LA GESTION DE LA SANIDAD:
UN BIEN PRIVADO FINANCIADO
PUBLICAMENTE
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I. INTRODUCCION

UISIERA, en primer lugar,

dar las gracias al comiteé or-

ganizador de las /Il Jorna-
das de Gestion y Evaluacion de
Costes Sanitarios por la invita-
cion que me cursaron para pro-
nunciar la conferencia de clausu-
ra de esas Jornadas.

Mi aportacion pretende plan-
tear una reflexion para la dis-
cusion: como gestionar de la ma-
nera mas eficiente la sanidad,
bien privado financiado publica-
mente.

La gestion eficiente no se plan-
tea, sin embargo, exclusivamen-
te de la sanidad; ha sido la fuerte
expansion del sector publico la
que ha dado lugar en todos los
paises a plantear el problema de
cuél debe ser el papel del sector
publico en la situacion economi-
ca presente, y como gestionar de
la manera mas eficiente las fun-
ciones que se le asignen.

Vamos a dar una vision de la
evolucion que el sector publico
espanol ha tenido desde hace si-
gloy medio, con especial referen-
cia a la sanidad.

Il. EL DESARROLLO
DEL SECTOR PUBLICO
ESPANOL

E!l gran desarrollo del sector
publico, por cuyas manos pasa la
mitad del producto interior bruto
de la economia, ha planteado en
todos los paises una discusion
sobre su magnitud y las funcio-
nes que realiza.

Es evidente que a tal situacion
se ha llegado por el soporte teori-
co que la doctrina econdémica ha
proporcionado, que ha impulsa-
do a los gobiernos a una inter-
vencion cada vez mayor en la ac-
tividad econdmica.

Este proceso de expansion
creciente del sector publico se ha
dado igualmente en Espana, y si
cabe con mayor intensidad en
cuanto a su ritmo de crecimiento.
En 1900, el gasto publico repre-
sentaba el 8,7 por 100 del pro-
ducto interior bruto (PIB); en 1960,
el 16,5 por 100 del PIB, y en 1993,
alcanzo la mitica cifra del 50 por
100.

Este cambio no sélo ha sido
cuantitativo, sino que se ha pro-
ducido una fuerte mutacion en la
estructura de las funciones que el
sector publico ha ido tomando a
Su cargo.

Para el periodo 1850-1957 las
estadisticas de las funciones del
sector publico solo estan disponi-
bles para el Estado (cuadron.2 1),
aunque en ese periodo el resto de
los agentes tenia poca importan-
cia en la actividad econdmica.

En dicho periodo, la produc-
cion de bienes publicos puros ab-
sorbia alrededor del 50 por 100
del gasto total, pasando del 54,9
por 100 en 1850 al 44,9 en 1957,

A los bienes privados suminis-
trados publicamente (prestacio-
nes sociales y bienes preferen-
tes) solo se le asignaba el 20 por
100 del gasto total (23 en 1850,
19,6 en 1957), con una tendencia
descendente en las prestaciones
sociales (pensiones) y un mante-

nimiento en los bienes preferen-
tes (educacion, sanidad y vivien-
da). El gasto publico en sanidad
era practicamente inexistente, el
0,1 por 100 del gasto total; en
1957, supuso el 1,2 del gasto to-
taly el 0,12 del PIB.

Los gastos de intervencion
economica del Estado (subven-
ciones, inversiones y transferen-
cias de capital) han ido ganando
posiciones en la asignacion de re-
cursos, pasando del 5,5 por 100
en 1850 al 21 en 1957. Es ésta la
funcion que mas cambio ha sufri-
do en el periodo analizado.

Los intereses de la deuda ptibli-
ca han tenido una tendencia cre-
ciente, pasando del 7,3 en 1850 al
34,2 por 100 en 1900, empezan-
do desde el comienzo del siglo un
descenso generalizado, de forma
gue en 1957 solo representaban
€l 9,7 por 100 del gasto total.

La conclusion que puede sacar-
se del comportamiento del Estado
en el siglo analizado (1850-1957)
es que se da un cierto cambio en
la estructura de produccion de los
servicios publicos, no demasiado
acentuado, con perdida relativaen
la produccion de bienes publicos,
un cierto mantenimiento, con ten-
dencia ligeramente descendente,
en el suministro publico de bienes
privados (proteccion social), un
aumento sensible enlos gastos de
intervencion economica (subven-
ciones de explotacion e infraes-
tructuras), y en cuanto a los inte-
reses, una estabilidad en los afios
de comienzo y fin del periodo ana-
lizado, pero con una fuerte presion
de la carga de intereses hacia me-
diados de dicho periodo.

A partir de 1970 existe una
clasificacion de los bienes y ser-
vicios suministrados por el con-
junto de las administraciones
publicas (cuadro n.? 1, ultima co-
lumna, y cuadro n.? 2).

En los 25 anos que compren-
de este segundo periodo que va-
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CUADRON.?1

LA ESTRUCTURA DEL GASTO PUBLICO ESPANOL: 1850-1970
[ e e e S i T T e
ADMINISTAACIONES

ESTADO PUBLICAS
(En mitiones de pesetas) (En miles de millones
de pesetas)
Porcentase del Porcentaje del Porcentaje del Porcentaje del
1850 1900 1957 1970
Total PIB Total PIB Total PIB Total PIB
A Bienes publicos ........cocemimmecicenenee. 1789 549 — 2920 323 28 201655 449 43 12,2 193 43
— Defensa nacional ....., 86.1 — — 1799 — 123998 — — 439 —
— Servicios generales ... 928 — - 1121 — — 77657 — — 68,3 — —
B. Bienes privados suministrados pibfica-
(10110 S ————————— 79 239 — 1314 145 13 88127 196 19 3403 58,7 13,0
— Prestaciones sociales..........ccceeeoe. 35,8 109 - 72,6 80 07 29476 6.6 0,6 194,3 3356 7.4
L el T oo ———— - — — 70.3 = - 26036 — — 105,4 — —
* Desempleo — = —_ — — — - — - — 57 — —
» Otras prestaciones ... 0.4 - - 23 - - 3440 — — 832 — —
— Bienes preferentes .......ccovviveee. 42,4 13,0 — 58,8 65 06 5.865,1 130 ) 146.0 25.2 56
« Educacion ....... 36 — — 13,5 - - 3.0337 — — 49,3 — —
* SANIDAT e 0.3 — — 09 — 8811 — - 732 — -
LRV ol (O ————— 01 — — 1.7 — - 10323 — — 235 — —
« Otros servicios comunitarios .......  38.4 — — 42.7 — — 12480 — — —= == =
C Gastos intervencion economica .......... 415 1 — 3809 421 37 137657 307 29 1274 22.0 48
— Servicios eConOMICOS .........cceeeunnn 17.8 5 — Tl 79 07 94082 210 2.0 11,5 192 4.2
» Subvenciones de explotacion ... 0,2 — — 4.2 — — 22840 — — 23,0 — —
o [VEISIONES ..o.ooreeerecernrecnsisnasirins 55 — - 21,4 — — 41310 — — 60.9 — =
« Transferencias de capital.............. - — - 4,0 — e 23322 — — 27.6 — =
OIS o it i ‘ 121 — — 421 — 6610 — - — — —
— Intereses deuda publica ................. 23,7 8 — 309.2 342 30 43575 97 0.9 15.9 2.8 0.6
D. Ajustes en clasificacion ... 27,5 8.4 — 99,5 na 09 2.152,9 48 0,4 — — —
Gastos {otales (A + B+ C +D).......... 3258 1000 - 9038 1000 87 448968 1000 95 5799 100,0 224

mos a analizar, se observa una
tendencia decreciente en la asig-
nacion de recursos a la produc-
cion de bienes publicos, que pre-
cisamente son los que, por sus
especiales caracteristicas, el Es-
tado tiene que suministrar, pa-
sando del 19,3 en 1970 al 13,6
por 100 en 1994. Su participacion
en el PIB crecio ligeramente, pa-
sando del 4,3 al 6,5 por 100.

En los bienes privados sumi-
nistrados publicamente se nota
una cierta estabilidad, en el en-
torno del 60 por 100 del gasto
total, la primera asignacion de re-
cursos del conjunto de las admi-
nistraciones publicas, pero con

una fuerte ganancia en su parti-
cipacion en el PIB, que paso del
13 por 100 en 1970 al 28,6 en
1994. Una parte creciente de los
recursos disponibles de la econo-
mia fueron destinados a la pro-
teccion social.

La sanidad conservo su parti-
cipacionen el gastototal (12,7 por
100), si bien su participacion en
el PIB mas que se duplico, pa-
sando del 2,8 por 100 en 1970 al
5,9 en 1995.

Los gastos de intervencion eco-
nomica de las administraciones
publicas (subvenciones a las em-
presas, infraestructuras y transfe-
rencias de capital) han mantenido

su nivel relativo dentro del gasto
publico total (en el entorno del 20
por 100), si bien en el ano 1994 se
observa una sensible caida. Su
participacion en el PIB ha sido cre-
ciente: 4,2 por 100 en 1970; 8,4
por 100 en 1993, con una perdida
de un punto en 1994.

Los intereses mantuvieron es-
tabilizadas, en la década de los
setenta, tanto su importancia re-
lativa en el conjunto del gasto (en
el entorno del 2,5 por 100) como
su participacion en el PIB (0,7 por
100). En la década de los ochen-
ta, se dispara la carga de la deu-
da, que aumenta a un fuerte rit-
mo, alcanzando en 1994 el 11 por
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CUADRON.22

LA ESTRUCTURA DEL GASTO PUBLICO ESPANOL: 1980-1994
[ R ————" S e e, e R T ST R S

DISTRIBUCION DEL GASTO POR FUNCIONES

(En miles de miliones de pesetas)

Porcentaje del Porcentaje del Porcentaje del Porcentae det
1980 1985 1990 : 1994

Total PIB Total PI8 Totai PIB Total PIB
& BiengS publicos omeeorenmmenineea. 797100 15,8 52 19036 158 6,7 31541 144 63 42405 136 65
— Defensa nacional.......c...ccocvvcceeee. 300,0 — — 561,2 — — 7755 - — 808,3 — —

— Servicios generales ...................... . 4970 — — 1.3424 — - 23786 — — 34322 — —

B. Bienes privados suministrados publi-

CHMETRE wncispmen e meit, 3284/6¢ 653 216 69798 581 247 125533 573 250 18.4869  59.2 28,6
— Prestaciones sociales .................... 1.926,3 383 12,7 40395 33,6 14,3 72212 330 14,4 10.781,2 345 16,7

* Pensiones.........ccccoovvverivniveee. 1.301,5 — — 2.878.6 — — 4.972,0 - — 75378 — —

* Desempleo....ccviinireciinee. 3384 - — 783,2 — — 14182 — — 21376 — —

* Otras prestaciones e 2864 — — 3T - — B310 — - 1.105,8 — —
— Bienes sociales redistributivos....... 1.3583 27.0 89 29403 245 104 53321 243 106 77057 247 1.9

* Educacion.............. 496,7 — — 1.058,8 — — 2.0901 — — 28219 —_ —

= Sanidad ........... ... 06870 —_ - 1.315,8 - —_ 2.452,6 — — 3.779.0 —_ —_

* Vivienda y serv. comunes........... 1746  — — 5657 — — 7894  — —  1.1048 — —_
C. Gastos intervencion economica .......... 9441 18,8 6.2 3.3431 278 18 60911 278 121 8.1474 26,1 126
— Servicios economicos .......... 8332 166 §5 23726 197 84 42242 193 84 47256 151 73

* Subvenciones de explotacion...... 3151 — — 6873 — — 960,7 — - 1.262,3 — —

* INVErSIONES ...coceeveeerceereeccieeneens 2840 — — 1.044,5 — — 2.524,0 — —  2.506,7 -- —

* Transferencias de capitat ........... 234.1 — - 6408 - — 7385 - - 956.8 - —

— Intereses deuda publica................. 1109 212 0.7 9705 8.1 34 18669 85 37 34218 110 83

D. Ajustes enclasificacion............cc.cooo... 4,0 0.1 — 2162 -18 08 90,4 0.4 0.1 329,5 1.1 0,5
Gastostotales (A+B+C+D)........ 50207 1000 331 120103 1000 425 21.8889 1000 435 312043 1000 48.2

100 del gasto total y el 5,3 del PIB,
a consecuencia del déficit cre-
ciente y acumulativo a partir de
1980.

La conclusion que podemos
obtener de la intervencién del con-
junto de las administraciones pu-
blicas es una menor atencion a la
produccion de bienes publicos
puros, una fuerte asignacion de
recursos a la proteccién social, un
mantenimiento relativo del gasto
de intervencion en la economia,
aungue creciente en su participa-
cion en el PIB, y una fuerte asig-
nacion a los gastos de intereses
de la deuda publica como conse-
cuencia del déficit publico acumu-
lativo generado en la década de
los ochenta, que ha situado nues-
tro nivel de deuda publica en el 65
por 100 del PIB.

lll. LAPROTECCION SOCIAL,
ENTRE LOS BIENES
PRIVADOS Y LOS BIENES
PUBLICOS PUROS

Generalmente, se admite por
los economistas que las fuerzas
competitivas del mercado gene-
ran un elevado grado de eficien-
cia.

La pregunta que surge inme-
diatamente es si los mercados
competitivos conducen siempre
a la eficiencia o si, por el contra-
ro, se han de cumplir determina-
das condiciones para que tal he-
cho suceda. La respuesta es que
la eficiencia no se conseguira en
los supuestos siguientes:

* bienes de consumo no riva-
les y no excluyentes;

» fallos de lacompetencia (con-
trol monopolistico, rendimientos
crecientes de escala);

* efectos externos;

* existencia de riesgos e incer-
tidumbres no asegurables por la
inexistencia de mercados de se-
guros de futuros;

» informacion imperfecta y cos-
tosa.

Los bienes que retnen ala vez
las caracteristicas de no rivales y
no excluyentes se conocen con
el nombre de bienes publicos pu-
ros, y las necesidades que satis-
facen no pueden ser atendidas
por el mercado, ya que el coste
marginal de que un individuo adi-
cional disfrute de ellos es cero,
mientras que el coste de excluira
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un individuo del servicio es infini-
to. Esta es la razén de que tales
bienes tengan que ser suminis-
trados por el poder publico y fi-
nanciados de manera coactiva.

Tenemos asi delimitados dos
tipos de bienes situados en polos
opuestos: los bienes privados,
suministrados por el mercado, y
los bienes publicos, suministra-
dos por el Estado.

Entre uno y otro polo se en-
cuentra un conjunto de bienes pri-
vados (en el sentido de que no
cumplen las dos caracteristicas
de los bienes publicos puros) que
en la actualidad son suministra-
dos total o principalmente por
el sector publico. La educacion,
la sanidad, las pensiones, el de-
sempleo y la asistencia social
constituyen casos tipicos del gru-
po de bienes que constituyen la
proteccion social.

No existe una razon unica por
la que los bienes de proteccion
social deban financiarse publica-
mente. Para cada una delas pres-
taciones, la doctrina ha construi-
do unateoria que justifica el pase
al sector publico de una necesi-
dad privada.

En el caso de la sanidad, la
teoria esta fundamentada en fa-
llos del mercado, problemas de
riesgo moral, necesidad preferen-
te, distribucion de la renta (equi-
dad en el acceso), problemas de
seleccion adversa de riesgos y
costes de transaccion elevados.

Para la educacion, la justifica-
cion se encuentra en fallos del
mercado, necesidad preferente,
distribucion de la renta e integra-
cion social.

En las pensiones, la funda-
mentacion que sirve de base se
encuentra en fallos del mercado,
problemas de seleccion adversa,
problemas de riesgo moral y ele-
vados costes de transaccion.

Por ultimo, en el desempleo, la
justificacion se encuentra en fa-
llos del mercado y en problemas
de riesgo moral.

Las razones expuestas, que
ponen de manifiesto los fallos del
mercado en la cobertura de di-
chas necesidades, justifican y le-
gitiman, a priori, la intervencion
del sector publico en los progra-
mas de gastos sociales, ya que el
equilibrio competitivo que genera
el mercado se corresponde con
una asignacion de recursos no
optima o ineficiente en el sentido
de Pareto.

Sin embargo, al traspasar a la
esfera publica la produccion de
bienes privados se corre el ries-
go de perder un conjunto de ven-
tajas relacionadas con los merca-
dos: no hay competencia, y los
otros incentivos para una produc-
cion eficaz se ven atenuados.

De las teorias de los fallos del
mercado para justificar la inter-
vencion publica en la proteccion
social, se ha pasado reciente-
mente al analisis de los fallos del
sector publico para tratar de in-
troducir una mayor eficiencia. El
camino que parece mas seguro
para ello es tratar de utilizar el
mercado en la gestion por el sec-
tor publico de los programas so-
ciales, dando entrada a la com-
petencia, estableciendo unaclara
separacion entre la provision (fi-
nanciacion) y la produccion.

Contra la fuerte intervencion
del sector publico en la economia
se ha producido una reaccion
a partir de la década de los se-
tenta. Como ha afirmado Gordon
Tullock, los fallos de la econo-
mia del mercado pueden ser
importantes, pero los perjuicios
ocasionados a la sociedad como
consecuencia de las intervencio-
nes publicas pueden no ser me-
nores.

Por todo ello, las politicas pu-
blicas deben ser evaluadas com-

parando las ventajas y desventa-
jas del mercado y del sector pu-
blico. De las teorias de los fallos
del mercado para justificar la in-
tervencion publica, se ha pasado
al anélisis de los fallos del sector
publico, para tratar de introducir
una mayor eficiencia. La evalua-
cion de los programas publicos
destinados a corregir fallos del
mercado debe tener en cuenta no
solo sus objetivos, sino también
Su ejecucion.

IV. LA INTRODUCCION
DE CRITERIOS DE
MERCADO
EN LA GESTION
DE LA SANIDAD

E! modelo de provision y pro-
duccion publica utilizado en Espa-
fia para el suministro de la sani-
dad ha producido crecimientos
muy importantes del gasto sanita-
rio. En la década de los setenta,
con un crecimiento del PIB en va-
lores constantes del 7,5 por 100,
el gasto en sanidad crecio al 10
por 100 en pesetas constantes,
con una elasticidad del 1,3; en el
periodo 1980-93, el gasto sanita-
rio en pesetas constantes crecio
al 4,2 por 100, cuando el PIB solo
aumento el 2,4 en términos rea-
les, con una elasticidad del 1,3.

Aungue es bien cierto que la
ampliacion de la cobertura ha te-
nido una influencia en dicho cre-
cimiento del gasto sanitario, no
es menos cierto que la prestacion
real media (factor residual que
comprende la calidad del servi-
cio, nuevas tecnologias, creci-
miento de los salarios en ter-
minos reales, crecimiento del nu-
mero de médicos y de enferme-
ras, etc.) ha aumentado mas que
el PIB por habitante.

De todos los factores que im-
pulsan el crecimiento del gasto
sanitario —tasa de crecimiento de
los precios de los servicios sani-
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tarios, demografia, tasa de cober-
tura y prestacion real media—,
esta ultima cae dentro del control
de la Administracion: la tasa de
cobertura, desde el momento en
que la sociedad ha efectuado la
eleccion de una provision publi-
ca, ha tenido que irse ampliando.

Si el modelo de direccion pu-
blica de la gestion sanitaria ha
sido incapaz de controlar el creci-
miento del gasto, cabria pregun-
tarnos si no ha llegado el momen-
to de, conservando la provision
publica que nadie discute, intro-
ducir criterios de mercado en la
produccion de la sanidad, que es
un bien privado, lo que podria dar
lugar a eliminar las ineficiencias
que se producen cuando la pro-
duccion de un bien privado se
traspasa ala esfera del sector pu-
blico.

Dice Wolf (1) que «en un con-
texto de no mercado, las interna-
lidades aumentan de modo exce-
sivo los costes del organismo,
desplazando hacia arriba sus cur-
vas de oferta, por encima de lo
que seria tecnicamente factible,
dando lugar a unos costes unita-
rios mas altos y a unos niveles
mas reducidos de produccion
real del no mercado que los que
serian socialmente eficientes,
existiendo, por tanto, un fallo del
no mercado».

Wolf cita concretamente las
dos siguientes internalidades que
se dan en las actividades publi-
cas:

a) Crecimiento presupuesta-
rio (mas es mejor). Al faltar el be-
neficio como criterio de motiva-
cion y evaluacion del rendimien-
to, un organismo de no mercado
puede considerar el tamano de su
presupuesto como su principal in-
ternalidad. Podria pensarse que
en un hospital las realizaciones
del personal y de los diferentes
departamentos se evaluarian en
funcion de su contribucion al au-

mento del presupuesto. Se crea-
rian asi incentivos para justificar
los costes, y no para reducirlos:
la importancia de un servicio se
mide por su presupuesto.

b) Progreso tecnolégico (lo
nuevo y lo complejo es mejor). En
medicina, puede producirse un
sesgo en favor de la atencion sa-
nitaria de la maxima calidad. Da-
do que los hospitales publicos no
pretenden maximizar sus ingre-
sos netos, no se plantean si el
coste adicional de la alta tecnolo-
gia queda compensado por los
progresos curativos. El desarro-
llo de nuevos sistemas que incor-
poran la tecnologia mas reciente
se toma como un imperativo or-
ganizativo.

Para Stiglitz (2), en los servi-
cios de asistencia sanitaria sumi-
nistrados por los paises occiden-
tales, la fraccion de los costes
meédicos que asume el asegura-
do es tan pequena (o nula) que
practicamente no tiene incentivos
para limitar los costes. Asi, las
fuerzas del mercado que garanti-
zan habitualmente la eficiencia
economica simplemente no en-
tran en juego.

Los bienes de la proteccion so-
cial pueden ser considerados co-
mo privados, ya que en ellos se
da el principio de exclusion, de
rivalidad en el consumo y de con-
sumo individual, y por tanto pue-
den ser suministrados por el mer-
cado y financiarse via precio,
como ha sucedido anos atras, y
aun hoy dia subsisten en deter-
minados casos. No pueden, por
tanto, ser considerados como bie-
nes publicos puros, cuya provi-
sion tiene que ser publica.

Hemos analizado con anterio-
ridad las razones para la actua-
cion de los gobiernos en los pro-
gramas sociales. Sin embargo,
al tratarse de bienes privados,
cuando se sitdan en la esfera pu-
blica, se corre el riesgo de perder

un conjunto de ventajas relacio-
nadas con los mercados, tales
como:

* La capacidad de satisfacer
las distintas preferencias (nece-
sidades) de los diversos indivi-
duos. Las limitaciones de igual-
dad impuestas por el gobierno
perjudican a esta capacidad.

* Los mercados proporcionan
una variedad de mecanismos
(incluida la competencia) para
garantizar la eficiencia: que los
productos que realmente se pro-
duzcan sean los que los usuarios
quieren, y que la calidad refleje lo
que estan dispuestos a pagar.
Como el publico consume los
productos que se producen, él
mismo proporciona un mecanis-
mo de control natural para el pro-
ducto.

En cambio, si el productor es el
gobierno, no hay competencia, y
los otros incentivos para una pro-
duccion eficaz se ven atenuados.
Auln existen otros efectos peores:
los derivados de las limitaciones
impuestas ala Administracion pu-
blica cuando realiza los procesos
de produccion de dichos bienes
privados, que se sujetan al dere-
cho administrativo (imposibilidad
practica de contratar personas
mas competentes ante la limita-
cion que supone la igualdad en
retribuciones, proceso reglado de
compras, efc.), que perjudican la
capacidad del gobierno para fun-
cionar con eficacia.

Frente a las desventajas nota-
bles que el gobierno tiene respec-
to al sector privado cuando actia
en el campo de la produccién de
bienes privados, tiene, sin embar-
go, ventajas notables cuando ac-
tua dentro de la esfera de regula-
cion, tales como: poder de gravar
con impuestos, mitigar los proble-
mas de riesgo moral, mitigar los
problemas de seleccion adversa
y reducir los costes de transac-
cion.
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Ante la postura de los defen-
sores a ultranza del mercado pa-
ra los bienes privados suminis-
trados publicamente (lo que hace
el Estado puede hacerlo mejor el
sector privado), y de los defenso-
res de un gran papel del Esta-
do en este campo, con elimina-
cion practica del mercado, ya que
el gobierno puede solucionar
cualquier problema, Stiglitz pro-
pone encontrar una tercera via,
que constituye el reto para las
proximas décadas. Esta terce-
ra via podria consistir en dirigir
los mercados combinando los
puntos fuertes y los puntos débi-
les del gobierno y de los mer-
cados.

Habria que tener muy en cuen-
ta, para un buen gobiernoc de los
gastos sociales, la introduccion
de lo que Stiglitz denomina prin-
cipio basico de la transparencia,
no mezclando aspectos relativos
a la distribucion con los de segu-
ro y ahorro, ya que confunden en
vez de clarificar.

En el camino de la dosis apro-
piada de mercado e intervencion
publica, Stiglitz propone un siste-
ma que permitiria que los indivi-
duos se autoasegurasen y tuvie-
ran cubiertos la mayor parte de
sus riesgos, en aplicacion de la
ley de los grandes numeros. Al-
gunos ciudadanos podrian tener
la mala suerte de guedarse sin
trabajo, pero gozar de muy bue-
na salud; sus gastos serian mas
elevados que los de la media en
un aspecto, pero menos en otro.
Con el sistema actual, en el que
cada riesgo se aseqgura por sepa-
rado, hay una atenuacion de los
incentivos, asociada a cada uno
de los riesgos. Pero el Unico ries-
goreal es que sus «necesidades»
a lo largo de la vida sean mucho
mas grandes que las del indivi-
duo medio.

Para financiar este sistema, se
crearia un fondo de prevision que
se nutriria mediante una contribu-

cion obligatoria que podria ser un
porcentaje del salario del trabaja-
dor, que se ingresaria en una
cuenta de deposito individualiza-
da, cuenta que solo se podria uti-
lizar para una cantidad limitada
de objetivos (comprar pensiones,
pagar subsidios de desempleo,
pensiones de invalidez temporal,
atencion sanitaria cronica, segu-
ro para los principales gastos
médicos). Los depdsitos en esta
cuenta acumularian intereses; in-
cluso se puede admitir la posibili-
dad de colocar los fondos en una
serie de inversiones privadas au-
torizadas.

Propone Stiglitz que el gobier-
no pueda complementar las con-
tribuciones individuales por dos
causas especificas: las personas
muy pobres podrian recibir un
complemento de sus cuentas, co-
mo parte de un programa gene-
ral de redistribucion; y los que
durante su vida laboral hubieran
de sacar dinero de su cuenta por
motivos de salud, desempleo,
etcétera, mas graves de lo nor-
mal, también recibirian un com-
plemento, como parte del «segu-
ro de beneficios vitalicios».

El sistema se basa en que to-
do el mundo se enfrenta con el
coste marginal real de sus ac-
ciones, con lo cual el problema
de riesgo moral quedaria muy
atenuado.

V. UNA REFLEXION SOBRE
EL CASO ESPANOL

La introduccion de criterios de
mercado para ganar eficiencia ha
de efectuarse tanto a nivel macro,
de introducir la competencia den-
tro del mercado publico de la sa-
nidad, como a nivel de los centros
publicos que producen el servicio
de sanidad, que deben tener es-
tructuras organizativas y siste-
mas de gestion analogos a los de
las empresas privadas.

Cuando hablamos de la nece-
sidad de crear un mercado com-
petitivo de la sanidad, no que-
remos decir que se vuelva a la
situacion primitiva de una necesi-
dad privada financiada via precio,
sino que, permaneciendo la pro-
vision publica, se establezca una
competencia entre los agentes
productores del servicio sanidad
y un margen de eleccion de mé-
dico y hospital por parte de los pa-
cientes, sin que para nada se vea
afectada la equidad en el acceso
a los servicios sanitarios.

Se trata, en definitiva, de crear
un mercado regulado de la sani-
dad, donde se eliminen, en la
medida de lo posible, las inefi-
ciencias generadas en el sistema
publico de sanidad, caracteriza-
do por la planificacion de las ne-
cesidades sanitarias publicamen-
te definidas, la produccion publica
y el desconocimiento de los de-
seos individuales de los pacien-
tes, que no tienen opcion de ma-
nifestarse.

1. Los agentes del mercado

La organizacion del mercado
sanitario requiere determinar los
agentes que intervienen en el
mismo. Estos agentes son:

¢ [ 0s financiadores, que sumi-
nistran los recursos para el pago
de los servicios suministrados por
los productores.

Siendo la sanidad en Espana
un servicio de provision publica
a través de los Presupuestos
Generales del Estado, la Admi-
nistracion central es, en ultimo
término, junto con las comuni-
dades auténomas, por las trans-
ferencias de fondos que reci-
ban de aquella, los financiadores.
En la practica, esta funcién es
realizada a través del Instituto
Nacional de la Salud para los
servicios no transferidos, y por
los servicios de salud de las co-
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munidades autonomas para los
transferidos.

* Los compradores de servi-
cios, que contratarian con los hos-
pitales y centros de salud publicos
y privados los servicios a suminis-
trar a los pacientes, fijando la cali-
dad y precio. Esta funcion estaria
acargo de las areas de salud para
la poblacion de su zona.

* [ 0s productores de servicios
(suministradores), que presta-
rian a los pacientes los servicios
por éstos demandados. Tendrian
tal condicion los hospitales, cen-
tros de salud y clinicas, publicos
y privados, contratados, asi co-
mo las farmacias.

* Los demandantes, que utili-
zarian los servicios de los pro-
ductores de su zona. Tendrian tal
condicion los pacientes de cada
area de salud.

En el esquema 1, se muestra
graficamente la estructura de la
organizacion que proponemos.

Las funciones de los agentes
del mercado de asistencia sani-
taria deben estar claramente se-
paradas unas de otras. Entre los
economistas de la salud, estas
ideas estan hoy dia aceptadas
plenamente, especialmente des-
de que la Comision de Evaluacion
y Andlisis del Sistema Nacional
de Salud (Comision Abril) propu-
so (3):

«Separar la financiacion (publi-
ca) de la provision de servicios
{publica y privada) como punto
principal paramejorarla eficiencia.
Esta separacién, que constituye
también un criterio fundamental
en las reformas proyectadas en
algunos sistemas sanitarios euro-
peos, permitiria introducir un cier-
to grado de competencia entre los
proveedores, de forma que fuesen

premiados aquellos que presten
una atencion eficiente, y, por otra
parte, crearia las bases para am-
pliar la libertad de eleccion del
usuario».

En el aspecto normativo, el
Real Decreto 858/1992, de 10 de
julio, por el que se determina la
estructura organica basica del Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo,
en su exposicion de motivos, re-
conoce que: «la configuracion del
Sistema Nacional de Salud... exi-
ge una clara definicion de la au-
toridad sanitaria que distinga con-
venientemente lo que son, por
una parte, el ambito de asegura-
miento del derecho a la protec-
cion de la salud, y por otra, la pro-
visién de recursos sanitarios»,
concibiendose como un avance
en la consolidacion y mejora del
Sistema Nacional de Salud la
«separacion de las funciones de
garantia del derecho a la protec-

ESQUEMA 1

ORGANIZACION DEL SISTEMA DE PRESTACION SANITARIA PUBLICA

Financiadores )
(provision puablica)

Compradores 3’)
de servicios

Productores
(suministradores)

Demandantes
(usuarios)
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cion de la salud, es decir, las
reservadas a la autoridad sanita-
ria, de aquellas que correspon-
den a la prestacion del servicio
sanitario».

De acuerdo con este principio,
se establece que «el Estado de-
be ejercer una funcion regulado-
ra de las condiciones de ejercicio
del mencionado derecho con in-
dependencia de quién sea la en-
tidad —INSALUD, comunidades
auténomas, corporaciones loca-
les o establecimientos sanitarios
privados— que tenga a su cargo
las prestaciones concretas a tra-
vés de las cuales aquél se hace
efectivo».

Parece, sin embargo, que las
funciones de comprador de servi-
cios se atribuyen al Ministerio a
través del Contrato Programa con
el INSALUD, asi como de los con-
ciertos con entidades publicas y
privadas para la prestacion de
servicios sanitarios que tengan
caracter sustitutorio de los servi-
cios prestados por el INSALUD,
dandose asi una confusion entre
las funciones de financiador y
comprador.

En la Comunidad Autonoma de
Andalucia, la funcion de financia-
dor y de comprador de servicios
se asigna a la Consejeria de Sa-
lud, y la funcién de produccion, al
Servicio Andaluz de la Saludy a
los centros privados.

Enel Pais Vasco, aparecencla-
ramente separadas las funciones
de financiacion (Departamento
de Sanidad), compra (areas de
salud) y produccion (Servicio Vas-
co de Salud y centros privados).
Lo mismo sucede en la Comuni-
dad Autonoma de Cataluna, don-
de la funcion de financiador se
atribuye al Servicio Catalan de la
Salud, la de compra a las regio-
nes sanitarias y la de produccion
a la Red Sanitaria de Utilizacion
Publica.

2. Funcionamiento
del mercado

Un mercado competitivo re-
quiere la existencia de oferentes
de productos y de demandantes
de éstos.

a) Por el lado de fa oferta, la
restriccion que habria que esta-
blecer, en relacion con un merca-
do de competencia perfecta, es
gue no todo el que quiera entrar
en el mercado mixto de sanidad
publica puede hacerlo. En princi-
pio, los productores de servicios
sanitarios del mercado mixto se-
rian los centros publicos (propie-
dad de la Administracion central,
autonomica o local) y los centros
privados cuyos servicios hayan
sido contratados por las areas de
salud, que actuarian como com-
pradores de los servicios de asis-
tencia sanitaria para la poblacion
de su area.

A medida que el mercado vaya
expulsando a los ineficientes, pu-
blicos o privados, huevos produc-
tores podran ir entrando en el
mercado competitivo que esta-
mos analizando.

b) La mejor manera de conse-
guir una mejora en la calidad de
la asistencia sanitaria, asi como
de satisfacer mejor los deseos in-
dividuales de los pacientes, es
introducir la competencia en el
mercado publico def lado de la
demanda, lo cual se conseguiria
estableciendo un margen de elec-
cionde centros y médicos por par-
te de los pacientes.

Seria éste el mejor medio para
hacer efectiva la participacion de
los usuarios en la toma de deci-
siones a través de la mano invisi-
ble del mercado.

La eleccion por parte del ¢ -
ciente, que constituye el eje fun-
damental de la competencia en el
mercado mixto competitivo a im-
plantar, podria efectuarse en la
forma siguiente:

* En la asistencia primaria, los
pacientes seleccionarian anual-
mente tanto el centro de salud
—publico o privado contratado—
donde desearian recibir asisten-
cia como el medico de cabecera
que, dentro de aquél, querrian
que les atendiera. Los individuos
se apuntarianen la lista de su me-
dico de cabecera elegido, dentro
de un limite estipulado para cada
médico.

* Existiria asi para los pacien-
tes la oportunidad de acceder a
centros alternativos de atencion
primaria, y para los centros de sa-
lud y los médicos, la necesidad
de competir por una cuota en el
mercado mixto de provision pu-
blica. La calidad en el servicio a
los pacientes se convertiria en el
eje de esta competencia.

En principio, la zona dentro de
la cual podria efectuarse la elec-
cion seria la que correspondiera
al area de salud donde el pacien-
te tuviera su residencia.

¢ En la asistencia hospitalaria,
los pacientes podrian elegir el
hospital —publico o privado con-
tratado— correspondiente a su
zona del cual recibirian atencion
médica, una vez que su medico
de cabecera decidiera hospita-
lizarles.

Los hospitales y los médicos
que trabajan en ellos se verian
obligados a competir por una cuo-
ta del mercado mixto; la calidad
en el servicio prestado adquiriria
asi un papel fundamental.

La necesidad de competir por
una cuota de mercado, tanto pa-
ra los hospitales como para los
centros de salud, es una conse-
cuencia de la organizacion del
mercado sanitario mixto de provi-
sion publica, en la que los centros
han de luchar por su futuro.

Si la demanda de servicios se
quiere mantener bajo la direccion
y control publicos, no estable-
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ciendose la libre eleccion de mé-
dicoy hospital por parte de los pa-
cientes, los gerentes de las areas
de salud adquiririan, junto a su
funcion de contratantes de servi-
cios, la de demandantes para los
pacientes incluidos en la poliza
de aseguramiento firmada con los
proveedores.

En este supuesto, es evidente
que la contratacion de servicios
en funcion de una prima por ase-
gurado (matizada segun edades,
para evitar una seleccién adver-
sa de riesgos) encontrara menos
dificultades por parte de los pro-
ductores.

Una politica de los gerentes de
area seria promover la integra-
cion de hospitales, centros de
salud y consultorios para ofrecer
los servicios totales a los ase-
gurados.

c) Los consultorios, centros
de salud y hospitales, tanto pu-
blicos como privados, deberan
ser objeto de acreditacidn por
el INSALUD o por los centros
analogos de las comunidades
autonomas con competencias
transferidas. Las areas de salud
contratarian con los centros acre-
ditados de su zona los servicios a
suministrar a la poblacion, asi co-
mo la calidad y precio a percibir
por los servicios sanitarios pres-
tados a los pacientes.

d) Los centros hospitalarios
—publicos y privados contrata-
dos— entregaran a los pacientes
factura de los servicios presta-
dos, de conformidad con los pre-
cios que correspondan. Si se trata
de personas acogidas al régi-
men de seguridad social, u otros
regimenes aseguradores concer-
tados por el INSALUD u organis-
mos similares de las comunida-
des auténomas, se hara constar
en la factura la entidad que efec-
tuara el pago de ésta excepto pa-
ra los supuestos que se especifi-
can mas adelante, en los que se

confeccionara la factura separa-
da para su abono por los intere-
sados.

e) Mensualmente, los centros
hospitalarios a que se hace refe-
rencia en el apartado anterior re-
mitiran al INSALUD, u organismo
similar de las comunidades auté-
nomas, nota de cargo acompana-
da de las citadas facturas, a los
efectos del pertinente control
asistencial y de su abono al cen-
tro hospitalario correspondiente,
dentro de los treinta dias siguien-
tes a la presentacion.

f) Los servicios de investiga-
cion, de ensenanza y otros pres-
tados por los centros hospitala-
rios no incluidos en los servicios
de asistencia sanitaria deberan
ser abonados mensualmente por
el INSALUD (central o de las co-
munidades autonomas) a los
mencionados centros, en la for-
ma que se pacte.

g) Los consultorios y centros
de salud —publicos y privados
contratados— facturaran men-
sualmente al INSALUD los servi-
cios de atencién primaria pres-
tados a personas acogidas al
régimen de seguridad social u
otros regimenes aseguradores
concertados con el INSALUD. Di-
cha facturacion seria en funcién
del numero de pacientes que ha-
yan elegido el centro de salud co-
rrespondiente y al médulo que,
por cabeza, se haya estipulado.
El médulo por cabeza contendria
las matizaciones oportunas para
evitar una seleccion adversa de
riesgos.

h) Se implantaria un sistema
de incentivos adecuados a los
prestadores de la asistencia sa-
nitaria en centros publicos, con
objeto de fomentar una utilizacion
mas eficiente de los recursos dis-
ponibles. Junto a los incentivos
centrados en el numeroc de pa-
cientes de cada médico, debe-
rian existir ademas incentivos

adecuados para obtener metas
de productividad interna. La elec-
cion efectuada por los pacientes
influiria en el nivel de ingresos de
los médicos de asistencia prima-
ria y hospitalaria.

i} Se estableceria un sistema
de presupuesto flexible para ca-
da centro, en contraposicion al
sistema actual de presupuestos
rigidos. Esta flexibilidad supone
ajustes, que pueden llegar a ser
mensuales, para hacer depen-
der el presupuesto de funcio-
namiento de cada centro de la
participacion en el mercado mix-
to (volumen de pacientes) y de la
productividad organizativa (efi-
ciencia interna).

§) Los centros hospitalarios pu-
blicos y, en su caso, los centros
de salud publicos podran ofrecer
servicios que satisfagan los de-
seos individuales de los pacien-
tes, sin que ello suponga un de-
terioro de la capacidad global del
sistemna para satisfacer las nece-
sidades publicas relacionadas
con la equidad.

Los fondos para efectuar las in-
versiones necesarias que hagan
posible ofrecer tales servicios se
obtendrian por los citados cen-
tros en el mercado. Dichos servi-
cios se facturaran directamente a
los pacientes que los hayan de-
mandado.

k) El control de calidad de las
prestaciones sanitarias suminis-
tradas, tanto por los centros
publicos como privados, esta-
ria a cargo de los servicios del
INSALUD u organismo equiva-
lente de las comunidades auto-
nomas, como competencia trans-
ferida, y de los gerentes de las
areas de salud.

Es evidente que la implanta-
cion en Espana del mercado mix-
to competitivo que hemos ex-
puesto forzaria a los centros
sanitarios publicos (hospitales,
centros de salud, consultorios y
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ambulatorios) a adoptar una or-
ganizacion adecuada y sistemas
de gestion empresariales, y no
burocraticos como los que hoy dia
existen, ya que han de ser efi-
cientes para poder competir con
el sector privado y no ser expul-
sados del mercado.

Para que la eficiencia se alcan-
ce, es preciso dotar a los hospi-
tales de personalidad juridica
propia e independiente de los ins-
titutos de salud de que dependan,
sometiendo su actividad al orde-
namiento juridico privado y dele-
gando en ellos las atribuciones
necesarias para tener autonomia
en su gestion.

Si, a pesar de todo, algunos
hospitales publicos fueran inefi-
cientes y no cubrieran sus costes
con los servicios facturados al
INSALUD, o servicios de salud de
las comunidades autonomas, se-
ria necesario instrumentar un
plan de reestructuracion del hos-
pital a medio plazo (tres anos),
al cabo del cual, si las pérdidas
continuasen, habria que adoptar
la decision de cerrar el hospital o
enajenarlo al sector privado.

La implantacion del mercado
mixto competitivo que hemos pro-
puesto deberia efectuarse de
manera paulatina, ensayando su
aplicacion en varias areas de sa-
lud para ir teniendo experiencia y
corrigiendo los defectos obser-
vados. Deberia comenzarse en
areas de salud donde existieran
centros publicos y privados, y
donde el personal de los centros
publicos esté mejor preparado y
sea mas receptivo a las innova-
ciones.

La gestion eficiente de los fac-
tores de produccion y del proce-
so productivo constituye en el
hospital, como en cualquier em-
presa, el condicionante basico
para permanecer en el mercado.

Para que tal objetivo pueda
conseguirse, es necesario que el

hospital pueda funcionar como
una empresa. Ello puede ser fac-
tible, como hemos dicho, recono-
ciendo al hospital personalidad ju-
ridica propia, independiente de
los institutos de salud de que de-
pendan, sometida su actividad al
ordenamiento juridico privado y
delegando en él las atribuciones
necesarias para tener autonomia
en su gestion.

La de producir el servicio de
asistencia sanitaria por los hospi-
tales publicos no constituye una
funcién publica propiamente di-
cha, en el sentido de funcion nor-
mativa de gobierno, ya que el
mercado puede dar respuesta a
esta necesidad, aunque la provi-
sion sea publica. Mas bien debe
entenderse como un proceso téc-
nico econémico, gue no debe ver-
se constrenido por ningun condi-
cionante de la Administracion.

Si el proceso productivo de los
hospitales privados esta sujeto al
derecho privado, cuando la Admi-
nistracion publica realice dicho
proceso en los hospitales de su
propiedad, la regulacion debe ser
la misma: el derecho privado. Im-
poner cortapisas a través de nor-
mas administrativas a la actua-
cién productiva de los hospitales
publicos es condenarlos de ante-
mano a ser menos eficientes que
los del sector privado, y de esta
ineficiencia surgiran después las
peticiones de privatizar la produc-
cion gue hoy dia realizan los hos-
pitales publicos.

El reconocimiento de persona-
lidad juridica propia a los hospita-
les requiere norma con rango de
Ley, y deberia efectuarse en el
sentido de considerarlos como
entidades de derecho publico
que por Ley hayan de ajustar sus
actividades al ordenamiento juri-
dico privado, quedando asi auto-
maticamente incluidos en el apar-
tado b) del articulo 6.1 de la Ley
General Presupuestaria.

Una alternativa al no reconoci-
miento de personalidad juridica
propia seria que funcionasen co-
mo servicios descentralizados,
sometida su actividad al ordena-
miento juridico privado; para ello,
seria necesaria una norma con
rango de Ley, que podria obviar-
se incluyendo un articulo en la
Ley de Presupuestos Generales
del Estado del tenor siguiente:
«Los hospitales publicos del Es-
tado y de la seguridad social ajus-
taran su actividad, derivada de la
ejecucion descentralizada de sus
presupuestos, al ordenamiento
juridico privado. El gobierno apro-
bara las normas de funciona-
miento de tales centros».

Esta forma de gestion es utili-
zada normalmente por la empre-
sa, descentralizandose la gestion
en las sucursales, talleres, fabri-
cas o ceniros a traveés de dele-
gacion de atribuciones para la
ejecucion de los presupuestos
asignados a cada centro.

Una gran ventaja de este sis-
tema es la facilidad que propor-
ciona para la movilidad del perso-
nal y para su promocion.

Los hospitales publicos esta-
rian regidos por un consejo, presi-
dido por el representante del pro-
pietario del hospital (INSALUD,
servicios de salud, etc.) designa-
do a tal efecto, y formarian parte
del equipo directivo del hospital
representantes de los entes loca-
les del entorno de influencia y re-
presentantes de organizaciones
no gubernamentales relaciona-
das con asuntos sanitarios.

La consideracion del hospital
como empresa, sujeta su activi-
dad al derecho privado, con re-
conocimiento de personalidad
juridica propia 0 como servicio
descentralizado, y la descentrali-
zacion en el mismo de las atribu-
ciones necesarias para que fun-
cione con autonomia de gestion,
con la correspondiente exigencia
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de responsabilidad en la conse-
cucion de los objetivos fijados,
constituye una condicion necesa-
ria, pero no suficiente, para que
los hospitales publicos actuen
con eficiencia.

En Espana esta muy generali-
zada la creencia de que las leyes
resuelven los problemas. La dura
realidad es que las leyes estable-
cenlos marcos juridicos para que
actuaciones posteriores de los
agentes economicos hagan posi-
ble resolver los problemas.

En el caso que estamos tratan-
do, el marco juridico que hemos
propuesto para que el hospital
funcione como una empresa no
va a resolver los problemas. El
nuevo marco juridico haria posi-
ble su solucién, siempre que se
adoptasen las oportunas medidas
de gestion. Y corresponde princi-
palmente a los equipos directivos
de los hospitales cambiar la men-
talidad burocratica y formalista de
gestion actualmente imperante
por una mentalidad empresarial,
introduciendo el espiritu de ini-
ciativa y la generalizacion de las
preocupaciones por su eficiencia.
Un acicate fuerte para ello seria
la creacion por la Administracion
sanitaria de un mercado competi-
tivo en el cual los costes y la cali-
dad del servicio constituirian los
desafios principales para los hos-
pitales publicos.

La produccion de servicios in-
termedios en el hospital —algu-
nos de ellos relacionados con el
proceso de diagnostico y tera-
péutica del paciente (analisis,
radiologia, medicamentos, quiré-
fano), mientras que otros consti-
tuyen verdaderos servicios com-
plementarios (comidas, limpieza,
estancias) al margen del proceso
clinico— constituye un campo
para introducir criterios de mer-
cado en su gestion.

La gestion de la produccion de
estos servicios intermedios debe

efectuarse con las técnicas clasi-
cas de gestion industrial, ya que
su contenido de subjetividad y
aleatoriedad es minimo.

El problema que se presenta
es el de la determinacion de los
precios de transferencias de es-
tos servicios intermedios; es de-
cir, el precio que debe utilizarse
para valorar los suministros efec-
tuados por los centros producto-
res de dichos servicios a los cen-
tros demandantes.

Para impulsar la gestion efi-
ciente de los centros productores,
el precio de transferencia no debe
ser el del coste del producto, sino
el que se facture al cliente de fue-
ra del hospital o el de mercado. De
esta manera, los responsables de
dichos centros se preocuparan
de los costes de produccion, ya
que esta debera ser una de sus
funciones principales. El estable-
cimiento de presupuestos clinicos
hace necesaria la implantacion de
esta estrategia, ya que el equipo
médico que gestiona dichos pre-
supuestos podria optar por de-
mandar algunos de dichos pro-
ductos fuera del hospital, al tener
unos precios inferiores para una
calidad dada, haciendo mas efi-
ciente la gestion de dichos presu-
puestos para un mismo volumen
de inputs, y generando unos aho-
rros de los cuales podrian apro-
piarse. La estrategia de implantar
mercados internos dentro de los
hospitales estaria en linea con es-
ta moderna corriente de pensa-
miento ensayada en la empresa.

Cada una de las unidades que
producen servicios intermedios
deberia organizarse como centro
de responsabilidad, que funcio-
naria, a su vez, como empresa
con plena autonomia de gestion,
descentralizacion de facultades,
presupuesto propio y exigencia
de responsabilidad.

Estos centros de responsabili-
dad podrian funcionar como cen-

tros de beneficios o como centros
de costes operativos; en el caso
de organizarse como centros de
beneficios, con la finalidad de au-
mentar la eficiencia en la gestion,
seria factible implantar un siste-
ma de incentivos, haciendo parti-
cipar al personal en los benefi-
cios.

La consideracion de las unida-
des que producen servicios in-
termedios como centros de res-
ponsabilidad, funcionando como
empresas dentro del hospital, po-
dria ser una via para dar solucién
al problema de la responsabilidad
de las desviaciones en los cos-
tes. En la actualidad, las unida-
des que producen los servicios
intermedios son, a lo sumo, res-
ponsables de los costes varia-
bles, que son los que de verdad
pueden gestionar, pero no de los
costes fijos.

Si un centro productor de ser-
vicios intermedios se encuentra
sobredimensionado en la actuali-
dad, nadie se preocupa de ajus-
tar su plantilla a las necesidades
de la demanda interna del hospi-
tal o de buscar demanda en cen-
tros ajenos al hospital. La inefi-
ciencia se perpetua.

Si, junto a la eficiencia que se
pretende conseguir a través del
mercado mixto competitivo de la
sanidad, se intentara trasladar
el riesgo hacia los productores
de la asistencia sanitaria, dan-
do certeza al volumen de gasto
publico, estariamos consideran-
do un mercado en el que los ofe-
rentes serian compaifias asegu-
radoras del riesgo mediante el
pago por la Administracion publi-
ca de una prima capitativa igual
para todos, o con ciertas correc-
ciones en funcion del sexo, edad,
etcétera, para evitar la seleccion
adversa de riesgos. La provision
continuaria siendo publica, con
opcion de los asegurados pa-
ra elegir la compania asegura-
dora.
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VI. CONCLUSION

Como conclusion, podriamos
decir que si bien es verdad que
ineficiencias se dan tanto en el
sector publico como en el priva-
do, los errores del sector publico
se diluyen y pagan por toda la co-
lectividad, mientras que los del
privado los pagan solo unos cuan-
tos: los accionistas, los trabaja-
dores, los gerentes, los provee-
dores, etc. Esto da lugar a que
existan mayores incentivos para
evitar los errores en el sector pri-
vado que en el publico.

No me resisto a citar unas pa-
labras de Stiglitz: «El reto es co-

mo el Estado puede utilizar el
mercado y/o dirigirlo; como pode-
mos disenar instituciones y politi-
cas que aprovechen los puntos
fuertes de cada uno; que reco-
nozcan los fallos del mercado sin
dejar de ver los puntos debiles del
Estado. No hay soluciones faci-
les. Si las hubiera, seguramente
ya las tendriamos. Pero tenemos
que romper los moldes del pa-
sado, tanto los ideoldgicos de
izquierda, que simplemente su-
ponen que el gobierno puede so-
lucionar cualquier problema, si
asi lo quiere, como las ideologias
de derecha, que simplemente su-
ponen que los mercados pueden

solucionar cualquier problema.
Debemos encontrar una tercera
via. Este es el reto para las proxi-
mas décadas».
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