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Control de los recursos (humanos, financieros, materiales, tecnolégicos, el conoci-
miento, etc.) de la organizacion.
Con el fin de obtener el maximo beneficio posible; este beneficio puede ser econémico o
social, dependiendo esto de los fines que persiga la organizacion.
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Aspectos esenciales 'O

1 La administracién es la ciencia social, la técnica y el arte que se ocupa de los siguientes E
aspectos: +—

- Planificacion i
Organizacion c

Direccion é

O

<

2 En el terreno que nos ocupa, el de la protecciéon de la salud en su sentido integral, requiere
una formacién y motivacion por parte de los profesionales de enfermeria en todos sus
campos, incluyendo la preparacion en el drea de Administracion.

3 “El principio de la sabiduria en administracién consiste en advertir que no existe un sistema
éptimo de administracion”. Tom Burns & G. M. Stalker.

4 La administracién como disciplina, aporta datos precisos ante la continua evolucion que

sufren las organizaciones sanitarias que demandan cada vez mas la profesionalidad de
enfermerfa en tareas administrativas.
De esta forma se asegura una elevacion del nivel de calidad en los cuidados prestados a la
comunidad, con una asistencia sanitaria en la prevencion, en la promocién, en la curacion
y en la rehabilitacion, mediante la adecuada administracion de cuidados y de recursos
humanos y materiales.

TEMA 1

- No hay preguntas EIR
representativas

INTRODUCCION

El desarrollo del pensamiento administrativo es tan antiguo como el hombre, se remonta hasta la
época en la que los hombres intentaron por primera vez lograr metas mediante el trabajo en grupo,
puesto que éstas no podian ser alcanzadas individualmente.

El hombre primitivo se organizé en grupos para poder sobrevivir, consiguiendo con el trabajo cooperativo
protegerse mejor de los depredadores y de otros grupos humanos hostiles. El grupo le facilitaba la caza de
las presas y otros beneficios. En esta época ya existia una division de
roles, que iban desde los mas generales (la mujer recolectora, encarga-
da del cuidado de los hijos, los enfermos o los mas débiles y el hombre
cazador y defensor del territorio), a los mas especificos, donde entra-
rian en juego el papel jefe o lider del grupo humano que lo dirige o el
chaman o hechicero, que vincula al hombre con el mas alla en el plano
espiritual. Estos roles estaban encaminados a la produccién de los bie-
nes necesarios para el bienestar y para el mantenimiento de la tribu.

Cuando las personas se organizan para alcanzar una meta comun,
se obligan a una serie de actividades, de principios y de técnicas
para conseguirlo, a las que se denomina administracion.

Aungque la planificacién es la clave de una administracion efectiva, la
estructura organizativa proporciona el marco formal, un sistema de
trabajo efectivo, un sistema de comunicacion, una identidad para los
individuos y la organizacion y fomenta la satisfaccion en el trabajo.

La organizacion es una etapa dentro del proceso administrativo en
la que se intentan establecer sistemas y formulas de coordinacion
y relacién efectiva de los recursos, las personas y los medios ma-
teriales, de manera que las acciones se realicen de la mejor forma
posible y se alcancen los resultados esperados en tiempo, calidad,
cantidad y satisfaccion.

Esta organizacién consiste en coordinar a individuos y a grupos
para la accién colectiva. La verdadera esencia de toda buena organi-
zacion estriba en que cada uno lleve a cabo su trabajo de forma que
no obstaculice el trabajo de los demds (Nightingale).

Figura 1. Figura de lider
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1.1. LA CREACION DE LA ADMINISTRACION ACTUAL

A finales del siglo xix y principios del xx, dada la progresiva complejidad industrial con el empleo de
grandes grupos humanos y la incorporacién de nuevas tecnologias al tejido industrial, surgen las
primeras inquietudes y empieza a tomar forma la teoria moderna de la administracion.

1.1.1. Los creadores de la administracion actual

Los creadores de la adminsitracion actual son los siguientes:

Frederick Taylor (1856-1915): ingeniero norteamericano que es considerado el padre de la admi-

nistracion cientifica, establece los principios de eficacia, eficiencia y productividad (o superavit).

Propone que al trabajador que produzca se le dé un incentivo, que la empresa proporcione for-

macién continuada a los trabajadores, sustituye por primera vez las reglas practicas por la cien-

cia, considerando a la administracién como una ciencia. La caracteristica esencial de cualquier

ciencia es la aplicacién del método cientifico al desarrollo del conocimiento. Por consiguiente, la

administracion debe incluir conceptos claros, teoria y otros conocimientos que se han desarro-

llado a partir de hipotesis, experimentacion y andlisis.

Henri Fayol (1841-1915): ingeniero francés, padre de la teoria moderna de la administracién

operacional. Este autor apoyandose en su experiencia profesional como empresario, elaboro los

principios generales de la administracién, que son los siguientes:

1. Divisién del trabajo: es decir, especializacion de los trabajadores.

Autoridad y responsabilidad: ambas se relacionan entre siy la segunda es causa de la primera.

Disciplina.

Unidad de mando: los subordinados deben recibir érdenes de un Unico jefe.

Unidad de direccion: cada grupo de actividades con el mismo objetivo ha de tener un

responsable y un plan.

Subordinacion del interés particular al general.

Remuneracion: tiene que ser justa, consiguiendo la mayor satisfaccion del trabajador.

Centralizacion de la autoridad.

Jerarquia o cadena escalar: la autoridad se distribuye en lineas de mando.

0. Orden: un lugar para cada cosa (cada persona) y cada cosa (cada uno) en su lugar; éste es un
principio de organizacién para la ubicacién de las cosas y de las personas.

11. Equidad: que se refiere a la actitud del gerente hacia sus subordinados.

12. Estabilidad en el puesto.

13. Iniciativa: Fayol anima a los administradores a que promuevan la iniciativa de sus subordi-

nados.
14, Espiritu de equipo: la unién hace la fuerza.
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Pero la mayor contribucién de Fayol al mundo de la administracién quizé haya sido la de definir
las etapas del proceso administrativo, que son las siguientes:

- Planificacion.

- Organizacion.

- Direccién.

- Coordinacion.

- Control.

Estas etapas son vélidas actualmente, aunque con ligeras modificaciones. Fayol decia que este
proceso administrativo no sélo era aplicable a los negocios, sino también a organizaciones po-
liticas, militares, sanitarias y de otros tipos, ya que todas las empresas requieren de la adminis-
tracion.

Hugo Miisterberg (1863-1916): filésofo aleman, al que se le considera el padre de la psicologia
industrial. Sus estudios van dirigidos a cdmo encontrar personas cuyas capacidades mentales
sean las idéneas para un determinado puesto de trabajo (se le considera el padre de la psico-
tecnia), qué condiciones psicoldgicas en el trabajo producen mejores resultados, o cdmo una
empresa puede influir sobre sus trabajadores para que sean mas productivos.

Emile Durkhein (1858-1917): socidlogo francés; insistié en la idea de que los grupos controlan
la conducta humana.

Max Weber (1864-1920): filésofo y sociélogo aleman, dijo que la jerarquia, la autoridad y la buro-
cracia (incluyendo reglas claras, definiciones de tareas, etc.) se encontraban en la base de todas
las organizaciones sociales.

Lillian Gilbert (1878-1972): con su libro Psychology of Management, aplicé los primeros concep-
tos psicolégicos a la practica de la administracion.

Elton Mayo (1880-1949): psicélogo norteamericano que mediante su famoso estudio Hawthorn
encontré que la mejora de la productividad se debia a factores sociales tales como las interre-
laciones satisfactorias entre los miembros del grupo y llegé a la conclusion de que una adminis-
tracion que comprenda la conducta humana del grupo y la mejora mediante la motivacion, la
asesoria, la direccion y la comunicacién conseguird un aumento de la produccién.
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TEMA 2 <
- EIR 08-09, 97

- EIR 05-06, 100
- EIR 02-03, 77
-EIR01-02, 78

ECONOMIA DE LA SALUD

2.1. LA EMPRESA

EMPRESA
Una empresa se puede definir como la orga- I:> J\i\‘l I:>
izacié i _ Recursos Productos
nlzalaf)n de recursos materiales, humanos, tec Proceso de transformacion
noldgicos y financieros cuyo fin es transformar (funcion de produccion)

esos recursos mediante un proceso de conver-
sién (produccion) en productos que satisfagan

alguna necesidad de la sociedad (Figura 2): El Figura 2. Componentes de la empresa
uso de estos productos es lo que se denomina

consumo.

El sistema empresarial, aplicado a hospitales, puede comprender-

se sobre la base del modelo desarrollado por Hannan para estu- Inputs | ’ | Proceso | ’

diar los sistemas de informacion. Este modelo se explica de forma
reducida en la Figura 3.

2.2. LOS P RO D U CTO S SA N |TA R | O S Inputs = Necesidades de salud. Personal. Pacientes. Materiales

Procesos Diagndsticos. Tratamientos. Cuidados
Outputs = Servicios prestados. Impacto

. . . . Figura 3. Modelo para estudiar los sistemas de informacion
Los productos sanitarios son considerados como bienes y servi- 9 P

cios, ya que presentan aspectos relacionados con la produccién

(son generadores de riqueza) y con el consumo (satisfacen necesidades). Las caracteristicas diferen-
ciales entre los productos industriales y los productos sanitarios son importantes; estas caracteristi-
cas se analizan en laTabla 1.

PRODUCTO INDUSTRIAL | SERVICIO SANITARIO
Tangible Producto intangible
La propiedad se adquiere con la compra No se transfiere la propiedad con el uso o disfrute
y se puede revender de un servicio

En general no se puede mostrar el producto

El producto se puede observar antes de la compra
y no es almacenable

La produccion, la venta Coincide la produccion
y el consumo estan diferenciados del servicio y su consumo

Tabla 1. Diferencias entre producto industrial y servicio sanitario

2.2.1.Tipos de productos sanitarios

Desde el punto de vista del cliente, los tipos de productos sanitarios son los siguientes (Figura 4):

- Producto central: es el beneficio que encuentra el cliente en relacion con sus expectativas
(EIR 01-02, 78).

«  Producto tangible: es la forma exacta en

que se oferta un servicio o producto.
»  Producto ampliado: son los complemen-
tos que recibe el usuario mientras duren -y

los servicios que recibe.

Un ejemplo de estos tipos de productos es

el control programado de la tension arterial + v v

a un hipertenso en la consulta de enferme-

ria: el producto central seria la tranquilidad Tranquilidad Toma Educacion sanitaria:
del usuario; el producto tangible, la toma de del usuario dela ter_‘5|'°" 'él'm?'?ta;'?“

la tensién arterial y el producto ampliado, la arteria + Herciciotisico
educacion sanitaria sobre alimentacion, ejer-

cicio fisico, etc. (Figura 4). Figura 4. Tipos de productos sanitarios desde el punto de vista del cliente
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Desde el punto de vista de la produccion, los tipos de productos son los que se enumeran a

continuacion:

« Producto intermedio: se refiere a las actividades que forman parte del proceso de produc-
cion del producto final (realizacion de radiografias, analiticas, esterilizacion de instrumen-

tal, etc.).

« Producto final: se trata de aquellas modificaciones en el nivel de salud (disminucién de
la mortalidad, reduccién de la incapacidad, etc.) o en el bienestar del usuario (alivio del

dolor...).

2.2.2.La medida de los productos sanitarios

Para determinar los precios del producto sanitario, existen varios sistemas que intentan establecer
criterios de valoraciéon econémica de las acciones sanitarias, teniendo en cuenta diversas variables
presentes en la atencién como son los procesos en si mismos, el tiempo total de atencién o la com-
binacion estandarizada de varias situaciones patoldgicas o de diagndstico.

2.3.LOS COSTES

Los costes son los gastos y activos sacrificados para la produccién de un servicio sanitario.

2.3.1.Tipos de costes

En los costes sanitarios, la valoracién econédmica de un plan debe hacerse utilizando el término
coste, es decir gasto producido para conseguir el objetivo, medido en dinero o en recursos. Los cos-

tes pueden ser de varios tipos (Figura 5):

Tangibles /
N\

Intangibles

-~ Negativos

!

/ Sanitarios
Directos

No sanitarios

Indirectos

Externos

Figura 5. Tipos de costes
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Costes intangibles: son aquellos que no
pueden ser valorados mediante los me-
canismos de precios del mercado (miedo,
dolor, molestias, incomodidad, ansiedad,
etcétera).

Costes tangibles directos no sanitarios:
son los que inciden sobre pacientes o en-
fermos, pero que no implican factores o
recursos sanitarios (alojamientos extraodi-
narios, dietas especiales, desplazamientos
para buscar atencién, readaptaciones en el
hogar...).

Costes tangibles directos sanitarios:
son aquellos que representan factores
o productos sanitarios que son utiliza-
dos, consumidos o desgastados (salarios,
amortizacion de tecnologias, consumo de
medicamentos, materiales y suministros,
etcétera).

Costes tangibles indirectos: son los de-
rivados de la reduccién de la capacidad
para generar ingresos, la disminucion del
rendimiento laboral o del aumento de los
costes empresariales (productividad re-
ducida, rendimiento disminuido, tiempo
laboral perdido, interrupciones laborales,
etc.).

Costes tangibles negativos: son aque-
llos que representan ahorros en los re-
cursos sanitarios (estancias evitadas,
ahorros en salarios, intervenciones y
tratamientos evitados, tratamientos sus-
tituidos...).

- Costes externos al sector sanitario: son costes sufragados por sectores no sanitarios (p. ej.: cam-
pana publicitaria de tréafico para reducir la mortalidad por accidentes de trafico).

Es muy dificil calcular los costes indirectos y los externos y su repercusion sobre el coste total.



Manual CTO de Enfermeria, 5.2 edicion

2.4. LA VALORACION DEL RENDIMIENTO <

Existen términos que informan del beneficio de una actividad mediante el andlisis de los resultados

de la misma respecto de los objetivos marcados. Estos términos son los siguientes (Tablas 2 y 3):

« La eficacia: definida como el cumplimiento de los objetivos marcados en condiciones éptimas o
ideales de actuacion (suele asociarse al ensayo clinico controlado).

« La efectividad: ha sido denominada como la capacidad de probar la eficacia y supone el cumpli-
miento de los objetivos marcados en condiciones normales.

- La eficiencia: se trata de conseguir los mdximos beneficios con el minimo coste. Los planes son
eficientes si logran su propdsito a un coste razonable (EIR 08-09, 97; EIR 02-03, 77).

+ La productividad: es la relacién que existe entre la cantidad del producto obtenido y los recursos
empleados para conseguir ese producto, dentro de un periodo establecido y atendiendo a la calidad.
Si el producto son acciones en salud, la productividad es conseguir el mayor niumero de acciones
de salud.

EFICACIA | EFECTIVIDAD

Capacidad de probar la eficacia. Seria el cumpli-
miento de los objetivos marcados en condiciones
normales

Cumplimiento de los objetivos marcados en condi-
ciones 6ptimas o ideales de actuacion

EFICIENCIA | PRODUCTIVIDAD

Tratar de conseguir los maximos beneficios con el
minimo coste. Los planes son eficientes si logran
su propdsito a un coste razonable

Relacion que existe entre la cantidad de producto
obtenido y los recursos empleados para conseguirlo,
teniendo en cuenta a la calidad

Tabla 2. Valoracion del rendimiento

CONCEPTO | PREGUNTA A LA QUE SE PRETENDE RESPONDER | METODO DE ESTUDIO
Eficacia {Puede funcionar? Ensayo clinico
Efectividad ¢Funciona? Ensayo’c!lnlco

pragmatico
Eficiencia {Compensa econémicamente? Evaluacién econémica

Tabla 3. Interrelacion entre eficacia, efectividad y eficiencia

2.4.1. La evaluacion de la eficiencia

Los recursos son limitados, por tanto, los re-
cursos empleados en producir un servicio de-
jan de estar disponibles para otro, por lo que
se deben priorizar las actuaciones sanitarias
segun criterios de eficacia, de efectividad y de

LAS INTERVENCIONES SANITARIAS

calidad (Figura 6).

Para valorar la eficiencia existen distintos ti-
pos de andlisis, que son los que se enumeran
a continuacion:

A\

Sacrifican recursos

Y

Y

Mejoran la salud

Y

Costes Resultados

+ Analisis de minimizaciéon de costes: se Y
trata de comparar los costes de dos o mas
procedimientos de los que se sabe que sus Y Y
resultados son idénticos, con el objetivo Intangibles Tangibles Efectos Utilidades Beneficios
de elegir el mas econémico.

«  Analisis coste-efectividad: se contrastan $—|_+ {_‘—+ +—‘—+
dos o mas alternativas con relacion a sus Directos Indirectos Eficacia Efectividad Directos Indirectos
costes y a sus resultados (costes por uni-
dad de efecto), con el objeto de elegir la +_‘—+
que tenga mejor relacion coste-efecto. Y Y

. Sanitarios No sanitarios Calidad devida  Preferencias

Analisis coste-eficacia: igual que en el caso
anterior, pero las alternativas se producen
en condiciones ideales de actuacion.

Andlisis coste-utilidad: se comparan dos
0 mas opciones con relacion a sus costes
y a sus resultados expresados en términos
de utilidad (unidades de utilidad) o de ca-
lidad de vida producida segun la percep-

Q(w
a -~ & —
&

-

AVAC

Figura 6. Algoritmo de relacién entre costes y resultados
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cién del usuario. La unidad de medida puede ser el QALY (Quality Adjusted Life Year) o AVAC (afos
de vida ajustados por calidad); dicha medida relaciona los afios de vida que disfrutaria el pacien-
te (gracias a una intervencion sanitaria) con la calidad de vida de ese periodo extra.

« Analisis coste-beneficio: se miden los costes y los resultados, ambos en unidades monetarias,
con lo que es posible conocer mediante una sencilla comparacién la posibilidad econémica y/o
social de llevar a cabo una intervencion sanitaria.

Los gastos sanitarios han ido creciendo constantemente, més deprisa que la riqueza de los paises
desarrollados, de tal forma que cada afo hay que dedicar una mayor cantidad de los recursos nacio-
nales al sector sanitario, en detrimento de otras dreas sociales. Este hecho obliga a gestionar mejor
los citados recursos.

2.4.2. Soluciones al gasto sanitario

Las soluciones al gasto sanitario son las siguientes;

+  Aumento de los impuestos.

« Limitacion o reduccién de las prestaciones sanitarias.

«Nuevo sistema de gestion para aumentar la eficiencia de los recursos empleados.

- Sistemas mixtos de financiacién en forma de copago o participacion del aseguramiento priva-
do. Estos sistemas consisten en el abono por el enfermo o usuario, de todo o parte del conjunto
del gasto sanitario producido por su asistencia, bien directamente o mediante aseguramientos
privados. Este es un concepto relacionado con la eficiencia.

2.4.3. Contabilidad analitica. Proyecto SIGNO y gestion clinico-financiera

La contabilidad analitica, en los hospitales del INSALUD, tiene sus origenes en el afio 1992, mediante
el Proyecto SIGNO, que calculaba costes por servicio. Este proyecto supuso, en su primera fase SIGNO
I, la entrada de los hospitales en el calculo de costes, introduciéndose términos hasta el momento
desconocidos en ese entorno, tales como: Grupos Funcionales Homogéneos (GFH), criterios de im-
putacion de costes, servicios estructurales, intermedios y finales, etc.

Al mismo tiempo surgieron otras herramientas basicas de gestién en los hospitales, como la codifi-
cacién del Conjunto Minimo Baésico de Datos (CMBD), de los pacientes que causan alta en hospita-
lizacion.

Por otro lado, en la segunda fase SIGNO I, se fueron incorporando al sistema una serie de mejoras
en los sistemas de informacién: los sistemas de medicién de la casuistica hospitalaria mediante
los Grupos Relacionados por el Diagnostico (GRD), que clasifican a los pacientes atendidos en
grupos homogéneos en funcién de la patologia que padeciesen y de los consumos de recursos;
y sistemas de medicién de la calidad técnica y percibida.

Ademas de estos avances, en el afo 1997 surge el Plan Estratégico y del Contrato de Gestion (Figura
7) que se implanta en el afo 1998 como instrumento de financiacién de los hospitales. Se produce
un cambio de la UPA (Unidad Ponderada Asistencial) por la Unidad de Complejidad Hospitalaria
(UCH). Se empieza a tarifar complejidad y producto, es decir, por UCH, por intervenciones quirdrgicas
ambulantes no especificas, por cirugia mayor ambulatoria, por otros procesos extraidos, etc.

Ya no basta saber lo que cuesta un servicio, sino que la base fundamental es conocer el coste de
nuestros productos. Hay obligacion de contribuir a la gestion clinica con informacion que permita la
formulacién de presupuestos clinicos. En la linea de ir avanzando
en la Gestion Analitica Hospitalaria, se pretende impulsar y co-

ACTIVIDAD

ordinar un proyecto que aglutine el coste por servicio, coste por

5 proceso hospitalario, presupuestos por servicio, GFH y proceso,
medidas de eficiencia y calidad (utilizacién adecuada de recursos),
en el marco del control interno y de la financiacion hospitalaria.
Asi nace el Proyecto GECLIF (Gestion Clinico-Financiera), que toma
el testigo del SIGNO utilizando unas herramientas adaptadas a las

GECLIF exigencias de los gestores sanitarios.

Al tiempo que se concebia y que empezaba el pilotaje del Proyec-
to GECLIF en algunos hospitales, se introdujeron en el afio 1998
una serie de mejoras en la Gestiéon Analitica, comenzando por la

FINANCIACION . o . N .
_ diferenciacién de los costes del area de hospitalizacién (precisos

para el calculo del coste por proceso) de los correspondientes a la

Figura 7. Gestion clinico-financiera

10

actividad ambulatoria. Se trataba de un primer paso para el calcu-
lo de costes de productos, y todos los hospitales del INSALUD se
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tuvieron que adaptar a la nueva estructura de la contabilidad analitica. Con ello fue posible conocer
los costes unitarios del alta, de la estancia y de la Unidad de Complejidad Hospitalaria (UCH), asi
como los del &rea ambulatoria, de la consulta primera y sucesiva, etc.

Por tanto, la gestion clinico-financiera es el instrumento de gestion que vincula los costes a la acti-
vidad, utilizando los sistemas de informacién disponibles y mediante un proceso de imputacion de los
costes a los diferentes servicios y productos que se realizan en un hospital (Figura 7 y Tabla 4).

HASTA 1991

2002 EN ADELANTE

. Contratos programa Contratos de gestion: Un modelo
L Presupuestacion i o - .
Forma de financiacion restrospectiva presupuestacion presupuestacion de contabilidad analitica
P prospectiva prospectiva para cada CC.AA.

Definicién del producto

Unidad ponderada
de asistencia

UCH (altas ajustadas por
complejidad aplicando

distintos centros

hospitales pertenecientes
al INSALUD

pesos GRD)
Proyecto SIGNO:
Experiencias aisladas rotocolo de
P . P L . Proyecto GECLIF:
de contabilidad contabiliad analitica S, .
Modelos de costes analitica en ara todos los revitalizacion y mejora
P del SIGNO

SISTEMAS DE COSTES

Planteamiento basico

Célculo de costes por
centros de coste
(servicios)

Célculo de costes por UCH
utilizando aproximacion top down
(costes por servicios

imputados a las altas

del servicio ponderadas

con los pesos GRS) o mediante
asignacion directa a paciente
(costes por paciente agrupados
luego por GRD)

Control de resultados

Coste por alta o por estancia

Coste por alta o estancia
Coste por servicio

Coste por UCH

Coste por servicio
diferenciado costes propios,
repercutidos y estructurales.
Publicacion de costes por UCH
para cada centro

y especialidad diferenciando
hospitalizacion y actividad
ambulatoria.

Publicacion de costes
unitarios de servicios
intermedios de alto coste

para cada centro.

Publicacion de costes por GRD
Publicacion de pesos GRD

Tabla 4. Evolucién del computo de costes en el Sistema de Salud espaiiol

2.4.4. Definiciones importantes

+  CMBD: es el Conjunto Minimo Basico de Datos. Su utilidad se basa en la recopliacién de datos
necesarios para el estudio de costes.
Responde a unaidea de consenso sobre qué datos son los basicos a recoger de forma sistematica
en el proceso asistencial del paciente. Por su cardcter de “lenguaje comun’, su amplia implanta-
cién en muchos paises y su utilizacién en los sistemas de medida del producto hospitalario, pron-
to adquirié relevancia como sistema de informacion de utilidad para la gestion de los centros. En
Espanfa fue establecido en el Sistema Nacional de Salud en 1987.

«  Centro de coste: este concepto se emplea para la imputacién de costes. Es el desarrollo nece-
sario, en la primera fase del proyecto SIGNO |, de la que es la Unidad Minima de Gestion a quien
se le imputan los costes estudiados. Se denomina GFH (Grupo Funcional Homogéneo). Tiene las
siguientes caracteristicas esenciales:
- lgual actividad y objetivos.

- Unico responsable.

(@]
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- Profesionales bajo la misma responsabilidad.
- Idéntica ubicacion fisica.
- Consumo de recursos.
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Los centros de coste se clasifican en:

- Estructurales: desempenan funciones de direccion y de administracion y no generan un pro-
ducto definido y facturable.

- Intermedios: realizan una actividad medible y pueden facturar sus costes (LAB, RX, quiréfano).

- Intermedios/finales: tienen actividad facturable y también dan altas (urgencias).

- Finales: desempenan la actividad principal y dan altas (hospitalizacion, consultas).

De esta forma se puede estructurar la organizacion hospitalaria en tres niveles fundamentales:
- Grupo Funcional Homogéneo (GFH): unidad minima de gestion.

- Servicio funcional: agrupa varios GFH.

- Area funcional: engloba uno o varios servicios funcionales.

GDR (Grupos de Diagndsticos Relacionados): su utilidad estriba en la estandarizaciéon de los
costes previstos para cada paciente que presente las mismas caracteristicas de consumo. Su uti-
lizacién se implanta durante la segunda fase del Proyecto SIGNO en nuestro pais.

Permite clasificar los procesos atendidos en hospitalizacion en funcién del consumo de recursos
y de la l6gica en el tratamiento clinico de pacientes. Este sistema presenta ciertas limitaciones,
por ejemplo no recoge correctamente las cargas de trabajo para el personal de enfermeria; pero
a pesar de ello es el mas extendido a nivel internacional, demostrando el mejor funcionamiento
como sistema de clasificacion de pacientes, ya que todos los episodios de hospitalizacion son
clasificables en algun GRD.

En cuanto al peso de los GRD, se asigna un valor a cada GRD formado llamado peso, que es una
medida del promedio de consumo de recursos de los pacientes incluidos en cada uno de ellos. Para
determinar el peso de cada GRD, se establece inicialmente el coste medio de una hospitaliza-
cion de agudos y a dicho coste se le asigna un peso medio de 1. Después, se determina el coste
medio de una hospitalizacion para cada uno de los GRD y se le asigna un peso en relacién con
el coste medio de una hospitalizaciéon de agudos.

Los pesos se obtienen mediante estudios empiricos de coste y se actualizan anualmente.
Unidades de Complejidad hospitalaria: producto del peso del GDR por el nimero de estan-
cias atendidas de cada GDR. Es una expresién del consumo de recursos que han originado
todos los pacientes hospitalizados atendidos. Las UCH tienen un valor en unidades monetarias
que se pacta por presupuestos.

CONTABILIDAD ANALITICA. SIGNO | (EUROS)

REA
REANIMACION
1950 Facultativos 67.983,04
2303 Enfermeria unidad hosp. 229.362,87
2311 Aux. enferme. unidad hospit. 76.489,09
2312 Aux. enferme. serv. centrales 10.619,17
511 Supervisora unidad 16.763,05
616 Celador at direc. enferm. 8.742,46
62 Celador tardes 1.941,48
TOTAL PERSONAL PROPIO 411.901,16
2120 Reparacién y conservacion Rep. y Conserv. Edif. y Ot. 2.810,25
2130 Reparacion y conservacion Rep. y Cons. Mag. Ins. Util 8.273,98
2160 Reparacién y conservacion Rep. y Cons. Eq. Proceso In.
2200 Suministros. Material de oficina 684
2204 Mat. informatico 506
2219 Suministros. Otros suministros 2.668,00
2269 Suministros. Otros gastos diversos
2600 Amortizacion. Amortizacion 7.664,76
2701 Instrum. y peq. ut. sanit. 90
2702 Mat. laboratorio y react. 1.690,00
2704 Mat. curas, quir. y fungible 38.328,00
2705 Protesis e implantes 564
2707 Oxigeno y gases medicinales 4.736,29
2708 Catéteres, sondas 2.500,00
2710 Prod. farmacedticos 81.580,38
2903 Energia eléctrica 5.067,85
2904 Agua 480,67
2906 Combustible 865,71
2914 Traba. realizados emp. limpieza y aseo 12.899,01
2915 Trab. realizados emp. seguridad 1.572,02
TOTAL FUNCIONAMIENTO PROPIO 172.980,92
TOTAL COSTES PROPIOS 584.882,08

Tabla 5. SIGNO I. Contabilidad analitica
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Coste por servicio: se basa en el traslado contable de los costes a
los grupos funcionales homogéneos (GFH), unidades minimas de
gestion. SIGNO |

Coste por proceso: considera los costes de cada uno de los pro-
cesos que se realizan en un paciente determinado, segun precisa,
calculados de forma general (tienen un precio estimado en fun-
cion de la suma de los costes de la atencién médica, de enferme-
ria, quiréfano, laboratorio, dieta, medicacion) que configuran el
coste total del proceso (SIGNO I).

Coste por estancia: es menos ajustado. Consiste en determinar el
coste de la atencién, tomando como referencia el total del gasto de
una institucion, en relacion a la cantidad de pacientes a los que se ha
atendido en un tiempo determinado, generalmente un aro. Se cal-
cula el gasto global de un dia de estancia sin tener en cuenta las dife-
rentes patologias y necesidad de tratamiento y cuidados (SIGNO ).
Definiciones elacionadas con la medicion del producto:
Grupo Relacionado de Diagnéstico (GRD). Aparecen en 1983, atra-
vés del programa Medicare en EE.UU. Es un sistema de clasificacion
de pacientes, cuyo objetivo es agrupar todos los grupos diagnésticos
homogéneos con similares consumos de recursos. Permite identificar
las caracteristicas de la atencion precisas en cada uno de ellos, lo que
permite tanto la prevision de las necesidades como el calculo del cos-
te. El primer criterio de agrupacion lo constituye el diagnéstico princi-
pal del pacientey la gravedad del mismo (EIR 05-06,100).

Proyecto nipe: Identifica las actividades enfermeras asociadas a
cada GRD.

CMBD: conjunto minimo bdsico de datos

UPA (Unidad Ponderada Asistencial). Desarrollada por el Ministe-
rio de Sanidad y Consumo en 1991, para realizar un andlisis com-
parado del gasto sanitario en los hospitales.

EL SISTEMA SANITARIO

Los distintos paises, para conseguir producir salud, han organizado
SUS recursos, siempre escasos, en sistemas sanitarios (EIR 06-07, 107).

3.1. COMPONENTES
DE UN SISTEMA SANITARIO

Los componentes de un sistema sanitario son los siguientes:

- Usuario: paciente o cliente a quien va dirigida la atencién.

- Proveedores: los profesionales y las instituciones que realizan
la atencion.

- Financiadores: cubren los gastos derivados de la atencién,
pueden ser publicos o privados.

» Administracion: regula las relaciones de todo el conjunto.

Segun la OMS, a cualquier sistema sanitario que pretenda ser 6p-
timo se le deben exigir las siguientes cualidades (EIR 07-08, 56):

» Universalidad, o cobertura total de la poblacién sin ninguna distincién.

Manual CTO de Enfermeria, 5.2 edicion

(1]:7. UPA
Estancia 1
- Médica 1
- Quirurgica 1.5
- Obstetricia 1,2
- Pediatrica 1,3
- Neonatologia 13
-udl 58
Intervencién con hospitalizacion -
Intervencion ambulatoria 0,75 0,25
1.2 consulta externa 0,5 0,25
Consulta sucesiva 0,25 0,15
Urgencia = 0,3
Dialisis - -
Rehabilitacion - -
Hospital de dia - -

Tabla 6

URV (Unidad Relativa de Valor). Para cada accion de enfermeria,
se establece una puntuacion relativa en cuanto a la utilizacién de
recursos. Es decir, cuando se indica que para realizar una accion
X utilizamos una URV y que la accién Y equivale a tres URV, estd
diciendo que la accién Y utiliza el triple de recursos que la X en
condiciones homologadas.

TEMA 3

-EIR10-11, 99

- EIR09-10, 80

- EIR 07-08, 55; 56

- EIR 06-07, 107
- EIR 05-06, 98
-EIR02-03,78

Financiadores Administracion

Proveedores

Figura 8. Componentes del Sistema

- Atencién integral, significa que el sistema sanitario debe atender no sélo a la “asistencia” sino en
conjunto amplio, a la promocidn, prevencion, tratamiento y rehabilitacion.
« Equidad en la distribucion de los recursos (aqui la OMS ya se decanta claramente por el modelo

socialista que se estudiard mas adelante).
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Debe ser eficiente, es decir, proporcionar mejores prestaciones y mayor nivel de salud al menor
coste; se ha comprobado que esta“oferta”la hacen practicamente todos los modelos de sistemas
sanitarios, para venderlos, incluidos los sistemas de modelo socialista, que no se caracterizan
precisamente por la eficiencia, aunque puedan ser muy eficaces.

Flexibilidad, con objeto de poder responder agilmente a las nuevas necesidades, esta cualidad la
venden especialmente los modelos liberales.

Participacion real de la poblacién en la planificacién y gestion del sistema sanitario. Este punto
gue con tanta vehemencia defiende la OMS tan a menudo no se ha desarrollado adecuadamente
en ningun modelo. La poblacién no participa tomando decisiones importantes como puedan
ser: cambio en la asignacién de recursos, participacién en objetivos de centros asistenciales, etc.,
se limitan en los sistemas de modelo socialista en delegar este derecho en sus representantes
politicos, y en los de modelos liberal y mixto priman especialmente la eficiencia en los objetivos,
que tampoco estan definidos por la poblacion con representacion directa en ellos.

l

Liberal puro

MODELO MODELO

LIBERAL SOCIALISTA

Seguro privado

BENEFICIENCIA

NO UNIVERSALES

3.2. TIPOS DE SISTEMA SANITARIO

MODELO L . -
MIXTO Se reconocen tres modelos sanitarios puros: liberal, socialista y

mixto (Figura 9).

- 3.2.1. Modelo liberal (EIR 10-11, 99)

También llamado modelo libre mercado. Es el modelo que impera

en EE.UU. y tiene las siguientes caracteristicas:

+ Lasalud es considerada como un bien de consumo, que no ne-
cesariamente tiene que estar protegida por los poderes publi-
cos en toda su amplitud. Hay problemas de salud claramente
objetivos, como traumatismos, infartos, etc. y hay una gran can-
tidad de problemas de salud que son definidos y priorizados

Conviven con seguro
privado
y libre mercado

UNIVERSALES

Figura 9. Modelos sanitarios
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por los propios pacientes, que demandan servicios en funcion
de sus deseos y de sus disponibilidades econémicas.
El Estado (o los diferentes Estados en EE.UU.) realiza una contribucién a la asistencia sanitaria
comparativamente muy pequena. Practicamente lo invierte todo en atender a grupos desfavore-
cidos y/o marginales sin recursos; las clases medias y altas se pagan integramente sus asistencias
mediante el pago directo o a través de seguros con primas muy altas.
El usuario realiza directamente el pago al proveedor, sin intermediarios de ningun tipo o mas
frecuentemente mediante compafiias privadas de seguros. La regulacion se limita a establecer
unas condiciones para el ejercicio (licencias profesionales y otras) y la utilizacién de los servicios
se basa en la ley de la oferta y la demanda.

Este modelo sanitario tiene las siguientes ventajas:

La alta competitividad existente entre los diferentes proveedores para captar clientes hace que
la tecnologia y la investigacién cientifico-médica avancen notablemente.

La existencia de usuarios muy exigentes y que “pagan” lo que haga falta por recibir buenos servi-
cios ha hecho que las compaiiias de seguros voluntarios ajusten al médximo en el coste por proceso,
con el objetivo de que los médicos no las arruinen utilizando desmedidamente pruebas comple-
mentarias, exceso de medicamentos, prolongadas estancias, etc. En este sentido, los sistemas de
analisis de costes (como los grupos de diagnoésticos relacionados GDR y otros) de los norteamerica-
nos estan siendo aplicados en el resto de sistemas sanitarios para hacerlos mas eficientes.

Sin embargo, tiene también una serie de inconvenientes:

Alto coste para la sociedad.

Necesariamente deben tener redes de beneficencia que atiendan a los que no pueden pagar
directamente o no tienen seguros que les cubran ampliamente; lo que genera situaciones graves
de falta de equidad y de discriminacion.

El Estado, 0 mas bien la sociedad en su conjunto, gasta practicamente todo el dinero dedicado
a la salud en sanidad asistencial, olviddndose de la prevencién y de la educacién sanitaria para
obtener habitos saludables.

3.2.2. Modelo socialista

El modelo sanitario socialista o estatalista se caracteriza por propugnar una financiacién en su
totalidad por los presupuestos generales del Estado, por ofrecer cobertura universal y gratuita
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ala poblacion, asi como la completa gama de prestaciones sanitarias sin excepcién. Todo lo que
esta en la cartera de servicios del sistema se presta en condiciones de equidad gratuidad y uni-
versalidad a la poblacion. El modelo socialista puro es incompatible con ninguna estructura
sanitaria de tipo privado o de seguros. El modelo socialista puro sélo se ha dado en los paises
comunistas, de los que los Unicos ejemplos que quedan en la actualidad son Cuba y Corea del
Norte.

Las ventajas del modelo socialista puro son las siguientes:

« Labusqueda de la eficiencia hace que el Estado apueste por la medicina preventiva y por la edu-
cacion sanitaria para incrementar los niveles de salud en detrimento de la creacién de servicios
asistenciales y de medicaciones costosas. Esta estrategia, de hecho, funciona pues los niveles de
salud, al menos en sus parametros basicos como pueden ser: mortalidad en sus diferentes va-
riedades (infantil, absoluta, etc.), morbilidad de enfermedades infecto-contagiosas vacunables,
enfermedades hidricas..., son comparables a los de cualquier pais occidental.

- El Estado hace hincapié en la salud publica: abastecimientos de agua a poblaciones, depuracién
y eliminacién de residuos, salud laboral, atencién a grupos vulnerables, etc.

Entre sus inconvenientes, destacan:

»  Alcanzado un determinado nivel de salud, los ciudadanos quieren acceder a medicamentos y a
métodos diagnosticos y terapéuticos mas sofisticados, que no sélo los curen, sino que lo hagan
en breve tiempo, con comodidad y con garantias.

«  Los ciudadanos, al obtener todo gratis, no valoran realmente lo que cuesta la sanidad, perdién-
dose entonces el factor mas apreciado a priori, la eficiencia.

3.2.3. Modelo mixto

Se entiende que en Europa se puede decir que todos los sistemas sanitarios responden al modelo
mixto, sobre todo en lo referente a su gestion, teniendo diferente participacion el sector publicoy el
privado segun los paises, en su financiacién y en su provision y diversas formas de funcionamiento
en su globalidad y en sus distintos niveles.

Los sistemas sanitarios europeos derivan de dos modelos mixtos:

- El modelo de Bismark o Seguridad Social (EIR 09-10, 80; EIR 02-03, 78): es el mas antiguo, y en
su época el mas avanzado del mundo. En él el Estado garantiza las prestaciones mediante cuotas
obligatorias; la red de salud publica queda en manos del Estado que se constituye, asimismo, en
autoridad sanitaria pero la carga de la financiacién proviene de la parte productiva de la socie-
dad, es decir, trbajadores y empresarios. En principio este modelo garantizaba la asistencia sélo
a los trabajadores que pagaban el seguro obligatorio, teniendo que constituir redes paralelas
de beneficencia para los trabajadores que no lo hacian. Los paises que tienen sistemas que de-
rivan de esta variante del modelo mixto son principalmente Francia, Alemania, Austria, Bélgica,
Luxemburgo y Holanda.

Actualmente todos los ciudadanos de estos paises gozan de una sanidad universal, gratuita y en
condiciones de equidad.

+ El de Beveridge o Sistema Nacional de Salud (EIR 07-08, 55; EIR 05-06, 98): es mas moderno
(esta implantado desde 1948) y es el que dio origen al Sistema Nacional de Salud en diferentes
paises como Reino Unido, Suecia, Finlandia, Noruega, Dinamarca, Italia, Espafia y Portugal. La
financiacion de la sanidad publica procede de los presupuestos generales del Estado (impuestos
de todos los ciudadanos) y se presta asimismo en condiciones de universalidad, equidad y gra-
tuidad. La planificacion y la salud publica quedan en manos del Estado y descentralizadamente
las de Comunidades Autébnomas y municipios. Estos Estados y Comunidades hasta el nivel de
descentralizacion que se decida, elaboran planes de salud, con objetivos definidos, claros y eva-
luables, que son ademas de obligado cumplimiento.

Coexisten compafias privadas que prestan asistencia algunas veces en régimen de concertacién
con el Sistema Nacional. Toda la normativa sanitaria emana del Estado o de los érganos politicos
descentralizados (Comunidades Auténomas y municipios) en régimen de obligado cumplimiento
y revistiéndose la Administracion politica (en sus diferentes variantes) como la méxima autoridad
sanitaria.

El gran debate que se estd produciendo en los sistemas sanitarios derivados del modelo mixto
es que el alto coste de las prestaciones (con especial atencion a los farmacos y al resto de trata-
mientos) van a hacer inviables econémicamente estos sistemas a medio plazo. Para ello, se es-
tan poniendo en practica importantes medidas para mejorar la gestién de las prestaciones, para
optimizar los recursos (descenso de estancias en los hospitales, control de prescripciones, etc.),
para introducir nuevos modelos de gestién manteniendo la financiacion publica, concertar con la
sanidad privada diferentes formas de provision de servicios, etc. Y, sobre todo, una medida, que
aunque se presta al ataque demagdgico, es esencial: definir los limites del sistema en cuanto a
prestaciones se refiere.
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TEMA 4

- EIR09-10, 100
- EIR 08-09, 99

- EIR 06-07, 66-SP
- EIR02-03, 79
- EIR01-02, 60; 81

SISTEMA NACIONAL DE SALUD ESPANOL

4.1. MARCO LEGAL

El marco legal que define el Sistema Nacional de Salud espaiiol es el siguiente:

« La Constitucion Espaiola de 1978, que en su articulo 43 recoge el derecho a la proteccién de la
salud y la obligacién de los poderes publicos de organizar y tutelar la salud publica a través de
medidas preventivas, de las prestaciones y de los servicios sanitarios.

« La Ley General de Sanidad de 1986 que tiene por objeto regular todas las acciones que per-
mitan hacer efectivo el derecho a la salud de los ciudadanos y marca la funcién del Sistema Na-
cional de Salud, que es la integracién y la coordinacion de todas las funciones y prestaciones
sanitarias suministradas por instituciones publicas y privadas.

El articulo 7 de la Ley General de Sanidad reconoce la necesidad de que los servicios sanitarios,
asi como los administrativos, econdmicos y cualesquiera otros que sean precisos para el funcio-
namiento del sistema de salud, adecuaran su organizacion y funcionamiento a los principios de
eficacia, celeridad, economia y flexibilidad.

En estos momentos, la Sanidad Espafiola se caracteriza por la cobertura universal de la pobla-
cion, por estar financiada publicamente en un 78% mediante los impuestos, lo que supone el
7% del PIB.

Desde el 1 de enero de 1999, segun lo dispuesto en el Titulo I, Capitulo lll, de la Ley 49/1998, de
30 de diciembre, de Presupuestos Generales del Estado para 1999, el Estado espafiol asumié to-
talmente la financiacion de la asistencia sanitaria, suprimiéndose la aportacion de cotizaciones
sociales y produciéndose la“desvinculacion total de la Sanidad y la Seguridad Social”.

A partir de dicha fecha la sanidad se financia integramente con impuestos generales que salen del
bolsillo de todos los ciudadanos que residen y pagan impuestos, directos e indirectos, en Espania.
El articulo 1 de la Ley General de Sanidad, Ley 14/1986, de 25 de abril, establece el derecho a la
salud y a la atencion sanitaria tomando como base el concepto de ciudadano y no el de afilia-
cion y alta al Sistema de Seguridad Social, determinando que son titulares del derecho a la pro-
teccion de la salud y a la atencién sanitaria todos los espafioles y extranjeros que tengan establecida
su residencia en territorio nacional.

Con la salida de la Asistencia Sanitaria del Sistema de Seguridad Social en 1999, ya no se cotiza
a la Seguridad Social por la prestacién sanitaria por contigencias generales (enfermedad comun
o accidente no laboral), pero la Seguridad Social sigue enviando cuotas para sostener el Sistema
Sanitario, por lo que opta por incluir la asistencia sanitaria en la accion protectora de la Seguridad
Social, pero sin regularla como prestacién del mismo.

- ElReal Decreto Ley 137/84 sobre Estructuras Basicas de Salud, que regula la creacién y puesta

en funcionamiento de los Centros de Salud de Atencién Primaria.

Los principios que rigen la Atencién Primaria son los siguientes:

- Atencion integral: considera a la persona como un ser biopsicosocial, interrelacionando es-
tas tres esferas entre si.

- Atencion integrada: que relaciona los elementos de promocién, prevencion, tratamiento,
rehabilitacién y reinsercién social (EIR 01-02, 60).

- Atencion continuada y permanente: a lo largo de la vida de las personas, en sus distintos
ambitos (domicilio, trabajo) y en cualquier circunstancia.

- Activa:los profesionales sanitarios no pueden actuar como meros receptores pasivos de las deman-
das, han de trabajar activamente en la promocién de la salud y en la prevencion de la enfermedad.

- Accesible: los usuarios no deben tener dificultad para utilizar los recursos sanitarios.

- Basada en el trabajo en equipo: integrada por profesionales sanitarios y no sanitarios que
se interrelacionan.

- Comunitaria y participativa: basada en la participacion de la comunidad en todas las fases
de planificacién, programacién y puesta en marcha de las actividades.

- Programada y evaluable: con actuaciones basadas en programas de salud.

- Docente e investigadora: que desarrolle actividades de docencia pre y postgraduada, asi
como de formacién continuada y de investigacion.

4.2. ORGANIZACION DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

El Sistema Nacional de Salud (SNS) es el conjunto de los Servicios de Salud de la Administracién del
Estado y de los Servicios de Salud de las Comunidades Autdnomas, en los términos establecidos en la Ley
General de Sanidad
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a)
La organizacién del Sistema Nacional de Salud es la siguiente (Fi- <
. SERVICIOS AUTONOMICOS
gura 10): DE SALUD

» Administraciéon central: Ministerio de Sanidad y Consumo
(EIR 09-10, 100).

+ Administracion autonémica: Consejerias de Salud. En enero
de 2002 se culmind el proceso de transferencias sanitarias a las
Comunidades Auténomas. Al INSALUD le sustituye el Instituto
Nacional de Gestion Sanitaria que se encarga de la gestion de
los derechos y obligaciones del INSALUD y de las prestacio-
nes sanitarias de las ciudades de Ceuta y Melilla. Incorpora un
marco estratégico y legislativo adecuado para que las Comu-
nidades Auténomas desarrollen las medidas que, en el dmbito
de sus competencias y con la adaptacién precisa a la realidad
hetereogénea de cada Servicio de Salud, hagan posible la con-
secucion de los avances necesarios para la mejora de la aten-
c’ién (EIR 06-07, 66-SP). ATENCION PRIMARIA ATENCION ESPECIALIZADA

« Areas de salud: son las estructuras fundamentales del Sistema (12" nivel asistencial) (2.0 nivel asistencial)
Sanitario responsables de la gestion unitaria de los centros y Zona basicas de Salud/ Hospitales/
establecimientos del Servicio de Salud de la Comunidad Auté- CEiEs £ SR Centros Asistenciales
noma. A su vez estas areas se divide en zonas basicas de salud,
donde desarrollan sus actividades los centros de salud (EIR 02- Figura 10. Organizacién del Sistema Nacional de Salud espafiol
03,79).

AREAS DE SALUD

4.3. ESTRUCTURA DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Mediante la descentralizacidn, el SNS pretende asegurar una mejor capacidad de respuesta de los

profesionales a los ciudadanos, por medio de las Comunidades Auténomas y de los Servicios Regio-

nales de Salud, siendo que persigue como principio general la igualdad de los ciudadanos en cuanto
al acceso a sus servicios, como también la eficiencia de éstos, el SNS se ha estructurado en dos
niveles de asistencia:

- Nivel de Atencién Primaria: es un servicio de atencién basico prestado a toda la poblacién. El
espacio fisico donde se brinda este servicio son los Centros de Salud, aunque también existe la
posibilidad de hacerlo en forma domiciliaria, si asi fuera necesario.

- Nivel de Atencion Especializada: actia como complemento de la Atencién Primaria, ya que
brinda servicios més especializados a la poblacién. Esta atencion se lleva a cabo, de manera am-
bulatoria o de internacién, en hospitales y en centros de especialidades.

4.4. RECURSOS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Los recursos del SNS son los siguientes:

+ Humanos: profesionales.

« Materiales: instalaciones y equipos.

» Econdmicos: presupuestos generales del Estado, cotizaciones sociales y tasas por prestaciones.

4.4.1. Gasto sanitario y salud

En la determinacion del estado de salud de un pais y de sus ciudadanos intervienen factores bio-
I6gicos, de estilo de vida, ambientales, educativos, genéticos y otros. Entre éstos, deberan estar los
econdémicos: sin duda el nivel de desarrollo econémico y el nivel de renta familiar influyen muy
decisivamente en varios de los aspectos anteriores. E intervienen también en el nivel de gasto
sanitario que, a su vez, tiene una importancia decisiva sobre el nivel de salud muy relacionado con
el nivel de renta.

Cullis y Newhouse (1977) establecieron una ley empirica que hoy es aceptada por la inmensa mayo-
ria de los autores que se resume del siguiente modo: a medida que los paises se desarrollan y crece su
renta per capita, el gasto sanitario per capita crece mds que proporcionalmente.

Cuanto mas alto es el nivel de vida de un pais, mayor es la proporcién de los recursos que destina a la
sanidad. Las estadisticas sugieren que existe una relacion directa entre desarrollo econémico y gasto
sanitario y entre éste y salud.
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El indice mas clasico para calibrar el estado de salud en una sociedad y compararlo en el tiempo
y con otros paises es el que se refiere a la esperanza de vida al nacer, y los relacionados indices de
mortalidad. Son indices relativamente sencillos y siguen siendo los méas empleados, especialmente
porque en muchos paises poco desarrollados son casi los Unicos disponibles y fiables.

Sin embargo, esos indices globales resultan poco sensibles para los paises desarrollados donde,
como se vera, marcan diferencias relativamente pequenas. Para los fines de politica sanitaria, plani-
ficacion y control resultan mas interesantes otros como: especificos de morbilidad, perfiles de salud,
escalas de utilidad, etc.

En una primera aproximacion, la esperanza de vida proporciona una idea (que resulta mas evidente
cuando se incluyen paises menos desarrollados con un nivel de gasto sanitario infimo) de cémo
la efectividad del gasto sanitario es muy fuerte en el tramo inicial, pero tiende a anularse (la curva
representativa pasa a ser casi horizontal) a partir de un cierto nivel. De esos datos parece despren-
derse que un nivel adecuado de gasto sanitario es condicién necesaria para alcanzar niveles de salud
aceptables, pero que llegados a ese nivel, los incrementos de gasto podrian resultar casi superfluos
(EIR 08-09, 99).

Si a partir de un cierto nivel, los aumentos del gasto sanitario parecen tener una escasa inci-

dencia en la mejora de los indicadores de salud, es necesario preguntarse qué compra una

sociedad cuyo gasto sanitario crece una vez que ya ha alcanzado un nivel elevado de desarrollo.

Existen varias respuestas, todas ellas parcialmente vélidas, compatibles y posiblemente com-

plementarias:

« Una primera posibilidad es que cierto nivel de desarrollo y la mayor esperanza de vida que lleva
asociada implican un importante envejecimiento de la poblacién y cémo la edad madura conlle-
va un crecimiento importante de la demanda de atenciones sanitarias.

+ Ensegundo lugar, parece que alcanzado un determinado nivel de desarrollo, la sociedad no s6lo

demanda una esperanza de vida mas alta, sino también mayor calidad de vida. No se requiere
Unicamente vivir mas, sino vivir mejor, en términos de reduccién de la insatisfaccion, el malestar
o la incapacidad. Esta situacidon supone un gasto sanitario creciente.
Esa demanda de calidad afecta también a los propios servicios de atencion sanitaria. Los ciu-
dadanos exigen cada vez servicios mds costosos, en mejores condiciones y con mayores co-
modidades. La calidad creciente supone también una elevacién de los recursos necesarios
para atenderla adecuadamente.

4.5. PRESTACIONES DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Las prestaciones del Sistema Nacional de Salud son las siguientes:
« Asistencia sanitaria general y especializada.

« Asistencia ordinaria y de urgencia.

«  Prestaciones farmacéuticas.

«  Protesis y transporte sanitario.

+ Rehabilitacion.

4.6. NUEVAS FORMAS DE GESTION
DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD ESPANOL

La Ley General de Sanidad, en el afio 1986, reguld la vinculacién de los hospitales de caracter privado
mediante distintos convenios, y los conciertos para la prestacién de asistencia sanitaria con medios
ajenos.

Con el objeto de ampliar las nuevas formas organizativas de la gestién de los centros sanita-
rios para conseguir un mayor grado de descentralizacién organizativa y asi permitir una mayor
flexibilidad en la gestion econémica y poder establecer un sistema de competencia que incre-
mente la calidad de la asistencia, se aprueba la Ley 15/1997 de 25 de abril, de Habilitacién de
nuevas formas de gestién del Sistema Nacional de Salud que establece que la administracion de
los centros, servicios y establecimientos sanitarios podra llevarse a cabo mediante la constitucién
de fundaciones, consorcios y otros entes dotados de personalidad juridica propia, pudiéndose
establecer ademas acuerdos con personas o entidades publicas o privadas (separa la financiacién
de la provision de servicios) (Tabla 7).
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Tabla 7. Nuevas formas de gestiéon

La citada Ley no se entiende sin la Ley 6/1997 de 14 de abril, de Organizacién y Funcionamiento de
la Administracion Civil del Estado (LOFAGE), que se promulga con el fin de regular, en una sola ley, el
régimen de los distintos organismos publicos.

Con ambas se abre la posibilidad de que existan distintos modelos de provisién de servicios sanita-
rios, mientras que anteriormente sélo se contemplaba la probabilidad de que los servicios publicos
fueran gestionados directamente por Administraciones Publicas, fueran territoriales o no. A partir de
1997, a los modelos tradicionales de gestién directa a través de una Administracién Publica sin crear
entes con personalidad juridica propia, o credandolos bajo distintas formas, hay que afadir los nuevos
modelos, entre los que destacan: la Administracién independiente, los Entes atipicos, el Consorcio, la
Fundacion privada creada por una entidad publica y la Fundacién Pablica Sanitaria.

Pero el abanico se abre todavia mas al preverse formas de gestidn indirecta: cooperativa, sociedad
laboral, sociedad mercantil de titularidad privada y fundacion privada; formas de gestion mixta (ges-
tién interesada y sociedad de economia mixta) y formas de vinculacién (convenio, concierto, conce-
sion y arrendamiento).

El modelo concesional ha sido bastante frecuente en Espana en la construccion de autopistas,
pero nunca se habia utilizado en Espaina la concesién como férmula de gestion de servicios
publicos. Sin embargo, la busqueda de nuevas formas de gestién y la tendencia a la huida del
derecho publico en que, desde hace dos décadas, estd inmersa, no ya nuestra sanidad, sino
todo el sector publico, han llevado a pilotar este modelo en el ambito de la provisidon de servi-
cios sanitarios.

Visto todo lo anterior, las nuevas formas organizativas del SNS son las siguientes:

- Sociedades estatales (EIR 01-02, 81): son organismos publicos a los que la Administracién
les encomienda la realizacion de actividades asistenciales, la gestién de servicios y de apoyo
tecnoldgico, sujetas a derecho privado. Su actividad esta fijada mediante un contrato—pro-
grama, con una cartera de servicios establecida, recibiendo una contraprestacion econémica
tomando como base su actividad. Su 6rgano de direcciéon es el Patronato o Consejo de Admi-
nistracion, que cuenta con representacion en la Administracién Publica.

- Consorcio: formado por la asociacion de varias entidades que pueden ser tanto publicas como
privadas, unidas para conseguir un objetivo comun (optimizar los servicios). Su maximo érgano
directivo es el Consejo de Gobierno.

- Fundaciones de competencia estatal o Publicas (Fundacién Hospital Manacor, Fundacién Hos-
pital Alcorcén): tienen personalidad juridica propia. Las directrices de caracter general emanan
del Ministerio de Sanidad y Consumo y de la Comunidad Auténoma correspondiente. Su patri-
monio es de origen publico, pero tiene capacidad para arrendar, comprar o vender bienes con
permiso de la Administracion. El 6rgano superior de gobierno es el Patronato, que asume su
direccién y control, cuyo presidente era el presidente ejecutivo del INSALUD y ahora lo sustituye
la Consejeria de Sanidad de la Comunidad Auténoma. La cartera de servicios y los objetivos los
fija la Consejeria de Sanidad anualmente.

Los recursos econémicos de la Fundacion estén integrados por:

- Ladotacidn inicial efectuada por el INSALUD.

- Los ingresos procedentes de la facturacion de sus servicios.

- Los derivados de contratos, conciertos o convenios con entidades publicas o privadas.
- Los rendimientos de su patrimonio.

- Las subvenciones, ayudas, donaciones y legados.

- Cualquier otro legalmente establecido.





