuestana» que
aparece en este mismo numero de PAPELES
De Economia ESPAROLA.

{7) Asi, se han barajado cifras gue van
desde los 300.000 millones (ptas. 1985),
calculados por el Ministerio de Economia y
Hacienda, a los 170.000 millones (ptas. 1984)
cuantificados inicialmente por el Ministerio
de Sanidad y Consumo, o desde los 128.875
millones que aparecen en la Memoria Eco-
nomica del primer Anteproyecto a los 106.000
millones sobre los que se esta trabajando
hoy en el Ministenio de Sanidad y Consumo.

18} Las dudas sobre el alcance del im-
pacto de la Ley sobre el gasto se han refle-
jado en Gltimo término en el hecho de que
el proyecto no establece como objetivo, ni
tan siquiera a largo plazo, la financiacion to-
tal de la asistencia sanitaria via Presupuestos
del Estado (art. 84}, En el redactado de la
Ley puede unicamente encontrarse el reco-
nocimiento de aquella via de financiacion en
la participacion en el sostenimiento de la Se-

guridad Social (situacion actual} y, de modo
particular, para la financiacion de la parte
correspondiente a la extension de la cober-
tura para aquellas personas sin recursos eco-
nomicos (art. 83). Para el afio 1986 el Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo ha anuncia-
do recientemente la inclusion de una partida
de 38.000 millones como financiacion adi-
cional del Presupuesto del Estado hacia el
sisterna sanitario.

(9) La misma prevencion se establece en
el redactado de los diferentes Capitulos de
la Ley. Asi por ejemplo, en el art. 18: «Las
Administraciones Sanitarias competentes, de
forma gradual y a medida que los recursos
econdbmicos disponibles lo permitan, ade-
cuaran su actuacion a los siguientes princi-
pios.  ».

(10) Veéase Revista de Seguridad Social,
n.® 22, abril-junio 1984.

(11} Los estudios en el sistema cormpa-
rado que analizan la reaccion de los ciuda-
danos ante la imposicion de «precios» en la
demanda de los servicios sanitarios son cuan-
do menos ambiguos. Véase, por ejemplo,
Pricing the Social Services, K. Jubce led.),
Martin Robertson, 1981. La evidencia sobre
dichas elasticidades da valores que oscilan
entre —0,24 y —1,46, dependiendo del con-
cepto de precio utilizado y el tipo especifico
de tratamiento sanitario considerado. En cual-
quier caso, de acuerdo también con la evi-
dencia disponible, parece necesario realizar

dicho analisis en relacion al tramo de renta
sobre el que nos situamos en la curva de
Engels, e introducir la estimacion de elasti-
cidades cruzadas entre diferentes servicios.

(12) ¢Qué sinifica si no que un aumento
de 1 por 100 de la poblacion protegida hara
aumentar el nimero de consultas en 1,6677
por 100 y el de estancias en un 2,3378 por
1007.

(13} Es posible observar la diferencia exis-
tente en la «filosofia» de los redactores del
Anteproyecto y del Proyecto definitivo. Los
primeros intentan situar cifras maximas en
nuMerosos casos, mientras que los segun-
dos establecen cifras minimas.

(14) Veéase «A Budget-based Contract
to improve efficiency in the Hospital sector»
(cap. V), D. Phil, Universidad de York, mimeo.

(18) Véase Juan Carlos Costas Terro-
nes, Algunos aspectos economicos del Pro-
vecto de Ley de Sanidad, op. cit.

(16) No se hace explicito el «cuidadoso
estudio» y por tanto el origen del 20 por 100.

{17} No se cuantifican en modo alguno
los resultados economicos de la introduc-
cion de las llamadas «medidas complemen-
tarias de financiacion», ni de los «precios»
establecidos para el acceso al sistema de
aquellas personas con medios econdmicos
suficientes que adquieran voluntariamente
la cartilla, ni otros ingresos que pudieran ami-
norar los costes de aplicacion de la Ley.

202




