«Instrumentos para el analisis
econdmico de la sanidad vasca»

Los recursos econémicos destinados a los sistemas de salud presentan una
importancia creciente en los Gltimos afios. Este trabajo pretende ofrecer una
panoramica de la sanidad vasca desde el punto de vista econdmico. Se efectia una
descripcion del modelo de financiacion del sistema de asistencia sanitaria publica
de la CAPV y los cambios organizativos y financieros registrados a lo largo de los
ultimos afios. Posteriormente se realiza un andlisis de la cobertura sanitaria de la
poblacion y de la evolucion del gasto sanitario, tanto en su doble vertiente
publico-privado como desde el punto de vista funcional con una especial referencia
al consumo farmacéutico y de asistencia hospitalaria. Para finalizar se hace un
repaso de los factores que incidiran en el desarrollo futuro del gasto sanitario y se
cuestiona la factibilidad de su crecimiento en un entorno de crisis econémica.

Sanitate-sistemetara destinatutako baliabide ekonomikoak gero eta garrantzi
handiagoa hartzen ari dira azken urteotan. Lan honek euskal sanitatearen ikuspegi
bat eskaini nahi du ekonomiaren aldetik aztertuta. Horretarako, E.H.K.A. osasun-
asistentzia publikoko sistemaren finantzaketa-ereduaren eta azken urteotan
antolamenduan eta finantzaketetan eman diren aldaketen deskripzio bat egiten da.
Ondoren, biztanleriak duen sanitate-estalduraren eta osasun-gastuak eraman duen
eboluzioaren azterketa bat egiten da, begiratuz bai ikuspegi publiko-pribatutik bai
ikuspegi funtzionaletik, aipamen berezia eginez farmako-kontsumoari eta ospitale-
asistentziari. Eta bukatzeko, biharko eguneko osasun-gastuan eragingo duten
faktoreen errepaso bat egiten da, bere hazkundearen bideragarritasuna zalantzan
jarriz, ekonomiaren krisialdiko testuinguru batean aurkitzen denez gero.

The amount of money spent on the health-care service has shown an important increase
over recent years. This paper gives an overview of the Basque health service from an
economic viewpoint. The way the Basque public health system is financed in the Basque
Country is described together with the organisational and financial changes which have
occurred during recent years. Afterwards the populations' health cover is analysed together
with health expenditure in both the public and private sectors and the health service's
functioning, with special attention being paid to the consumption of medicines and hospital
attention. Finally, a brief look is made at those factors which will influence the future
development of health expenditure, and the feasibility of its growth during a time of economic
crisis is questioned.
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Existe un refran popular que afirma que
«la salud no tiene precio» lo que viene a
poner de manifiesto que la salud es un
bien muy apreciado y deseado, mas aun
si cabe en la sociedad moderna de los
paises desarrollados. Sin embargo, la
salud si tiene un coste que en muchos
casos puede ser superior a las
disponibilidades  financieras de las
personas e incluso a las de los Estados.

La salud y la economia estan
directamente relacionadas. El desarrollo
econdémico y la mejora de los procesos de
produccion han generado mejoras en el
nivel de salud de la poblacién que a su
vez ha incidido en los anteriores; pero por
otra parte determinadas formas y habitos
de vida de la sociedad moderna generan
efectos negativos en la salud.
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De otro modo, la salud se puede
observar como una fuente generadora de
riqueza ya que emplea en su sector a una
parte importante de la poblacién activa
ocupada y se nutre en su proceso
productivo de bienes elaborados en otros
sectores productivos (Cabasés, 1988).

Por estos motivos, es importante
conocer el gasto sanitario que se genera
en un pais, asi como la obtencion de
indicadores en relacion con la poblacién y
con las magnitudes macroeconémicas del
mismo para su utilizacion como
instrumento del proceso de planificacién y
toma de decisiones. Del mismo modo, su
estudio permite hacerse una idea de la
importancia que los paises otorgan a sus
sistemas sanitarios y de su situacién
relativa con respecto al resto de sectores
econémicos.
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Tan importante como conocer el gasto
sanitario total es el analisis de su
composicién de cara a obtener una vision
respecto al grado de participacion de las
diferentes entidades publicas y privadas
como financiadoras y proveedoras de
servicios sanitarios ya que éste es un
tema que sirve de fuente inagotable de
debate.

1. LAFINANCIACION DE LOS
CUIDADOS DE SALUD

El gasto que un determinado pais
realiza en sanidad o en los cuidados de
salud de su poblacion puede financiarse
basicamente a través de:.

1 Presupuestos Publicos
(Presupuestos Generales del
Estado, Central y Comunidades
Auténomas y Corporaciones
Locales), que consiste en una

financiacion basada en impuestos.

2. Seguros Obligatorios Puablicos
(Seguridad Social), basados en
sistemas de cuotas.

3. Seguros Privados, de caracter
voluntario u obligatorios (con o sin
fines de lucro).

4. Pago directo (total o parcial) de los
servicios.

5. Donativos.

A excepcion del pago directo todas las
demas pueden considerarse como fuentes
de financiacion indirectas.

El peso especifico de cada una de las
fuentes viene a determinar la clasificacion
de los sistemas sanitarios de los diversos
paises.

La asistencia sanitaria de la poblacién
de los paises desarrollados se cubre
basicamente  por dos tipos de
organizacion:
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— Servicio  Nacional de  Salud,
financiaciado publicamente a través
de impuestos. El derecho a la salud
es inherente a la condicibn de
ciudadano y el Estado tiene la
obligacion de ofrecer a éstos una
serie de servicios sanitarios en
condiciones de gratuidad. Se
caracteriza por ser un Sistema
Universal, tanto en cobertura de
poblacion como de prestaciones y la
provision de asistencia sanitaria se
realiza con medios propios.

— Sistema de Seguros o de Seguridad
Social, financiado fundamentalmente
por cotizaciones sociales de
trabajadores y empresarios. El
derecho a la asistencia sanitaria
surge como consecuencia de la
cualidad de trabajador y cotizante.
Es un sistema caracterizado por
ofrecer una cobertura y unas
prestaciones no universales y la
provision de asistencia sanitaria se
realiza con medios ajenos.

En la realidad no se da ninguno de estos
dos sistemas en sentido puro, sino que
existen sistemas mixtos. En cada pais se
ha tratado de conformar la organizacion
adecuada para la provisién de asistencia
sanitaria. En definitiva, la organizacién
sanitaria de un pais habra surgido como
resultado de la interaccion de las diversas
fuerzas en juego: Estado, partidos politi-
COS, grupos y corporaciones profesiona-
les, organizaciones empresariales, gru-
pos ciudadanos, participacion directa de
los ciudadanos en sus cuidados de salud,
recursos destinados al sistema y. por al-
timo, del funcionamiento del propio sis-
tema.

En el Estado espafiol existe un Sistema
Nacional de Salud «a caballo» entre el
Servicio Nacional de Salud y el Sistema
de Seguridad Social clasico, financiado a
través de cotizaciones sociales del
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Cuadro n.° 1. Subvenciones del Estado a la Seguridad Social

ANO PORCENTAJE
1984 20,12
1985 23,80
1986 25,70
1987 28,97
1988 28,93
1989 (*) 70,80
1990 70,11

(*) Cambio en el modelo de financiacién. Fuente:
Presupuestos de la Seguridad Social.

Sistema de Seguridad Social y de los
Presupuestos Generales del Estado.

Como se puede apreciar en el cuadro
n.° 1, las aportaciones del Estado a los
Presupuestos de la Seguridad Social en
los ultimos afios venian suponiendo un
porcentaje cercano al 25% de los mismos;
esta tendencia se quiebra en el afio 1989,
produciéndose un fuerte incremento
propiciado por un cambio en el modelo de
financiacion que en la practica supone

que casi las tres cuartas partes del
Presupuesto del Sistema Nacional de
Salud sean financiadas por los

Presupuestos Generales del Estado.

2. LA FINANCIACION DE LA
ASISTENCIA SANITARIA DE LA
SEGURIDAD SOCIAL

2.1. Breve resefa histérica

Desde un punto de vista histérico, el
sistema Sanitario del Estado se ha ido
conformando como unién de las diversas
redes sanitarias que surgian en el
transcurso del tiempo para tratar de dar
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respuesta a los problemas que acuciaban
en un momento determinado, pero sin
una visién global y coordinada y como
consecuencia de esto ha venido
soportando problemas durante mucho
tiempo.

La primera red asistencial publica
surgié como consecuencia de la creacion
de centros de caracter monogréfico para
el tratamiento de enfermedades de tipo
infeccioso que provocaban unas elevadas
tasas de mortalidad.

El primer antecedente de la red de
asistencia sanitaria del Sistema de la
Seguridad Social, aunque de caracter
muy restrictivo, fue el Seguro Obligatorio
de Enfermedad (SOE), creado en 1942 y
gue ofrecia cobertura a los trabajadores
por cuenta ajena con bajos ingresos y a
sus familiares; no obstante sélo se
aplicaba a los productores de la industria
y del comercio. Su gestion era publica, a
través del Instituto Nacional de Prevision
(INP), pero existia una generalizacién de
la colaboracion privada y de los servicios
concertados. Posteriormente y, con su
desarrollo, se convertiria en la base del
actual sistema de salud.
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Por otra parte y para tratar de ofrecer
asistencia a las personas carentes de los
suficientes recursos econémicos, las
Corporaciones Locales (Diputaciones y
Ayuntamientos) establecieron la red de
asistencia sanitaria de la Beneficencia,
complementada con la aparicion de
entidades sin fines de lucro auspiciadas
por fundaciones y por la Iglesia.

En el afio 1963 se promulg6 la Ley de
Bases de la Seguridad Social,
desarrollada en el Texto Refundido de la
Ley General de la Seguridad Social, de
30 de mayo de 1974, que unificaba los
anteriores de los afios 1966 y 1972.

Desde el punto de vista de la
organizacion del Sistema de Seguridad
Social cabe destacar un hecho importante
a finales del afio 1978 en que la gestion
de la Seguridad Social, llevada
fundamentalmente por el INP y otros
organismos colaboradores de entre los
cuales cabe destacar a las Mutualidades
Laborales, se va a separar en varias
entidades diferentes mediante el Real
Decreto-Ley 36/1978, de 16 de
noviembre, sobre gestion institucional de
la Seguridad Social, la salud y el empleo
gue pretendia abordar los problemas
organizativos y la falta de una coherente
concepcion sistematica de su estructura y
funcionamiento.

Con la nueva estructura organizativa
surgieron, en el ambito de la salud, los
siguientes organismos:

* INSALUD (Instituto Nacional de la
Salud), entidad gestora de la
Seguridad Social en materia de
prestaciones sanitarias.

* ISM (Instituto Social de la Marina),
entidad gestora de la Seguridad
Social de los trabajadores del mar.

* MPAT  (Mutuas Patronales de
Accidentes de Trabajo), entidades
privadas colaboradoras en la gestién
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de accidentes de trabajo vy
enfermedades profesionales.

La gestiébn y administracion de los
servicios por estos organismos debia
llevarse a cabo con sujecion a principios
de simplificacion, racionalizacion,
economia de costes, eficacia social y
descentralizacion, solidaridad financiera y
unidad de caja, principios muy
importantes estos dos Ultimos por la
repercusibn que tuvieron en las
transferencias sanitarias a las
Comunidades Autbnomas.

2.2. Ley General de Sanidad

Con la aprobacion de la Ley General de
Sanidad (LEGSA) en el afio 1986 (Ley
14/ 86, de 25 de abril) se establecid un
modelo de Sistema Nacional de Salud
constituido por los Servicios de Salud de
las diferentes Comunidades Auténomas y
se establecia que la financiacion de las
prestaciones de asistencia sanitaria
(articulos 78 y 79) se realizaria con cargo
a
Cotizaciones Sociales.
Transferencias del Estado.

Tasas por prestacion de servicios.
Aportaciones de las Comunidades
Autonomas y de las Corporaciones
Locales.

Asimismo, el articulo 82 de la LEGSA
expresaba que la financiacion de los
servicios transferidos a las Comunidades
Autonomas se efectuaria a través de los
Presupuestos Generales del Estado o de
la Seguridad Social, segun
correspondiese, siendo el criterio de
Poblacion Protegida el que se utilizaria
para la financiacién de los servicios de
asistencia sanitaria de la Seguridad
Social (gestionados por el INSALUD)
transferidos a aquellas Comunidades
Autobnomas que tuviesen competencias

EalN SR o
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para asumirlos. Se establecia un periodo de
diez afios a efectos de ajustar la desviacion
entre el porcentaje del gasto sanitario en el
momento de la transferencia y el porcentaje
de la poblacion protegida.

Diversos expertos sostienen que con esta
configuracién del entramado financiero se
perdié la oportunidad de unificar todas las
fuentes de recursos financieros en una Unica y
de traspasar al Estado por la via impositiva y
no de la Seguridad Social la financiacién de la
sanidad (Sanfrutos, 1991).

2.3. Cambios en el modelo de
financiacion

En el ejercicio presupuestario de 1989 se
produjo una novedad importante en el modelo
de financiacién de la sanidad en el Estado. La
Ley de Presupuestos Generales del Estado
para dicho afio (Ley 37/ 88) contemplaba un
esquema de financiacién mixta del Sistema
Nacional de Salud que conllevaba una cierta
reordenacion de los flujos financieros del
INSALUD.

El presupuesto del Sistema Nacional de
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Salud pasaba a ser responsabilidad directa del
Ministerio de Sanidad y Consumo y la
financiacion de la asistencia sanitaria de la
Seguridad Social a través del INSALUD y de
los Servicios de Salud en aquellas
Comunidades Auténomas con transferencias
(Catalufia, Andalucia, Valencia y Pais Vasco),
se modificé de forma sustancial, ya que la
dependencia financiera del Estado se
incrementdé de forma considerable hasta
alcanzar mas del 70%, segun el esquema
presentado en el cuadro n.° 2.

Entre los objetivos figuraba el de la
Universalizacion de la Asistencia Sanitaria
extendiendo la cobertura a aquellas personas
sin recursos econdémicos.

Este cambio en el modelo de financiacion
suponia un avance importantisimo en relaciéon
con las directrices emanadas de la Ley
General de Sanidad, tendentes a la creacién
de un Sistema Nacional de Salud y habria que
destacar como un aspecto importante del
cambio la configuracion del presupuesto como
finalista en contraposicion a la situaciéon
anterior en que el presupuesto

Cuadro n.° 2. Fuentes de Financiacion del Sistema Nacional de Salud. 1989

Concepto %
APORTACIONES DEL ESTADO 70,8
COTIZACIONES SOCIALES 27,2
INGRESOS POR SERVICIOS 2,0
TOTAL 100,0

Fuente: Presupuestos del INSALUD, 1989.
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estaba referenciado en el conjunto del
sistema de la Seguridad Social; asimismo,
se simplificaron los flujos financieros
existentes.

3. LA FINANCIACION DE LA
SANIDAD PUBLICA EN LA CAPV

Las primeras actuaciones del Gobierno
Vasco en materia sanitaria se remontan al
afio 1979, en que se concretaron las
primeras transferencias en el area de
Salud Publica, fundamentalmente en
proteccion y promocion de la salud.

En el afio 1981 se produjo la
transferencia por parte del Estado de los
centros y servicios de la Administracion
Institucional de la Sanidad Nacional
(AISNA) entre los que se encontraban los
llamados hospitales del térax (Leza, Santa
Marina y Amara).

La creacion del Servicio Vasco de
Salud/Osakidetza (Osakidetza) mediante
la Ley 10/83, de 19 de mayo, como
Organismo Autonomo de la Administracion
Comudn del Pais Vasco, introdujo una
orientacion hacia un Servicio Nacional de
Salud a imagen de los modelos existentes
en diversos paises europeos. Su finalidad
se concret6 en la gestion de los servicios
de la asistencia sanitaria publica de la
CAPV.

Asimismo, en el afio 1983 se promulgé
la Ley 27/83, de 25 de noviembre, de
Relaciones entre las Instituciones
Comunes de la Comunidad Auténoma y
los Organos Forales de sus Territorios
Histéricos, popularmente conocida como
LTH. En virtud de esta Ley, se produjo el
traspaso en materia sanitaria de las
competencias de los Territorios Histéricos
a las Instituciones Comunes, asumiendo
el Gobierno Vasco en el afio 1985 la
gestién de los Servicios de Salud Mental
(entre ellos, los Hospitales de Nuestra
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Sefiora de las Nieves de Vitoria, Bermeo,
Zaldibar y Zamudio) y de los Hospitales
de las Diputaciones (Santiago Apostol,
Gérliz y Gipuzkoa).

Casi como colofén a la integraciéon en
una Unica red de los servicios sanitarios
de caracter publico se produjo la
transferencia de las funciones y servicios
en materia de asistencia sanitaria
prestada por el INSALUD. De esta forma,
Osakidetza gestiona en wuna Unica
estructura organizativa y financiera la casi
totalidad (a excepcion de algunos centros
extrahospitalarios dependientes de los
Ayuntamientos) de los servicios sanitarios
publicos de la CAPV. El INSALUD se
traspasé de forma efectiva a la CAPV el
dia 1 de enero de 1988, tras el Acuerdo
adoptado con fecha 17 de junio de 1987
por la Comision Mixta de Transferencias y
publicado en el Real Decreto 1536/1987,
de 6 de noviembre.

Como se ha comentado anteriormente,
el articulo 82 de la LEGSA establecia el
mecanismo de financiacién para aquellas
Comunidades Auténomas que tuvieran
competencias para asumir el INSALUD; no
obstante, en la misma LEGSA, en su
Disposicion  Adicional  Primera  se
establecia que «en los casos de la CAPV
y de la Comunidad Foral de Navarra, la
financiacion de la asistencia sanitaria del
Estado se regira en tanto en cuanto afecte
a sus respectivos sistemas de conciertos
0 convenios, por lo que establecen,
respectivamente,  su Estatuto  de
Autonomia y la Ley de Reintegracion y
Amejoramiento del Fuero.

En el caso de la CAPV, se remitia a la
Disposicion  Transitoria  Quinta  del
Estatuto de Autonomia del Pais Vasco en
cuanto a los convenios referidos en la
misma, al objeto de financiar la
transferencia de la asistencia sanitaria de
la Seguridad Social.
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En esta Ultima se establece que «La
Comision Mixta de Transferencias que se
crea para la aplicacion de este Estatuto
establecera los oportunos convenios
mediante los cuales la Comunidad
Auténoma asumira la gestion del régimen
econdmico de la Seguridad Social, dentro
de su caracter unitario y del respeto al
principio de solidaridad, seguln
procedimientos, plazos y compromisos
que, para una ordenada gestion, se
contengan en tales convenios».

Segun se observa, se hace referencia a
los principios de solidaridad y al caracter
unitario del régimen econémico
comentados anteriormente cuando se
hacia referencia al Real Decreto-Ley
36/1978, por el que se creé el INSALUD.
El principio de unidad de caja generé
bastante polémica y posturas encontradas
entre los representantes politicos de la
CAPV y del Estado y fue motivo, entre
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otros, de que la transferencia no se
hubiese realizado con anterioridad a la
fecha en la que finalmente ésta se
produjo.

La metodologia de calculo que se
acordo de cara a establecer la cantidad a
percibir por la CAPV en virtud de las
transferencias del INSALUD se recoge en
el cuadro n.° 3.

Para calcular el Total de Ingresos
Monetarios a percibir por la CAPV por los
servicios transferidos del INSALUD,
habria que agregar el Total Monetario de
Servicios Transferidos y los Ingresos por
prestacion de Servicios a Terceros en los
centros transferidos que tienen la
consideracion de Ingresos propios de
Osakidetza/Servicio Vasco de Salud.

Los servicios traspasados al Pais Vasco
para el afio 1988 se valoraron inicialmente
en 827654 millones de pesetas,
excluidos los ingresos por prestacion de

Cuadro n.° 3. Metodologia del Céalculo parala Financiacién del INSALUD en la
Comunidad Auténoma del Pais Vasco

Costes Asociados en:

PRESUPUESTO INICIAL DE INSALUD-ESTADO
Fondo de Investigaciones Sanitarias de la Seguridad Social (FIS).

Menos . Tesoreria General de la Seguridad Social.
Mas . Ministerio de Trabajo y Seguridad Social.
. Ministerio de Sanidad y Consumo.

Amortizaciones.

COSTE PRESUPUESTO INSALUD-ESTADO

Menos Compensacion Entidades Colaboradoras.
Menos Ingresos por Servicios Prestados en Gestién Directa.
Menos

TOTAL MONETARIO INSALUD-ESTADO

6,24% s/TOTAL MONETARIO = TOTAL MONETARIO POR LOS SERVICIOS
TRANSFERIDOS A LA CAPV.

Fuente: Elaboracién propia. Real Decreto 1536/1987, de 6 de noviembre.
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servicios a terceros. De éstos, un 74,85%
se recibi6 mediante transferencias
mensuales de la Tesoreria General de la
Seguridad Social y el 25,15% restante fue
objeto de minoraciéon en el célculo del

Cupo a satisfacer al Estado. Con
posterioridad y una vez liquidado el
ejercicio, se obtuvieron fondos

adicionales, en las mismas condiciones
anteriores, por valor de 3.570,4 millones
de pesetas como consecuencia de la
aplicacion del coeficiente del 6,24% sobre
la desviacién del presupuesto estatal.

El cambio producido en el modelo de
financiacion en el afio 1989 tiene una
influencia muy importante en el aspecto
monetario de las transferencias efectivas
de fondos para la CAPV. Asi, de recibir un
74,85% mediante transferencias
mensuales de fondos se pasa a una cifra
aproximada del 30% y el resto no se
recibe sino que, dado el sistema de
financiacion a través del Concierto
Econdémico, se dejan de remitir al Estado
los fondos correspondientes a ese 70%.
Este hecho genera una reduccién

importante de la incertidumbre financiera
para la CAPV y, ademas, puede resultar
una fuente adicional de recursos para las
arcas de la Hacienda vasca por los
rendimientos que puede obtener de
dichos fondos.

La cobertura del presupuesto de
Osakidetza por la financiacién de la
Administracion Central ha alcanzado el
87,59% del gasto total del periodo 1988-
92, oscilando entre el 80,94% del afio
1988 y el 91,04%, correspondiente al afio
1991 (cuadro n.° 4).

Con respecto a las diferencias mas

significativas en relacion con las
transferencias  efectuadas a  otras
Comunidades  Autdbnomas  (excluidas

Navarra y Galicia), hay que sefialar las
siguientes:

1. La base para el calculo de la
participacion en el presupuesto
estatal es similar al indice de
imputacion para el calculo del cupo
de la CAPV al Estado (6,24%), en
vez del criterio de poblacion
protegida.

Cuadro n.° 4. Financiacion del presupuesto de Osakidetza. 1988-1992

(Millones ptas.)

1988 1989 1990 1991 1992
Presupuesto de Osakidetza 106.665.8 | 124.0438 | 141.6961 152.475,0 (1)] 168.495,0 (1)
Financiacién de la Administracion Central 86.635,8 | 109.254,7 [126.314,2(2)|138.815,0(2)] 146.598,2 (3)
Porcentaje de cobertura 80,94 88,08 8914 91,04 87,00
* Tescreria General de la Seguridad Social (%) 74,85 29.26 29,89 31 11 29,97
* Minoragcion en Cupo (%) 2515 70.74 70,11 68,89 70,03

(1) Presupuesto inicial.
(2) Prevision de liquidacién
3) Financiacion inicial.

Fuente: Departamento de Sanidad. Gobierno Vasco.
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2 La CAPV participa en las
ampliaciones e incorporaciones de
créditos aprobados en el ejercicio
corriente en el presupuesto del
INSALUD en concepto de anticipos
a cuenta de la liquidacién, en
cambio, en las otras Comunidades
los créditos son limitativos.

3. La participacion en la liquidacion
definitiva del presupuesto del
INSALUD (desviaciones) se efectla
con caracter provisional si ésta no se
ha cerrado antes del 1 de junio del
ejercicio siguiente; en el resto esto
se demora hasta la fecha definitiva
de cierre.

4. La habilitacién de fondos en el resto
de Comunidades se efectla
mediante transferencias mensuales
para el 100% del presupuesto.
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4. LA COBERTURA SANITARIA EN LA
CAPV

La Constitucion promulgada en el afio
1978 en el Estado espafiol reconoce en su
articulo 43 el derecho a la proteccion de
la salud para todos los ciudadanos;
asimismo, en su articulo 41 obliga a los
poderes publicos a mantener una
Seguridad Social Publica para todos los
ciudadanos que garantice asistencia y
prestaciones suficientes ante situaciones
de necesidad y establece que seran libres
la asistencia y prestaciones
complementarias.

Asimismo, el articulo 3 de la Ley
General de Sanidad (LEGSA) establece la
extension a toda la poblacion espafiola
del derecho a la asistencia sanitaria,
basando en condiciones de igualdad
efectiva el acceso y las prestaciones; es
decir, la LEGSA hace equivalente el
derecho a la proteccién de la salud con la

Cuadro n.° 5. Cobertura Sanitaria de la Poblacion de la CAPV. 1989

(En %)

COBERTURA SANITARIA

CAPV ALAVA [BIZKAIA |GIPUZKOA

Seguridad Social (Osakidetza) 94,5 93,2 95,4 93,7
Mutuas Privadas (1) 9,8 10,7 14,5 1,6
Mutuas Afiliacién Colectiva (2) 5,6 5,8 4,8 7,0
Iguala Médica (3) 0,3 0,5 - 0,6
Ninguna 0,1 0,3 - 0,1
TOTAL 110,3 110,5 114,7 |103,0

(1) Entidades de Seguro Libre de Asistencia Sanitaria (v.gr. lgualatorios, Sanitas, Aegon).

(2) Incluye Mutualidades de Funcionarios (v.gr. Muface, Isfas, Mugeju, Munpal) y Entidades
Colaboradoras de la Seguridad Social en materia de asistencia sanitaria (v.gr. Telefonica,
S.A., Tabacalera, S.A., Puerto Auténomo de Bilbao, Lagun-Aro).

(3) Acuerdos entre Médicos y Particulares para la prestacion de asistencia sanitaria.

Fuente: La Sanidad Vasca en cifras (1991).

Ekonomiaz N.° 25
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Cuadro n.° 6. Evolucién de la Cobertura Sanitaria en la CAPV

(En %)
1985 1989 % Variacion
Seguridad Social 93,2 94,5 1,4
Mutuas Afiliacién Colectiva 7,6 5,6 (26,3)
Mutuas Privadas 12,8 9,8 (23,4)
Beneficencia 0,2 - -
Otras 0,5 0,3 (40,0)
Ninguna 0,6 0,1 (83,3)
TOTAL 114,9 110,3 (4,0)

Fuente: Elaboracién propia.
Encuesta de Salud de la CAPV (1988)
La Sanidad Vasca en cifras (1991).

igualdad en el acceso al servicio sanitario
publico. Esta propuesta de la LEGSA se
centra en la universalizacion de la
asistencia sanitaria, extendiendo la
cobertura de Asistencia Sanitaria Publica
a toda la poblacion de forma progresiva,
tal y como se establece en la Disposicion
Transitoria Quinta.

No obstante, para que la
universalizacion fuese efectiva se deberia
atender no solo a las prestaciones, sino
también a la financiacion, extremo éste
gue no parece garantizado por la actual
Ley (Betolaza y Cabasés, 1990).

En la CAPV, el nimero medio de
coberturas sanitarias poseidas (cuadro n.°
5) se situaba en el afio 1989, en un indice
del 1,10 y, a nivel geografico, era Bizkaia
el territorio que representaba un mayor
nuamero de coberturas con 1,15 de media.
Por otra parte, la poblacién carente de
cualquier tipo de cobertura era
practicamente inexistente acercandose a
una cifra aproximada del 0,1 % del total.
Estas cifras han supuesto una

Ekonomiaz N.° 25

considerable reduccion con respecto a las
del afio 1985, que eran de 1,14 y 0,6,
respectivamente (cuadro n.° 6).

4.1. Coberturapublica

La cobertura publica esta conformada
por la Seguridad Social y las Mutuas de
Afiliacién Colectiva que incluyen a las
Mutualidades de Funcionarios (de la
Administracion Civil del Estado:
MUFACE; de la Administracion Local:
MUNPAL; Mutua Foral de Alava; SASFAL,
de Gipuzkoa; de la Administracion de
Justicia: MUGEJU vy Militares: ISFAS);
Mutualidades de profesionales liberales
con cobertura de asistencia sanitaria
(v.gr. Arquitectos) y Entidades
Colaboradoras de la Seguridad Social
(Lagun-Aro (1), Tabacalera, Puerto
Autonomo, Telefénica, Firestone...).

(1) Lagun-Aro: Entidad de prevision social que
garantiza, entre otras prestaciones, la asistencia
sanitaria a los trabajadores de las cooperativas del
«Grupo Mondragén» asociadas a la misma y a sus
familiares beneficiarios.
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Cuadro n.° 7. Distribucion de la Poblacion de la CAPV, segun el tipo de Cobertura

Sanitaria
(En %)

COBERTURA SANITARIA CAPV ALAVA | BIZKAIA | GIPUZKOA
Seguridad Social (%) 94,48 93,21 95,36 93,69
Mutuas Privadas (**) 0,25 0,78 0,22 —
Mutuas Afiliacidn Colectiva (™) 521 5,75 4,42 6,24
Igualas Médicas (**) — — — —
Ninguna 0,06 0,26 — 0,07
TOTAL 100,00 100,00 100,00 100,00
COBERTURA PUBLICA (*) (1) 99,69 98,96 99,78 99,93
COBERTURA PRIVADA (**) (2) 0,25 0,78 0,22 —
NINGUNA COBERTURA 0,06 0,26 — 0,07

(*) Se incluyen todos los individuos que tienen esa cobertura.

(**) Se reflejan aquellos individuos que tienen esa cobertura en exclusiva.

(1) Cobertura Publica: Incluye Seguridad Social y Mutuas de Afiliacion Colectiva.
(2) Cobertura Privada: Incluye Mutuas Privadas e Igualas Médicas.

Fuente: La Sanidad Vasca en cifras (1991).

En el afio 1989 practicamente la
totalidad de la poblacién de la CAPV, en
concreto el 99,7% tenia garantizada la
cobertura de asistencia sanitaria mediante
un seguro de caracter publico, siendo
Gipuzkoa y Bizkaia los territorios con un
porcentaje de cobertura publica mas
elevado (cuadro n.° 7).

De este porcentaje, un 94,5% recibia
prestaciones sanitarias de la Seguridad
Social, un 2,9% tenia cobertura a través
de Entidades Colaboradoras de la
Seguridad Social, incluida Lagun-Aro, con
un 1,9% vy el resto, 2,3% correspondia a
Mutualidades de Funcionarios (Betolaza,
1990).

En el periodo 1985-1989 la cobertura
publica se incrementd en mas de dos
puntos porcentuales, destacando el
territorio de Bizkaia con un crecimiento
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de 3,2 puntos.

A nivel del conjunto del Estado, segun
los resultados de una encuesta encargada
por la Secretaria General de Asistencia
Sanitaria en el afio 1987 (Elola y Mengual,
1990), la CAPV se encontraba en el
duodécimo lugar en cuanto a cobertura
sanitaria publica en relacién al conjunto
de las diecisiete comunidades
auténomas.

En la dltima década, la poblacion
cubierta por la Seguridad Social en la
CAPV creci6 cerca de siete puntos
(cuadro n.° 8), debido fundamentalmente
a la incorporacion de nuevos colectivos al
sistema entre los que cabe destacar el de
los trabajadores autonomos en el afio
1984 y el de personas mayores de 26
afios carentes de cobertura de Seguridad
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Cuadro n.° 8. Evolucion de las Coberturas Publicay de la Seguridad Social en la CAPV

(En %)
1980 1985-86 1989
Plblica | S, Social | Publica | S. Social | Publica | S. Social
ALAVA _ 94,6 98,5 93,4 99,0 93,2
BIZKAIA 87,4 96,6 94,1 99,8 95.4
GIPUZKOA - 85,7 97,6 91,3 99,9 93,7
CAPV — 87,8 97,5 93,2 99,7 94,5

Fuente: Elaboracién propia.

Memorandum de datos basicos de la salud en Euskadi.
1982. Encuesta de salud de la CAPV. 1988. La sanidad

vasca en cifras. 1981.

Social y pertenecientes a hogares donde
el titular ya disponia de ella, en el afio
1987.

En el afio 1988 se promulgo el Decreto
de «Universalizacién» (2) de la Asistencia
Sanitaria que supuso un hito importante
desde el punto de vista de la equidad en
el acceso a la atencion sanitaria, por el
cual se increment6 en un 0,7% de la
poblacién vasca el nimero de personas
con cargo al sistema sanitario publico
vasco.

Del total de poblacidon cubierta por la
Seguridad Social, casi un 90% tenia esta
cobertura en exclusiva mientras que el
10,5% pagaba ademéas otro tipo de
seguro. Entre los que la compartian con
otro tipo de cobertura, lo hacian
mayoritariamente, 9,9% de los casos, con
coberturas privadas.

(2) Decreto 26/88, de 26 de febrero, por el que se
reconocia el derecho a la asistencia sanitaria
prestada por Osakidetza a todos los ciudadanos
vascos carentes de los suficientes recursos
econdémicos y no protegidos por el Sistema de la
Seguridad Social.
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El analisis de la relaciobn entre la
posesion de cobertura de Seguridad
Social y la pertenencia a una determinada
clase social pone de manifiesto que las
clases sociales mas  favorecidas
presentan un menor nivel de cobertura a
través de la Seguridad Social; en
concreto, los ciudades de clase social alta
presentan una diferencia de 6,3 puntos
con respecto al total de los ciudadanos
poseedores de Seguridad Social. En las
clases bajas ocurre lo contrario,
existiendo una mayor cobertura
porcentual con respecto al total cifrada en
1,7 puntos (3). A nivel estatal (Elola y
Mengual, 1990), las diferencias eran de 5
y 2,9 puntos, respectivamente.

Los motivos por los que se posee
Seguridad  Social como  cobertura
exclusiva son fundamentalmente de

(3) Datos obtenidos del «Estudio sobre la
cobertura sanitaria y gasto sanitario privado de los
hogares de la CAPV». Departamento de Sanidad
del Gobierno Vasco.
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origen economico, el elevado coste de las
coberturas privadas es el factor que
dificulta el acceso a las mismas. Por otra
parte, la gratuidad parcial o total de las
medicinas es otro factor que condiciona la
posesion y el uso de la Seguridad Social
como cobertura Unica.

Las personas afiliadas en las
Mutualidades de  Funcionarios (a
excepcion de la Mutua Foral de Alava y
Sasfal de Gipuzkoa que gestionan de
forma directa la contratacion de las
prestaciones de asistencia sanitaria)
gozan de un sistema de libre opcion para
contratar la atencion sanitaria a través de
entidades aseguradoras privadas
(lgualmequisa, Asisa, Sanitas,
Adeslas...) o a través de la Seguridad
Social. En el afio 1989, la opcion
mayoritariamente elegida fue, en un 93%
de los casos, la de las entidades privadas.
En la practica, este fenémeno crea cierta
controversia por lo paraddjico que puede
resultar el hecho de que los trabajadores
de empresas privadas deban cubrir sus
riesgos de forma obligatoria a través del
sector publico y, en cambio, los
funcionarios que trabajan para el Estado
puedan elegir entidades privadas para su
cobertura.

4.2. Cobertura privada

El 9,8% de la poblacion de la CAPV
tenia cobertura privada, de este
porcentaje solamente el 0,2% la poseia de
forma exclusiva y el resto poseia alguin
otro tipo de cobertura de caracter publico.
Este aspecto pone de manifiesto la
complementariedad de la cobertura
privada, fundamentalmente de la
Seguridad Social (96% de los casos) y
puede ser indicativo en cuanto a la
reivindicacién de un servicio y un trato no
satisfechos por el sistema publico.
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A nivel geografico, se observan
variaciones significativas; el territorio con
una mayor implantacion de la cobertura
privada es Bizkaia, con un 14,5%; por
contra en Gipuzkoa su presencia es muy
reducida con un 1,6%.

Segun los resultados del estudio sobre
cobertura sanitaria y gasto sanitario
privado de los hogares de la CAPV que
van a servir de base para los préximos
comentarios, la cobertura privada esta
mas asentada en los nucleos urbanos
(80%) vy semiurbanos (11,6%), no
obstante, hay que resefiar que en el
habitat rural de Bizkaia existe una fuerte
implantacion, un 9,8%, superior en casi
un punto y medio al porcentaje de la
CAPV y muy superior a Gipuzkoa (4,5%)
y a Alava (3,7%).

Son las clases sociales mas favorecidas
0 econdmicamente mas desahogadas las
poseedoras en mayor medida de un
seguro privado, el 53,7% de los
individuos de clase alta y el 35,2% de los
de clase media-alta frente al 0,5% de los
de clase social media-baja 0 modesta.

Con respecto a los datos del afio 1986
se ha producido una evolucién a la baja
en la poblacion con seguro privado, tanto
en el total (del 13 al 9,8%) como en
aquellos que lo poseian de forma exclusiva
(del 1,6 al 0,2%).

4.3. Cobertura publicavs cobertura
privada

La contratacibn de wuna segunda
cobertura privada paralela a la publica
afecta en la CAPV a méas de 200.000
personas, este hecho esta motivado por
una serie de factores que estan
directamente  relacionados con la
prestacion de servicios.
Fundamentalmente, se justifica en
parametros de calidad, trato y solvencia
econdémica.
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El seguro privado se utiliza, en algunos
casos, como alternativa de respuesta a la
asistencia  publica; en otros, su
contratacion surge como fruto de una
reaccion frente a una experiencia
negativa en el sistema publico y algunos
lo mantienen en base a la tradicion como
una herencia que pasa de padres a hijos
y que les supone un signo de status
social.

En el periodo 1985-1989, se ha
producido una reduccién cercana al 14%
en el numero de personas que
contrataban una segunda cobertura.

En el caso de que existiese libertad de
eleccién para la cobertura de riesgos en
materia de asistencia sanitaria, una
mayoria de hogares encuestados (54%)
se declaraba partidaria de la cobertura
publica; no obstante, es de destacar el
porcentaje de hogares que se inclinaron
por la privada (38,3 %). Como se ha
resefiado anteriormente, son las clases
sociales mas elevadas las que con mayor
intensidad se declaran partidarias de la
privada y las clases menos favorecidas se
declaran mayoritariamente partidarias de
la publica.

4.4, Utilizacién de servicios

Como se ha podido observar
anteriormente,  existen  determinados
grupos de poblacion que poseen mas de
un seguro para cubrir su riesgo sanitario;
ligado a esto es de interés el estudio de
gué tipo de servicios se utilizan, ya que
tiene una relacion directa, como se podra
comprobar en los capitulos posteriores,
con la financiacion de los cuidados de
salud. En este punto se analiza cual de
las alternativas, en cuanto a prestaciones
sanitarias se refiere, se ha utilizado.
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El sector publico es el mas utilizado,
casi en el 90% de los casos, de los que
un 85% lo fueron de forma exclusiva,
mientras que el resto utilizaron la publica,
con mayor o menor grado de preferencia,
combinada con otras.

Al sector privado acudieron en un 12,8%
de casos y el médico particular fue
visitado por el 36,6% de los hogares,
siendo Gipuzkoa el territorio donde,
quizas por la composicién de su oferta de
seguros privados, este porcentaje se
acentla mas, situandose en un 46,8%. Es
de destacar que de los hogares que
acuden al médico particular son
poseedores de cobertura publica el 91,4%
de los mismos y el resto tienen cobertura
publica y privada; el 75% de estos ultimos
acuden a la consulta del dentista.

La cobertura privada y el médico
particular se utilizan en mayor grado que
la plblica para las especialidades de
Pediatria, Ginecologia, Oftalmologia,
Traumatologia y Odontoestomatologia.

En el futuro, el porcentaje de doble
cobertura pudiera resultar un buen
indicador para evaluar las reformas
sanitarias publicas y la mejora en la
calidad asistencial (Cuervo, et al., 1985).

5. EL GASTO SANITARIO

Los agentes que intervienen en el
entramado sanitario vasco, tanto los que
realizan una funcion de financiadores o
pagadores de servicios como los que
efectian la provision de la asistencia
sanitaria y en algunos casos ambas, son
principalmente los que se presentan en el
cuadro n.°9.
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Cuadro n.° 9. Agentes Econdmicos de la Sanidad Vasca

SECTOR PUBLICO

SECTOR PRIVADO

1. ADMINISTRACION AUTONOMICA

dad y Osakidetza.

2. ADMINISTRACION LOCAL
* Diputaciones.
* Ayuntamientos.

3. SISTEMA DE LA SEGURIDAD SOCIAL
" ISM.
* MPAT.

GURIDAD SOCIAL
pal, Isfas, Mugeju...).

rias.

* Gobierno Vasco. Departamento de Sani-

4. OTRAS ADMINISTRACIONES DE LA SE-
* Mutualidades Publicas: (Muface, Mun-

* Entidades de Prevision Social Volunta-

5. INSTITUCIONES PRIVADAS SIN FINES DE
LUCRO
(Cruz Roja, Iglesia, Fundaciones).

6. FAMILIAS
7. MEDICOS Y CENTROS PRIVADOS

Fuente: Elaboracién propia.

En el afio 1989, el gasto sanitario
realizado en la CAPV ascendi6 a
195.547,7 millones de pesetas (cuadro n.°
10). Su evolucion en términos nominales
desde el afio 1982 ha significado un
incremento del 167,8%.

El gasto sanitario represento el 6,9% del
Producto Interior Bruto (PIB) vasco para
dicho afio y se ha incrementado en 1,3
puntos en el periodo 1982-1989, siendo el
sector privado con 1,1 puntos el principal
responsable del mismo. Por otra parte, el
sector puablico financi6 un gasto
equivalente al 4,6% del PIB.

Por término medio, cada ciudadano
vasco consumid recursos sanitarios por
valor de 90.632 pesetas, cifra que
representaba un incremento algo menor,
un 165,3%, al del gasto total para el
periodo 1982-1989.

Como se puede observar, el principal
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financiador de gasto sanitario fue el
Gobierno Vasco, fundamentalmente a
través del Departamento de Sanidad y de
Osakidetza, con un 63,56% del gasto
total y, si se analiza el gasto financiado
publicamente, se concluye que soporto el
92,38% del gasto del sector.

La financiacién publica, al igual que en
la mayoria de los paises europeos, era
muy importante y representaba en 1989 un
68,8% del gasto total; no obstante, se ha
producido una disminucion de mas de
cinco puntos con respecto al afio 1982, si
bien se estima que en los afios mas
recientes se ha iniciado un cambio de
tendencia.

La financiacion privada,
fundamentalmente a través del pago
directo por parte de los hogares vascos,
paso del 26 al 31,2% en el periodo de
referencia.
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Cuadro n.° 10. Gasto Sanitario de la CAPV segun fuentes de financiacion. Periodo

1982-1989
(Millones de ptas.)
1989 1988 1982
Millones ptas. | 9 % %
SECTOR PUBLICO 134537,7 |688 67,2 73,8
ADMINISTRACION AUTONOMICA 124.287,9 |63,6 62,0 4,0
Departamento de Sanidad 1.783,9 0,9 1,2 3,5
S.V.S./Osakidetza. 121.6149 |622 60,4 —
Sequridad de Higiene en el Trabajo 889,1 0,5 0,4 0,5
ADMINISTRACION LOCAL 2.028.2 1.0 11 8.6
SISTEMA SEGURIDAD SOCIAL 3.7938 1.9 2,0 59,0
INSALUD — — — 56,3
I.S.M. 789,8 0,4 0,4 0,6
M.P.AT. 3.004,0 15 1.6 2,1
OTRAS ADMINISTRACIONES DE S. SOCIAL 4.427,8 2,3 21 2,1
Muface 1.662,8 0,9 0,8 0,7
E.P.S.V. 1.309,9 0.7 0.7 0,9
Mutuas Forales (MUNPAL) 1.455,1 0,7 0,6 0,5
SECTOR PRIVADO 61.010,0 |31,2 32,8 26,2
ENTIDADES PRIVADAS SIN FINES DE LUCRO 752,0 0,4 0,4 0,5
FAMILIAS 60.258,0 |30,8 32,4 25,7
TOTAL 195.547,7 |100,0( 100,0 100,0
— — ](175.298,2) |[(72.566,5)

Fuente: Elaboracién propia. Departamento de Sanidad. Gobierno Vasco.

Hay que resefiar que en estos ultimos
afios y al hilo de lo referido en otro punto
anterior de este articulo sobre la evolucion
de la estructura organizativa del sector
publico, la composicion de la financiacién
publica se ha modificado de forma
sustancial, siendo la Administracion de la
CAPV quien ha adquirido un mayor peso
especifico con un incremento de casi 60
puntos. Este hecho ha sido generado
fundamentalmente por la incorporacion
del conjunto de recursos sanitarios
publicos a la red de Osakidetza.
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Por lo que hace referencia a la provisién
de asistencia sanitaria, el sector publico
prest6 con medios propios, en el afio
1989, servicios sanitarios por valor de
120.508,8 millones de pesetas, lo que
supuso un 61,63% del total, en tanto que
la provisién privada alcanzé el 38,37%
(cuadro n.° 11). A este respecto, es
necesario resefiar que la provision publica
de servicios se incrementd en mas de 13
puntos entre los afios 1982 y 1989, lo que,
entre otros factores, ha podido estar
motivado por la politca de mejor
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Cuadro n.° 11. Provision de Cuidados de Salud en la CAPV. Periodo 1982-1989

1989 1988 1982

Millones ptas.| % % %
SECTOR PUBLICO 120.850,8 | 61,6 62,6 48,6
ADMINISTRACION AUTONOMICA 116.4226 | 59,5 60,4 3,8
Departamento de Sanidad Consumo 1.201,6 0,6 0,7 3,3

S.V.S./Osakidetza. 114.331,9 58,5 59,3 —
Seguridad de Higiene en el Trabajo 889,1 0,4 0,4 05
ADMINISTRACION LOCAL 1.4751 0,8 0,8 9,2
SISTEMA SEGURIDAD SOCIAL 2.6111 1,3 1.4 35,5
INSALUD — — — 33,6
1.S.M. 422,1 0.2 0,2 0.3
M.P.AT. 2.189,0 1.1 1.1 1,6

OTRAS ADMINISTRACIONES DE S. SOCIAL — — — —
SECTOR PRIVADO 75.0389 | 384 37,4 51,5
TOTAL 195.547,7 |100,0 100,0 100,0

(175.298,2) | (72.568,5)

Fuente: Elaboracién propia. Departamento de Sanidad. Gobierno Vasco.

aprovechamiento de los recursos CAPV representaba en 1989 un 6,43%
propios por parte del sector publico del gasto de todo el Estado. El gasto
tendente a equilibrar la relacion entre la per-capita superaba al del Estado
financiacion y la prestacion publica de (78.515 pesetas) en mas de un

los servicios. El gasto sanitario de la

Cuadro n.° 12. El Gasto Sanitario en la CAPV. y en el Estado (1989)

CAPV ESTADO
GASTO TOTAL (Millones ptas.) 195.547,7 3.040.500,0
% GASTO TOTAL/PIB 6.9 6.8
% GASTO PUBLICO/PIB 4,6 5,2
% FINANCIACION PUBLICA 68,8 78,3
GASTO PER-CAPITA (ptas.) 90.632 78.515
GASTO PUBLICO PER-CAPITA (ptas.) 62.355 60.745

Fuente: Elaboracién propia.
Comision de Andlisis y Evaluacion del Sistema Nacional de Salud (1991).
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15%, si bien en términos de gasto publico
la diferencia se reducia al 2,6% (cuadro
n.°12).

Con respecto a otros paises del entorno
occidental, la CAPV presenta un gasto en
porcentaje del PIB similar al del Estado e
inferior en 0,5 puntos a la media de los
paises europeos y un poco mas en
relacion con el conjunto de paises de la
OCDE (cuadro n.° 13).

En relacién con la composicién publico-
privada, en la CAPV el gasto privado
representa, con respecto al gasto total,
casi nueve puntos mas que en el conjunto
del Estado.

Si se restringe el andlisis al terreno del
gasto publico, se observa que la

desviacion con respecto al Estado es de
0,63 puntos y con la media de los paises
de la OCDE es negativa y superior a un
punto.

Sin embargo, hay que sefalar que en el
caso del gasto total, el diferencial
existente con respecto a la media de la
OCDE se ha reducido de forma
importante en relacién con el inicio de la
década de los ochenta (1,36 vs 0,50) y
esto ha sido debido fundamentalmente a
la financiacién privada, ya que el sector
publico Gnicamente ha reducido en 0,13
puntos su desviacion.

El crecimiento del gasto sanitario en
estos Ultimos afios ha estado motivado
por la conjuncién de varios factores,
fundamentalmente relacionados con el

Cuadro n.° 13. Gasto Sanitario en algunos paises de la OCDE como porcentaje del

PIB. 1980-1989

GASTO GASTO GASTO PUBLICO

PAISES TOTAL PUBLICO S/TOTAL (%)

1980 1989 1980 1989 1980 1989
Alemania 8,5 8,2 6,3 59 75.0 72,1
Bélgica 6,3 7,2 55 6,1 82,8 82,5
Canada 7,4 8,7 55 6,4 74,7 74,2
Dinamarca 6,8 6,3 5,8 54 85,2 84,2
Francia 7,6 8,7 6,0 6,6 78,8 75,0
Gran Bretafia 5,8 5,8 5,0 5,0 89,3 85,4
Grecia 4,3 51 3,5 4,5 81,4 89,0
Holanda 8,2 8,3 6,0 5,8 74,7 72,3
Irlanda 9,0 7,3 8,0 6,1 88,8 83.9
Italia 6,8 7,6 5,6 59 82,1 77,7
Japén 6,4 6,7 4,5 4,9 70,8 73.2
Portugal 59 6,3 3,6 3,9 61,0 62,0
Suecia 9,5 8,8 8,7 7,8 92,5 89,3
U.S.A. 9,3 11,8 3,9 4,9 42,0 41,9
Espafa 5,6 6,8 4,5 52 79,9 78,3
C.A.P.V. 5,6 (*) 6,9 4,1 (% 4,6 73,8 68,8
(*) 1982.

Fuente: OCDE, Health Data Bank. Comision para la evaluacion del Sistema Nacional de Salud, 1991

OCDE, Eco-Santé, 1991.

Departamento de Sanidad. Gobierno Vasco.
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Cuadro n.° 14. Componentes del incremento del Gasto Sanitario Publico en el
Estado espafiol

Factor Periodo 1985-1989
POBLACION 0,42
ENVEJECIMIENTO 0,38
COBERTURA 1,92
UTILIZACION DE SERVICIOS 3,14
CRECIMIENTO DEL GASTO REAL 6.47

Fuente: COLL, P. «La dimension del sector sanitario espafiol ayer y hoy: variaciones y causas». ICE n.° 681-682.

envejecimiento de la poblacién, el
aumento en la cobertura sanitaria publica,
la incorporacion de nuevas tecnologias, la
consideracion preferencial de la sanidad
por parte de la poblacién que genera
nuevas y mayores demandas de
servicios, sin olvidarse del impacto de la
inflacion.

Asimismo, el nivel de renta es un factor
gque afecta al incremento del gasto
sanitario y hace que éste crezca en mayor
proporcion que la renta debido a que la
elasticidad del gasto sanitario en relacién
con el PIB es superior a la unidad; en el
periodo 1975-1984 en los paises
europeos de la OCDE la media fue de 1,3
(4), al igual que en el Estado para el
periodo 1984-1989.

A nivel del Estado, se ha estimado que
para el periodo 1985-1989, la tasa real de
crecimiento del gasto sanitario publico
(una vez deflactado con el indice de
Precios de Servicios Médicos) ha sido de
6,47 puntos, de los que 3,14
correspondieron a un aumento en la
utilizacién de servicios por parte de la
poblacion (Coll, 1990) (Véase cuadro n.°
14).

(4) Comision para la Evaluacion del Sistema
Nacional de Salud.
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5.1. El Gasto en Asistencia
Extrahospitalaria

La asistencia extrahospitalaria publica
de la CAPV en el afio 1990 disponia de
428 centros asistenciales en los que
trabajaban 6.610 personas (excluido el
personal sustituto) y consumid recursos
por valor de 25.815 millones de pesetas,
de los que casi el 84% fueron gastos de
personal y mas del 4% se destind a
inversiones; en éstas, casi la mitad se
destinaron a remodelacion o construccion
de centros (cuadro n.° 15).

En el capitulo de personal es de
destacar la cifra de 1.529,6 millones de
pesetas generadas por el personal
sustituto que supone el 7% del total de
gastos de personal. Asimismo, hay que
hacer notar que los médicos generales y
los pediatras suponen un 33% del coste
del personal en cuanto a retribuciones
(deducidas las cifras de personal sustituto
y las cargas sociales), porcentaje muy
similar al del personal de enfermeria.

En el Gltimo sexenio, el gasto total en
centros extrahospitalarios se ha duplicado
en términos nominales, al igual que los
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Cuadro n.° 15. Evolucion del gasto en Asistencia Extrahospitalaria Publica de la CAPV
por capitulos econémicos. Periodo 1985-1990

(Millones ptas.)

GASTOS DE OTROS GASTOS | INVERSIONES GASTO TOTAL

PERSONAL CORRIENTES
1985 9.780,5 1.398,7 719,5 11.898,7
1986 11.467,9 1.783,3 605,2 13.856,4
1987 15.772,5 2.023,2 611,6 18.407,3
1988 17.727,8 2.313,0 822,2 20.863,0
1989 19.067,9 2.489,3 1.608,2 23.165,4
1990 21.682,7 3.056,0 1.076,5 25.815,2

Fuente: Estadistica Extrahospitalaria Publica Gobierno Vasco, Departamento de Sanidad-EUSTAT

gastos de personal. Asimismo, hay que
destacar que el volumen acumulado de
inversiones en inmuebles ha ascendido a
2.562 millones de pesetas, que se
traducen en 4.966 si se tiene en cuenta la
adquisicion de equipo. Esto es debido,
fundamentalmente, al desarrollo del

proceso de reforma y transformacién de
la antigua estructura de Atencion
Primaria. A nivel territorial, Bizkaia
representa el 56% del gasto total, con un
gasto per-capita aproximado de 12.500
pesetas, superior al de Gipuzkoa en un
2,8% y en un 7% al de Alava (cuadro n.°
16).

Cuadro n.° 16. Distribucion territorial del gasto en Asistencia Extrahospitalaria
Publica de la CAPV. Periodo 1985-1990

(Millones ptas.)

ALAVA BIZKAIA GIPUZKOA C.AP.V.
1985 1.378,7 6.590,9 3.929,1 11.898,7
1986 1.706,3 7.804,2 4.3459 13.856,4
1987 2.167,4 10.331,7 5.908,2 18.407,3
1988 2.544,0 12.159,7 6.159,3 20.836,0
1989 3.266,8 12.818,9 7.079,7 23.165,4
1990 3.184,8 14.400,7 8.229,7 25.815,2
Gasto per-céapita (*) 11.692 12.510 12.165 12.246

(*) Pesetas. Afio 1990.
Fuente: Estadistica Extrahospitalaria Publica.
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Cuadro n.° 17. Distribucion del Gasto en Asistencia Extrahospitalaria Publica de la
CAPV por institucién financiadora (1990)

INSTITUCION

OSAKIDETZA
I.S.M.

MPAT
AYUNTAMIENTOS

TOTAL

Fuente: Elaboracién propia. Estadistica Extrahospitalaria Publica.

La principal institucién financiadora en
este sector es Osakidetza, con el 92,2%
del volumen total del gasto realizado,
seguida a mucha distancia, con un 4,1%
por las Mutuas Patronales de Accidentes
de Trabajo (cuadro n.° 17).

A nivel de centros, una vez deducida la
cifra de gasto en personal sustituto por su
dificultad de imputacibn a centros
concretos, son los ambulatorios y centros
de salud los mayores consumidores de
recursos extrahospitalarios con mas del
60% del gasto total.

5.2. El Gasto en Asistencia
Hospitalaria

La oferta hospitalaria de la CAPV en el
afio 1990 se componia de 56 hospitales,
con 10.024 camas en funcionamiento, de
las que aproximadamente el 75% se
destinaban a pacientes con procesos
agudos y el 70% pertenecian al sector
publico y en los que trabajaban 17.400
personas en términos de personal
equivalente a una dedicacion superior a
las 36 horas semanales.
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El gasto total realizado en el sector fue
superior a los 93.720 millones de pesetas,
de los que casi el 95% correspondieron a
gastos corrientes y el 5,2% a inversiones
(cuadro n.° 18). El 81,7% del gasto total
correspondi6 a los hospitales de
Osakidetza, incluido el hospital de
Basurto.

De la composicion del gasto corriente
cabe destacar el capitulo de Personal,
que se aproxima al 70% en el conjunto de
la CAPV. Esto pone de manifiesto la gran
importancia de los recursos humanos en
el sector hospitalario, que precisamente
se caracteriza por ser muy intensivo en
factor trabajo y, por tanto, su influencia en
los costes.

Las inversiones realizadas en la CAPV
superaron los 4.800 millones de pesetas
y los hospitales de Osakidetza
materializaron mas del 80% de las
mismas.

A nivel territorial, fue en Bizkaia donde
se generé un mayor gasto hospitalario,
cercano a los 50.000 millones de pesetas,
lo que representa mas del 53% del total
de la CAPV (cuadro n.° 19). Esto es debido
a que este territorio cuenta con los dos
hospitales de mayor tamafio de Ila
Comunidad, que son Cruces y Basurto.
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Cuadro n.° 18. Evolucion del gasto en Asistencia Hospitalaria en la CAPV. Periodo

1985-1990
(Millones ptas.)

GASTOS DE OTROS GASTOS | INVERSIONES | GASTO TOTAL

PERSONAL CORRIENTES
1985 31.797,4 14.752,9 2.119,2 48,669,5
1986 34.803,3 17.509,2 2.592,8 54.905,3
1987 40.008,2 18.784,1 2.220,7 61.013,0
1988 45.831,1 21.420,2 4.972,6 72.223,9
1989 53.594,8 23.052,6 8.019,9 84.667,3
1990 62.111,8 26.755,0 4.853,4 93.720,2
Fuente: Estadistica Hospitalaria.

No obstante, si se efectia Ia respectivamente, diferencias que podrian

comparacion a nivel de la poblacién de
cada territorio, se observa que Bizkaia
presenta un menor gasto por persona que
Alava y Gipuzkoa en un 12 y 3%,

verse aumentadas si se tiene en cuenta
gue el hospital de Cruces sirve como
centro de referencia para el conjunto de la
CAPV en determinadas especialidades.

Cuadro n.° 19. Distribucion territorial del gasto en Asistencia Hospitalaria en CAPV.
Periodo 1985-1990

(Millones ptas.)

ALAVA BIZKAIA GIPUZKOA C.AP.V.
1985 7.727,0 24.799,7 16.142,8 48.669,5
1986 8.278,9 29.272,7 17.353,7 54.905,3
1987 9.241,2 31.997,6 19.774,2 61.013,0
1988 10.481,3 38.802,3 22.940,3 72.223,9
1989 11.811,4 45.175,1 27.680,8 84.667,3
1990 13.429,4 49.973,5 30.317,3 93.720,2
Gasto per-céapita (*) 49.300 43.414 44.815 44.544

(*) Pesetas. Afio 1990.

Fuente: Estadistica Hospitalaria. Gobierno Vasco. Departamento de Sanidad-EUSTAT.
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Cuadro n.° 20. Distribucion de los enfermos atendidos y las estancias causadas en
los hospitales de la CAPV por Régimen Econdmico (1990)

(En %)
Régimen Econdémico Enfermos atendidos Estancias
Osakidetza 74,1 84,6
I.S.M. e INSALUD 0,4 0,5
Mutuas Forales 0,7 1,6
MPAT 2,8 1,6
Accidentes Trafico 2,5 1,6
Entidades Seguro Privado 16,1 7,1
Particulares 3,3 2,9
Otros 0,1 0,1
TOTAL 100,0 100,0

Fuente: Elaboracién propia. Estadistica Hospitalaria.

Los regimenes econémicos de caracter
publico  (Osakidetza, ISM, MPAT,
MUNPAL) financiaron la asistencia del
78% de los enfermos dados de alta y el
88,4% de las estancias generadas por los
mismos (cuadro n.° 20).

Es Osakidetza quien, logicamente y
debido a la progresiva universalizacién del
derecho a la asistencia sanitaria, asume la
mayor carga de actividad hospitalaria,
soportando desde el punto de Vvista
econdémico el 74% de las altas en los
hospitales de la CAPV y el 84,6% de las
estancias. Si se excluye del analisis la
actividad psiquiatrica, el porcentaje en
cuanto a estancias se reduce al 80,4%. A
continuacion, le siguen en importancia las
entidades aseguradoras privadas con el
16% de los pacientes y el 7% de las
estancias.

Desde el punto de vista monetario,
Osakidetza financi6 el 84,2% de la
actividad hospitalaria total de la CAPV,
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correspondiendo  un 17,2% a los
conciertos que mantiene con centros
privados y de caracter benéfico-particular.

La mayor parte del gasto en conciertos
hospitalarios correspondi6 a Bizkaia
debido, en gran medida, a que el hospital
de Basurto, a pesar de estar integrado en
la red de Osakidetza a nivel de gestion,
funcionaba como un centro concertado o
cuasi-concertado a nivel de su
financiacion; no obstante, era Gipuzkoa el
territorio donde mayor fuerza tenia el
sector concertado en relacion con la
poblacién

5.3 Consumo Farmacéutico

Los ciudadanos vascos con cobertura
farmacéutica de la Seguridad Social
consumieron en el afio 1991 un total de
22,2 millones de recetas (cuadro n.°21), lo
que supuso un incremento de un 2,7%
respecto al afio anterior, superior en mas
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Cuadro n.° 21. Indicadores de la prestacion farmacéutica de la Seguridad Social en
la CAPV. 1988-1991

1988 1989 1990 1991
GASTO FARMACEUTICO (Millones ptas.) 15.371 18.278 | 21.111 | 25187
COSTE FARMACEUTICO ADMON. (Mili. ptas.) 13.378 | 16.090 | 18.796 | 22.613
NUMERO DE RECETAS (Miles) 19.563 | 20.784 | 21.616 | 22.199
RECETAS POR PERSONA Y MES 0,78 0.82 0,83 0,85
Activos 0,45 0,45 0,44 0,44
Pensionistas 2,24 2,34 2,39 2,51
COSTE POR RECETA Y MES (Ptas.) 684 774 870 1.018
Activos 488 554 821 742
Pensionistas 849 948 1.055 1.211
GASTO POR PERSONA Y MES (Ptas.) 534 634 724 869
Activos 215 249 276 325
Pensionistas 1.900 2.217 2.516 3.045
DESVIACION S/PRESUPUESTO INICIAL 13,16 11,42 1,15 21,02
% APORTACION USUARIO 12,97 11,98 10,97 10,22
% POBLACION PROTEGIDA PENSIONISTA 18,91 19,66 19,98 19,98
% PENSIONISTAS S/TOTAL RECETAS 5417 55,88 57.27 58,93
% PENSIONISTAS S/GASTO TOTAL 58,56 60,21 61,86 62,91
% PENSIONISTAS S/COSTE FARMACEUTICO 67,28 68,41 62,48 70,07

Fuente: Osakidetza. Subdireccion de Farmacia y Prestaciones Complementarias

de un punto al registrado en el conjunto
del Estado.

Desde las transferencias del INSALUD
a la CAPV (1988) hsta el afio 1991 se ha
producido un incremento en el nimero de
recetas consumidas del 13,5%, siendo el
incremento interanual mas elevado el
registrado en el afio 1989 con un 6,2%.

A nivel territorial hay que destacar que
Bizkaia registra el incremento mas
elevado en el citado periodo, un 15,4%.

La relacion entre el nimero de recetas
por persona activa y por pensionista es
bastante baja (0,17) y practicamente
idéntica a la media estatal (0,18). Esto
indica que los pensionistas generan una
prescripcién casi seis veces mayor que la
de los trabajadores en activo.
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La CAPV presenta, junto con la
Comunidad de Madrid, las cifras mas
bajas de todo el Estado relativas al
ndmero de recetas por persona protegida,
0,89 (5); siendo Alava el territorio que
registra el consumo mas bajo de todo el
Estado, con un indicador de 0,80.

Sin embargo, el nimero de recetas no
resulta un indicador muy adecuado para
medir y establecer comparaciones en lo
referente al consumo farmacéutico, ya que
en el global de recetas se incorporan
unidades del todo heterogéneas que

presentan unos precios totalmente
diferentes; por ello, es mas légico
establecer las comparaciones en

términos monetarios.

5) INSALUD.
farmacéutica

Indicadores de la prestacion
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En este sentido, los usuarios de
Osakidetza consumieron en el afio 1991
medicamentos mediante receta por un
valor de 25.187 millones de pesetas, lo
que supuso un 4,6% del gasto conjunto a
nivel del Estado. La Administracion
financié casi un 90% de dicho gasto y los
usuarios pagaron mas de un 10%; estos
porcentajes surgen como resultado de la
combinaciéon de gasto generado por los
trabajadores en activo, a los que se les
financia el 60% del gasto y, por los
pensionistas, a los que se les financia el
100% del gasto en recetas.

En el periodo 1988-1991, el incremento
nominal del gasto farmacéutico financiado
por Osakidetza fue de un 69% y con
respecto al afio 1985 crecié casi un 150%.
Estas cifras ponen de manifiesto la
importancia del gasto en farmacia en el
conjunto del sistema de asistencia
sanitaria; en el aflo 1991 supuso casi un
15% del presupuesto total de Osakidetza.
Analizando el gasto realizado vy
comparandolo con el presupuesto inicial,
se observa una elevada desviacion,
superior al 21%; en Alava se elevd al
28,02%.

El porcentaje de pago por parte del
usuario se ha reducido en casi tres puntos
desde el afio 1988, mientras que el
porcentaje de la poblacién protegida
pensionista se ha incrementado en mas
de un punto hasta alcanzar la cifra del
19,98%. EI andlisis del consumo en
funcioén de la poblacion protegida (Activos
y Pensionistas) permite afirmar que los
pensionistas consumen el 58,93% de las
recetas y generan el 70,07% del coste,
aumentando su proporcion en el total en
casi tres puntos desde el afio 1988.

El coste medio de cada receta prescrita
en la CAPV ascendi6 a 1.019 pesetas, lo
que supone que a nivel estatal sea el
segundo mas elevado después de
Aragon.
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El coste medio global de las recetas de
pensionistas es casi un 20% superior al
de los activos y si se reduce el analisis al
coste que generan para la Administracion,
esta cifra se transforma en mas de un 62%.
A nivel territorial, es en Bizkaia donde la
receta es mas cara y costosa para
Osakidetza, tanto a nivel global como en
recetas de pensionistas; en cambio,
Alava es la que presenta la receta de
mayor coste en el caso de los activos.

El coste medio por persona protegida y
mes fue de 869 pesetas; los usuarios
activos tuvieron un coste de 325 pesetas
mensuales frente a las 3.045 pesetas de
los pensionistas, lo que viene a significar
una carga nueve veces mayor para la
Administracion. En el periodo 1988-1991
el coste por persona protegida se
incrementd en mas de un 62%.

Para contener este gasto que no deja de
incrementarse (en el presupuesto del afio
1992 se establece un incremento del 19%)
se han introducido una serie de medidas
de politica farmacéutica a lo largo de
estos tltimos afios, desde el
establecimiento de listas con los médicos
mayores prescriptores pasando por el
control administrativo de los precios de
los medicamentos y, por ultimo, se esta
propugnando la supresion de la oferta y
financiacion publica de especialidades de
dudosa eficacia terapéutica (6). No
obstante, la demanda de medicamentos
parece que no debiera ser contemplada
de una forma aislada del resto del
sistema sanitario, ya que es una
demanda derivada originada como
consecuencia de la prestacion de
servicios de asistencia sanitaria v,
portante, parece légico pensar que

(6) Real Decreto 83/1993, de 22 de enero, por el
que se regula la seleccion de los medicamentos a
efectos de su financiacién por el Sistema Nacional
de Salud. B.O.E. n.°43 de 19 de febrero de 1993.
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Cuadro n.° 22. Osakidetza. Presupuesto de Ingresos y Gastos. Afio 1992

INGRESOS GASTOS

Transferencias del Departamento Organizacion e Informatica 852,3
de Sanidad 165.512,1 | Estructura y Apoyo 4.762,1
Ingresos Patrimoniales 471,4(Salud Publica 1.578,1
Variacién Activos Financieros 180,0| Atencién Primaria 27.575,3

Tasas y otros ingresos del SVS/ Asistencia Psiquiatrica y Salud
Osakidetza 2.331,5|Mental 6.947,4
Asistencia Hospitalaria 88.759,6
Asistencia Concertada 11.537,9
Docencia e Investigacion 2.267,5
Farmacia y P. Complementarias 24.214.8
TOTAL 168.495,0( TOTAL 168.495,0

Fuente: Presupuestos de Sanidad 1992. Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco.

evolucione en funcion de los cambios que
se produzcan en toda la estructura del
sector sanitario.

6. EL GASTO SANITARIO PUBLICO
DEL GOBIERNO VASCO

El presupuesto sanitario del Gobierno

Vasco para el afio 1992 asciende a
170.482,9 millones de pesetas,
destinados practicamente en su totalidad
(98,8%) a cubrir las prestaciones
otorgadas a través de Osakidetza (cuadro
n.° 22). Esta cifra supone un gasto per-
capita de 81.757 pesetas y una
participacion del 4,71% en el PIB de la
CAPV.

Cuadro n.° 23. Distribucion territorial del Gasto Sanitario del Gobierno Vasco. 1992

(Millones ptas.)

AREA SANITARIA DEPARTAMENTO OSAKIDETZA %
DE SANIDAD

Alava — 25.165,6 15,0

Bizkaia — 76.491,6 45,4

Gipuzkoa — 50.082,8 29,7

Servicios Centrales — 16.755,0 9,9

C.AP.V. 1.987,9 168.495,0 100,0

Fuente: Presupuestos de Sanidad 1992

Ekonomiaz N.° 25

. Departamento de Sanidad. Gobierno Vasco
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Gréfico n.° 1. Evolucion del presupuesto inicial y del gasto real en sanidad del
Gobierno Vasco. Periodo 1988-1992
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(*) Prevision de cierre.

A nivel territorial, una vez deducidos los
gastos de servicios centrales, es Bizkaia
el area sanitaria que consume mas de la
mitad de los recursos, aunque en relacion
con la poblacion esta por debajo de Alava
y de Gipuzkoa, en un 9 y un 5,7%,
respectivamente (cuadro n.° 23).

Los gastos de personal consumen mas
de la mitad (53,5%) de los recursos
financieros disponibles en Osakidetza; le
siguen en importancia los gastos de
funcionamiento con un 22%, entre los que
hay que destacar el gasto por servicios
concertados que supone casi un tercio de
los mismos y las transferencias corrientes
con un 21,1 % del total del presupuesto de
gastos (cuadro n.° 24).
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1990 1991

PRESUPUESTO INICIAL

1992

[ GASTO REAL

Dentro del capitulo de transferencias
corrientes hay que resefiar que el
presupuesto de farmacia supone el
63,8% del mismo y un 13,5% del gasto
total. Asimismo, en este capitulo se
incluyen 11.380,2 millones para
asistencia hospitalaria destinados
practicamente en su totalidad a cubrir los
gastos de funcionamiento del hospital de
Basurto.

Los gastos de capital representan el
3,4% del total, siendo las inversiones
reales el capitulo mas importante con
4.825 millones de pesetas.

Desde el punto de vista funcional y
analizando el presupuesto por programas
y subprogramas de gasto, se observa
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Cuadro n.° 24. Analisis Comparativo del Presupuesto de Osakidetza por capitulos
economicos. Periodo 1988-1992

1988 1989 1990 1991 1992
Personal 52.820,2| 59.904,3 69.972,7| 81.795,2| 90.128,9
Gastos Funcionamiento 28.263,3| 30.507,2 28.155,7| 33.898,0| 37.166,1
Transferencias corrientes 13.893,9( 18.577,3| 30.422,9| 31.270,0( 35.595,0
GASTOS CORRIENTES 94.977,4] 108.988,8( 128.551,3( 146.963,2| 162.890,0
Inversiones reales 6.625,8( 9.437,2 4.907,5| 3.769,3| 4.825,0
Transferencias de capital 1.232,2| 1.882,0| 1.923,5| 1.535,0 480,0
Variacion Activos Financieros — 200,0 50,0 200,0 300,0
GASTOS DE CAPITAL 7.858,0| 11.519,2 6.881,0( 5.504,3| 5,605,0
TOTAL 102.835,4 120.508,0| 135.432,3| 152,467,5| 168.495,0
Fuente: Presupuestos de Sanidad 1992. Departamento de Sanidad. Gobierno Vasco.
que el grueso del mismo, un 81%, se Atencion  Primaria el 20,2%. Los

destina a Asistencia Sanitaria y dentro de
este programa la dotacion para Asistencia
Hospitalaria supone el 651% y la

hospitales y los centros de atencion
primaria de Osakidetza consumen el 69%
del presupuesto total (cuadro n.° 25).

Cuadro n.° 25. Andlisis Comparativo del Presupuesto por Programas de
Osakidetza. Periodo 1988-1992

(Millones ptas.)

1988 1989 1990 1991 1992

INFORMATICA 7270 822,0| 4410 7104| 8523
ESTRUCTURA Y APOYO 6.836,3{ 7.0289| 54167 7.5716| 4.762,1
SALUD PUBLICA 2.4299| 1.381.3| 15537 1.6179| 15781
ATENCION PRIMARIA 18.101,1{ 20.746,3| 24.010,2| 25.455,4| 27.5753
SALUD MENTAL 4.8623{ 53456| 53290 6.3033| 69474
ASISTENCIA HOSPITALARIA 45.368,7 | 55.470,2| 69.701,3| 78.346,7| 88.759,6
ASISTENCIA CONCERTADA 11.823,81 12.999.6| 7.750,1| 10.202,4| 11.537.9
DOCENCIA E INVESTIGACION 8732| 1.0484| 8556| 19306 22675
FARMACIA Y PRESTACION

COMPLEMENTARIAS 11.813,5| 15.665,7| 20.374,7| 20.329,2| 242148
TOTAL 102.835,4 |120.508,0{135.432,3| 152.467,5 | 168.495,0

Fuente: Presupuestos de Sanidad 1992. Departamento de Sanidad. Gobierno Vasco
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Gréfico n.° 2. Gasto sanitario por persona en Osakidetza. Periodo 1988-1992 (*)

Miles ptas.
100 P
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0 I I
1988 1989 1990 1991 1992
PESETAS CORRIENTES ~ eeeeeeeem PESETAS CONSTANTES

(*) En funcién del Presupuesto inicial.

Desde la asuncion de las transferencias
del INSALUD, el presupuesto de
Osakidetza se ha incrementado en
conjunto hasta el afio 1992 en un 58% en
términos nominales que en pesetas
constantes del afio 1988 supone un
aumento del 25,7%. No obstante, si se
deflacta el presupuesto del afio 1992 en
funcion de la inflacién sanitaria especifica
(7), el incremento resultante se reduce al
12,8%.

El gasto por persona ha pasado en este
quinquenio de 49.424 a 81.757 pesetas
(65.069 en pesetas constantes y 58.690 en
pesetas constantes sanitarias), lo que
supone un incremento del 65,4% (31,7%

(7) Informe de gestion 1987-1990. Departamento
de Sanidad-Osakidetza.
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y 18,2% en pesetas constantes) (grafico
n.°2).

El porcentaje de participacién del gasto
con respecto al PIB ha crecido en el
mismo periodo 0,47 puntos, pasando del
4,24 al 4,71%.

Con respecto a las partidas que mas se
han incrementado en el periodo, aparte de
la farmacia, que ya ha sido analizada en
otro punto, cabe resaltar los aumentos de
los costes de personal y el presupuesto
destinado a inversiones.

El gasto de personal ha crecido un
50,46% desde el afio 1988 hasta el afio
1992 y ha estado motivado
fundamentalmente por tres factores: el
incremento porcentual anual, la
homologacién del personal realizada
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por la gran diversidad de categorias y de
sistemas retributivos existentes hasta el
momento y el incremento de la plantilla,
tanto en atencién primaria como en los
hospitales, que en el periodo 1988-90
supuso la incorporacién de casi 1.500
nuevas personas a la organizacion
sanitaria.

Con respecto a las inversiones hay que
hacer notar que en el periodo 1988-92
Osakidetza ha desarrollado una inversion
de mas de 29.500 millones de pesetas
sustentada en el esfuerzo por superar la
asuncion de un sistema obsoleto en
muchas facetas, principalmente la
tecnologia, y en la construccién de
nuevos centros. Solamente en los afio
1988 y 1989, se desarrollaron inversiones
hospitalarias por el mismo valor en
términos nominales a las realizadas en el
periodo 1980-1987, que en pesetas
constantes se tradujo en el 70% de las
mismas. En el cuatrienio 1988-91 las
inversiones en alta tecnologia ascendieron
a méas de 1.597 millones de pesetas,
adquiriéndose siete TACs (Scanner),
cuatro angiografos digitales, dos salas

de hemodinamica, dos RNMs
(Resonancia nuclear magnética) y un
litotrictor renal.

7. EL GASTO SANITARIO PRIVADO

El sector privado financié en el afio 1989
servicios sanitarios por valor de 61.000
millones de pesetas, lo que representa el
31,2% del gasto sanitario total y un 2,15%
del PIB. Como media el gasto anual
aproximado de cada ciudadano vasco fue
de 28.210 pesetas.

Casi la practica totalidad del gasto
(98,8%) correspondié al realizado por las
familias y el resto, fundamentalmente, a
entidades privadas sin fines de lucro.

De los 60.258 millones de pesetas que
gastaron las familias, un 92,6% Ilo
realizaron mediante el pago directo a los
profesionales de la salud, mientras que el
74% lo realizaron a través de
intermediarios como son las Entidades
privadas de Seguros de Asistencia
Sanitaria (cuadro n.°27).

Cuadro n.° 27. Evolucidn del Gasto Sanitario de los hogares de la CAPV en el
periodo 1981-1989

1981 1989
CONCEPTO Millones % Millones %
de ptas. de ptas.

Medicinas y productos farmacéuticos 3.265,8 21,95 |15.236,3 25,28
Material terapéutico 1.784,7 11,99 |9.351,6 15,52
Servicios médicos y de otros sanitarios 6.694,5 44,99 [30.881,6 51,25
Cuidados en hospitales 763,5 5,13 318,5 0,53
Seguros médicos 2.371,0 15,94  |4.470,0 7,42
TOTAL 14.879,5 100,00 [60.258,0 | 100,00

Fuente: Encuesta Presupuestos Familiares 1980-81. INE.
Encuesta sobre cobertura sanitaria y gasto sanitario de los hogares de la CAPV,
1989 Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco.
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En la CAPV funcionaban un total de seis
compafilas privadas de asistencia
sanitaria de ambito de actuacién
exclusivamente comunitario, ademas de
otras de ambito estatal con una menor
relevancia a nivel comunitario. Estas
compafiias aseguraban a mas de 335.000
personas y tenian unos ingresos por
primas que superaban los 7.600 millones
de pesetas (7% del total del Estado) de
los que casi 4.500 correspondian a las
cuotas de las familias. De entre todas, la
de mayor magnitud era el Igualatorio
Médico Quirdrgico de Bizkaia, que
ocupaba el cuarto lugar en el ranking de
entidades a nivel de todo el Estado (8).

El gasto privado se produce mas en el
ambito de la asistencia extrahospitalaria
que en el de la hospitalaria. Esta ultima
Unicamente representaba el 0,53% del
total y, légicamente, esto estd motivado
porque la cobertura de riesgos de
hospitalizacién que, en general son muy
costosos, se realiza o bien a través del
sector publico o bien a través de las
compafiias privadas de seguros.

El 51,25% del gasto privado lo
realizaron las familias en servicios
meédicos y otros sanitarios entre los que
se incluyen los dentistas, que supone la
partida mas importante con un 41,06% del
gasto total.

El gasto en medicinas y otros productos
de farmacia ascendié a 15.236 millones
de pesetas, que supusieron el 25,28% del
gasto total. Casi las tres cuartas partes
corresponden a productos adquiridos sin
receta y carentes de subvencién mientras
gue en concepto de médicamente
subvencionados, bien por Osakidetza o
bien por otras entidades, se consumio el
26,23%.

(8) Informe Social del Pais Vasco y Navarra 1990.
IKEL

Ekonomiaz N.° 25

Jon Ifiaki Betolaza San Miguel

Si se comparan las cifras de gasto
privado del afio 1989 con respecto a las
del afio 1982, se observa que en ese
periodo el gasto total se ha mas que
triplicado, suponiendo un incremento del
228%, que en términos relativos de gasto
por persona
se acrecienta aun mas llegando a
suponerla cifra del afio 1989 mas de
cuatro veces la de 1982.

En pesetas constantes (9), el incremento
del gasto total ascendié a mas del 94%,
mientras que en gasto per-capita crecio en
un 140%.

Las variaciones mas importantes en la
composicién del gasto en dicho periodo se
concretan fundamentalmente en una
disminucion en los cuidados hospitalarios
(5,1 vs 0,5%) y en los pagos a compafiias
de seguros (16 vs 7,4%) y, por contra, en
incrementos de mas de tres puntos en
medicinas, sobre todo en productos
carentes de subvencion en casi nueve
puntos, y material terapéutico (gafas,
lentillas, audifonos, proétesis...) y de seis
puntos en servicios de médicos y otros
sanitarios.

8. EL FUTURO DEL GASTO
SANITARIO

El reto que en estos momentos tiene el
sistema sanitario y la sociedad en su
conjunto es la factibilidad de asumir el
gasto sanitario futuro que se prevé crecera
de forma irremisible, incluso por encima
del crecimiento del nivel de renta. Esta
prevision esta basada en la combinacion
de varios factores que a continuacién se
van a tratar de analizar con mayor
profundidad.

(9) INE. Indice de Precios de Servicios Médicos
de la CAPV.
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Factor demogréfico

La estructura demografica es un gran
condicionante para la organizacion de los
servicios sanitarios. En la CAPV, la edad
media de la poblacién pasara de 34,7
afos en 1986 a 42,8 afos en el afio 2016,
con una ligera disminucién en el total de
poblacién (10).

En la poblacibn mas mayor, la que
supera los 65 afos, el crecimiento va a
ser mas que proporcional y se estima que
en el periodo anteriormente referido se
producira un incremento del 75,7% (11).
Para el afio 2000 se prevé que el 18,5%
de la poblacién de la CAPV tendrd mas de
65 afios frente al 12,5% del afio 1990 y la
llamada «cuarta edad» (mayores de 85
afos) representara el 2,3% (12).

Las personas mayores consumen
aproximadamente de tres veces y media a
seis veces mas que la media del conjunto
de la poblacion y su propension al
consumo crece a mayor ritmo (13), por lo
que es de esperar que el componente
demografico genere un incremento del
gasto que algunos autores cifran en un
15% de aqui al afio 2015 (lpifia y Doria,
1991).

Factor epidemioldgico

La vida moderna se caracteriza por ser
una era en que se han incrementado las
enfermedades crénicas y degenerativas
que resultan muy costosas de tratar.
Asimismo, la aparicion y el rapido
desarrollo del SIDA, enfermedad que en la
CAPV presenta tasas de las mas elevadas
a nivel de toda Europa (532 casos por mil
habitantes en el periodo 1984-1991), esta

(10) y (11) Escenarios Demograficos. Horizonte
2016. Departamento de Economia y Planificacion del
Gobierno Vasco.

(12) Plan Gerontoldgico de Euskadi.
Departamento de Trabajo y Seguridad Social del
Gobierno Vasco.

(13) Informe Social del Pais Vasco y Navarra 1990.
IKEL
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generando aumentos de costes y en
funcion de las proyecciones
epidemiolédgicas que se estan elaborando
se espera que éstos tengan un fuerte
incremento.

Factor demanda

Como se ha descrito anteriormente, la
consideracion de la salud como un bien
preferente por parte de la poblacion esta
generando incrementos continuos de la
demanda que no demuestra signos de
remision, tanto a nivel de los servicios ya
ofertados en este momento como en el
nivel de calidad de los mismos y se
plantean nuevas necesidades que en
estos momentos quedan fuera del marco
de la sanidad oficial.

Factor tecnolégico

En los dltimos afios se ha producido un
incremento  importantisimo  de la
tecnologia aplicada al sector sanitario con
un grado de desarrollo elevadisimo en
cuanto a generacion de nuevos y mas
sofisticados modelos que, en muchos
casos, no hay posibilidad de evaluar
correctamente y que ejercen una presion
considerable sobre los costes del sector.
Y esto, no solo es debido a la alta
tecnologia sino también y en una parte
muy importante, a la utilizacion de la
tecnologia de bajo coste y consumo
elevado. Basta apuntar que en el periodo
1984-1990 el nimero de TACs (Scanner)
realizados en la CAPV se incremento en
mas de un 245% (14) y que en el trienio
1988-1990 se invirtieron en Osakidetza
mas de 1.370 millones en alta tecnologia
(15).

Una vez analizados los factores que
previsiblemente generaran un aumento

(14) Estadistica Hospitalaria de la CAPV.
Gobierno Vasco. Departamento de Sanidad y
EUSTAT.

(15) Informe de Gestién 1987-1990. Departamento
de Sanidad del Gobierno Vasco.
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del gasto sanitario habria que formular
dos preguntas cuyas respuestas parece
que puedan estar directamente
relacionadas:

— ¢Cuales son los limites del gasto
sanitario?.

— ¢Es factible en la practica hacer
frente a los incrementos previstos?

Quizas si se trata de dar respuesta a la
segunda cuestiébn se puede fijar la
respuesta de la primera. El escenario
econémico para los préximos afos se
presenta poco halaguefio, con unas bajas
tasas de crecimiento, una presion fiscal
gue esta alcanzando su techo y un Plan
de Convergencia para el ingreso en la
Unién Europea y Monetaria cuyo objetivo
fundamental es la contencién del gasto
publico y la reduccion del déficit. Estas
perspectivas conducirdn casi con toda
probabilidad a un estancamiento del
crecimiento del gasto sanitario en relacién
con el PIB y mas teniendo en cuenta que
en estos momentos la posicion a nivel

Jon Ifiaki Betolaza San Miguel

europeo en relacién al nivel de renta esta
perfectamente ajustada (16).

La factibilidad de compaginar un
estancamiento relativo del gasto sanitario
con unos factores que impulsan en
sentido contrario vendra determinada por
una combinacion de medidas que tiendan
a mejorar la eficiencia del sistema
sanitario y no sélo con una mera politica
administrativa de control de costes. Seria
conveniente incrementar la evaluaciéon en
el sistema y, en base a ella, utilizar
instrumentos que permitan férmulas de
gestion mas modernas que las actuales
en la linea de la descentralizacion y de la
autogestion a nivel de centros que
fomenten la responsabilidad sobre los
costes e incrementar la flexibilidad del
sistema para adaptarse a las
caracteristicas de las nuevas demandas.

Asimismo, seria deseable que el
conjunto de la sociedad asumiera
funciones de responsabilidad sobre su
salud a través del autocuidado y de la
puesta en practica de una vida mas
saludable.
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