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RESUMEN

Este trabajo lleva a cabo, en primer
lugar un analisis descriptivo del gasto
hospitalario de la Seguridad Social y de
su distribucion entre las distintas Comu-
nidades Autonomas espaifiolas. Ello per-
mite constatar la existencia de elevadas
desigualdades territoriales en el gasto sa-
nitario publico. Esta situacion justifica
la necesidad de analizar las medidas de
politica econdmica propuestas para el
sector sanitario espafol. Asimismo, se
trata de observar los efectos producidos
por el sistema de pago a los hospitales
concertados. Finalmente, se presenta
una aproximacion formal a los principa-
les factores que determinan el gasto hos-
pitalario de la Seguridad Social. El con-
trol de estos factores, que permiten re-
lacionar el gasto con la productividad,
resulta imprescindible para llevar a cabo
una politica de contencion de costes
realmente efectiva.

Hospital Expenditure and Cost
Containment Policies.

ABSTRACT

This article carries out a descriptive
analysis of the Social Security hospital
expenditure and its distribution between
the different Spanish Autonomic Com-
munities. This analysis shows the exis-
tence of high territorial inequalities in
the public health expenditure. This si-
tuation justifies the need to analyse the
economical politic measures proposed
for the Spanish hospital sector. In the
same way, the effects caused by the
payment system for the contracted hos-
pitals are analized. Finally, a formal
approximation to the main factors
which determine the territorial hospital
cost is presented. The control of these
factors, which make it possible to relate
the cost to the productivity, is essential
to carry out an effective cost contain-
ment policy.



Gasto Hospitalario y Politicas

de Contencion de Costes.

I. INTRODUCCION

El control del crecimiento del gasto sanitario, buena parte del cual
se efectua con cargo a la hacienda publica, constituye un tema de inte-
rés de una importancia creciente en la mayoria de las economias occi-
dentales. La importancia que ha adquirido el gasto sanitario en la situa-
cion actual, desde 1973 hasta hoy, se manifiesta tanto en el creciente
numero de estudios dedicados al andlisis de este tipo de gasto como en
la aplicacion generalizada de politicas de contencion del gasto sanitario
(politicas de intervencion sobre la oferta y la demanda, planificacion es-
tatal del sector, educacion sanitaria, etc.) adoptadas por los gobiernos
occidentales.

El largo periodo de crecimiento econémico de las economias occi-
dentales iniciado a partir de la Segunda Guerra mundial permitié un am-
plio desarrollo y generalizacion de la asistencia sanitaria. No obstante,
a partir de la crisis econ6mica de los afios setenta, la consiguiente caida
de la produccion y el excedente econdmico ha generado tensiones sobre
las posibilidades de continuar soportando un crecimiento continuado
del gasto sanitario. De hecho, el coste de oportunidad de dedicar una
proporcion creciente del excedente econémico a asistencia sanitaria es
mucho mayor en una época de estancamiento econdOmico que en una
época de crecimiento, ya que compite por la distribucion de unos recur-
sos que no aumentan. Tal como sefiala V. Ortan!, ““los servicios sanita-
rios son un bien cuya expansion dificulta la recuperacion de las tasas de
beneficio™.

1. V. Ortun (1983¢), p. 56.
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Entre otros, los factores causantes del crecimiento del gasto sanita-
rio por encima del crecimiento del PIB son los siguientes? : extension de
la cobertura asistencial, envejecimiento de la poblacion, mejoras en la
remuneracion del personal sanitario a causa de su especializacion, creci-
mientos muy reducidos de la productividad, presion de la oferta (indus-
tria farmacéutica y electromédica), crecimiento del numero de médicos
y de camas hospitalarias, etc.

La importancia social y econdmica del comportamiento y las ten-
dencias del gasto originado por la atencion sanitaria, especialmente en la
medida en que afecta directamente al sector publico, se pone facilmente
de relieve en la medida en la cual:

a) La asistencia sanitaria puablica, tanto si es entendida como un
derecho individual o como una compensacion al trabajo, constituye una
conquista social a la cual los agentes sociales no quieren renunciar, y
menos aun en una situacién de crisis econémica.

b) El crecimiento de los recursos destinados a la asistencia sanitaria,
mientras en nivel de produccion se encuentra estancado, genera tensio-
nes en la lucha por la distribucion del excedente, especialmente intensas
en la medida que el financiador del gasto sea el Estado.

c¢) El aumento del gasto corresponde a un crecimiento en el niime-
ro y en la intensidad de lo que se denomina producto intermedio del sis-
tema sanitario (enfermos ingresados, dias de estancia hospitalaria, nua-
mero de consultas médicas, didlisis, etc.). No obstante, parece que no
siempre se puede demostrar que exista una relacion directa entre la mul-
tiplicacion de los actos médicos, y por tanto el crecimiento del gasto, y
el producto final del sistema sanitario (el nivel de salud).

El impacto del gasto sanitario sobre la hacienda publica espafiola
se manifiesta no s6lo por su magnitud y la importancia de su crecimien-
to, sino también por su incidencia en el proceso de descentralizacion te-
rritorial. Las competencias en materia de asistencia sanitaria, especial-
mente en lo que se refiere a la gestion de los servicios del Instituto Na-
cional de la Salud (INSALUD), ya estin siendo ejercidas por algunas
Comunidades Auténomas (Catalunya desde 1981, Andalucia desde
1984), mientras que el resto se prevee que lo haran en el futuro. De for-
ma tal que se puede estimar que la configuracion de las haciendas auté-
nomas, en la vertiente de gastos, se basara en un 80% en gastos de sani-
dad y ensenanza.

Este trabajo lleva a cabo un analisis descriptivo del gasto hospitala-
rio de la Seguridad Social y de su distribucion entre las distintas Comu-
nidades Auténomas a fin de observar los niveles de desigualdad territo-
rial del coste de la asistencia hospitalaria. El volumen y distribucion de

2. Abel-Smith (1984), p. 352; V. Ortin (1983c), p. 54.
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este gasto pone de relieve la necesidad de analizar las medidas de politi-
ca econdémica definidas sobre el sector hospitalario espafiol asi como su
incidencia efectiva. Finalmente, se presenta una aproximacion teérica
a los factores explicativos del gasto hospitalario de la Seguridad Social
en cada Comunidad Auténoma que permite relacionar el gasto con el
nivel de productividad de los recursos, asi como detectar las variables
que se deben someter a control para la instrumentacion efectiva de una
politica de contencion de costes.

II. EL MODELO HOSPITALARIO ESPANOL

Una de las caracteristicas del sistema sanitario del Estado espafiol
es el hecho de que se encuentra basado en la utilizacién de los hospita-
les como principal recurso asistencial. El sistema hospitalario se compo-
ne de los recursos del sector publico y de los del sector privado. Los del
sector publico corresponden a distintas titularidades: Seguridad Social,
Entidades Locales (Ayuntamientos, Diputaciones), Comunidades Auté-
nomas y Administracion Central.

Con cargo a la Seguridad Social se realiza la proporcién mds impor-
tante de la asistencia hospitalaria, gracias al hecho que ésta compra
(concerta) los servicios de hospitales publicos y privados a fin de com-
pletar sus posibilidades asistenciales. De hecho, la Seguridad Social
constituye el principal proveedor de asistencia hospitalaria del Estado
espafiol: en 1981 mds del 68% de los ingresos hospitalarios (excluyendo
a los psiquidtricos) se realizaron por cuenta de la Seguridad Social. De
este 68% , s6lo un poco mds de la mitad fueron ingresados en hospitales
de la Seguridad Social, mientras que el resto ingresaron en hospitales
concertados.

En relacién con la utilizaciéon del sistema hospitalario del Estado
espafiol, el “Programa Econémico a Medio Plazo 1984/87)* diagnostica
que mientras por un lado parece que hay un nivel de hospitalizacion
menor que en la mayoria de paises europeos, a pesar de que se produz-
ca una multiplicacion de hospitalizaciones innecesarias (F. Quintana y
Barea, 1982), por otro lado, se observa una duracién mds larga de las es-
tancias, sobretodo en el sector privado financiado con recursos publicos
a través de la Seguridad Social; es decir, en los hospitales concertados.

Desde otro punto de vista, el sistema sanitario espafiol y el hospita-
lario como pieza fundamental del mismo, se caracteriza también por

3. Ministerio de F.conomia y Hacienda (1984), p. 50.
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elevadas desigualdades en distintos aspectos. Asf, distintos autores han
puesto de relieve las desigualdades en las posibilidades de acceso y utili-
zacion de los servicios o las desigualdades en el gasto por habitante por
este concepto. Las desigualdades se encuentran tanto a nivel territorial
(campo/ciudad) como a nivel de clases sociales. En relacion con el gasto,
se ha comprobado que su nivel no se encuentra correlacionado con indi-
cadores de necesidad, como la mortalidad infantil o la mortalidad stan-
dard, tal como seria de esperar en una situacién mds equitativa.

Finalmente, hay que sefialar que el modelo hospitalario del Estado
espafiol se encuentra sometido a un importante proceso de descentrali-
zacion territorial de la gestion de sus centros y servicios. Esta descentra-
lizacién se basa, principalmente, en la transferencia a las Comunidades
Autonomas de los servicios del INSALUD. Asi, la gestion de una pro-
porciébn muy importante de la asistencia hospitalaria y, por tanto, del
gasto que genera, ha de quedar configurada en el marco de la orgamza—
cion autonoémica del Estado espafiol.

III. EL GASTO HOSPITALARIO DE LA SEGURIDAD SOCIAL

Una primera aproximacion al sector hospitalario financiado por la
Seguridad Social se puede realizar a través del andlisis del gasto genera-
do por este tipo de asistencia. Su distribucién territorial nos proporcio-
nard una idea de la importancia que puede adquirir su descentralizacion
para las Comunidades Autonomas, asi como del grado de desigualdad y
las caracteristicas mds importantes de este gasto en cada una de las Co-
munidades. Nos centraremos en el gasto hospitalario del Instituto Na-
cional de la Salud (INSALUD), entidad gestora de la Seguridad Social
creada en 1979 como sucesora del Instituto Nacional de Previsién y en-
cargada de la gestion de las prestaciones de asistencia sanitaria a los be-
neficiarios de la Seguridad Social (93% de la poblacion espafiola en
1984)*.

4. Incluimos, obviamente, los datos relativos al Institut Catala de la Salut, entidad gesto-
ra de estas prestaciones en Catalunya, donde los servicios del INSALUD fueron transferidos en
1981. Nuestros datos, sin embargo, omiten la informacion relativa a algunos colectivos de bene-
ficiarios, muy reducidos, cuya asistencia sanitaria no es gestionada directamente por el INSALUD
(el Instituto Social de la Marina, por ejemplo) pero cuya importancia relativa puede conside-
rarse marginal.
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3.1. Nivel global del gasto.

De acuerdo con los datos del Cuadro n© 1 el gasto en concepto de
asistencia hospitalaria represent6 mds de la mitad del gasto liquidado
por el INSALUD: el 50,8%en 1982y el 52,0% en 1983. Asf pues, el gas-
to hospitalario constituye, con mucha diferencia, la partida m4s impor-
tante del presupuesto de gastos del INSALUDS.

CUADRO 1
Distribucion del gasto por operaciones corrientes. INSALUD.
Porcentajes.

Concepto 1982 1983

Asistencia hospitalaria 50,8 . 52.0

Asistencia extrahospitalaria 20,9 23.1

Farmacia 23,4 20,6

Otras prestaciones 1.2 0,9

Administracion 2.1 1,8

Docencia 14 1,4
. Otros 0,2 0,2

Fuente: Elaboracion propia a partir de INSALUD (1984 y 1985).

En 1982 el gasto hospitalario del INSALUD fue de 353,8 mil mi-
llones de pesetas, el 65,1% de los cuales fueron originados por los hospi-
tales propios y el 34,9% restante por los hospitales concertados. En
otros términos, esto equivale al 14,8% del consumo publico y al 1,78%
del P.I.B. a precios de mercado.

En 1983 el gasto hospitalario total aument6 en un 18% , hasta si-
tuarse en 477,7 mil millones de pesetas. De esta cantidad, el 66,8% co-
rresponde al coste de los hospitales propios y el 33,2% al gasto por asis-
tencia realizada en hospitales concertados. En este afo, el gasto hospita-
lario de la Seguridad Social equivale al 14,9% del consumo publico y al
1,83% del P.I.B. Por lo tanto, el crecimiento del gasto hospitalario se
situa por encima del crecimiento del consumo publico y del P.I.B.6.

5. Fl gasto hospitalario que consideramos corresponde al coste de la asistencia sanitaria
con medios propios en instituciones cerradas y en instituciones ajenas cerradas, excluyendo los
gastos de docencia e investigacion de los centros propios.

6. Fn virtud de la Ley 3/83, el INSALUD efectud una habilitacion de créditos presupues-
tarios para atender insuficiencias de cjercicios anteriores a 1983, lo que ha dado lugar a la liqui-
dacion de gastos de 1981 y 1982 en 1983. Ya que no resulta posible, con la informacién dispo-

sse
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Como medidas relativas del nivel del gasto hospitalario utilizare-
mos las siguientes:

a) la poblacion, que constituye el potencial demandante de asisten-
cia’;

b) el nimero de camas hospitalarias, es decir, una medida de la
oferta de recursos;

¢) y el producto intermedio de los centros hospitalarios (enfermos
ingresados y dias de estancia)®.

El gasto hospitalario por habitante fue de 9.390 pesetas en 1982y
de 11.096 en 1983, lo que equivale a un crecimiento del 1-8,2%.

Cada cama de los hospitales propios produjo un gasto de 4.124.500
pesetas en 1982 como término medio, aumentando un 19,8% en 1983,
situdndose en 4.940.800 pesetas. En cuanto a los productos intermedios,
el gasto por enfermo ingresado fue de 130.107 pesetas en 1982 y
150.593 en 1983 (aumento del 15,7% ). Cada dia de estancia cost6
11.886 pesetas en 1982 y 14.415 en 1983, o sea que el coste crecid en
un 21,3% . Tanto el gasto por enfermo ingresado como el gasto por dia
de estancia, en 1982 y en 1983, resulta mds elevado en los hospitales
propios que en los concertados, siendo, no obstante, mds reducido el
porcentaje de crecimiento de los indicadores relativos a los hospitales
propios. Estos costes s6lo se pueden comparar en la medida en que el
nivel asistencial de los dos grupos de hospitales sea equiparable y el
tipo de patologias atendidas sea parecido.

3.2. Distribucion territorial.

Diversos autores® han sefialado las elevadas desigualdades observa-
das en la distribucion territorial del gasto total por asistencia sanitaria.
Asi, Bohigas (1983) observa como para el afio 1980, “entre la provincia
con un gasto sanitario mds elevado, Guadalajara, y la que tiene un gasto
mis reducido, Lleida, existe una diferencia de mds de 13.000 pesetas, es
decir, la primera supera en 2,4 veces a la segunda” (p. 26).

nible, adjudicar temporal y territorialmente este gasto, aqui utilizamos solo los gastos corres-
pondientes a la liquidacion inicial del presupuesto. La liquidacion de la Ley 3/83 contempla
14.600 millones de pesetas como gastos de hospitales concertados y 7.076 millones de hospita-
les propios.

7. De hecho, deberfamos utilizar el nimero de beneficiarios de la Seguridad Social, sin
embargo, las estimaciones de esta cifra han demostrado padecer graves deficiencias.

8. Ademds de estos productos estrictamente hospitalarios, los hospitales también reali-
zan consultas externas, cuyo coste, por no disponer de informacion suficiente, adjudicaremos a
los productos propiamente hospitalarios.

9. Bohigas y Ortin (1980) y Bohigas (1983).
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En el Cuadro n© 2 se recoge la distribucion territorial del gasto
hospitalario de la Seguridad Social en 1982 y en 1983. La mitad del gas-
to se encuentra concentrado en tan solo cuatro Comunidades: Andalu-
cia, Catalunya, Madrid y Valencia, que aportan el 49,1% del total en
1982 y el 53,6% en 1983. Por otra parte, podemos observar como el re-
parto del gasto entre hospitales propios y concertados ofrece situa-
ciones muy distintas en cada Comunidad Auténoma. Asi, en Catalunya
en 1983 el 50% del gasto se dedica a los hospitales concertados, mien-
tras que en Extremadura esta proporcién no llega al 2,7%.

CUADRO 2
Gasto por asistencia hospitalaria de la Seguridad Social.
Miles de pesetas corrientes.

COMUNIDAD 1982 v 4 1983 %
Andalucia 54.174.611 15,3 73.488.144 17,6
Aragon 11.436.741 3.2 15.283.941 3,7
Asturias 11.717.847 33 15.056.525 3,6
Baleares 4.325.351 1.2 6.912.594 1.7
Canarias 10.326.281 2,9 15.875.591 3,8
Cantabria - 6.171.065 1.7 8.726.546 2,1
C.-La Mancha 8.529:295 2,4 13.222:321 3.1
Castilla-Leon 21.083.886 6,0 27.967.272 6,7
Catalunya 49.482.940 14,0 53.805.398 12,9
Extremadura 6.261.623 1,8 9.251.755 2,2
Galicia 16.480.388 4,7 20.598.693 5,0
Madrid 44.556.594 12,6 59.243.768 14,2
Murcia 7.469.950 241 9.970.540 23
Navarra 5.770.171 1,6 6.612.300 1,6
Pais Vasco 19.067.842 5,4 24.145.032 5.8
La Rioja 2.330.900 0,7 2.635.690 0,6
Valencia 25.500.737 7.2 37.408.332 89
Ceuta y Melilla 599.562 0,2 801.552 0,2
S. Centrales 12.380.704 35 16.791.337 40
Adicionales 36.183.049 10,2 — =
TOTAL 353.849.537 100,0 417.797.331 100,0

Fuente: Insalud (1984 y 1985) y elaboracion propia.

El gasto hospitalario por habitante se distribuye de forma muy de-
sigual (Cuadro n© 3). Asi, entre el gasto por habitante mds elevado en
1983, las 17.007 pesetas en Cantabria, y el mds reducido, las 7.326 de
Galicia, hay una diferencia de 9.681 pesetas: es decir, el primero es 2,3
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veces superior al segundo. A pesar de todo, parece que en 1983 se ha
producido una cierta reduccion de la desigualdad territorial en el gasto

por habitante!®.

Las Comunidades con un gasto por habitante mds elevado son:

1982 1983
Cantabria 12.027 17.007
Asturias 10.374 13.330
Navarra 11.336 12.991
Aragon 9.554 12.769

En cambio, las Comunidades con un gasto hospitalario por habi-
tante mads reducido son:

1982 1983 .
Galicia 5.861 7.326
Castilla-La Mancha 5.174 8.020
Extremadura 5.880 8.687
CUADRO 3
Gasto hospitalario por habitante.
Pesetas corrientes.
Comunidad 1982 1983
Andalucia 8411 11.409
Aragon 9.554 12.769
Asturias 10.374 13.330
Baleares 6.594 10.539
Canarias 7.550 11.608
Cantabria 12.027 17.007
Castilla-La Mancha 5.174 8.020
Castilla-Leon 8.162 10.827
Catalunya 8.308 9.033
Extremadura 5.880 8.687
Galicia 5.861 7.326

10. Asi lo prueba el hecho que su coeficiente de variacion se reduce de 22,28 en 1982

hasta 20,15 en 1983.
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Madrid 9.507 12.640
Murcia 7.818 10435
Navarra 11.336 12.991
Pais Vasco 8.903 11.273
La Rioja 9.164 10.362
Valencia 6.993 10.258
Ceuta y Melilla 5.044 6.744
TOTAL 9.390 11.096

Fuente: Elaboracion propia.

GRAFICO 1. Gasto Hospitalario de la Seguridad Social por habitante en 1983.

Menos de 10 mil ptas.
m De 10 a 12 mil ptas.

B de 122 14 mil ptas.
Bl Mis de 14 mil ptas.
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El segundo de los indicadores que hemos resefiado es el gasto gene-
rado por cada cama de los hospitales propios. En este caso, la distribu-
cion territorial del gasto resulta notablemente menos dispersa'? .

Las Comunidades con un gasto hospitalario por cama en un centro
propio més alto en 1983 son Cantabria (6,4 millones), Murcia (6,1 mi-
llones) y Catalunya (5,9 millones). El gasto mds bajo por cama hospita-
laria en 1983 lo registran Castilla-Le6n (4,0 millones), La Rioja (4,0
millones), Navarra (4,1 millones), Galicia (4,4 millones) y Castilla-La
Mancha (4,4 millones). Observamos como un gasto por habitante eleva-
do no se corresponde con un gasto -por cama también alto. Asi, por
ejemplo, Navarra es una de las Comunidades con un gasto por habitante
mas elevado (un 17% superior a la media del Estado), pero, en cambio,
el gasto producido por cada una de las camas de la Seguridad Social es -
relativamente bajo (un 16,3% por debajo de la media del Estado). Esta
situacion debe ser explicada en funcion de la dotacién de camas propias
por habitante y de la proporcion en la cual se utilizan los hospitales
concertados. . )

El tercer grupo de los indicadores propuestos como medida relati-
va del gasto, lo constituyen el gasto por enfermo ingresado o por dia de
estancia hospitalaria. El gasto originado por estos dos conceptos se dis-
tribuye territorialmente de una manera, también, muy desigual. Asi,
mientras el gasto por enfermo ingresado es de 181.434 pesetas en 1983
en Madrid, el mds alto, en la Rioja es de 88.535 pesetas, o sea, tan sélo
un 49% del de Madrid. Las Comunidades con un gasto mds alto por en-
fermo ingresado son las siguientes:

1982 1983
Cantabria 140.863 196.757
Aragon 135.638 183.827
Madrid 136.138 181.434
Asturias 132.761 174.022
Canarias 125.398 159.893

Observamos como estas Comunidades también se situan entre las
que tienen un gasto por habitante situado bastante por encima de la me-
dia. En cambio, las Comunidades con un gasto por enfermo ingresado
mas reducido son las siguientes: J

11. Il coeficiente de variacion es de 17,28 en 1982 y de 16,58 cn 1983.
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1982 1983
La Rioja 93.180 88.535
Castilla-La Mancha 84.886 121.013
Murcia ' 98.759 125.080
Catalunya 113.568 126.062

El gasto por enfermo ingresado en los hospitales propios resulta su-
perior, en todos los casos, al de los enfermos ingresados en hospitales
concertados. Para los enfermos atendidos en hospitales de la Seguridad
Social en 1983, el gasto oscila entre las 286.952 pesetas de Madrid y las
125.972 de La Rioja. En cambio, el de los hospitales concertados, mds
bajo pero también mds disperso, oscila entre las 181.816 pesetas de Ara-
gbn y las 30.328 de Extremadura (6 veces inferior a la mds alta).

En cuanto al gasto hospitalario medido por cada dia de estancia,
observamos, del mismo modo que para el gasto por enfermo ingresado,
una elevada dispersién territorial, que se acentua atin mds si nos referi-
mos al gasto por estancias en hospitales concertados (Cuadro n© 4).

CUADRO 4
Resumen de los indicadores del gasto hospitalario

INDICADORES MAS ALTO MAS BAJO C.v.

Gasto por habitante

1982 12.027 Cantabria 5.174 C.-La Mancha 22.28

1983 17.007 Cantabria 7.326 Galicia 20.15
Gasto por cama hospital propio

1982 5172 Catalunya 2.838 C.-La Mancha 17.28

1983 6.484 Cantabria 3.958 C.-Ledn 16.58
Gasto por enfermo

1982 140.863 Cantabria 84.886 C.-La Mancha 15.44

1983 196.757 Cantabria 88.535 La Rioja 18.10
Gasto por enfermo hospitales propios

1982 206.953 Madrid 92.128 C.-La Mancha 24.39

1983 286.952 Madrid 125.972 La Rioja 25.04

Gasto por enfermo hospitales concertados
1982 139.206 Aragon 30.498 ['xtremadura 39.50
1983 181.816 Aragdn 30.328 IIxtremadura 46.08
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Gasto por dia de estancia

1982 12.718 Aragdn 7.536 La Rioja 11.98

1983 16.863 Aragén 8.796 La Rioja 14.44
Gasto por dia de estancia hospitales propios

1982 17.730 Catalunya 9.721 C.-La Mancha 15.85

1983 23.289 Cantabria 13.587 La Rioja 16.53
Gasto por dia de estancia hospitales concertados

1982 11.774 Aragon 3.182 C.-La Mancha 38.19

1983 15.297 Aragén 3.500 La Rioja 40.71

C.V. = Coeficiente de variacion.
Fuente: Elaboracion propia.

Al margen de las posibles deficiencias en la informacion disponi-
ble, podemos constatar como, en términos generales, el gasto hospitala-
rio de la Seguridad Social en cada Comunidad Auténoma resulta muy
desigual tanto si lo comparamos con la poblacién como con los produc-
tos asistenciales intermedios. De aquif el interés que adquiere la defini-
cidon de sus factores explicativos a fin de preveer y modificar, cuando
esto sea factible, su tendencia e impacto sobre el gasto del sistema de la
Seguridad Social y de las haciendas publicas (central y autonomicas);
asimismo resulta destacable su importancia a fin de conducir el sistema
sanitario publico hacia una situacion territorialmente mds equitativa.

Esta aproximacién al volumen, evolucion y distribucion territorial
del gasto hospitalario de la Seguridad Social justifica el hecho que la po-
litica econémica haya empezado a tomar interés por este tema. Asi, los
programas de politica econémica han definido una politica hospitalaria
basada, principalmente, en la contencidon de costes, matizada en parte
por el deseo de reduccion de las desigualdades territoriales.

IV. LA POLITICA ECONOMICA Y EL GASTO HOSPITALARIO

4.1. Politica hospitalaria

Los documentos de politica econémica de los ultimos afios han
empezado a dejar constancia de su interés por el sector sanitario, y por
su exponente mds importante, el sector hospitalario. Asi, desde el pro-
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grama de racionalizaci6on de la Seguridad Social'? hasta el Programa
econdmico a medio plazo (1984/87) del gobierno socialista'® se han ido
perfilando una serie de objetivos y medidas a aplicar al sistema hospita-
lario.

En el aspecto que aqui nos interesa, los programas de politica hos-
pitalaria se fundamentan en el reconocimiento de dos caracteristicas del
sistema sanitario publico: el volumen creciente del gasto y la desigual-
dad en la distribucion de los recursos sanitarios.

La politica de contencion del gasto se enmarca en el ambito gene-
ral del control del crecimiento del gasto publico, planteado atin con mds
insistencia en el caso que nos ocupa por el hecho de tratarse de un servi-
cio publico comprendido en el conflictivo 4mbito econémico de la Se-
guridad Social y a causa de las deficiencias en la calidad de la asistencia
sanitaria.

Los objetivos y programas del plan para la racionalizacion y mejo-
ra de la Seguridad Social pretendian conseguir la contencion del gasto
hospitalario a través de la reduccion del fraude, la contencién de costes
y la mejora de la gestion. Estas medidas se basaban, esencialmente, en el
control y limitaciéon de la asistencia sanitaria realizada en los hospitales
concertados por la Seguridad Social y en la creacion de instrumentos de
gestion econdmica de los hospitales. Aunque con distintas versiones, es-
tos han sido los dos elementos bdsicos de casi todas las propuestas pos-
teriores para instrumentar una politica de contencién del gasto hospita-
lario.

El programa electoral del P.S.O.E. de 1982 también hacia referen-
cia a la politica hospitalaria estableciendo que ‘“‘se buscard la optimiza-
cion de la gestion de los recursos sanitarios hospitalarios™. Esta optimi-
zacion debe enmarcarse en un proceso de reforma y racionalizacién am-
parado por dos tipos de medidas:

a) la reforma del hospital publico, fundamentada en la autonomifa
de gestion y la mejora de su eficiencia;

b) y la conduccién de la utilizacion de los hospitales concertados
hacia una situacion en la cual obedezca a criterios de complementarie-
dad, normalizacidn, transparencia y controles de las cldusulas, de la ca-
lidad y de los derechos de los enfermos.

El “Programa Econémico a Medio Plazo 1984/87”, del Ministerio
de Economia y Hacienda (1984), define con mds claridad 16 que ya fi-
guraba en el programa electoral del P.S.O.E. en 1982: ““La transforma-
cion va, pues, en la direccion de una mayor eficiencia y menor gasto”.
La consecuciéon de estos objetivos generales, con el acento puesto de

12. Fuentes Quintana y Barea (1982).
13. Ministcrio de Fconomia y Hacienda (1984).
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una manera muy especial sobre la contencién del gasto, pasa por la pro-
gramacion de tres objetivos concretos:

1. La coordinacion e integracion de la red hospitalaria nacional.

2. La nueva politica de conciertos.

3. La autonomia en la gestion.

La coordinacién e integracion de la red hospitalaria quiere conse-
guir una administracién coordinada, de forma que todos los recursos
publicos de una drea sean gestionados con caracter unitario. Entonces,
“la concepcion integral del nuevo sistema supondrd un ahorro a lo largo
del tiempo de los costes sanitarios™. Este nuevo sistema deberia instru-
mentarse a través de la Ley General de Sanidad. El anteproyecto
de esta Ley contempla la creacion de una red integrada de hospitales del
sector publico. Pero, ademds, se reconoce que “la politica sanitaria ge-
neral estard orientada hacia la superacion de los desequilibrios territoria-
les y sociales”, principio coherente con la universalizacion de la asisten-
cia sanitaria. Esta concepcion explica el hecho que al lado de las medi-
das de contencidén del gasto y de racionalizacién de la gestidon aparezcan
propuestas de mejora de la asistencia hospitalaria hacia un marco mds
igualitario. Asi, uno de los objetivos declarados es la adecuacion de los
recursos hospitalarios a las necesidades de la poblacion. Entre las pro-
puestas de medidas a instrumentar para la consecucioén de estos objeti-
vos figuran los siguientes, algunos de los cuales se encuentran recogidos
en la Ley citada:

a) Adecuacion progresiva de los servicios de los hospitales a las ca-
racteristicas del Area de Salud donde se localicen, convirtiéndose en
hospitales generales de drea, a fin de facilitar una 6ptima utilizacion.

b) No continuacion del proceso de creacion de grandes hospitales.

c) Dotacion a las regiones menos equipadas de centros de dimen-
sién media, suficientes para reducir las desigualdades.

En cuanto a la llamada nueva politica de conciertos, se dice que se
arbitrard en base a la complementariedad de los servicios y al control
permanente de la calidad asistencial, a fin de que “el sector privado sir-
va para suplir las ineficiencias del sector publico, la cual cosa no sucede
actualmente”*. En términos de la Ley Generl de Sanidad, “los hospita-
les generales del sector privado que lo soliciten serdn vinculados al Siste-
ma Nacional de Salud, cuando las disponibilidades econdmicas del sec-
tor publico lo permitan™.

14. Ministcrio de l'conomra y Hacicnda (1984), p. 52.
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4.2. Politica de conciertos.

Tal como ya hemos visto, la utilizacion de los hospitales ajenos por
parte de la Seguridad Social da origen a mds de una tercera parte del vo-
lumen total del gasto hospitalario. Por otra parte, los programas de poli-
tica hospitalaria que hemos esbozado en el apartado precedente ponen
el acento especialmente en la contencion del gasto originado por los
hospitales concertados.

Situados en este marco explicativo, resulta necesario efectuar un
breve andlisis del sistema de pago que utiliza la Seguridad Social para re-
munerar la asistencia sanitaria prestada a su cargo por parte de los hos-
pitales concertados.

A los hospitales concertados la Seguridad Social los remunera se-
gun una tarifa por enfermo y dia de estancia. Hasta 1978, las tarifas que
pagaba la Seguridad Social por los servicios hospitalarios concertados se
hacian “en base a las ofertas y contraofertas que surgian entre oferente
y demandante de servicios’?%. “En julio de 1978, se dictan una serie de
medidas tendentes a regular el incremento de las tarifas por estancias
respecto 1977 permitiendo para las instituciones publicas y oficiales un
aumento hasta el 13,4% y para conciertos con instituciones o clinicas
dependientes de entidades privadas o particulares hasta el 15% . Ademds,
se fij6 una tarifa mdxima por dia de estancia de 7.147 pesetas que coin-
cidia con el coste medio registrado por el mismo concepto en las Insti-
tuciones Sanitarias propias de la Seguridad Social en el afio 1977'¢ . El
sistema de fijacion de precios empleado hasta 1978 habia producido un
grado de diversidad de las tarifas muy notable por la prestacion de un
mismo servicio asistencial en distintas provincias o dentro de la misma.

En el afio 1979 se continua utilizando el procedimiento de fijar un
porcentaje midximo de aumento para las tarifas de conciertos, en este
caso situadoenel 10%.

Mediante la Resolucion de la Secretaria de Estado para la Sanidad
de 11 de abril de 1980 se establecié un sistema de calificaciéon de los
hospitales concertados o a concertar en distintos niveles asistenciales,
definida a partir de las siguientes caracteristicas del centro:

a) Funcion y nivel de cobertura asistencial que ofrece el centro.

b) Equipamiento de personal, su calificacion, especializacion y de-
dicacion.

¢) Equipamiento de material.

d) Cobertura continuada de las prestaciones a través de los servi-
cios de urgencia.

15.P. Coll (1980a).
16. Idem.
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e) Caracteristicas del inmueble.

La calificacion de los hospitales se prevee con cardcter previo al es-
tablecimiento del concierto. La misma Resolucién que comentamos in-
trodujo también las bases necesarias para proceder a una sistematiza-
cion de las tarifas, de forma que se pudiera llegar gradualmente a una
igualdad de precio para el mismo tipo de servicio. Los criterios que se
fijan en relacidén con las tarifas de los servicios concertados son las si-
guientes: g
1. Para cada uno de los grupos y niveles de los hospitales se fija
una tarifa maxima, por enfermo y dia de estancia, que incluye todos los
servicios, excepto aquellos que se detallan como objeto de contratacién
independiente.

2. Con caricter anual, el INSALUD determina un porcentaje de
incremento mdximo para las tarifas de los servicios hospitalarios del afio
anterior, no pudiendo sobrepasar en inglin caso las tarifas correspon-
dientes a cada nivel. En el caso en que las tarifas vigentes fueran supe-
riores a las establecidas por el INSALUD, entonces no se produciria nin-
gun aumento hasta que las vigentes no fueran superadas por revaloriza-
ciones sucesivas de las tarifas del nivel correspondiente.

El objetivo de la introduccion de este sistema de precios habia de
ser el de tender a evitar la subjetividad y a reducir el amplio abanico de
tarifas que se estaba observando antes de 1980 a un niimero limitado y
fijo (Coll, 1980b).

Esta es la metodologia de remuneracion aplicada por el INSALUD
y vigente en todo el Estado. No obstante, los hospitales concertados de
Catalunya, al pasar a depender de la Generalitat de Catalunya en 1981,
han visto modificada la contraprestacion econémica recibida a cambio
de la prestacion de sus servicios. Por un lado, se ha establecido una clasi-
ficacion diferente de los niveles asistenciales, a la vez que las tarifas han
seguido una evolucion distinta de las del resto del Estado. Ademds, en
lugar de establecer una tarifa mdxima por enfermo y dia de estancia,
se ha fijado una tarifa minima y un recorrido mdximo a partir de ésta
dentro del cual puede oscilar la tarifa de cada hospital. Por otro lado,
la diferencia mds importante se produce con la introduccion de una
nueva modalidad de pago, la de los conciertos de base presupuestaria.
Con este sistema, establecido por la Generalitat en 1983, el hospital
recibe una cifra global establecida como remuneracion de los servicios
prestados durante todo un afio, asistiendo a un nimero minimo de en-
fermos. El nimero de servicios concertados que incluye el presupuesto
se definen a partir de diversos indicadores de los productos intermedios.

El sistema de pago en base a la tarifa por dia de estancia constitu-
ye un claro incentivo, a falta de un control riguroso, para los hospitales
concertados a aumentar sus ingresos monetarios por enfermo ingresado
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a cargo de la Seguridad Social manteniendo los pacientes ingresados du-
rante mds dias y tratando de seleccionar las patologias mds rentables.
Por este motivo los internamientos acostumbran a ser mds largos en los
hospitales remunerados por este sistema, siendo éste un claro elemento
inflacionario del gasto de la Seguridad Social, el cual, ademds es absolu-
tamente independiente del producto salud. Si el sistema de precios es
un elemento bdsico de la politica de conciertos, y por lo tanto de la po-
litica de contencidn del gasto, otro aspecto a considerar es la presion de
la oferta hospitalaria en la captacion de enfermos de la Seguridad Social.
“La trayectoria de la concertacidon con centros publicos y privados no
ha sido una trayectoria racional con unos criterios sanitarios. Los con-
ciertos se han otorgado a los centros que han hecho mds presion, y los
precios de estos conciertos se han establecido de acuerdo con la capaci-
dad de negociacion del centro™!”.

En relacién con estos aspectos fundamentales de la politica de
conciertos y de contencién del gasto hospitalario, de]emos constancia
de dos observaciones:

a) La proporcion de enfermos atendidos por los hospltales concer-
tados a cargo de la Seguridad Social ha aumentado desde el 41,77%en
1978 hasta el 45,80% en 1981, segin los datos de la Encuesta de Esta-
blecimientos sanitarios con régimen de internado publicada por el
LN.E.

b) La estancia media de los enfermos ingresados en los hospitales
propiedad de la Seguridad Social es de 9,57 dias en 1983. En cambio,
en los hospitales concertados es un 17,9% mds larga (11,29 dias), sin
que haya una distribucion de patologias que pueda justificar esta situa-
cion sino todo lo contrario.

V. EL GASTO Y LA PRODUCTIVIDAD

El gasto hospitalario experimenta una elevada participacion de los
gastos de personal. En 1982 en los hospitales de la Seguridad Social, los
gastos de personal suponian el 73% del total. Este gasto es muy ineldsti-
co a causa del caricter estatutario del personal sanitario. En conjunto,
més del 82% del gasto de estos hospitales era de caracter fijo, mlentras
que solo el 18% restante correspondia a gastos variables.

17. Llui's Bohigas (1982).
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De esta forma, el volumen del gasto total de los hospitales se pue-
de explicar a través del nimero de personas ocupadas y el niimero de
camas. Generalmente este gasto se acostumbra a estimar a partir del n-
dice de personal por cama, es decir, el nimero de personal por cada ca-
ma hospitalaria.

Lo que resulta mds importante es considerar el hecho de que una
proporcion muy elevada del gasto se produce practicamente con inde-
pendencia de la utilizacién del hospital. Esto debe entenderse en el
sentido que, al menos a corto plazo, el nimero de camas instaladas y
sobretodo el nimero de personascontratadas esrelativamente fijo. Enton-
ces, el gasto producido por la remuneracién de este personal, que equi-
vale a las 3/4 partes del gasto total, se producird igualmente sea cual sea
el nimero de enfermos ingresados. Por lo tanto, las variaciones en la
producciéon de los productos intermedios (ingresos y estancias) han de
afectar en una medida bastante reducida al gasto total.

Si tomamos como valores dados el nimero de camas y el nimero
de personal de un hospital, entonces el coste total de un hospital de la
Seguridad Social se podria expresar como una sencilla funcién lineal'®:

CT,=k+aM, M

donde CT, = Coste total del hospital “
K= Coste fijo (personal, mantenumento amortizacion,...),
M, = Nimero de enfermos ingresados,
a = Coste marginal por enfermo ingresado'®
Por lo tanto, el coste total de todos los hospitales de la Seguridad
Social adoptaria la forma:

CTp =ZCT,=K+a Mp (1)

donde CT_ = Coste total de todos los hospitales propios.
= Coste fijo de todos los hospitales propios.
M = Nuamero de enfermos ingresados en los hospitales propios.
El coste medio por cada enfermo ingresado serd el siguiente:

18. Cullis y West (1979), p. 154.
19. Variacion que cxperimenta el coste total por el hecho de ingresar a un enfermo mads.
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CT, K
CM, = 2 ———tg (11D)
MP MP
dcM, K
= <0, (IV)
dM,, M2

lo cual implica que el coste medio por enfermo es decreciente a medida
que aumenta el numero de enfermos ingresados.

Definamos ahora el indice de ocupaciéon de los hospitales como
aquel que representa el porcentaje de estancias realizadas sobre el maxi-
mo posible de acuerdo con la dotacién de camas instaladas. Asi, para
los hospitales de la Seguridad Social:

Ep
1= —P® 100 V)

LLp 365

donde I = Indice de ocupacién de los hospitales propios,
LL_ = Nuamero total de camas de los hospitales propios,
E_ = Numero de estancias realizadas en los hospitales propios du-
~ rante un ano.
Por otro lado, sabemos que la estancia media en los hospitales pro-
pios serd igual a:

EP

EM = ——
MP

. (VD

donde EM = Estancia media de los enfermos ingresados en los hospita-
les propios.

Entonces, el nimero de enfermos ingresados en los hospltales de la Se-

guridad Social, dado el nimero de camas, serd funcion del indice de

ocupacion y de la estancia media:
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LL I 365
M =_"7° (VID)

EMp 100

Es decir, si el nimero de camas hospitalarias no varia, el nimero de en-
fermos ingresados puede aumentar por dos canales: disminuyendo la
duracion de la estancia media o aumentando el indice de ocupacion.
Por lo tanto, el coste medio por enfermo ingresado en los hospitales
propios, que como hemos visto es decreciente respecto M _, serd funciéon
del indice de ocupacion y de la duracion de la estancia media:

CMp = f(Mp) = f(IP, Elv_ip) (VIID)

Ademds del coste de los hospitales propios, el otro componente
del gasto hospitalario de la Seguridad Social es el coste de la asistencia
concertada. Dado el sistema de pago actual mediante tarifa por dia de
estancia, este coste se puede expresar de la siguiente manera:

CT, = M,.p.EM, (1X)

donde CT_ = Coste total de los enfermos hospitalizados en centros con-
certados,
EM_ = Estancia media de los enfermos ingresados en hospitales
concertados,
p = Precio (tarifa) por dia de estancia,
M_ = Numero de enfermos ingresados en los hospitales concer-
tados.
Entonces, el coste medio sera:

oM, = — EM_p X)
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dCM,
= e=i) (XI)
M,

y, por tanto, independiente del nimero de enfermos ingresados.

El gasto hospitalario total de la Seguridad Social corresponderd,
por tanto, a la agregacion de los costes de los hospitales propios y de los
costes de los enfermos atendidos en centros concertados:

CT = CT, + CT, (XI1)

donce CT = Coste total de la asistencia hospitalaria a cargo de la Seguri-
dad Social.

Si substituimos CTp y CT_ porlas funciones obtenidas con anterioridad,

obtenemos:

CT=K+aM, +pEM M, (XI11)

ysiM= Mp + M,

donde M = Numero total de enfermos ingresados a cargo de la Seguri-
dad Social,

obtendremos:

CT=K+ a.Mp + EM_.p (M—Mp) (XIV)
A partir de esta funcion, el coste medio por enfermo ingresado a cargo
de la Seguridad Social sera:
CT K M

CM=— =—+ p.EM_+ (a—EM_p) — (XV)
M M M
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< Osi EMC.p >a
dCM
—_— = (a-EMC.p) = () si EMc.p =2 (XVD)
M,
’ >0siEM_p<a

Tomando el nimero total de enfermos como una variable exdgena,
y suponiendo que haya capacidad no utilizada en los hospitales propios,
el coste medio por enfermo, y el coste total, serd decreciente cuando
aumente el nimero de enfermos ingresados en los hospitales propios a
condicion de que a < EM_ .p, es decir, que el coste marginal por enfer-
mo ingresado en los hospitales propios sea inferior al coste de los infer-
mos ingresados en centros concertados. El coste de estos tltimos ingre-
sos depende de la duracion de la estancia y de la tarifa por dia de estan-
cia. En condiciones normales, el coste marginal de los centros propios
ha de ser inferior al coste originado por el ingreso del enfermo en un
hospital concertado, ya que:

a) el coste marginal por enfermo ingresado es relativamente bajo
en un centro hospitalario, en la medida que mds de las 2/3 partes del
gasto son de caricter fijo;

b) si pensamos que EM_.p ha de ser bastante parecido al coste me-
dio que supone el ingreso de un enfermo por el hospital concertado, y si
comparamos la situaciéon en un hospital de la Seguridad Social y uno
concertado con un nivel asistencial equiparable, entonces siempre se
producird que a < EM .p, pues:

K

a< — +a=CM=EM_p (XVID)
M

Esto querria decir que siempre que haya capacidad asistencial por ocu-
par en los hospitales propios se puede reducir el gasto total aumentando
el nimero de enfermos ingresados en estos hospitales. Es decir:

CT(M;‘) =K+ a.M;‘ + EM_ .p (M—M;‘) < CT(Mp) =

K+ a.Mp +EM_.p (MfMp) (XVIII)
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donde M* = Numero 6ptimo de enfermos ingresados en los hospitales
propios de acuerdo con la dotacién de camas hospitalarias,
y Mp < M;.

El gasto total por asistencia hospitalaria de la Seguridad Social se
encontrard determinado por el indice de ocupacion y la estancia media
de los hospitales propios y la de los concertados. Asi, si substituimos el
valor de Mp de la ecuacion VII en la ecuacion XIV, obtenemos:

CT = f(M, LLp, Ip, EMP, EM_.p) (XIX)

Toda vez que a corto plazo el nimero de camas de los hospitales
propios lo tomamos como un dato, de la misma forma que la tarifa de
los hospitales concertados y el nimero total de enfermos ingresados, en-
tonces:

CT= f(Ip, EM_, EMp) (XX)

El coste total se minimizard cuando M_ = M;, es decir, cuando el
numero de enfermos atendidos por los hospitales propios sea el mdximo
que permite su dotacion de recursos asistenciales. Es decir, cuando el
indice de ocupacion y la estancia media de estos hospitales sea 6ptima:

CT* = f(I;, EMZ, EM;) (XXI)

Podemos constatar, pues, que el gasto de la Seguridad Social por
asistencia hospitalaria depende en buena medida del indice de ocupa-
cion de los hospitales propios y de la duracion de la estancia media,
siendo estos los dos indicadores de gestion bdsicos.

Si suponemos que las camas propias disponibles maximizan su ocu-
pacion, entonces el gasto dependerd de dos variables: de la estancia me-
dia en los hospitales concertados y del precio por dia de estancia. Toda
vez que el precio por dia de estancia concertada depende del nivel asis-
tencial de cada hospital, una situacion Optima se conseguiria distribu-
yendo, siempre que las dispenibilidades de la oferta lo permitan, las di-
ferentes patologias segiin la complejidad que requieran entre los distin-
tos hospitales concertados y los propios®® .

20. V. Ortin (1983a) afirma que la productividad de la asistencia se puede mejorar bus-
cando la combinacién mds eficiente segin la complejidad de la patologia a atender. Hasta ahora
se constata una utilizacion inadccuada, atendiendo patologias simples en hospitales muy sofisti
cados.
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La optimizacion del indice de ocupacién depende no sélo del ni-
mero de camas del hospital sino también de su localizacién geogrifica.
Asi, la dispersion territorial de la poblacion puede justificar la existen-
cia de un hospital; en este caso, la optimizacién pasaria también por la
adecuacion de la oferta de recursos a las necesidades de la zona.

El andlisis de los costes hospitalarios nos permite observar como
una misma prestacion de servicios asistenciales puede dar lugar a volua-
menes de gasto mds elevados o mds reducidos. Por tanto, las diferencias
territoriales en el gasto no justifican necesariamente que la asistencia
hospitalaria sea mejor en una zona que en otra. De aqui que mds impor-
tante que una politica de contencion del gasto sea el andlisis de la pro-
ductividad de los recursos utilizados. Es decir, hay que examinar los re-
cursos disponibles y la actividad asistencial realizada que han dado lu-
gar a un volumen determinado de gasto en cada caso.

VI. ALGUNAS SUGERENCIAS

La eficiencia en la gestion de los recursos asistenciales tiene un im-
pacto muy directo sobre el nivel de gasto, y por lo tanto resulta impres-
cindible su andlisis a fin de definir las posibilidades de control del gasto.

Si consideramos como variables exogenas el nimero total de enfer-
mos a ingresar y el numero de camas de los hospitales propios, el gasto
hospitalario de la Seguridad Social depende de los cuatro factores si-
guientes:

1. El indice de ocupacion de los hospitales propios.

2. La duracién de la estancia en los hospitales propios.

3. La duracion de la estancia en los hospitales concertados.

4. La distribucion de patologias entre los distintos niveles asisten-

ciales.

La utilizacion de los recursos hospitalarios por parte de la Seguri-
dad Social se encuentra caracterizada por una fuerte influencia de la
presién de la oferta ajena. Esta influencia conduce a una situacion en la
cual se produce una cierta infrautilizacion de los hospitales propios y
una pérdida de control sobre la producciéon de los productos interme-
dios del proceso asistencial (los ingresos y las estancias hospitalarias), en
la medida que es el aparato médico y administrativo de los hospitales
ajenos el que determina su volumen.

La reduccion de las desigualdades asistenciales y la instrumenta-
cion de una politica efectiva de contencion de los costes hospitalarios
debe realizarse a partir de la mejora de la eficiencia en la gestion de los
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recursos. La descentralizacion de los servicios sanitarios de la Seguridad
Social ofrece a las Comunidades Autonomas la posibilidad de racionali-
zar la gestidn, procediendo a mejorar la eficiencia y la calidad asisten-
cial de los recursos hospitalarios. Por otra parte, el control de los indica-
dores de gestion, a causa de sus implicaciones directas sobre el gasto, se
convierte en un elemento fundamental por la importancia que el gasto
sanitario ha adquirido y adquirird dentro del gasto total de las haciendas
autondmicas.

La mejora de la eficiencia de la gestion hace necesario el control
del flujo de enfermos y la duracion de las estancias. Es decir, resulta im-
prescindible el control de la distribucion de la actividad entre los hospi-
tales propios y los concertados a fin de conseguir un nivel 6ptimo de
utilizacién de los primeros y la reduccion de la actividad concertada. De
no ser asi, por ejemplo, la reduccion de la estancia media de los hospita-
les propios no permitiria aumentar el nimero de ingresos porque el flu-
jo de enfermos continuaria dirigido a los centros concertados.

La cuestion de la duracion de las estancias, que afecta muy espe-
cialmente a los centros concertados, se encuentra muy ligada al sistema
de pago a estos hospitales. El sistema de pago por acto médico provoca
la multiplicacién del nimero de estancias concertadas. Esto exige tanto
el control de la duracidon de las estancias como el planteamiento de
otros sistemas de pago (cantidades globales, grupos diagnésticos relacio-
nados,...) que permitan racionalizar la situaciéon. No obstante, sea cual
sea el sistema de pago, su aplicacién exige un grado de conocimiento,
control y seguimiento de la actividad concertada muy superior al actual.
En este sentido, no importa tanto la propiedad publica de los centros
como el control publico sobre su actividad econdmico-asistencial.

‘La mejora de la eficiencia de la gestion y la planificacién y el con-
trol publicos del sector se convierten en elementos muy importantes
en el marco de las haciendas autonémicas. Por un lado, contribuyen a
determinar el volumen total de gasto hospitalario, mientras que por
otro la dindmica del gasto tiene repercusiones muy claras sobre la pro-
blemdtica de la financiacién de estas haciendas.

El gasto sanitario de las haciendas autondémicas se deberd finan-
ciar, segin la ley General de Sanidad, de acuerdo con el criterio de
la poblacién protegida. Es decir, una vez establecido el importe total
para todo el Estado, el reparto territorial se realizard proporcional-
mente a la poblacion protegida por la Seguridad Social en cada Co-
munidad. No hay motivos para pensar que la dindmica actual del gas-
to sanitario haya de coincidir con los ingresos segiin este criterio. Obser-
vamos como el gasto hospitalario se determina por criterios alejados del
volumen de poblacion que demanda atencion sanitaria. Este sistema de
financiacion no incluye la consideracion de las necesidades diferenciales
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segiin la estructura de edades de la poblacién ni establece con que crite-
rio se establece el presupuesto global del Estado. Pero, lo que resulta
mds destacable es la diversidad actual en la distribucion territorial del
gasto, y, por tanto, el problema de la transiciéon desde una distribucién
del gasto como la actual hacia un sistema donde el gasto se distribuya
de una manera territorialmente mds igualitaria.
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