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1. ECONOMIA, SALUD Y SERVICIOS
SANITARIOS

1.1. El anilisis Econémico y la Salud

Uno de los efectos que ha tenido la preocupacion
por la eficiencia en los Servicios Sanitarios y, por
tanto, el ocuparse mas por la adecuacién del gasto
sanitario que por su volumen, ha sido el que cada
vez sea mayor el uso de instrumentos analiticos de la
ciencia econémica en el Sector de los Servicios
Sanitarios y, mds ampliamente, en el Sector de la
Salud.

Los aumentos del gasto sanitario, producido en la
década de los 70 y 80, como consecuencia del incre-
mento en los costes de produccion del Servicic Sani-
tario, han obligado a politicos y gestores a que uno
de los objetivos fundamentales sea, usando las ideas
de Fuchs, el conseguir que la cantidad de recursos
dedicados a Salud, su combinacién y distribucién en
el territorio asi como su asignacidn entre gasto
corriente (gasto presente) y gasto de inversion
(gasto futuro) sea la éptima.

Para este objetivo, la economia —como conjunto
de técnicas e instrumentos para la toma de decisio-
nes— ha jugado un papel —y lo habrd de jugar ain
mads en el futuro- esencial.

Se han hecho andlisis importantes sobre el bien
salud, que, por una parte, goza de las caracteristicas
de un bien publico pero también privado; sobre la
oferta y demanda, haciendo estudios cada vez mds
serios tanto de las funciones de produccion y coste
como de los elementos diferenciadores de las funcio-
aes de demanda del bien sanitario. Los dltimos diez

afios de Historia de la Economia de la Salud en
Espafia han hecho que cada vez sea mds frecuente
encontrarse con estos estudios y, hoy, forman un
auténtico “fondo de conocimientos” cada vez mds
iitil a los que se ocupan o preocupan de estos temas.

No son tantos, ni con tanta consistencia, sin
embargo, los estudios sobre los efectos que la Salud y,
sobre todo, los sistemas sanitarios tienen sobre la
situacién econdmica concreta de un determinado terri-
torio, y sus posibilidades de Desarrollo, asi como los
andlisis sobre “las consecuencias econémicas de los
problemas sanitarios” en términos de B.A. Smith
(1976); estudios éstos que practicamente tan sélo se
han desarrollado en los pafses anglosajones y que se
pueden contar con los dedos de la mano los existentes
en nuestro pais y en la literatura en lengua castellana.

1.2. Desarrollo Econémico y Salud

Hoy estd aceptado por todos que hay tres tipos de
variables que determinan el nivel de salud de una
poblacidn, medida ésta por los patrones de morbi-
mortalidad al uso (esperanza de vida, incidencia de
diversos tipos de enfermedades, tasas de mortalidad
etc...). Estilos de vida, condiciones medioambienta-
les y consumo de bienes y servicios son los nombres
genéricos que réciben este triple conjunto de varia-
bles y que engloban, dentro de cada uno de ellas,
muchos elementos con una incidencia importante
sobre la salud de la poblacién.

Los efectos que sobre este triple conjunto tiene
el nivel de renta, y por tanto, el nivel de desarrollo
de un pafs ha sido puesto de manifiesto por diversos
estudios empiricos y forma parte del acervo analiti-
co de todos los sanitaristas (epidemiologos, admi-
nistradores sanitarios, economistas y sociélogos de
la salud... etc). Este acervo analitico puede concre-
tarse en varias lineas de trabajo.

En primer lugar se sabe que a medida que
aumenta el nivel de renta de un pafs, disminuyen las
tasas de mortalidad y aumenta, por tanto, la esperan-
za de vida de su poblacién, pero esto ocurre hasta un
determinado nivel de desarrollo a partir del cual los
aumentos de éste no producen pricticamente varia-
ciones en los indices citados. En términos de Fuchs
(1974), la relacién entre renta per cdpita y mortali-
dad se va haciendo con el tiempo cada vez mds débil
¢ inclusive desaparece para ciertos grupos de renta.
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Tanto los estilos de vida, manifestados en la ali-
mentacion, consumo de determinados bienes perju-
diciales para la salud, vivienda ¢ higiene personal,
entre otros, como las condiciones medioambientales,
se ven favorecidos a medida que aumenta el nivel de
renta de un determinado pafs, pero estas mejoras tie-
nen escasa relevancia cuando se alcanzan determina-
dos niveles de renta. Asi pues, en los primeros esta-
dios del desarrollo, los cambios en los estilos de
vida asi como en las condiciones medioambientales
derivadas de las medidas de salud publica, traen
consigo unas mejoras manifiestas en el estado de
salud de la poblacién, pero estas mejoras no son tan
evidentes a partir de un determinado momento,
sobre todo si se miden en términos de esperanza de
vida y tasas de mortalidad.

(Es esto consecuencia de la Ley de Rendimien-
tos Decrecientes o es consecuencia de que el desa-
rrollo trae consigo también efectos nocivos para la
salud? Porque, asi como el desarrolle econémico
trac consigo la desaparicion de ciertas patologias
(las enfermedades del subdesarrollo tales como el
célera, la peste, poliomielitis, paludismo, tifus,
infecciones gonocc’)ciéas, rabia, etc...), también es
cierto que trae consigo otras —las patologias del
desarrollo— concretadas en enfermedades cardiovas-
culares, distintos tipos de tumores, accidentes de tra-
bajo y tréfico... etc; y aunque el diferencial es favo-
rable, lo cierto es que quizds, no permita una mayor
esperanza de vida como consecuencia del desarrollo
de estas ““distintas patologias”.

El segundo conjunto de proposiciones en lo que
a relaciones entre desarrollo econdmico y salud se
refiere, tiene una mayor consistencia empirica y se
refiere a las relaciones entre crecimiento econdémico
y consumo de bienes y servicios sanitarios.

Asi, tanto el volumen de gastos sanitarios como
los costes de provisién del servicio son mayores a
medida que aumenta el crecimiento econdémico.
Existe una correlacion perfecta entre ambas varia-
bles expresdndose ésta, tanto en la relacion entre
gasto sanitario y renta per cdpita, como en que cuan-
to mayor es el Producto Nacional de un pais, mayor
es la parte de éste que se dedica a asistencia sanita-
ria. Dependiendo de la forma de financiacién de los
servicios sanitarios, en un pais se verd mas o menos
clara dicha relacién, pues si la financiacion es publi-
ca lo que aumenta es el gasto ptblico y no la parte
de renta individual dedicada a salud.

En conclusién, el nivel de gasto sanitario de un
determinado pais viene determinado por el nivel de
desarrollo de éste en base a que ¢l nivel del gasto sani-
tario depende, por una parte, de la Oferta de Servicios
y, por otra, del coste de provisién de esos servicios.

A medida que aumenta el nivel de desarrollo, la
sociedad y los individuos demandan mayores servi-
cios cuyos efectos sobre el estado de salud de la
poblacién, no son tan evidentes por cuanto que cada
aumento adicional se ird dedicando a enfermedades
menos graves (aliviar sintomas o eliminar la ansie-
dad, entre otros) o permitir una mejor toma de deci-
siones a los profesionales con el apoyc de mejor
informacién diagnéstica. En términos concretos, los
beneficios para el estado de salud de una poblacion
de un programa de vacunaciones masivo son enor-
mes y los costes son muy reducidos; mientras que
un programa de trasplantes tiene unos beneficios
escasos y los costes muy altos. A medida que
aumenta el nivel econémico los individuos deman-
dan este segundo tipo de servicios porque los prime-
ros los tiene ya cubiertos. Asf pues, las sociedades
desarrolladas demandan cada vez mds Servicios
cuyas caracteristicas son mds parecidas a las descri-
tas en primer lugar.

Pero el nivel de gasto sanitario aumenta también
cuando lo hacen los costes de provision del servicio.
Costes de provisién en cuya estructura, el personal
directo supera el 65% y tan sélo un 35% se refiere a
bienes y servicios necesarios para el funcionamiento
de los centros, incluidos los medios de diagndstico y
las prescripciones farmacolégicas de los facultati-
VOSs.

Asi, los cambios en el mercado de trabajo
(aumento salarial, inexistencia de profesionales) tra-
erd consigo una reduccién del volumen de servicios
sanitarios —cuando éstos se pagan privadamente—; o
un aumento de los costes de provisién —si su finan-
ciacidén es publica, es decir, hay un tercer pagador—.

Esta caracteristica se acentda en este sector,
intensivo en mano de obra, como lo son todos los
servicios personales, donde los aumentos en los cos-
tes laborales no pueden compensarse con aumentos
del capital productivo y reduciendo personal, es
decir, aumentando la productividad. Se da la parado-
ja, por tanto, de que en este sector las mejoras tecno-
l6gicas no traen consigo reducciones de plantilla
sino todo lo contrario.
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Concluyendo, con palabras de B.A. Smith
(1976) el progreso econémico varia el carédcter y dis-
tribucién geogréfica de las necesidades y de los ser-
vicios sanitarios. Como este progreso trae consigo
nuevas necesidades sanitarias cuyos costes de provi-
sién son mds altos, el aumento del gasto sanitario es
un resultado del mismo por mucho que su incidencia
en la mejora del estado de salud de la poblacién no
sea alta, sobre todo si se expresa en términos de
esperanza de vida.

1.3. Salud y Servicios Sanitarios. Sus efectos
sobre el desarrollo Econémico.

Aunque no scbran los estudios empiricos sobre
las relaciones enire salud y situacién econémica de
un determinado pafs, sobre todo los que se refieren a
los efectos econdmicos de la ausencia de salud o
enfermedad en una sociedad, podemos decir que los
efectos de la salud sobre la situacion econdmica se
manifiestan fundamentalmente en una doble via.

Por una parte, incrementando el nimero de
horas-hombre disponibles o disminuyendo el nime-
ro de jornadas de trabajo perdidas, debido a una
reduccién de la morbilidad y disminucién de la
incapacidad, asi como de las distintas tasas de mor-
talidad.

Pero también aumentando la calidad y producti-
vidad de la fuerza de trabajo. Una clara manifesta-
cién de la teoria del capital humano que considera
gue la productividad de las personas aumenta por
medio de inversiones en educacién, formacion y en
salud, con lo que ésta consigue ser no sélo un fin en
si misma, sino un medio para conseguir otras cosas.

En este caso, las inversiones en salud serfan las
dedicadas a mejoras en la nutricién, en la salud
piblica o en servicios sanitarios, lo que darfa al tras-
te con la consideracidn de gastos corrientes que tie-
nen los gastos sanitarios.

Consecuencia del aumento del consumo de bienes
y servicios sanitarios y, por tanto, del gasto sanitario,
es también la influencia que este subsector del Sector
Servicios tiene en la economia de un pais donde, para
el caso de Espaiia, llega a representar una cifra cerca-
na al 4% de la poblacién activa total y casi un 7% de
la del Sector Servicios, (Ver Cuadra 1).

No sélo tiene efectos sobre el nivel de empleo
sino sobre otras variables basicas de la economia,
afectando a sectores importantes de la alta tecnologia
y de la produccién del sector quimico farmacéutico,

En Andalucia, el Sector Sanitario tiene un gran
peso econémico en toda la regidn, con mds de
24.000 camas disponibles se convierte en un foco de
atraccién y desarrollo econémico debido a los efec-
tos multiplicadores sobre el consumo de bienes y
servicios en las localidades donde se ubica un centro
sanitario. Ademads, es un hecho constatado que todas
las inversiones industriales y turisticas consideran la
existencia de infraestructuras sanitarias como uno de
los elementos claves para su ubicacién en un deter-
minado territorio. De este modo, la preccupacién
por el volumen del gasto asi como por sus tasas de
crecimiento, deberfa relacionarse con el total de los
efectos directos que el Sistema Sanitario tiene sobre
la economia (empleo, inversién, etc...), asi como con
los efectos inducidos sobre el nivel de desarrollo de
un pais. Es decir, no sélo la situacién econdmica
afecta a la salud, sino que, también ésta y, sobre
todo, los servicios sanitarios, juegan cada vez mds
un papel muy relevante para la economia de un
determinado territorio.

1.4. Los indicadores de Salud en Andalucia.

La Comunidad Auténoma presenta unos indica-
dores sanitarios tipicos de una regién en vias de
desarrollo, con una préactica desaparicién de la inci-
dencia de enfermedades de declaracién obligatoria,
sobre todo a partir de 1982, afio en que se inicidé una
politica muy combativa en el terreno de las vacuna-
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,,,, Cuadro 2
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ciones obligatorias que ha permitido ilegar a los 90
con la prictica desaparicion de las enfermedades del
Subdesarrollo, si excluimos algunos casos o brotes
aislados (Cuadro 2).

Al mismo tiempo, sin embargo, comienza a ser
preocupante determinados tipos de patologias rela-
cionadas con el crecimiento econdémico, como ocu-
rre en el resto del Estado y en el contexto europeo.

La consecuencia es una reduccién de las tasas de
mortalidad (Cuadro 3) y, por tanto, un aumento de la
esperanza de vida, lo que permite decir que nos
encontramos con unos indicadores sanitarios compa-
rables a cualquier regién del Estado.

En congruencia con los andlisis anteriores, ¢l
gasto sanitario también ha crecido y a un ritmo supe-
rior al del resto del Estado, debido a varias razones.
En primer lugar al propio indice de crecimiento eco-
némico andaluz, que estd creciendo a tasas superio-
res a las del resto de las regiones. Este crecimiento
ha supuesto unas necesidades superiores y con ritmo
de crecimiento mayor a la media del Estado.

Pero, en segundo lugar, debido a la prepia estruc-
tura de produccién del servicio andaluz en el que
pricticamente la provisién privada no ha tenido
papel alguno y el Sector Publico soporta la presién
no sélo de sus beneficiarios, sino la del Sector de
financiacién piblica y gestién privada (Mutuas de
Accidentes de Trabajo, Entidades de previsién obli-
gatorias y empresas colaboradoras en la gestion de la
asistencia sanitaria) e incluso del propio sector

| MORTALIDAD INFANTIL +

MORTALIDAD NEONATAL

' MORTALIDAD PERINATAL ©

~ MORTALIDAD MATERNA —
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estrictamente privado (sector del seguro de asisten-
cia sanitaria libre) en lo que a asistencia hospitalaria
se refiere.

Por tltimo, la extension territorial y la dispersion
de la poblacién ha obligado a un programa de inver-
siones en centros y servicios que traerdn consigo en
los préximos afios un mayor crecimiento del gasto
sanitario en Andalucia.

2. EL. SECTOR SANITARIO
EN LA ECONOMIA ANDALUZA

2.1. Una Estimacion del gasto Sanitario Total
en Andalucia

Para evaluar la dimensidn del sector Sanitario y
su significacién en la economia andaluza, es necesa-
rio conocer el volumen total de gasto sanitario, su
forma de financiarse (impuestos, primas de seguros
o precios), asf como de quien depende patrimonial-
mente los diferentes centros y servicios sanitarios
(Estado, CC.AA, Corporaciones Locales, Entes
Benéficos, Personas fisicas o juridicas, particulares,
etc...). Practicamente todos estos datos se tienen,
aunque referidos a los gastos en asistencia hospitala-
ria pero son mds difusos —y se conocen menos—
cuando se trata de los otros tipos de Servicios Sani-
tarios.

Los estudios sobre el gasto sanitario son recien-
tes en nuestre pais y coinciden en el tiempo con el
nacimiento del Estado Autondmico. Pricticamente
todas las CC.AA. comenzaron su quehacer politico
en el terreno sanitario con el encargo de un estudio
sobre el gasto sanitario como la forma mas idénea
para conocer el Sector.

El estudio pionero que aparece es ¢l firmado por
M. Rodriguez (1984) referido a 1981, que prictica-
mente fija la metodologia que, con muy pocas inno-
vaciones, han seguido el resto de los trabajos que
sobre este tema se han realizado.

Si bien las bases para el subsector piiblico son
relativamente fiables (lo que presupuestan las distin-
tas administraciones piiblicas para la funcién sani-
dad), no lo es tanto la relativa al subsector privado
por cuanto que su base fundamental se encuentra en
la Encuesta de Presupuestos Familiares y ésta se
hizo para el afio 1981. A partir de 1985 lo que hace

el Instituto Nacional de Estad{stica es una Encuesta
Continua de Presupuestos Familiares en la que apa-
recen los Servicios Médicos y gastos sanitarios cla-
sificados en los subgrupos de la Encuesta de 1981:
Productos farmacéuticos, aparatos Terapéuticos y
otro material, Servicios de Médicos, A.'T.S. y otros,
Gastos de hospitalizaciones, Seguros de Accidentes
y Enfermedad y Gastos no desglozables.

Andalucia encargd este estudio referido a 1984
(Ver Cuadro 4) a la Catedra de Econometria de
Midlaga. En base a este estudio se llega a estimar el
gasto total en 196.045 millones en dicho afio, siendo
su composicién en un 81% financiado por el sector
plibtico y en un 19% por el sector privado.

Merece destacarse que la significacion del gasto
privado es importante en el sector de asistencia no
hospitalaria y farmacia, que representa cerca de un
3(% cada uno del Gasto Total, consecuencia del uso
del médico privado para los asuntos menos impor-
tantes —que sirvié de base para la reforma de la
Atencion Primaria— vy del ticket moderador en la far-
macia, es decir, el 40% de aportacién del usuario.

Es préacticamente inexistente el Sector Hospitala-
rio, aunque los datos del citado estudio se refieren al
gasto y no a la provisién por lo que se considera
ptiblico cuando &) hospital privado estd concertado.

En ese mismo estudio se hace una estimacioén del
significado del Sector Sanitario en el PIB llegando
al 7,18% superando esta cifra tan sélo las provincias
de Cérdoba, Granada y Sevilla. De este 7,18%, un
5,82% se debia al Sector Publico y tan s6lo el 1,36%
al Sector Privado.
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Si la comparacién se hace con respecto al PIB
del Sector Servicios, el papel que juega en éste el
sector sanitario se acerca al 12% con especial signi-
ficacion en Almeria (13,61%), Granada {15,54%) y
Jaén (14,56%).

Desde 1984 hasta hoy el crecimiento del gasto
sanitario ha sido importante y su significacion ha
crecido respecto al privado. Podemos decir que en
1988 el Sector Privado ha perdido puntos a favor del
ptiblico, suponiendo éste el 82,3% y un 17,7% el
privado, con lo que en términos de PIB la relacién
se mantiene en torno al 7,20 por ciento.

La provisién del servicio se realiza esencialmen-
te por el SAS como ente integrador de todos los ser-
vicios sanitarios piiblicos, jugando el resto un papel
relativamente marginal. En el cuadro adjunte hemos
tratado de describir las caracteristicas esenciales del
Sector Sanitario en Andalucfa

2.2. El Sector de Servicios Sanitarios Privados
Aunque no sea el mejor indicador, la oferta sani-

taria suele medirse a través del ndmero de camas
existentes en un determinado territorio. Se obvia,

- CARACTERISTIC

por tanto, otro tipo de recursos sanitarios tanto o
mds importantes en la produccién del bien salud
pero que no expresan tan grificamente y con un solo
dato la situaci6n sanitaria.

La oferta sanitaria privada en Andalucia esta,
pues, representada por 5.049 camas de las que un
28% corresponden al Sector Privado sin dnimo de
lucro, incluyendo en este subgrupo la Iglesia, la Cruz
Roja y las fundaciones benéfico-asistenciales y un
72% corresponden al sector estrictamente privado.

Este 22% de los recursos asistenciales hospitala-
rios podria abocarnos a falsas conclusiones si no
hiciéramos un andlisis mds pormenorizado del
mismo (véase el Cuadro 6). As{, de las 5.049 camas,
739 son psiquidtricas y concentradas en Milaga,
2.868 son generales distribuidas en 20 centros con
tamafio medio de 286 camas; un tamano ideal para
fa gestién si no fuera por la desigual distribucion del
mismo. Igual puede decirse respecto a los quirtrgi-
cos cuyo tamaiio medio ronda las 75 camas,

De las 5.049 camas, 2.353 estan concertadas con
el Sistema Publico, es decir, estdn financiadas pabli-
camente, gestionadas privadamente y dedicadas a

Proveedor ' Pinanelacton -

SAS

;Mutuas de AT. v EP.
: ‘ ) (Control
s Pdblicoy

Prevencion
ZoAsisiencias s

Entidades de prevision Pib
social oblig. : e

lica

Privado concertados  Publjca .
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. Cuadro 6

CAMAS PRIVADAS SEGUN FINALIDAD Ep ANDA CiA

Provincia

‘ ‘ Total

 General qururglco Matemal Psn 'ulatrico -

Camas N°  Camas N° Camas o
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atender la poblacién cubierta por la Seguridad
Social. Hay, pues, un 46,60% de las camas totales y
un 55% de las camas generales y quinirgicas dedica-
das al sector publico. Ello significa que para atender
al colectivo protegido por Mutuas, Entidades de Pre-
visién Social Obligatoria, empresas colaboradoras y
seguros libres de asistencia sanitaria, que puede
sumar cerca de 2 millones de personas, tan s6lo hay
1.957 camas, una tasa de 0,97% por 1.000, tasa
manifiestamente insuficiente.

2.3. El Sector de Servicios Sanitario Piiblicos

El Sector Sanitario Piblico en Andalucfa estd
compuesto fundamentalmente por el S.A.S., una vez
integrados en el mismo los recursos provenientes de
la Administracién Educativa (Hospitales Universita-
rios), Administracién Central (AISN y Sanitarios
Locales junto con las funciones de Salud Piblica) y
Administracién Local (Hospitales de las Diputacio-
nes, Servicios de Salud Mental, asi como los Hospi-
tales Municipales).

Se ha convertido —con los problemas que conlle-
va, pero también con las ventajas— en el dnico 6rga-
no piiblico para poner en préctica la politica sanitaria
de la Comunidad Auténoma sin distinguir la situa-
cidn del sujeto, ni la de las prestaciones, lograndose,
por tanto, la universalizacién subjetiva y objetiva
con las restricciones contempladas en la Ley General
de Sanidad.

Tanto por el volumen de recursos que administra
—412.435 millones— como por el nimero de perso-
nas que dependen del mismo —71.500 directamente
y un niimero mayor si consideramos el empleo indi-
recto—, el S.A.S. es la mayor empresa de Andalucfa.
Los efectos de esta macroempresa de servicios sobre
la situacién econdmica de Andalucia son evidentes y
sus problemas, sobre todo en lo que a financiacién
se refieren, pueden influir no sélo en el sistema de
prestacién de servicios sanitarios, sino en el de los
servicios publicos, en general, en la coyuntura eco-
némica de la region.

Los problemas que el Sector de Provisién de
Servicios Sanitarios tiene hoy dia, no se reducen
sélo al Sector Piblico, pero son los que mds efectos

tienen sobre la situacién econdmica, dado el volu-
men de gasto piblico que representa la funcién de
Sanidad en el Estado pero sobre todo en las
CC.AA.

A pesar de los crecimientos que éste ha tenido en
los ultimos siete afios —se han multiplicado por 2,5
en términos de presupuesto inicial y muche mds en
términos de presupuesto liquidado-, ello no se ha
traducido en una mejor respuesta, sino todo lo con-
trario, ha traido consigo una mayor presién asisten-
cial y un aumento de los tiempos de espera para
recibir determinados servicios.

Esta situacién estd obligando —no sélo en Anda-
lucia, sino en Espafia y en el resto de Europa— a la
bisqueda de nuevos modelos de funcionamiento de
los servicios sanitarios donde la garantia de la equi-
dad, a la que debe responder el Sector Publico, esté
basada en la utilizacién eficiente de los recursos
publicos, estén gestionados por el mismo o por otro
tipo de proveedores sanitarios.
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