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Motivación y proceso

En 2008, la Asociación de Economía de la Salud (AES) elaboró un documento
de diagnóstico del Sistema Nacional de Salud (SNS) a partir de las aportacio-
nes realizadas por varios de sus socios, con el objetivo de contribuir al debate
que precedería a un eventual Pacto por la Sanidad.

El tiempo transcurrido desde entonces ha dado mucho de sí. Se han sucedido
numerosos cambios regulatorios que pueden cambiar la estructura, el funcio-
namiento y el contenido del SNS, tal y como lo hemos conocido hasta el mo-
mento. La crisis económica que nos acompaña desde que viera la luz el
documento de síntesis antes aludido se invoca constantemente como justifi-
cación para reducir las dotaciones presupuestarias autonómicas destinadas a
la sanidad y se apela constantemente a la necesidad de incrementar la eficien-
cia del sistema sanitario público.

En este contexto, tan diferente al de 2008, la Junta Directiva de AES consi-
deró una tarea ineludible elaborar un nuevo documento que, sobre una base
objetiva y atendiendo a parámetros científicos, volviera a tomar el pulso del
SNS, valorara los cambios introducidos por iniciativas legislativas recientes
y propusiera medidas de reforma fundamentadas en los análisis de la eco-
nomía de la salud.

El trabajo se estructura en cuatro capítulos de amplia cobertura temática, los
cuales a su vez se dividen en diferentes apartados. Estos capítulos son (i) fi-
nanciación y cobertura pública, (ii) organización de la asistencia sanitaria, (iii)
políticas de salud, (y iv) buen gobierno de la sanidad.

Se invitó a un nutrido número de personas asociadas a AES a reflexionar sobre
los capítulos temáticos señalados y a proponer medidas de cambio o avance
fundamentadas en pruebas y bibliografía contrastadas. El objetivo de este lla-
mamiento fue recabar un cuerpo de información que permitiera elaborar un
trabajo lo más sólido posible, con criterios de calidad científica y que recogiera
las distintas perspectivas existentes en una asociación multidisciplinaria y con
puntos de vista tan ricos y dispares como los que reúne AES. Las aportaciones
de las personas que respondieron a la invitación fueron integradas en forma
de capítulo por la Junta Directiva de AES. Por tanto, corresponde a la Junta
Directiva la responsabilidad sobre el contenido final de la obra y a los colabo-
radores, el agradecimiento por el trabajo y las aportaciones realizados.
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La Junta seleccionó a estas personas basándose en su bagaje científico e in-
telectual y en su implicación con la Asociación. No hubo otro tipo de consi-
deraciones ni se buscó a priori otro tipo de representatividad. Se ha contado
con la inestimable ayuda desinteresada de 50 personas asociadas a AES, pero
los coordinadores de la obra somos conscientes de que hay muchas otras
personas que podrían haber contribuido a ella con opiniones y aportaciones
científico-profesionales valiosas. Por ello, la Junta Directiva no ha conside-
rado nunca este texto como una obra acabada, sino como una primera ver-
sión de un documento de trabajo orientado a alentar un debate razonado al
que se invita a las cerca de 700 personas asociadas en AES, a otros expertos
del ámbito asociativo, profesional, científico, político y a la ciudadanía. Tam-
poco se considera un documento definitivo, sino una aportación más en el
seno de un proceso de constante debate que tiene lugar a través de otras ac-
tividades promovidas por AES y en la participación de sus representantes y
socios en distintos foros. Debate en continuo movimiento y renovación en
función de los avances en el conocimiento y de la situación económica y so-
cial, pero en el cual se dejan traslucir elementos estructurales de profundo
calado sobre los que versa este trabajo.

Por este motivo, el trabajo se expondrá de manera permanente y en abierto
en la web de AES y se invita a todos los socios y a personas sin vinculación
con la Asociación a leer su contenido y a realizar sus propias aportaciones y
recomendaciones a través del buzón de sugerencias de AES, que se encuentra
en la dirección http://www.aes.es/sugerencias.php.

Barcelona, a 3 de octubre de 2013.

Sistema Nacional de Salud: diagnóstico y propuestas de avance
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Introducción

La salud es uno de los pilares donde se apoya el bienestar de los individuos
y las sociedades. Desde la perspectiva individual, aunque disfrutar de buena
salud no es condición suficiente para alcanzar o mantener un alto grado de
bienestar, en términos generales es condición necesaria, como lo muestran dis-
tintos estudios sobre felicidad y satisfacción con la vida realizados en los úl-
timos años. El importante volumen de recursos invertidos por países de
nuestro entorno y el nuestro propio en medidas de carácter preventivo y tra-
tamientos sanitarios que tratan de evitar o paliar, en la medida de lo posible,
el dolor y el sufrimiento que ocasionan las enfermedades y los problemas de
salud es, sin duda, reflejo del grado de prioridad que concedemos como so-
ciedad a la protección de la salud.

La sanidad es el servicio público más utilizado y valorado por los ciudadanos
y el que consideran que más justifica los impuestos que pagan. Ahora bien, al
mismo tiempo los ciudadanos también manifiestan que es aquel del cual se hace
peor uso y el que tiene mayor margen de mejora. Ello es congruente con la iden-
tificación de rigideces y problemas de adaptación del sistema a un entorno que
ha cambiado sustantivamente, y en el cual la negativa a acometer reformas com-
promete seriamente su capacidad para responder a cambios demográficos, tec-
nológicos y sociales, en suma, su solvencia en los años próximos.

El Sistema Nacional de Salud (SNS) está siendo uno de los estabilizadores so-
ciales clave en España para que la crisis económica no derive en una crisis so-
cial de gran magnitud. El que los ciudadanos tengan acceso, hasta hace poco
tiempo prácticamente universal, a la sanidad pública es un logro y un derecho,
pero además es un elemento de desarrollo, progreso, crecimiento, cohesión
social y de protección de la salud que está mostrando todo su valor en los mo-
mentos más duros de esta larga crisis.

El contrato social establecido entre los ciudadanos y sus representantes y entre
los profesionales sanitarios y sus pacientes es sólido y cualquier duda sobre
él debería exponerse a un intenso debate social. Ello no implica que el sistema
sea inmutable y no esté sujeto a cambios. En un contexto de ingresos públicos
reducidos y con escaso o nulo margen para incrementar la deuda, un impera-
tivo del que será difícil escapar es lograr un mejor desempeño con menos re-
cursos. Pero ello no será posible si continuamos aplicando los mismos criterios
con menos recursos. Menos de la misma manera conllevará indefectiblemente
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una erosión en la calidad del sistema y en nuestras condiciones de salud. Por
ello, se necesitan nuevas reglas y prácticas que encaren los problemas presen-
tes y los retos futuros que aguardan al SNS y busquen su apoyatura en sus
numerosos puntos fuertes.

La solvencia del SNS y la posibilidad de desarrollar políticas de salud inter-
sectoriales que amortigüen los efectos de la crisis económica sobre la salud de
los ciudadanos pasarán necesariamente por conjugar la gestión eficiente de
los recursos y la mejora simultánea de la equidad de las políticas implantadas.
Para ello, condiciones necesarias, aunque no suficientes, serán apoyarnos en
las fortalezas de nuestro sistema, pero también eliminar bolsas de ineficiencia,
aprender de experiencias ajenas aplicándolas con inteligencia y realismo en
nuestro medio, apelar al liderazgo y compromiso de los profesionales sanita-
rios y favorecer la participación ciudadana, tomar decisiones informadas y
cultivar la evaluación de nuestras políticas.

El diagnóstico del SNS y la elaboración de un conjunto de propuestas y me-
didas que persigan su solvencia, y su posterior debate, son los objetivos de
este trabajo. La obra se articula en cuatro capítulos cuyas principales ideas se
sintetizan a continuación.

Capítulo I. Financiación y cobertura pública

El gasto sanitario público ha experimentado en España un intenso crecimiento
a lo largo de la primera década del nuevo siglo. Dicho crecimiento pudo ser
sustentado debido al extraordinario dinamismo experimentado por los ingre-
sos tributarios. Sin embargo, la fuerte caída en los mismos derivada de la crisis
ha desencadenado un apremiante problema (coyuntural) de falta de liquidez,
pero también ha llevado al primer plano un posible problema (estructural) de
falta de sostenibilidad financiera e incluso ha abierto el debate sobre la sol-
vencia del SNS si no se acometen profundas reformas.

En principio, el sistema de financiación de las CC. AA. de Régimen Común apro-
bado en 2009 ha supuesto importantes cambios tanto en lo que atañe al grado
de autonomía financiera atribuido a las CC. AA., como por lo que respecta a los
criterios de equidad presentes en los mecanismos de financiación. Sin embargo,
el contexto de crisis económica ha supuesto una erosión tal en la recaudación
impositiva que, de hecho, los recursos procedentes del sistema han llegado a
ser menores que los disponibles para las CC. AA. en los años anteriores a la re-
forma del régimen (y de la crisis) y tampoco se ha reducido el nivel de dispersión
de la financiación por habitante entre los diferentes territorios autonómicos.

Es importante diferenciar si nos encontramos ante un problema de falta de li-
quidez o un problema de sostenibilidad del sistema sanitario público. La evo-

Sistema Nacional de Salud: diagnóstico y propuestas de avance
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lución de la economía y de los ingresos tributarios a medio y largo plazo dará
respuesta a ello, siempre teniendo presente que la cuestión de la sostenibilidad
financiera debe plantearse en un contexto de debate de uso de recursos públi-
cos ante múltiples destinos potenciales (sanitarios y no sanitarios). Por el mo-
mento, sí se puede señalar que, según las estadísticas de la OCDE, el gasto
sanitario en España es aproximadamente el que le corresponde según nuestro
nivel de renta per cápita y nuestro tipo de sistema sanitario. Más allá de esta
cuestión, y teniendo en cuenta que las dinámicas del gasto han sido antes y
durante la crisis muy diferentes entre partidas, las reformas deberían tener
como objetivo principal la mejora de la eficiencia del sistema y no tanto la mi-
noración del gasto sanitario. Hay un margen de maniobra muy amplio para
introducir cambios para avanzar en esta senda sin modificar los elementos
esenciales que hacen reconocible al sistema sanitario público español.

Un aspecto esencial modificado por el Real Decreto ley 16/2012, de 20 de
abril, ha sido el marco regulador de los criterios de acceso a la cobertura sa-
nitaria pública. En contraposición con los modelos del SNS, donde la cober-
tura a la asistencia sanitaria alcanza a todos los ciudadanos por el mero hecho
de serlo (si bien en España, hasta la promulgación en 2011 de la Ley General
de Salud Pública, no “se refrenda” completamente esta situación y existían
pequeños colectivos que quedaban fuera de la cobertura), el RDL 16/2012
establece una condición de “asegurado” y “beneficiario de un asegurado”
más propia de un sistema de Seguridad Social, pese a que la sanidad sigue
financiándose con impuestos generales y no con cuotas sociales. Dado que
esta es una medida estructural de calado, no parece que el RDL sea la fórmula
más adecuada para su implementación. Antes bien, se debería haber abierto
un debate civil y parlamentario profundo y sosegado, que hiciera aflorar
tanto ventajas como riesgos de establecer el derecho a la asistencia sanitaria
en la noción de “asegurado” y “beneficiario” frente a su regulación como un
derecho de ciudadanía.

En el ámbito de la cobertura de prestaciones, se comprueba la falta de aplica-
ción de criterios de eficiencia y equidad que guíen la actualización de la car-
tera de servicios del SNS. La definición y aplicación de criterios claros y
explícitos es necesaria en el marco de políticas de desinversión y de uso ra-
cional de los recursos. Por una parte, por muy detallada que sea una lista final
de prestaciones incluidas en la cartera básica, se deben especificar las indica-
ciones y los grupos de personas que más pueden beneficiarse de ellas. Una
buena legislación no es suficiente. El uso racional de los servicios requiere una
gestión clínica adecuada y la pericia y el compromiso de los profesionales sa-
nitarios. En el caso de la financiación pública y la regulación de precios en la
prestación farmacéutica, en varios RDL se incluyen como criterios generales
para la financiación pública la consideración del beneficio clínico incremental,
de la relación coste-efectividad y el impacto presupuestario. No obstante, en
el momento de escribir estas líneas persisten serias dudas sobre cómo va a

Introducción
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aplicar la Administración la norma aprobada, lo cual es un foco de incerti-
dumbre que no favorece en absoluto al sistema en su conjunto. Asimismo, tras
sucesivas reformas del sistema de precios de referencia español, se comprueba
que este se ha convertido de hecho en un sistema de precio menor y ha anu-
lado la posibilidad de competencia efectiva en precios de venta al público. El
que la competencia se traslade al ámbito de negociación entre empresas co-
mercializadoras de medicamentos y oficinas de farmacia, y que las ventajas
de la competencia no trasciendan ni al financiador público ni a los pacientes,
debería hacer reflexionar sobre cauces de mejora en el actual sistema.

Finalmente, otros cambios relevantes de reciente introducción tienen que ver
con la aportación del usuario en el coste final del servicio. En el caso español,
esta aportación está hasta el momento centrada en los medicamentos prescritos
con receta, si bien no hay que olvidar que se prevé la aplicación de copagos en
la cartera suplementaria de servicios y que en otras áreas, no sanitarias pero re-
lacionadas (servicios sociales) o sanitarias donde no existe cobertura para ciertos
servicios (salud bucodental), los copagos son ciertamente elevados. En la re-
forma abordada, el nuevo esquema de copagos sobre medicamentos huye de
la gratuidad según la edad y exime de aportación a las personas menos favore-
cidas. Sin embargo, continúa manteniendo la división entre activos y pensio-
nistas y plantea un esquema de pago y devolución, en los segundos, al exceder
ciertas cantidades, abiertamente mejorable, mientras en los activos no existe
este esquema de devolución, lo cual puede suponer una importante carga para
algunas familias. Otros países resuelven estos problemas limitando la cantidad
anual máxima acumulada por cualquier tipo de copago sanitario a un porcen-
taje de la renta (un 1% o un 2%). Asimismo, un diseño inteligente de esquema
de aportación del usuario debe contemplar la relación coste-efectividad de los
medicamentos, cuestión no tratada hasta el momento en el caso español.

Capítulo II. Organización y gestión de la asistencia sanitaria

La necesidad de acometer reformas estructurales del sistema sanitario y, por
extensión, de su organización y gestión, no proviene del momento en que se
reconoce la existencia de la crisis. Esta no ha sido sino su catalizador. 

Existen grandes bolsas de ineficiencia en el sistema, sin duda alguna derivadas
de una incorrecta gestión, algunos comportamientos corporativistas o sobre-
valoraciones de intereses profesionales que se anteponen a los de los pacien-
tes. No obstante, querer reducirlas sin recurrir a la óptica clínica y obviando
la importancia del profesionalismo en el sector sanitario corresponde a una
visión atolondrada, cuando no malintencionada. Muchos de los responsables
que ponen ahora en duda la solvencia del sistema sanitario público son las
mismas personas que previamente se negaban a emprender reformas alu-
diendo que el sistema era irreprochable.

Sistema Nacional de Salud: diagnóstico y propuestas de avance
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Se han identificado los problemas específicos de cada ámbito asistencial: hos-
pitalocentrismo, necesidad de reformar la atención primaria, integración ver-
tical, autonomía de gestión, papel de la colaboración público-privada,
redefinición de la cartera de servicios... Sin embargo, continúa sin asumirse
la necesidad ineludible de coordinar niveles. El enfoque de la sanidad debe
trasladarse desde una organización que piensa en la curación a otra que reco-
nozca que la carga asistencial se encuentra en la gestión de las enfermedades
crónicas, pacientes con varias enfermedades, frágiles y terminales, elementos
todos ellos que repercuten sobre todo en el primer nivel asistencial. Para ello,
se debería ir abandonando la gestión sanitaria basada en compartimentos es-
tancos con mentalidad de “silo” y orientar los recursos según el coste justifi-
cado de la atención integral que requiere un paciente, al margen de dónde la
reciba. Esto es, los recursos tienen que reorientarse para pagar por aquello que
se desea obtener: resultados en salud.

No obstante, esto supone no solo avanzar decididamente en la coordinación
sanitaria, sino considerar en conjunto los problemas de salud y las necesidades
de las personas cuya autonomía está comprometida. En resumidas cuentas,
supone avanzar en una visión única y coordinada del sistema sanitario y del
sistema de autonomía personal y atención a la dependencia. Esta coordinación
no surgirá de manera espontánea: hay que crear puentes entre ambos sistemas
toda vez que existen distintas culturas en ambos sectores, hay marcadas dife-
rencias organizativas territoriales, niveles competenciales muy dispares, sis-
temas de financiación alejados entre sí, estructuras y procesos asistenciales
separados y a veces incluso paralelos, y diferentes sistemas de información.
Por ello, se deben identificar experiencias de éxito y fracasos de otros países
y el propio y, dada la complejidad del empeño, se deberían desarrollar pro-
yectos piloto cuasiexperimentales, antes de aplicar grandes reformas a grupos
amplios de población.

Un aspecto clave de cualquier política sanitaria es su preocupación por la
equidad del sistema sanitario, la cual, de acuerdo con la normativa española,
pasa por garantizar la igualdad de acceso a los servicios sanitarios públicos.
Los trabajos existentes coinciden en que la utilización y el acceso a los servicios
de atención primaria son congruentes con el principio de equidad horizontal.
Sin embargo, no se puede afirmar lo mismo respecto a la atención especiali-
zada y las hospitalizaciones no urgentes, donde se observa cierta inequidad
que favorece a los individuos con mayor poder adquisitivo. 

Otro ámbito de actuación que compete a este capítulo pasa por el análisis
de las recientes experiencias de colaboración público-privada. Es triste com-
probar que, tras más de dos décadas de experimentos con distintas fórmu-
las de gestión directa e indirecta, en España no se han llevado a cabo
evaluaciones rigurosas, objetivas e independientes de la eficiencia de las
distintas fórmulas de gestión. Acudiendo a los trabajos internacionales que
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se han realizado sobre la materia, no se puede concluir que la gestión pri-
vada sea superior a la pública (ni al contrario). En cualquier caso, más allá
de la fórmula de gestión adoptada, la clave de una buena gestión reside en
quién regula, financia y supervisa, y en las normas que aplica para ello
(véase el Capítulo IV. Buen gobierno de la sanidad) y no en la mera titula-
ridad de los centros.

La calidad del capital humano, su identificación con los objetivos y fines del
sistema y su grado de motivación son fundamentales para que este funcione.
Uno de los efectos que la crisis económica ha provocado es la salida de profe-
sionales en busca de oportunidades laborales en otros países. La pregunta im-
portante que late es si el sistema sanitario puede permitirse esta fuga tan
significativa de capital humano. Junto a ello, la reorganización de tareas pro-
puesta como medida de mejora y eficiencia tiene que sustentarse en una sólida
estructura de enfermería y de técnicos sanitarios que asuman esa parte de ta-
reas que no corresponden al médico. Junto a esta redefinición de funciones,
los médicos generalistas (atención primaria, geriatras e internistas) tienen que
ocupar más espacio y aumentar su capacidad resolutiva, para poder mejorar
en capacidad productiva. Asimismo, sin un reforzamiento de una casi carente
cultura meritocrática en la función pública y una mayor profesionalización
en puestos clave de gestión será complicado, por no decir imposible, abordar
una reforma seria en este ámbito.

Condición necesaria, aunque no suficiente, para poder abordar reformas que
apuntalen la solvencia del SNS es reforzar el contrato social del profesional
sanitario hacia sus pacientes y hacia su sistema. Cambios globales (económi-
cos, políticos, sociales y tecnológicos) junto con otros particulares del ámbito
sanitario están transformando las condiciones en que se prestan los servicios
de salud. Los profesionales sanitarios y la sociedad deben entender cabal-
mente los principios fundamentales por los que se rige el profesionalismo (pri-
macía del bienestar del paciente, autonomía del paciente y justicia social), así
como las responsabilidades que ello conlleva (incluyendo no exponer al pa-
ciente a servicios innecesarios y considerar el coste de oportunidad de las de-
cisiones clínicas).

Por último, no es posible tomar decisiones informadas en los planos macro,
meso y micro ni diseñar políticas que avancen en la senda de mejoras de efi-
ciencia y equidad sin disponer de los sistemas de información adecuados
(que provean información fiable de procedencia intersectorial). Avanzar en
la integración de la información en y entre servicios de salud y salud pública;
en la integración de los sistemas de salud autonómicos en uno robusto del
SNS; en la fiabilidad e integridad de la información que contienen, y en la
transparencia y accesibilidad pública de la información, son cuatro retos cuya
asunción no puede posponerse sino a expensas de un coste de oportunidad
notorio y notable.

Sistema Nacional de Salud: diagnóstico y propuestas de avance

ir al índice



• 17 •

Capítulo III. Políticas de salud

La salud no solo depende de las intervenciones sanitarias; está fuertemente
influida por el entorno de las personas, por cómo viven, trabajan, comen,
duermen, se relacionan, se mueven o disfrutan de su ocio. Estas condiciones
de vida son el resultado de decisiones individuales y están determinadas por
factores sociales, culturales, económicos o medioambientales. Por tanto, entre
las decisiones relevantes que influyen en la salud se encuentran las relaciona-
das con los servicios y las políticas sanitarias y las que emanan de los ámbitos
público y privado, político y civil. Hay que promover políticas que trascien-
dan las estrictamente sanitarias y desarrollar la iniciativa de Salud en todas las
políticas, avanzando en la actuación sobre los determinantes de la salud pre-
sentes en ámbitos no sanitarios (educación, vivienda, fiscalidad, mercado la-
boral, medioambiente, políticas de movilidad y de inmigración, entre otras).

En épocas de crisis, los objetivos socialmente deseables quedan excluidos de la
agenda política; lo urgente suele eclipsar a lo importante. Programas que exigen
inversiones presentes pero cuyos resultados se reflejarán a largo plazo pueden
posponerse sine die. Esto adquiere protagonismo al desarrollar estrategias trans-
versales de promoción de la salud (más allá del ámbito sanitario) y en numerosas
intervenciones preventivas. La lista de medidas o políticas de salud de sectores
distintos al sanitario es demasiado extensa para abordarla exhaustivamente en
esta obra. Por ello, se ha optado por analizar solo algunas para las cuales la evi-
dencia empírica ha mostrado su efecto sobre el estado de salud de la población.

En primer lugar, existen alteraciones y comportamientos que representan ries-
gos para la salud: obesidad, consumo de tabaco, de alcohol y de sustancias
ilegales, sin agotar la lista, son algunos de los más relevantes. El diseño y la
aplicación de políticas dirigidas a modificar estos comportamientos exigen
huir de explicaciones sencillas basadas únicamente en decisiones individuales
y entenderlos en toda su complejidad, identificar las causas e interacciones
entre los distintos determinantes, entender el papel que desarrolla la influen-
cia del grupo en el que la persona se relaciona, y reconocer la existencia de un
gradiente social en estos comportamientos que provoca que se den en mayor
medida en grupos desfavorecidos. Por consiguiente, deben diseñarse inter-
venciones que incorporen las especificidades necesarias para cada colectivo,
que han de evaluarse y adaptarse. En este sentido, sorprende la escasez de
evaluaciones económicas sobre programas y estrategias desarrolladas, así
como de herramientas y mecanismos de recogida de datos que proporcionen
registros fiables y comparables.

En un contexto de crisis económica como el actual resulta imprescindible va-
lorar la relación entre pobreza en la infancia, educación y salud. Las personas
nacidas en familias con pocos recursos tienen menos ingresos y oportunidades
laborales y peor salud, en la infancia y en la edad adulta. La crisis económica
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ha incrementado la pobreza en España y preocupa el deterioro irreparable
que puede causar en la salud de los niños. Hemos de revisar experiencias de
otros países en la lucha contra la pobreza en la infancia sin olvidar que los cui-
dados prenatales, el hogar, la escuela y las guarderías son los lugares naturales
para promover la salud infantil. Además, la educación es una de las variables
socioeconómicas que más influye en las desigualdades de salud en niños y en
adultos a través de su impacto sobre otras variables tales como las oportuni-
dades del mercado laboral o la adopción de hábitos de vida más saludables.
Cualquier reforma educativa debería acompañarse de la evaluación de su im-
pacto en los resultados educativos y en dimensiones del bienestar (oportuni-
dades laborales, estado de salud).

Las desigualdades en salud se asocian con factores socioeconómicos como la
educación, la renta o la situación laboral, que persisten en el tiempo. Para re-
ducirlas hay que avanzar en el conocimiento de la magnitud de sus diversos
mecanismos causales. Un mayor énfasis en los planes de salud regionales en
este ámbito y el diseño de un marco común de actuación y coordinación a
nivel nacional, así como la promoción de enfoques intersectoriales, en la línea
propuesta por la Comisión de Determinantes de la salud de la OMS, se apun-
tan como elementos clave para reducir las desigualdades en salud en España.

Las políticas medioambientales son otro ejemplo de políticas que desempeñan
un papel fundamental sobre la salud de la población tanto a través de los be-
neficios de políticas destinadas a la reducción de la contaminación o la expo-
sición ambiental, como mediante la práctica de políticas urbanísticas que
potencien la existencia de espacios públicos. Al mismo tiempo, existe un gran
margen de mejora de la salud poblacional a partir de mejoras continuadas de
las políticas de seguridad vial, pues las cifras de heridos y fallecidos aún dis-
tan de las de países europeos de referencia. En ambos casos, las propuestas
han de incluir el desarrollo de sistemas de información que permitan predecir
posibles consecuencias a corto, medio y largo plazo del cambio climático en
contextos multidisciplinarios, obtener datos relacionados con los accidentes
viales para medir los costes asociados con ellos, impulsar la cooperación entre
las distintas administraciones, y evaluar las políticas implantadas.

La evaluación de las intervenciones, programas, estrategias y políticas es un
tema transversal presente en todos los capítulos de esta obra. España se en-
cuentra en una posición rezagada respecto a otros países en la formalización
de sistemas que evalúen de manera reglada las medidas que se ponen en mar-
cha. Sin duda, para impulsar la evaluación de políticas públicas en España se
requiere movilizar recursos económicos. No obstante, la clave fundamental
reside en la voluntad política para impulsar los cambios necesarios en el di-
seño y la aplicación de las políticas. De esta voluntad también depende que
la evaluación sea imparcial, se base en el rigor científico y se ponga en cono-
cimiento de la ciudadanía.
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Capítulo IV. Buen gobierno de la sanidad

Los cambios estructurales que el SNS necesita han de encontrar un contexto
organizativo apropiado sólidamente fundado en valores. El concepto de
“buen gobierno” trasciende el cumplimiento de las leyes, obtener buenos re-
sultados, ausencia de corrupción o mala gestión y nepotismo. También exige
que la toma de decisiones responda a un conjunto de reglas consensuadas de
participación democrática, transparencia, responsabilidad, rendición de cuen-
tas y obediencia a códigos de conducta, reglas basadas, a su vez, en valores
éticos y en virtudes cívicas.

Los ciudadanos son los verdaderos propietarios del sistema sanitario. No lo
son aisladamente ni los pacientes, ni ministerios o consejerías de economía,
ni de salud, ni la administración en cualquiera de sus formas. Tampoco las
empresas proveedoras, ni los gerentes, ni los médicos, ni el resto del personal
sanitario, asistencial o no. Los decisores y los profesionales, en sus niveles
macro, meso o micro, son agentes en quienes la ciudadanía ha depositado su
confianza por medio de un contrato social.

El sistema sanitario es especialmente complejo, por su entorno cambiante, la
abundante información específica diseminada, la elevada incertidumbre que
late en decisiones individuales y colectivas, el elevado nivel de formación de
los profesionales, su particular estructura organizativa y su notable variedad
de intereses. De ello surge la necesidad de justificar adecuadamente las deci-
siones tomadas y las políticas implementadas en su seno. 

El propio proceso de deliberación, participación y comunicación de las po-
líticas es una clave de buen gobierno y afecta a la calidad de la regulación,
a su seguridad jurídica e incluso a la cultura democrática y la cohesión so-
cial. En este marco, los agentes del sistema deben adoptar, primero, y man-
tener, después, procedimientos para que la toma de decisiones a todos los
niveles de la sanidad pública esté bien informada y sea transparente y
abierta a la consulta y la participación cívica, política y de expertos. Trans-
parencia y rendición de cuentas son conceptos estrechamente vinculados.
Aunque no son una panacea universal que pueda sanar todos los males del
sistema, son esenciales para lograr avances en cualquier aspecto conside-
rado deseable.

Para orientar los servicios sanitarios a niveles más altos de calidad, seguridad,
efectividad y eficiencia, hay que rediseñar, conforme a los valores y principios
del buen gobierno, la organización y el funcionamiento de toda la sanidad
pública, tanto los servicios regionales de salud y sus organizaciones, como la
red de servicios de salud pública, así como prestar especial atención a los en-
fermos crónicos y la eficiente coordinación intersectorial.
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Las exigencias de gestión de las organizaciones sanitarias reclaman una ele-
vada cuota de autonomía, que impone requisitos estrechamente relaciona-
das con la autonomía demandada: la definición de órganos de gobierno
independientes con capacidad de decisión en los centros, el desarrollo de
herramientas y buenas prácticas de gestión, y la profesionalización de los
directivos públicos.

Asimismo, la participación colectiva y ciudadana, como principio básico de
la pluralidad democrática, fortalece la aceptabilidad social de la acción de go-
bierno y promueve la eficiencia de los servicios públicos. Por ello, la búsqueda
y promoción de cauces que faciliten la información al ciudadano y favorezcan
su libertad de elección son elementos básicos que han de integrarse en las nor-
mas de buen gobierno. Además, es necesario implicar a los profesionales sa-
nitarios en la sostenibilidad del sistema, en la elaboración de políticas de
salud, en la gestión y en la toma de decisiones. Apelar al profesionalismo es
esencial, aunque no suficiente. Hay que habilitar estructuras efectivas de par-
ticipación y asesoramiento profesional y revitalizar las organizaciones profe-
sionales para que respondan a las necesidades y retos de la medicina del siglo
XXI, evitar el desapego del profesional con su medio e intensificar su identi-
ficación con él. Ello debería estar presente desde el inicio de su etapa formativa
y convertirse en carta de naturaleza en su ejercicio profesional para que pue-
dan asumir papeles de liderazgo y gestión en el sistema.

Para concluir debemos preguntarnos si podemos permitirnos el lujo de gastar
nuestros recursos en políticas públicas que no funcionan. ¿Cómo podremos
asignar adecuadamente nuestros recursos si no nos planteamos identificar las
fortalezas y debilidades de sus estrategias y políticas destinatarias? La eva-
luación de las políticas públicas es una de las asignaturas pendientes de nues-
tro país. Una cuestión cultural que debe impregnar el sistema sanitario es que
en el diseño de una política o estrategia su evaluación, ex ante, durante y ex
post es irrenunciable, debe planificarse en paralelo, tener garantizada su do-
tación presupuestaria y formar parte de la propia estrategia o política.
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Relación de propuestas

Para facilitar la consulta de las propuestas, se indica su ubicación a lo largo
del trabajo. Se ha optado por citarlas en su contexto, es decir, ligadas al texto
principal de cada capítulo y apartado.

I. Financiación y cobertura pública
• Financiación territorial de la asistencia sanitaria (propuestas 1-6).
Página 28.
• Gasto sanitario (propuestas 7-11). Páginas 31 y 32.
• Cobertura poblacional (propuestas 12-17). Página 37.
• Cobertura pública de prestaciones (propuestas 18-28). Páginas 51 a 53.
• Aportaciones del usuario (propuestas 29-34). Página 57.

II. Organización y gestión de la asistencia sanitaria
• Atención primaria y hospitalaria (propuestas 35-46). Páginas 63 y 64. 
• Atención sociosanitaria (propuestas 47-54). Páginas 68 y 69.
• Equidad en el acceso y en la utilización de los servicios sanitarios
(propuestas 55-61). Página 71.
• Gestión público-privada de los servicios sanitarios públicos
(propuestas 62-65). Página 75.
• Recursos humanos (propuestas 66-73). Páginas 78 y 79.
• Profesionalismo (propuestas 74-78). Página 81.
• Sistemas de información sanitaria (propuestas 79-87). Páginas 84 y 85.
• Medición y evaluación de la provisión sanitaria (propuestas 88-102).
Páginas 86 a 88.
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III. Políticas de salud
• Introducción (propuestas 103-105). Página 91.
• Hábitos, comportamiento y salud (propuestas 106-118).
Páginas 97 a 99.
• Pobreza en la infancia, educación y salud (propuestas 119-123).
Página 103.
• Desigualdades socioeconómicas en salud (propuestas 124-127).
Páginas 105 y 106.
• Otras políticas (propuestas 128-132). Página 109.
• Evaluación de las políticas de salud (propuestas 133-139).
Páginas 111 y 112.

IV. Buen gobierno de la sanidad
• Buenas prácticas de gobierno (propuestas 140-149).
Páginas 119 y 120.
• Organización, gestión y códigos de conducta (propuestas 150-156).
Página 125.
• Participación ciudadana y profesional (propuestas 157-163).
Páginas 129 y 130.
• Evaluación de políticas y buen gobierno (propuestas 164-166).
Páginas 131 y 132.
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Capítulo I. Financiación y cobertura pública

1.1. Introducción

El proceso de crecimiento del gasto sanitario público experimentado en España
en la primera década del nuevo siglo ha sido tan intenso que algún autor lo ha
calificado incluso de “burbuja sanitaria” (Puig-Junoy, 2011). Sin entrar a valorar
si la tendencia es merecedora o no de tal calificativo, lo cierto es que, de acuerdo
con la Estadística de Gasto Sanitario Público (EGSP) elaborada por el Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI), mientras que en el septenio
de 1995 a 2002, el gasto sanitario público se mantuvo estabilizado en torno al
5,3% del producto interior bruto (PIB), a partir de ese último año se distancia
con rapidez de dicho nivel y alcanza su cénit en 2009, con el 6,7% del PIB. 

La tendencia anterior se trunca en 2010, cuando la tasa de variación real del
gasto sanitario público llega a ser negativa, reflejo de los ajustes presupuesta-
rios promovidos como respuesta a la situación de crisis económica que atra-
viesa España desde 2008. El resultado de esos ajustes es una disminución del
peso del gasto sanitario público sobre el PIB, que desciende una décima de
punto en 2010 y retrocede en 2011 hasta el 6,4%, según datos provisionales de
la EGSP para estos dos últimos años. 

El significativo avance descrito por el gasto sanitario público hasta 2009 fue
posible gracias al extraordinario dinamismo experimentado por las bases tri-
butarias autonómicas, muy influidas por la actividad inmobiliaria. Según la
liquidación de presupuestos de las comunidades autónomas (CC. AA.) pu-
blicada por el Ministerio de Hacienda y Administraciones Públicas, los ingre-
sos liquidados en los presupuestos autonómicos crecieron a un ritmo anual
medio del 10% entre 2002 y 2007, lo cual posibilitó que la razón entre el total
de recursos autonómicos y el gasto sanitario público no aumentara y perma-
neciera por debajo del umbral del 35%. El hundimiento de las fuentes impo-
sitivas derivado del pinchazo de la burbuja inmobiliaria produjo un retroceso
superior al 13% en los derechos presupuestarios liquidados entre 2007 y 2011,
lo cual ha catapultado el porcentaje de gasto sanitario público autonómico
sobre el total de ingresos liquidados hasta el 45,3%. Es decir, un incremento
de casi 11 puntos porcentuales.

El súbito desequilibrio entre las necesidades de gasto sanitario y la capaci-
dad de las arcas autonómicas para financiarlo ha desencadenado un apre-
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miante problema (coyuntural) de falta de liquidez, pero también ha llevado
al primer plano un posible problema (estructural) de falta de sostenibilidad,
esto es, de incapacidad para financiar a largo plazo el Sistema Nacional de
Salud (SNS) a menos que se emprendan ciertas reformas. A estos dos pro-
blemas se une la incógnita sobre la solvencia del SNS, es decir, sobre su ca-
pacidad para responder satisfactoriamente ahora en el momento presente y
en los años venideros a cambios demográficos, tecnológicos, profesionales
y, en suma, sociales. En este capítulo abordamos, con intensidad variable,
todas estas cuestiones.

El capítulo arranca con el análisis de la financiación territorial del sistema sa-
nitario público y la descripción de la evolución experimentada por el sistema
de financiación autonómico, con sus luces y sombras. A continuación, se ana-
lizan el tamaño y la composición del gasto sanitario y se identifican los facto-
res determinantes de su evolución, incluyendo las estimaciones más recientes
acerca del crecimiento económico requerido para asegurar la sostenibilidad
de aquel. Se aborda por último el estudio de las tres aristas de la denominada
“caja sanitaria” (Busse et al. 2007): la cobertura poblacional (quién tiene dere-
cho a los servicios sanitarios públicos), la cobertura de prestaciones (qué ser-
vicios se financian y qué criterios se emplean para tomar dicha decisión) y la
cobertura del gasto (cuánto aportan los usuarios). 

1.2. Financiación territorial de la asistencia sanitaria 

La financiación del gasto sanitario realizado por las CC. AA. recae en la glo-
balidad de sus fuentes de ingresos, toda vez que el principio de generalidad
o de no afectación de los ingresos públicos hace que esta importante parcela
del gasto público se financie con el presupuesto general de cada comunidad,
sin que existan partidas específicas de financiación. No obstante, hasta el com-
pleto traspaso de las competencias sanitarias en 2001, las transferidas se fi-
nanciaron con un “subsistema” paralelo al general de financiación. Este
mecanismo de cobertura de los gastos sanitarios autonómicos finalizó al entrar
en vigor en 2002 la penúltima versión del sistema de financiación de las CC.
AA. de Régimen Común.

Conviene recordar que, atendiendo al régimen que regula las fuentes de fi-
nanciación y el modo en que dichas fuentes se gestionan, existen en España
dos tipos de CC. AA.: las de Régimen Foral (Navarra y País Vasco) y las de
Régimen Común (las 15 restantes). Las ciudades autónomas de Ceuta y Me-
lilla están sujetas en ciertos aspectos a la regulación financiera de las comuni-
dades de Régimen Común. La Comunidad Foral de Navarra y la Comunidad
Autónoma del País Vasco disponen de un sistema de financiación singular,
consagrado en la Constitución de 1978 en su Disposición Adicional Primera.
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La principal diferencia entre los regímenes común y foral radica en que, mien-
tras que el primero (regulado por la LOFCA: Ley Orgánica 8/1980, modificada
por las leyes orgánicas 3/1996, 7/2001, y 3/2009) otorga una competencia li-
mitada a las comunidades en la gestión y recaudación de los principales im-
puestos del sistema fiscal (que, con excepciones, comparten con la
Administración del Estado), el segundo atribuye a las haciendas forales com-
petencias normativas y de gestión en la totalidad de los tributos que integran
el sistema fiscal español.

A diferencia de las comunidades forales, cuyo modelo financiero no ha expe-
rimentado cambios relevantes en épocas recientes, las quince comunidades
de Régimen Común han visto evolucionar de un modo notable su sistema de
financiación desde la aprobación del primer texto de la LOFCA. El balance
que cabe hacer de la evolución del modelo LOFCA a través de las sucesivas
reformas abordadas (1996, 2001 y 2009) no es enteramente positivo, ya que, si
bien dichas reformas han incrementado el espacio fiscal de las CC. AA. de Ré-
gimen Común, reduciendo así su dependencia financiera, los avances conse-
guidos en la consecución del objetivo de equidad, entendido este como
garantía de un nivel de suficiencia relativa similar en todas las comunidades
o “igualdad efectiva en el acceso a los servicios públicos” (De la Fuente, 2010),
son mucho más discretos, y no se ha logrado la deseable convergencia en tér-
minos de financiación per cápita entre CC. AA. (Pedraja y Utrilla 2010; Bosch
2011; De la Fuente 2010).

La garantía de la financiación de la sanidad en el modelo de financiación
de 2001

Un cambio que el modelo aprobado en 2001 introdujo en el sistema de finan-
ciación de las CC. AA. de Régimen Común fue la integración de los recursos
para cubrir las necesidades de gasto en asistencia sanitaria (y servicios socia-
les) en un esquema de financiación único, junto con los recursos que cubrían
al resto de “competencias comunes”. Finalizaba así el subsistema de financia-
ción de las competencias sanitarias, materializado en transferencias específicas
desde el Estado (pasando previamente por el presupuesto del Insalud) a las
comunidades receptoras del traspaso de los servicios de asistencia sanitaria
antes de 2002 (Andalucía, Canarias, Cataluña, Comunidad Valenciana, Gali-
cia, Navarra y País Vasco).

Sin embargo, el acuerdo de 2001 incorporó el principio de “afectación” a una
parte de la financiación: la destinada a sufragar el coste de la prestación de
los servicios de salud. Las necesidades de financiación calculadas en el año
base (1999) evolucionarían según un índice (los Ingresos Tributarios del Es-
tado, ITE), y las CC. AA. deberían destinar a la gestión de la asistencia sani-
taria, como mínimo, una cantidad igual a la resultante de evolucionar las
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necesidades financieras en la forma señalada. Durante los tres primeros años
de aplicación del sistema (posteriormente prorrogados), el Estado garantizó
a las comunidades que el índice de evolución de los recursos asignados a la
financiación de los servicios sanitarios sería, como mínimo, igual al creci-
miento del PIB nominal a precios de mercado.

Pese a la fijación de dicho índice (el crecimiento de los ITE, con el mínimo del
incremento nominal del PIB), el mecanismo que determina el importe de la
financiación “afectado” al gasto sanitario ha ampliado las distancias entre CC.
AA. de Régimen Común en términos per cápita (Abellán et al. 2012). Cuando
se comprueba la divergencia seguida por la financiación sanitaria garantizada
y la del gasto sanitario del conjunto de las CC. AA. de Régimen Común, solo
cabe concluir que tal mecanismo de garantía perdió su virtualidad desde al
año siguiente de su aplicación: entre 2002 y 2008 esta “financiación sanitaria
garantizada” creció anualmente el 5,4% en términos nominales, y el gasto sa-
nitario, a una tasa media del 9,9%. 

Principales cambios introducidos por el nuevo modelo de 2009 y su impacto
previsible

El sistema de financiación de las CC. AA. de Régimen Común aprobado en
2009 implicó importantes cambios tanto en lo que atañe al grado de autono-
mía financiera atribuido a las CC. AA., como por lo que respecta a los crite-
rios de equidad presentes en los mecanismos de financiación (Acuerdo
6/2009, de 15 de julio; Herrero et al. 2010). En relación con la primera cues-
tión, el nuevo sistema amplía el alcance de la cesión tributaria en términos
cuantitativos, elevando el porcentaje de cesión del Impuesto sobre la Renta
de las Personas Físicas (IRPF) hasta el 50%, e incrementando las participa-
ciones territoriales en la recaudación por IVA e impuestos especiales de fa-
bricación hasta el 50% y el 58%, respectivamente (en el modelo de
financiación autonómico de 2001 los porcentajes de cesión de los menciona-
dos tributos eran del 33%, 35% y 40%, respectivamente). En términos cuali-
tativos, esto es, de capacidad normativa de las CC. AA. para gestionar los
tributos, los avances en el ámbito de la autonomía financiera son menores y
se limitan casi exclusivamente al IRPF. 

En cuanto a la equidad, el nuevo sistema introduce un sistema de nivelación
limitada de los servicios públicos fundamentales (entre los que se incluye la
sanidad, junto con la educación y los servicios sociales), que pretende garan-
tizar que todas las CC. AA. reciban idénticos recursos por unidad de necesi-
dad en lo que a tales servicios básicos se refiere. Este sistema de nivelación se
concreta en el instrumento denominado Fondo de Garantía de Servicios Públicos
Fundamentales, que se articula como un fondo redistributivo (de suma cero)
dotado con el 75% de la capacidad tributaria de las comunidades más una
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aportación adicional del Estado (algo más de 5.000 millones de euros en 2009),
que representa en conjunto el 80% de los recursos totales del sistema. Este
fondo se distribuye entre las comunidades en función de la “población ajus-
tada relativa”, una unidad de necesidad que resulta de aplicar un conjunto
de ponderaciones a una serie de variables relacionadas con las necesidades
de gasto de las comunidades. Las variables y ponderaciones que sirven para
el cálculo de la población ajustada relativa son las siguientes: población (30%),
superficie (1,8%), dispersión (0,6%), insularidad (0,6%), población protegida
equivalente (38%), población mayor de 65 años (8,5%) y población entre 0 y
16 años (20,5%).

El resto de recursos del sistema lo completan, de un lado, el Fondo de Sufi-
ciencia Global, mecanismo de cierre del modelo en el año inicial, pues asegura
a cada comunidad el mantenimiento del statu quo, es decir, del nivel de fi-
nanciación que le habría correspondido en 2009 con arreglo al anterior sis-
tema de financiación. La financiación a percibir por las CC. AA. del Fondo
de Suficiencia Global —más el 25% de los ingresos tributarios que las mismas
retienen tras la aportación al Fondo de Garantía de Servicios Públicos Funda-
mentales— supone aproximadamente un 16,5% de los recursos totales del
sistema de financiación.

Junto al fondo de nivelación y al de suficiencia, operan dos fondos de conver-
gencia: el Fondo de Competitividad, orientado a mejorar la equidad horizontal
(igualación de la financiación per cápita) y el Fondo de Cooperación, dirigido a
la consecución del objetivo de equidad vertical (reequilibrio territorial o con-
vergencia regional). El primero de estos instrumentos aporta recursos adicio-
nales a comunidades cuya financiación per cápita sea inferior a la media (o
inferior a su capacidad tributaria per cápita). El segundo se distribuye entre
comunidades con un PIB por habitante inferior al 90% del PIB per cápita
medio o con baja densidad de población. Ambos fondos se financian con re-
cursos adicionales de la Administración General del Estado y suponen en
torno al 3,5% de los recursos totales del sistema.

La valoración de los resultados derivados de la aplicación del modelo vigente
se ve necesariamente condicionada por la coyuntura económica adversa ac-
tual. Las CC. AA. han pasado de gozar de un colchón de ingresos apreciable,
a sufrir una situación de insuficiencia financiera motivada por el desplome
de las bases impositivas de los tributos cedidos vinculados al sector inmobi-
liario, lo que está generando importantes problemas de liquidez que alimen-
tan la deuda de las CC. AA. con los proveedores sanitarios (Umpierre y Utrilla
2012). En consecuencia, pese a que el nuevo modelo que entró en vigor en
2009 preveía un incremento global de la suficiencia financiera de las comuni-
dades, la erosión de la recaudación impositiva motivada por la crisis ha hecho
que los recursos procedentes del sistema sean en 2010 inferiores a los liquida-
dos en 2006 para la práctica totalidad de las CC. AA.

Financiación y cobertura pública

ir al índice



• 28 •

Asimismo, y aunque el sistema de nivelación parcial introducido por el nuevo
modelo condujo en 2009 a una ligera corrección de las diferencias en finan-
ciación per cápita (Abellán et al. 2013), en el segundo año de implantación del
mismo el nivel de dispersión de la financiación por habitante ha vuelto a au-
mentar, de modo que la deseada convergencia entre comunidades en lo que
a financiación relativa respecta no se ha verificado, sino todo lo contrario, se
han recuperado las diferencias vigentes en años anteriores (De la Fuente,
2012). El sistema de financiación autonómica actual no parece, en suma, estar
preparado para adaptarse correctamente al presente contexto recesivo, y ha
desembocado en un escenario de mayor insuficiencia financiera y mayor in-
equidad relativa entre las diferentes CC. AA.

Propuestas 

• P1. Dotar a las CC. AA. de mayor autonomía financiera en términos
cualitativos (capacidad normativa), especialmente en relación con la tri-
butación directa, pues la normativa comunitaria limita la indirecta.

• P2. Vincular la recepción de los fondos estatales provenientes del
Fondo de Liquidez Autonómica al mantenimiento de unos estándares
autonómicos mínimos de calidad (que no necesariamente idénticos) en
la provisión de las prestaciones sanitarias.

• P3. Otorgar prioridad a los proveedores sanitarios en el acceso a los
fondos citados con objeto de evitar situaciones de desabastecimiento por
retrasos o incumplimientos en los pagos a dichos proveedores.

• P4. Reformar el actual sistema de financiación autonómica de las CC.
AA. de Régimen Común con el objetivo primordial de atenuar, ya en
origen, las inequidades ocasionadas por diferencias injustificadas en
términos de financiación por unidad de necesidad. En este sentido, de-
bería evitarse “anclarse” en el año base como statu quo que debe con-
solidarse. 

• P5. Crear dentro del sistema de financiación autonómica un fondo es-
pecífico orientado a asegurar la efectiva coordinación (que no uniformi-
dad) de los sistemas autonómicos de salud por parte del MSSSI.

• P6. La adopción de cualquier política fiscal debería ir acompañada de
los pertinentes análisis de simulación para revelar las ventajas e incon-
venientes de las medidas planteadas (véase el Capítulo III. Políticas de
Salud).
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1.3. Gasto sanitario

Tal como señala López Casasnovas (2010), el gasto sanitario público y pri-
vado en España es aproximadamente el que le corresponde, según nivel de
renta per cápita y tipo de sistema sanitario (SNS). Dicho gasto, de acuerdo
con la base de datos sobre salud de la Organización para la Cooperación y el
Desarrollo Económico (OCDE), pasó de representar un 7,2% del PIB en 2002
a situarse en el 9,6% sobre el PIB en 2009, lo cual es reflejo de un crecimiento
real del gasto sanitario superior al del promedio de la OCDE. Ese nivel se
mantuvo en 2010, para solo retroceder en 2011, producto de la gran caída del
gasto sanitario experimentada en ese último año (casi un 3% en términos re-
ales) como consecuencia de los ajustes presupuestarios abordados, lo que co-
locó el índice relativo de gasto sanitario en el 9,3%, guarismo idéntico al de
la media de la OCDE.

Si la comparación se ciñe al ámbito de la UE-27 (OCDE, 2012), resulta que Es-
paña, con datos relativos a 2010, se sitúa en la octava posición —empatada
con Suecia y el Reino Unido— en dimensión de gasto sanitario en porcentaje
del PIB. Si limitamos el análisis al porcentaje de gasto sanitario público sobre
el PIB, entonces España ocuparía la novena posición. 

En términos capitativos, el gasto español se encuentra por debajo de la media
de la OCDE, con un valor ligeramente superior a los 3.000 dólares de paridad
de poder de compra por habitante, muy distanciado de los valores acreditados
por los países más desarrollados de la muestra (Abellán et al. 2013).

Composición del gasto sanitario público

Según la EGSP, el gasto sanitario público en España ascendió al 6,4% del PIB
en 2011. Relativizado respecto a la población, el gasto sanitario público repre-
senta 1.434 euros por habitante. Estas cifras son un 3% y un 2,5% inferiores,
respectivamente, a las correspondientes al año precedente.

Si atendemos a la distribución del gasto por sectores, se observa una gran con-
centración del mismo en la Administración Autonómica. Las CC. AA. son res-
ponsables en 2011 de un 91,8% del gasto sanitario público, y las aportaciones
del resto de sectores son muy minoritarias: Mutualidades de Funcionarios
(3,1%), Seguridad Social (2,4%), Corporaciones Locales (1,4%) y Administra-
ción Central (1,2%).

El desglose del gasto por categorías económicas muestra cómo el capítulo
que absorbe una mayor porción del gasto público en sanidad es el destinado
a gastos de personal, con casi el 44% del total. Le siguen en importancia los
consumos intermedios (21,6%) —que incluyen el gasto en la farmacia hospi-
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talaria—, las transferencias corrientes (20,7%) —que incluyen el gasto farma-
céutico mediante receta médica dispensada en oficinas de farmacia— y el
gasto en conciertos (11%). Los gastos de capital representan solo un 2,4% del
gasto agregado, y la aportación del consumo de capital fijo es completamente
marginal (0,4%). 

Esta composición por naturaleza económica presenta notables diferencias te-
rritoriales, entre las cuales merece destacar los casos de Cataluña, donde el
gasto en conciertos sanitarios supone casi la cuarta parte del gasto total mien-
tras que la remuneración de asalariados es inferior al 36%, y la Comunitat Va-
lenciana, donde los consumos intermedios rebasan el 31% del agregado y el
gasto en personal se reduce al 36,6%. 

El análisis de la estructura del gasto por funciones permite comprobar el pre-
dominio de los servicios hospitalarios y especializados (58,3%) frente al resto
de destinos del gasto sanitario público, cuya participación en el total en 2011
oscila entre el 53,4% de Extremadura y el casi 70% en la Comunidad de Ma-
drid. En segundo lugar se sitúa el gasto en farmacia no hospitalaria, con el
18,1% del total. Esta función ha venido moderando su crecimiento desde el
año 2004 y experimentando un leve retroceso en 2010 (-0,4%) para caer sus-
tancialmente en 2011 (-8,5%). En tercer lugar, en importancia cuantitativa, se
sitúa el gasto en servicios de atención primaria, que alcanzan el 15,1% del
gasto sanitario total. El resto de funciones, con la excepción de los servicios
colectivos de salud, no exceden del 3%.

Previsiones de crecimiento del gasto sanitario público y sostenibilidad

La forma habitual de prever la evolución futura del gasto sanitario público
combina las necesidades relativas de gasto en un año base para los distintos
grupos de edad (perfiles de gasto) con las oportunas proyecciones demo-
gráficas. Este método se fundamenta en la amplia evidencia existente que
apunta hacia que el gasto sanitario individual no es independiente de la
edad. Varios estudios realizados en España han efectuado proyecciones fu-
turas de gasto sanitario sobre la base de la probable evolución del factor de-
mográfico (Abellán et al. 2013; Sánchez Fernández y Sánchez Maldonado
2010; Casado et al. 2009). 

Cuando se considera el impacto demográfico como único determinante de la
evolución del gasto sanitario público del conjunto de las CC. AA., Abellán et
al. (2013) anticipan una ralentización muy sustancial en el ritmo de creci-
miento del gasto (0,74%) para el periodo 2010-2016 en comparación con el cre-
cimiento medio anual observado durante el periodo previo de 1991-2010
(7,6%). Dicha desaceleración, aunque generalizada para la totalidad de las CC.
AA., reviste ciertas matizaciones entre los diferentes territorios autonómicos.
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Así, habría un conjunto de comunidades que se comportarían de forma más
dinámica que la media nacional, como las dos insulares, Cantabria, la Comu-
nitat Valenciana, la Comunidad de Madrid, la Región de Murcia y la Comu-
nidad Foral de Navarra, mientras que el resto registraría menores crecimientos
que la media española. Esta variabilidad entre las previsiones de crecimiento
de las diferentes CC. AA. también se ha observado en los otros estudios cita-
dos (Sánchez Fernández y Sánchez Maldonado 2010; Casado et al. 2009).

Si aparte del factor demográfico también se tiene en cuenta la aportación tanto
de los precios sanitarios implícitos como del factor residual o prestación sani-
taria real media (Abellán et al. 2013), esto es, de las variaciones producidas en
la cantidad y en la calidad de los servicios sanitarios consumidos por la po-
blación, el crecimiento medio anual esperado para el gasto sanitario nacional
en el periodo 2010-2016 rondaría el 4,7%. Este comportamiento agregado es-
conde nuevamente diferencias muy notables, respecto a los factores y al com-
portamiento del gasto agregado por CC. AA. Mientras que los precios
implícitos experimentarían a lo largo del periodo un crecimiento anual del
1,1%, el incremento del factor residual rondaría el 2,9% anual. Desde un punto
de vista agregado, la previsión realizada muestra dos grupos de CC. AA. cla-
ramente diferenciados: uno que registrará previsiblemente un comporta-
miento más dinámico que la media nacional a lo largo del periodo 2010-2016,
como es el caso de Aragón, Illes Balears o Cataluña, y otro grupo con un di-
namismo menor que la media. En este segundo caso destaca muy particular-
mente Galicia, cuyo crecimiento esperado apenas representa un tercio de la
media española. 

Propuestas 

• P7. Implantar reformas encaminadas a aumentar la eficiencia del sis-
tema sanitario público que redunden, en último término, en una racio-
nalización del crecimiento del gasto sanitario.

• P8. Las reformas que se emprendan han de tener en cuenta los elemen-
tos transitorios presentes en los problemas de sostenibilidad del sistema
sanitario público debidos a la actual crisis económica.

• P9. Las reformas deben ir encaminadas prioritariamente a mejorar la
eficiencia del sistema, y no tanto a minorar a toda costa el crecimiento
del gasto sanitario, sin que sea necesario (ni conveniente) que se modi-
fiquen los elementos esenciales que hacen reconocible al sistema sanita-
rio público español.

• P10. Explicitar el coste de oportunidad del presupuesto sanitario, a fin
de decidir de modo transparente y cabal el volumen de recursos públicos
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que desea destinarse a financiar la sanidad española. Esta tarea requiere
de la instauración de una auténtica cultura evaluadora a todos los niveles
que permita informar dicha decisión.

• P11. Avanzar en la corresponsabilidad de los actores. Con la industria,
mediante el fomento de los contratos de riesgo compartido cuando hay
demasiada incertidumbre sobre la eficacia, seguridad e impacto presu-
puestario de las innovaciones, hasta que se demuestre la efectividad, se-
guridad y coste-efectividad de los nuevos medicamentos o tecnologías.
La de los profesionales sanitarios, mediante una adecuada gestión de la
utilización, prescripción, derivaciones, transparencia en los procesos y
resultados o la adopción de un modelo de atención a la cronicidad. La
de los pacientes, redistribuyendo el copago farmacéutico actual hacia co-
pagos evitables, diferenciales (cuanto más coste-efectivo menor copago),
con un límite relacionado con la renta y excluyendo a los más pobres.

1.4. Cobertura poblacional 

Los sistemas sanitarios de gestión pública se organizan de acuerdo con dos
grandes modelos: el modelo de Seguro Social Obligatorio (SSO), también lla-
mado de Seguro Sanitario Social, y el modelo de Servicio o SNS. Dos son las
diferencias básicas entre ambos: la naturaleza de la cobertura subjetiva o po-
blacional que proporcionan (requisito de acceso al derecho a la asistencia sa-
nitaria pública) y su forma de financiación (contributiva o no) (OCDE 2012;
Paris et al. 2010).

El modelo de SSO proporciona cobertura al riesgo de enfermar de los traba-
jadores y sus familias, y la asistencia sanitaria provista se financia habitual-
mente mediante cotizaciones sociales. Así, Estados de la UE como Austria,
Bélgica, Francia o Alemania poseen un sistema de SSO financiado fundamen-
talmente con contribuciones al sistema de Seguridad Social sin excluir la apor-
tación directa de una parte del coste del servicio por parte del usuario
(copagos). En otros Estados, como los Países Bajos, una fracción sustancial de
la sanidad se financia mediante primas colectivas abonadas a fondos de se-
guros sanitarios privados fuertemente regulados. Por último, en países como
la República Checa y Eslovaquia, los trabajadores están cubiertos obligatoria-
mente por seguros sanitarios privados, financiados vía cuotas soportadas por
los propios trabajadores y sus empleadores. 

Por su parte, el modelo de SNS presta asistencia sanitaria a todos los ciuda-
danos por el mero hecho de serlo, con independencia de su relación con el
mercado de trabajo, y se financia con ingresos generales (impuestos) aunque
tampoco excluye la aportación directa por parte de los usuarios. En los países
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dotados de SNS, la cobertura alcanza de forma automática, por tanto, a la
práctica totalidad de la población. Este sería el caso de países europeos como
Dinamarca, Finlandia, Italia, Reino Unido y también España, entre otros. 

La asistencia sanitaria en España se concibió como una prestación contributiva
del sistema de Seguridad Social (Ley de 14 de diciembre de 1942, Fundacional
del Seguro Obligatorio de Enfermedad). La conceptualización del derecho a
la asistencia sanitaria como privativo de los trabajadores cotizantes, los pen-
sionistas y sus beneficiarios pervivió prácticamente inalterado hasta la pro-
mulgación, el 25 de abril de 1986, de la Ley 14/1986 General de Sanidad (LGS),
norma con la que se inicia la transición desde el modelo descrito de SSO hacia
uno de SNS caracterizado por tres rasgos fundamentales: la universalización
de la asistencia sanitaria, la sustitución de las cotizaciones como fuente de fi-
nanciación de las prestaciones sanitarias por impuestos generales y la descen-
tralización de la prestación de los servicios sanitarios a través del traspaso de
competencias a las CC. AA.

Varios condicionantes coadyuvaron a que el derecho universal a la asistencia
sanitaria no se generalizase de inmediato, sino paulatinamente, mediante acu-
mulación de múltiples títulos jurídicos habilitantes reconocidos por normas
sucesivas, en un intrincado y dilatado proceso en el cual la legislación en ma-
teria sanitaria se superpuso, antes que reemplazarla, a la preexistente en ma-
teria de seguridad social. Dichos condicionantes, presentes a la entrada en
vigor de la LGS, fueron básicamente dos (Tornos, 2002): el hecho de que las
prestaciones sanitarias eran entonces financiadas íntegramente con cotizacio-
nes sociales y no mediante impuestos, y que las comunidades que accedieron
a la autonomía por la vía del artículo 143 de la Constitución no habían asu-
mido aún las competencias en la gestión de los servicios sanitarios. Asimismo,
el legislador estableció en la propia LGS la prevención de que el reconoci-
miento del derecho “a todos los españoles y ciudadanos extranjeros que ten-
gan establecida su residencia en el territorio nacional” a acceder a las
prestaciones sanitarias “no generaliza el derecho a obtener gratuitamente di-
chas prestaciones”. Así pues, la declaración de universalidad del derecho a la
asistencia sanitaria contenida en la LGS se configuró más bien como un prin-
cipio rector de la actuación pública que tendría que ser desarrollado norma-
tivamente, antes que como un título jurídico general (Abellán et al. 2013).

Tres ejemplos destacados de la evolución normativa encaminada a consolidar
el carácter universal del SNS español lo constituyen la Ley Orgánica 4/2000,
sobre derechos y libertades de los extranjeros en España y su integración so-
cial, la Ley 16/2003, de Cohesión y Calidad del SNS, que reconoció como ti-
tulares del derecho a la atención sanitaria “en las mismas condiciones que los
españoles” a los extranjeros que se encontraran en España inscritos en el pa-
drón municipal de habitantes, y la Ley 33/2011, General de Salud Pública,
cuya disposición adicional sexta “extiende el derecho a la asistencia sanitaria
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pública a todos los españoles residentes en territorio nacional, a los que no
pudiera serles reconocido en aplicación de otras normas del ordenamiento ju-
rídico”. Esta marcada vocación universal del SNS fue compatible, no obstante,
y pese a la posición doctrinal mayoritariamente opuesta (Beltrán, 2002), con
el mantenimiento de la prestación sanitaria dentro de la acción protectora del
Sistema de Seguridad Social, si bien configurada como una prestación no con-
tributiva, toda vez que desde 1999 la asistencia sanitaria pasó a estar finan-
ciada en su totalidad mediante ingresos generales y no mediante cotizaciones
sociales. La motivación del legislador para anclar el derecho a la asistencia sa-
nitaria en el artículo 41 de la Constitución (derecho a la Seguridad Social) antes
que en el artículo 43 (derecho a la Protección de la salud) pareció responder a
un interés por centralizar las decisiones en materia de sanidad, hurtando a
los parlamentos autonómicos competencias en el manejo presupuestario, aun
a costa de la contradicción que puede representar mantener una prestación
no contributiva y universal dentro del régimen económico de la Seguridad
Social (Cabasés, 2002).

El modelo de aseguramiento actual y sus implicaciones

El Real Decreto ley (RDL) 16/2012, de 20 de abril, modifica el marco norma-
tivo previo regulador de los criterios de acceso a la cobertura sanitaria pública.
Dichos criterios, así como la articulación del mecanismo de reconocimiento
del derecho a la asistencia sanitaria, son objeto de desarrollo reglamentario
en el Real Decreto (RD) 1192/2012, de 3 de agosto, modificado más reciente-
mente por el RD 576/2013, de 26 de julio. Las disposiciones contenidas en
estas normas representan un giro considerable del modelo previo, ya que deja
de reconocerse la titularidad del derecho a la asistencia sanitaria en España,
con cargo a fondos públicos, a “todos los españoles y los extranjeros en el te-
rritorio nacional en los términos previstos en el artículo 12 de la Ley Orgánica
4/2000”, para pasar a garantizarse con carácter general solo (nuevo art. 3.1)
“a aquellas personas que ostenten la condición de asegurado”. 

Los asegurados son de dos tipos, con diferentes condiciones de acceso y reco-
nocimiento del derecho a la asistencia sanitaria. En el primer grupo, tienen la
condición de asegurados los trabajadores afiliados a la Seguridad Social, los
pensionistas y perceptores de cualquier prestación periódica de la Seguridad
Social y los desempleados que hubieran agotado la prestación o el subsidio
de desempleo. Todas estas personas ven reconocida su condición de asegura-
dos de oficio. 

El segundo tipo de asegurados verán reconocida su condición previa solicitud
del interesado. En este grupo se incluye a las personas que tienen nacionalidad
española y residen en el territorio español, a los nacionales de algún Estado
miembro de la UE, del Espacio Económico Europeo (EEE) o de Suiza, y que
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están inscritos en el Registro Central de Extranjeros y, por último, a los nacio-
nales de un país distinto de los mencionados, o que son apátridas, y son titu-
lares de una autorización para residir en territorio español. En cualquiera de
los supuestos enunciados, para ser reconocidos como asegurados los intere-
sados deben acreditar dos condiciones: no tener ingresos superiores en cóm-
puto anual a los 100.000 euros, ni cobertura obligatoria de la prestación
sanitaria por otra vía.

Una implicación directa del cambio acaecido en las condiciones de acceso al
derecho a la asistencia sanitaria es la exclusión de la cobertura sanitaria pú-
blica de los extranjeros en situación irregular, con la excepción de los extran-
jeros menores de dieciocho años, que recibirán asistencia sanitaria “en las
mismas condiciones que los españoles”, así como de aquellos extranjeros ma-
yores de edad que precisen de la asistencia de urgencia hasta la situación de
alta médica y la asistencia al embarazo, parto y postparto. Por tanto, con las
salvedades expuestas, la única vía de acceso a la prestación de la asistencia
sanitaria pública que queda a los inmigrantes en situación irregular que resi-
dan en España es la suscripción de un convenio especial, por el que tendrán
que abonar una contraprestación económica. Dicha contraprestación, regulada
por el RD 576/2013, asciende a 60 euros/mes para los menores de 65 años y
a 157 euros/mes para los suscriptores de 65 o más años.

La razón fundamental esgrimida en la exposición de motivos del RDL 16/2012
para justificar cambios de tal calado son los perjuicios económicos causados
al SNS por la asunción indebida del coste de la asistencia sanitaria prestada a
nacionales de los Estados miembros de la UE y de otros Estados parte en el
Acuerdo sobre el EEE y de Suiza, así como a ciudadanos de otros países con
los cuales España tiene suscritos convenios bilaterales de seguridad social
donde se prevé el reconocimiento del derecho a recibir asistencia sanitaria.
Dichos perjuicios han sido objeto de denuncia por el Tribunal de Cuentas
(2012), el cual advirtió de la fragilidad del mecanismo de reconocimiento del
derecho a la asistencia sanitaria vigente en España con anterioridad a la en-
trada en vigor del RDL 16/2012. 

Sin embargo, el hecho de que se tenga constancia de que un número impor-
tante de ciudadanos europeos con capacidad económica ha podido acceder
indebidamente a la atención sanitaria en España no avala un cambio en las
condiciones de elegibilidad de la atención como el aprobado. Más bien, lo que
pone de relieve, tal como de hecho subraya el propio Tribunal de Cuentas, es
la existencia de deficiencias subsanables en el mecanismo de reconocimiento
del derecho a la asistencia sanitaria y en la gestión financiera de las prestacio-
nes dispensadas a los nacionales de otros países. 

En este sentido, el Proyecto de RD por el que se establecen normas para ga-
rantizar la asistencia sanitaria transfronteriza, que transpone al ordenamiento
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jurídico español la Directiva 2011/24/UE Europeo y del Parlamento del Con-
sejo, de 9 de marzo de 2011, abre la posibilidad de que los ciudadanos de otros
Estados de la UE puedan ser atendidos en España en establecimientos sanita-
rios privados, establece que el gasto máximo asumible por la asistencia sani-
taria transfronteriza tiene como límite la cuantía que habría asumido el Estado
en cuestión si la asistencia se hubiera prestado en su territorio y obliga a los
asegurados en España que vayan a ser tratados en otro Estado miembro a cos-
tear con los gastos derivados de la asistencia, los cuales les serán reembolsados
con posterioridad. 

La exigencia del criterio de “residencia autorizada y efectiva en España” in-
troducido por las nuevas disposiciones ha hecho que España pase de ser el
Estado europeo menos restrictivo en materia de reconocimiento de derechos
de los inmigrantes en situación irregular respecto de los servicios médicos,
por demandar en la práctica únicamente un requisito de residencia (empa-
dronamiento) como vía de acceso a la sanidad pública en condiciones de igual-
dad a los españoles, a situarse en el grupo de los países que más limitan el
acceso, como sucede en Grecia, Alemania o Rumanía, con la diferencia con
respecto a los dos últimos de que, por el momento, no existe la obligación de
denunciar a las personas inmigrantes sin permiso de residencia a las autori-
dades policiales o de inmigración (HUMA, 2010).

Por otra parte, no existen pruebas de que un presunto “efecto llamada” sani-
tario, argumento invocado desde instancias políticas para justificar la reforma
abordada, esté propiciando reagrupamientos familiares de inmigrantes irre-
gulares en España con la finalidad de acceder a la sanidad pública. Asimismo,
la evidencia disponible para España, ya sea referida a atención primaria (Cal-
derón-Larrañaga et al. 2011; Vallosera et al. 2009; Gimeno-Feliú y Lasheras
2009), especializada y hospitalaria (Arizaleta et al. 2009; López y Ramos 2009),
como de forma integral en todo tipo servicios, incluido el consumo de medi-
camentos (Berra y Elorza-Ricart 2009; Gimeno-Feliú et al. 2009; Jiménez et al.
2009; Regidor et al. 2009), apunta a que, en promedio, los inmigrantes gozan
de un mejor estado de salud que los españoles y que, en general, utilizan
menos los servicios sanitarios. Además, también parece que el gasto sanitario
por persona de los inmigrantes es menor que el gasto sanitario per cápita de
los españoles (Blanco y Thuissard 2010) y que la aportación fiscal neta de los
inmigrantes sería positiva (Arriola et al. 2008). 

Las consecuencias últimas derivadas de la denegación de la asistencia sanita-
ria pública gratuita a los inmigrantes en situación irregular son difíciles de
aventurar. Parece evidente, no obstante, que, como han señalado diversas so-
ciedades profesionales agrupadas en el Foro de Atención Primaria (2012), esta
medida puede dar lugar al agravamiento de los problemas de salud de los
afectados, a resultas del retraso en la atención médica recibida, así como de
salud pública si no se atiende a quienes padecen enfermedades infectoconta-

Sistema Nacional de Salud: diagnóstico y propuestas de avance

ir al índice



• 37 •

giosas, junto con las consecuencias dañinas derivadas de la pérdida de conti-
nuidad asistencial. Todos estos problemas epidemiológicos y asistenciales aca-
barán teniendo lógicamente un impacto económico, que podría sobrepasar el
pretendido ahorro que pudiera buscarse al restringir el acceso a la asistencia
sanitaria, cifrado en unos 500 millones de euros por el MSSSI. En cualquier
caso, la estimación ministerial del ahorro derivado de la reforma es incom-
pleta, ya que no tiene en cuenta los costes causados por la “desuniversaliza-
ción” del sistema (Abellán et al. 2013).

Propuestas 

• P12. Abrir un debate civil y parlamentario profundo y sosegado que
haga aflorar tanto ventajas como riesgos de establecer el derecho a la
asistencia sanitaria en la noción de “asegurado” y “beneficiario”, tal y
como estableció el RDL 16/2012, frente a su regulación como un derecho
de ciudadanía, en sintonía con lo dispuesto en el artículo 1.2 de la Ley
General de Sanidad y en el artículo 43 de la Constitución.

• P13. Excluir la prestación sanitaria del régimen económico de la Segu-
ridad Social, de acuerdo con la posición doctrinal mayoritaria, e intro-
ducir simultáneamente mecanismos de coordinación efectiva entre los
sistemas de salud de las diferentes CC. AA. con la finalidad de asegurar
la igualdad en el acceso a la atención sanitaria.

• P14. Abolir el requisito de “residencia efectiva y autorizada en España”
introducido por el RDL 16/2012 como condición previa para que las per-
sonas extranjeras puedan acceder a la atención sanitaria, y reemplazarlo
por el de “residencia efectiva y prueba de insuficiencia de ingresos”,
como está regulado en otros países europeos. 

• P15. Mejorar los sistemas de reconocimiento y control del derecho a la
atención sanitaria de los ciudadanos de aquellos Estados que se encuen-
tran dentro del ámbito de aplicación de los reglamentos comunitarios de
coordinación de sistemas de Seguridad Social o de los convenios bilate-
rales en materia de Seguridad Social que incluyan la prestación sanitaria. 

• P16. Gestionar de un modo más eficiente el registro, la facturación y el
cobro de las prestaciones sanitarias provistas a los ciudadanos de los pa-
íses mencionados en el punto anterior. Toda la facturación debe ser digi-
tal y debería existir un registro único de la Unión Europea.

• P17. Regular los flujos migratorios mediante la política inmigratoria y
no mediante la política sanitaria.
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1.5. Cobertura pública de prestaciones 

El derecho constitucional a la protección de la salud tiene restricciones y no
comprende el acceso a todo tipo de prestaciones y tecnologías sanitarias sino
únicamente a aquellas recogidas en el catálogo de prestaciones y cartera de
servicios vigente en cada momento. La universalidad del SNS persiste aunque
no se financien todo tipo de prestaciones, ya que existen razones objetivas que
justifican la cobertura selectiva.

Lo anterior remite a la necesidad de establecer criterios de eficiencia y equidad
útiles para ofrecer información sobre la actualización de la cartera de servicios
del SNS. A este respecto, resulta significativo el contraste entre países como
Reino Unido, Suecia, Australia o Canadá frente al caso español. Los países ci-
tados llevan décadas utilizando la eficacia/efectividad relativa o valor tera-
péutico añadido, así como la relación coste-efectividad, como criterios clave
para ordenar su cartera de prestaciones, en el marco de estrategias formales
de reinversión (Campillo-Artero y Bernal-Delgado 2013). En dichos países re-
sulta preceptiva la evaluación económica de nuevas prestaciones (principal-
mente medicamentos, pero no únicamente) como garantía de acceso a la
cobertura pública. Por esta razón reciben el nombre de sistemas de “cuarta
garantía” (Del Llano et al. 2008), ya que añaden a las consabidas garantías de
calidad, eficacia y seguridad, la adicional de la eficiencia (relación coste-efec-
tividad comparativa frente a la alternativa más cercana). 

La situación en España es, sin embargo, muy distinta. Pese al significativo au-
mento registrado en el número de estudios de evaluación económica publi-
cados durante la última década (Catalá-López y García-Altés 2010), y la
proliferación de instituciones e iniciativas promovidas por las administracio-
nes públicas (Plataforma AUnETS; Comité mixto de evaluación de nuevos
medicamentos) y colectivos profesionales (GENESIS) para impulsar la eva-
luación de tecnologías sanitarias en nuestro país, lo cierto es que, como ya se-
ñalara hace varios años AES (2008), la práctica de la evaluación económica no
se ha integrado en el ámbito de la toma de decisiones en el seno del SNS. 

Evolución del marco regulador de la cartera de servicios

El RD 63/1995 sobre ordenación de prestaciones sanitarias del SNS inauguró
un primer catálogo de prestaciones garantizadas, estableciendo en su dispo-
sición adicional segunda la exigencia de que toda nueva prestación fuese eva-
luada de forma previa a su introducción en el catálogo. Los criterios que
debería tener en cuenta el Consejo Interterritorial del SNS son la eficacia, efi-
ciencia, seguridad y utilidad terapéutica, las ventajas y alternativas asisten-
ciales, el cuidado de grupos menos protegidos o de riesgo y las necesidades
sociales. Esta norma contempló cinco tipos de prestaciones financiadas con
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cargo a la Seguridad Social o fondos estatales adscritos a la sanidad: atención
primaria, atención especializada, prestación farmacéutica, prestaciones com-
plementarias y servicios de información y documentación sanitaria. Ya enton-
ces, circunstancia que se ha mantenido hasta el presente, la prestación
farmacéutica se regularía por sus disposiciones propias.

La Ley 16/2003 amplió el catálogo de prestaciones con el propósito de homo-
geneizar las prestaciones sanitarias de las diferentes CC. AA. En concreto, in-
corporó las de salud pública y las prestaciones sociosanitarias. Todas las
prestaciones incluidas en el catálogo son responsabilidad financiera de las CC.
AA. y se hacen efectivas a través de la cartera de servicios del SNS, esto es, el
conjunto de técnicas, tecnologías o procedimientos, mediante los cuales se
hacen efectivas las prestaciones sanitarias. Las CC. AA. quedaron habilitadas
para, en el ámbito de sus competencias, aprobar sus respectivas carteras de
servicios, que incluirán cuando menos la cartera de servicios del SNS.

El RD 1030/2006 estableció la cartera común de servicios (CCS) del SNS y el
procedimiento para su actualización. El contenido de la cartera de cada tipo
de prestación se detalla en los anexos del RD, donde se aclara que la prestación
farmacéutica se regirá por lo dispuesto en la Ley 29/2006, de garantías y uso
racional de los medicamentos y productos sanitarios y demás disposiciones
aplicables. La prestación de atención sociosanitaria, pese a formar parte del
catálogo de prestaciones regulado por la Ley 16/2003, no se desarrolla en este
RD. Con su entrada en vigor quedó derogado el RD 63/1995, que establecía
el catálogo inicial de prestaciones sanitarias.

Para actualizar la CCS, será necesaria la evaluación previa de las técnicas, tec-
nologías y procedimientos por el Ministerio de Sanidad y Consumo, a través
de la Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias (AETS) del Instituto de
Salud Carlos III, en colaboración con otros órganos evaluadores propuestos
por las CC. AA., con el objetivo de conocer “la seguridad, la eficacia, la efi-
ciencia, la efectividad, la utilidad sanitaria y el coste de las técnicas, tecnolo-
gías o procedimientos”. 

La situación actual: tres carteras en una

El RDL 16/2012 segmenta la CCS del SNS en tres: básica, suplementaria y de
servicios accesorios. La cartera de servicios suplementaria de las CC. AA. in-
cluirá, cuando menos, la cartera común de servicios del SNS en las tres mo-
dalidades enunciadas. 

La clasificación en tres carteras está concebida con el fin de establecer el grado
de financiación pública de las diferentes prestaciones, antes que propiamente
el grado de necesidad o eficacia de la atención. Así, la cartera común básica,

Financiación y cobertura pública

ir al índice



• 40 •

comprende todas las actividades asistenciales de prevención, diagnóstico, tra-
tamiento y rehabilitación que se realicen en centros sanitarios o sociosanita-
rios, así como el transporte sanitario urgente, cubiertas de forma completa por
la financiación pública. La cartera común suplementaria, por su parte, incluye
todas aquellas prestaciones cuya provisión se realiza mediante dispensación
ambulatoria y están sujetas a aportación del usuario. En concreto, esta cartera
incluye la prestación farmacéutica, la prestación ortoprotésica, la prestación
con productos dietéticos y el transporte sanitario no urgente. Finalmente, la
cartera común de servicios accesorios incluye todas aquellas actividades, ser-
vicios o técnicas, sin carácter de prestación, que no se consideran esenciales,
estando sujetas a aportación o reembolso por parte del usuario.

El contenido de la CCS del SNS se determinará por acuerdo del Consejo Inter-
territorial del SNS, a propuesta de la Comisión de prestaciones, aseguramiento
y financiación. Los criterios para elaborar dicho contenido son análogos a los
que figuran en el artículo 20 de la Ley 16/2003, es decir, eficacia, eficiencia, efec-
tividad, seguridad y utilidad terapéuticas, junto con las ventajas y alternativas
asistenciales, el cuidado de los grupos menos protegidos o de riesgo y las nece-
sidades sociales, así como su impacto económico y organizativo. La novedad
que introduce el RDL es que en la evaluación de dichos criterios “participará la
Red Española de Agencias de Evaluación de Tecnologías Sanitarias y Prestacio-
nes del Sistema Nacional de Salud”, y “con carácter preceptivo y previo a su
utilización en el Sistema Nacional de Salud”, las nuevas técnicas, tecnologías o
procedimientos que se han de incorporar a la cartera común de servicios del
SNS. La disposición transitoria segunda establece que en tanto no se reglamente
la cartera común de servicios del SNS, permanecerá en vigor el RD 1030/2006.

Unos meses antes a la entrada en vigor del RDL 16/2012, el pleno del Consejo
Interterritorial del SNS acordó el desarrollo de la cartera básica de servicios y
se constituyeron dos grupos de trabajo con dicha finalidad. Desde esa fecha
hasta el presente, se han adoptado varios acuerdos en el seno del Consejo en
relación con los requisitos que deben cumplir ciertos servicios (por ej., onco-
logía radioterápica), así como sobre la actualización de varios de ellos como,
por ejemplo, la reciente incorporación en la cartera del cribado poblacional
del cáncer colorrectal por medio de la prueba de sangre oculta en heces. 

Por su parte, en el pleno del Consejo celebrado el 20 de diciembre de 2012 se
adoptaron varios acuerdos relativos a la regulación de las prestaciones inclui-
das en la cartera común suplementaria. Dichos acuerdos se han traducido,
por el momento, en la aprobación del RD 1506/2012, por el que se regula la
cartera común suplementaria de prestación ortoprotésica del SNS, y la elabo-
ración de sendos proyectos de órdenes ministeriales referidos a la aportación
del usuario en la cartera común suplementaria de prestación con productos
dietéticos y a la definición de la cartera común suplementaria de transporte
sanitario no urgente del SNS.
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Financiación pública y regulación de precios en la prestación
farmacéutica

Financiación pública

La ley 29/2006, de 26 de julio, dedica su título VII a regular la financiación
pública de los medicamentos y productos sanitarios. El artículo 89 de la ci-
tada ley establece el procedimiento para, una vez autorizado y registrado un
medicamento, decidir su inclusión en la prestación farmacéutica del SNS. En
concreto, la inclusión de medicamentos en la financiación del SNS se posibi-
lita mediante la “financiación selectiva y no indiscriminada” teniendo en
cuenta, entre otros, los criterios de “utilidad terapéutica y social del medica-
mento” y la “racionalización del gasto público destinado a prestación farma-
céutica”. Según este mismo artículo, la decisión sobre la financiación pública
de nuevos medicamentos corresponde en exclusiva al Ministerio de Sanidad
y Consumo.

El RDL 9/2011, modificó los artículos 89 y 90 de la ley 29/2006, adjudicando,
en principio, un papel potencial importante a la evaluación económica como
criterio ordenador de la prestación farmacéutica. Algunas de estas modifica-
ciones serían efímeras, ya que, como se analiza en el siguiente apartado, el
RDL 16/2012 volvería a cambiar esos mismos artículos. Perduran en la actua-
lidad, no obstante, los nuevos criterios introducidos por el RDL 9/2011 para
la inclusión de medicamentos y productos sanitarios en la prestación farma-
céutica, de modo que en lugar de “utilidad terapéutica y social del medica-
mento” ahora se establece el “valor terapéutico y social del medicamento y
beneficio clínico incremental del mismo teniendo en cuenta su relación coste-
efectividad”. Asimismo, además de la “racionalización del gasto público des-
tinado a prestación farmacéutica”, pasa a considerarse el “impacto
presupuestario en el Sistema Nacional de Salud”.

Así, el RDL 16/2012 añade un nuevo artículo 89 bis a la ley 29/2006 que indica
expresamente que para la decisión de financiación de nuevos medicamentos
se tendrán en cuenta los análisis de coste-efectividad y de impacto presupues-
tario, así como el componente de innovación para avances terapéuticos indis-
cutibles, siempre que para un mismo resultado en salud contribuya
positivamente al PIB. 

Se introduce un nuevo artículo 85 que regula por vez primera la exclusión de
la prestación farmacéutica de medicamentos y productos sanitarios. Así, co-
rresponderá al órgano responsable de la prestación farmacéutica del MSSSI
(Dirección General de Cartera Básica de Servicios del SNS y Farmacia, en vir-
tud del RD 200/2012, de 23 de enero), mediante resolución motivada, la lista
de medicamentos que quedan excluidos de la prestación farmacéutica en el
SNS. Uno de los posibles motivos de exclusión previstos es que los medica-
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mentos estén “indicados en el tratamiento de síntomas menores”. Esta es la
razón fundamental aducida para motivar la exclusión de la financiación pú-
blica de 417 presentaciones farmacéuticas desde el 1 de septiembre de 2012.

Regulación de precios

a) Fijación de precios

El artículo 90 de la ley 29/2006 regula la fijación del precio industrial de los
medicamentos y productos sanitarios que vayan a incluirse en la prestación
farmacéutica del SNS. Así, corresponde a la Comisión Interministerial de Pre-
cios de los Medicamentos (CIPM), adscrita al Ministerio, fijar de forma moti-
vada el precio industrial máximo de los medicamentos y productos sanitarios
que vayan a ser incluidos en la prestación farmacéutica. En el apartado se-
gundo de este artículo se especifica que, además de los criterios establecidos
en el artículo 89 para decidir sobre la inclusión en la prestación farmacéutica,
también se tendrá en cuenta “el precio medio del medicamento en los Estados
miembros de la UE”. 

Esta mención a los precios internacionales de referencia sería modificada con
posterioridad por el RDL 4/2010, de 26 de marzo de 2010, de modo que ya no
se tendría en cuenta el “precio medio”, sino que se considerarían “los precios
de los medicamentos de los Estados miembros de la UE”.

Finalmente, la redacción original del tercer apartado del artículo 90 establecía
que la CIPM tendría en cuenta los informes sobre utilidad terapéutica de los
medicamentos que elabore la Agencia Española de Medicamentos y Productos
Sanitarios (AEMPS). Para la elaboración de dichos informes contaría con una
red de colaboradores externos constituida por expertos propuestos por las
CC. AA., en la forma que se determine reglamentariamente.

Dicho apartado sería modificado primero por el RDL 9/2011 y, posterior-
mente, por el RDL 16/2012, donde se señala la CIPM “tendrá en consideración
los análisis coste-efectividad y de impacto presupuestario”. En el artículo 90,
por su parte, se indica que corresponde a la CIPM fijar, de modo motivado y
conforme a criterios objetivos, los precios de financiación del SNS de medica-
mentos y productos sanitarios. Desaparece de este artículo cualquier alusión
a utilizar como criterio los precios vigentes en otros países de la UE. Con ca-
rácter general, el precio de financiación por el SNS será inferior al precio in-
dustrial del medicamento aplicado cuando sea dispensado fuera del SNS.

Para la toma de decisiones, se añade, la Comisión tendrá en consideración los
informes que elabore el Comité Asesor para la Financiación de la Prestación
Farmacéutica del Sistema Nacional de Salud, órgano colegiado, de carácter
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científico-técnico, adscrito a la unidad ministerial con competencia en materia
de prestación farmacéutica, que se encargará de “proporcionar asesoramiento,
evaluación y consulta sobre la pertinencia, mejora y seguimiento de la evalua-
ción económica necesaria para sustentar las decisiones de la Comisión Inter-
ministerial de Precios de los Medicamentos”. El mencionado Comité estará
compuesto por un máximo de 7 miembros, designados por el titular del Mi-
nisterio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad de entre profesionales de re-
conocido prestigio y trayectoria acreditada en evaluación farmacoeconómica.

b) Sistema de precios de referencia

En general, el precio de referencia es el límite máximo financiable de aquellos
medicamentos considerados equivalentes atendiendo a un determinado cri-
terio (López-Casasnovas y Puig-Junoy 2000). Hay al menos tres posibles cri-
terios de equivalencia (Puig-Junoy, 2012): equivalencia química (mismo
principio activo), farmacológica (mismo mecanismo de acción) o terapéutica
(mismos efectos sobre la salud). El sistema de precios de referencia está am-
pliamente extendido en Europa (Espín y Rovira 2007), y se aplica mayorita-
riamente a medicamentos cuya patente ha expirado, por lo que las
agrupaciones de presentaciones farmacéuticas sometidas al precio de referen-
cia suelen contener al menos un medicamento genérico.

El sistema de precios de referencia fue introducido en España por la ley de
acompañamiento presupuestaria de 1997 (Ley 13/1996, de 30 diciembre) y se
ha modificado en ocho ocasiones desde entonces por normas de rango de ley
(Paz-Ares y Cocina 2012). La Ley 29/2006 dedica por vez primera un precepto
específico, el artículo 93, a la regulación del sistema de precios de referencia.
El sistema se aplica a “conjuntos”, formado cada uno de ellos por “la totalidad
de las presentaciones de medicamentos financiadas que tengan el mismo prin-
cipio activo e idéntica vía de administración entre las que existirá, al menos,
una presentación de medicamento genérico”. El precio de referencia se calcula
como “la media aritmética de los tres costes/tratamiento/día menores de las
presentaciones de especialidades farmacéuticas en él agrupadas por cada vía
de administración, calculados según la dosis diaria definida”. No hay refe-
rencia a la necesidad de garantizar el abastecimiento de los medicamentos
que sirven de base para dicho cálculo, como sí se preveía en la Ley 16/2003,
que modificó el sistema primigenio. 

Se fijan umbrales mínimos para los precios de referencia, en ningún caso in-
feriores a 2 euros. Las formas farmacéuticas innovadoras que se consideren
de interés quedarán excluidas de los conjuntos durante 5 años. Aquellos me-
dicamentos cuyo principio activo estuviese protegido por patente en vigor
deberán rebajar su precio en un 20% si transcurridos 10 años desde su inclu-
sión en la prestación farmacéutica existiese un genérico autorizado en otro
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país de la UE. Se establece, por último, que las especialidades farmacéuticas
incluidas en los conjuntos que carezcan de genérico de sustitución tendrán
necesariamente que rebajar su precio hasta el nivel del precio de referencia.
Para aquellos casos en que la bajada del precio fuese superior al 30%, se per-
mite que la rebaja se aplique de modo gradual: mínimo del 30% al año hasta
alcanzar el precio de referencia.

Los RDL 4/2010 y 9/2011 volvieron a reformar el sistema aproximándolo a
un sistema de precios menores. La principal modificación del RDL 4/2010
consiste en que el precio de referencia ya no se calcula mediante la media arit-
mética de los tres medicamentos de menor precio (según dosis diaria defi-
nida), sino que directamente se toma como tal el coste/tratamiento/día menor
calculado según la dosis diaria definida (DDD). Se reducen los umbrales mí-
nimos de los precios de referencia hasta 1,56 euros. Las bajadas graduales de
los precios afectados por el sistema pasan del 30% anual al 50% anual, mien-
tras que la reducción de los precios de los medicamentos que, transcurridos
diez años, no cuentan con genérico en España pero sí en otro país europeo,
aumenta del 20% al 30%.

El RDL 9/2011 por su parte cambia en primer lugar el concepto de conjunto.
Así, expresamente se indica que para formar un conjunto no es necesario que
el medicamento genérico esté efectivamente comercializado, basta con que
esté financiado, es decir, incluido en la prestación farmacéutica del SNS (tras
producirse cuatro sentencias de la Audiencia Nacional que habían establecido
que, además de la financiación pública de un genérico, se requería la comer-
cialización del medicamento “con posibilidad real de ser prescrito y dispen-
sado”). Se abre la posibilidad asimismo a que los conjuntos se formen en torno
a medicamentos “biosimilares”, esto es, medicamentos biológicos (por ej., he-
moderivados) de naturaleza análoga. El sistema de precios de referencia se
extiende a las presentaciones de medicamentos de ámbito hospitalario. Se eli-
mina la gradualidad en la reducción de precios y se fijan los umbrales míni-
mos en 1 euro. 

Se introducen cambios tanto en la prescripción como en la sustitución por el
farmacéutico. Con carácter general, la prescripción se efectuará por principio
activo y “el farmacéutico dispensará la presentación del medicamento o del
producto sanitario que tenga menor precio, de acuerdo con las agrupaciones
homogéneas que determine la Dirección General de Farmacia y Productos Sa-
nitarios”. Si la prescripción se hubiera realizado identificando el medicamento
o el producto sanitario por su denominación comercial, “el farmacéutico dis-
pensará dicho medicamento o productos si es el de menor precio de la corres-
pondiente agrupación, y si no lo fuera dispensará el que tenga menor precio
de la misma”. Las agrupaciones homogéneas se definen como grupos de pre-
sentaciones intercambiables entre sí (como lo eran antaño los primeros con-
juntos homogéneos). Estas agrupaciones se publican en la web del Ministerio,
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y tras un plazo durante el cual los laboratorios pueden solicitar la bajada vo-
luntaria de los precios, se publicará la información actualizada de los precios
menores de las diferentes agrupaciones que serán incorporadas en el Nomen-
clátor de productos farmacéuticos del SNS. 

Un cambio significativo introducido por el RDL 16/2012 en relación con el
sistema de precios de referencia tiene que ver con la definición de conjunto,
pues la existencia de medicamento genérico o biosimilar ya no es necesaria si
el medicamento o su principio activo hubieran sido comercializadas durante
un mínimo de diez años en un Estado miembro de la UE. La Ley 10/2013 mo-
dificaría nuevamente el artículo 93, relajando este criterio, estableciendo que
basta con que el medicamento o su principio activo hayan sido autorizados
con una antelación mínima de diez años en un país de la UE.

Otras modificaciones introducidas por el RDL 16/2012 son la desaparición de
la excepción relativa a las formas farmacéuticas innovadoras, la posibilidad
de que pueda establecerse un sistema de precios de referencia similar para los
productos sanitarios y la recuperación de la garantía de abastecimiento a las
oficinas de farmacia para los medicamentos de precio menor. Asimismo, des-
aparecen los umbrales mínimos para los precios de referencia. 

En cuanto a la prescripción y sustitución por el farmacéutico, se establece la
preferencia por el medicamento genérico o medicamento biosimilar corres-
pondiente a igualdad de precio, ya se haya realizado la prescripción por prin-
cipio activo o por denominación comercial. Para la prescripción por marca
comercial, si el precio del medicamento fuese superior al precio menor de su
agrupación homogénea, el farmacéutico sustituirá el medicamento prescrito
por el de precio más bajo de su agrupación homogénea.

Finalmente, el RDL 16/2012 rescata del RDL 9/2011 la idea del sistema de pre-
cios seleccionados. Este sistema consiste en fijar mediante decisión adminis-
trativa el precio máximo financiable para los grupos de medicamentos y
productos sanitarios sujetos al sistema de precios de referencia que sean se-
leccionados. El MSSSI comunicará a los proveedores el inicio del procedi-
miento de precio seleccionado para que estos manifiesten sus intenciones. Una
vez acordado el precio máximo por la CIMP, los medicamentos que no reduz-
can su precio hasta el seleccionado quedarán fuera de la financiación pública.
El precio seleccionado tendrá una vigencia de dos años.

c) Posicionamiento terapéutico

En el pleno del Consejo Interterritorial del SNS celebrado el 20 de diciembre
de 2012 se acordó desarrollar un propuesta de colaboración entre la Agencia
Española de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS), la Dirección Ge-
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neral de Cartera Básica del SNS y Farmacia (DGCBF) y las CC. AA. con el pro-
pósito fundamental de crear un marco de trabajo conjunto para la realización
de los informes de posicionamiento terapéutico (IPT) de los medicamentos de
uso humano, que han de servir como una de las bases para la financiación se-
lectiva y, en su caso, fijación de su precio. 

A partir de la fecha anterior se avanzó en dos frentes. De un lado, se comenzaron
a elaborar los primeros IPT, al tiempo que se creaba el Grupo de Coordinación
de Posicionamiento Terapéutico (GCPT), órgano encargado de la coordinación
de los informes, y se debatía en el seno de la Comisión Permanente de Farmacia
(CPF) del Consejo Interterritorial el borrador de la propuesta. (En el momento
de elaborar este capítulo hay cuatro IPT publicados en la web de la AEMPS
http://www.aemps.gob.es/medicamentosUsoHumano/informesPublicos/). El
documento final que recoge dicha propuesta, con los objetivos, agentes partici-
pantes y procedimiento de trabajo, fue aprobado por la mencionada Comisión
el 21 de mayo de 2013 (http://www.aemps.gob.es/medicamentosUsoHu-
mano/informesPublicos/docs/propuesta-colaboracion-informes-posiciona-
miento-terapeutico.pdf).

Según la propuesta de colaboración aprobada, se elaborarán IPT de oficio
sobre todos los medicamentos autorizados y todas las nuevas indicaciones
autorizadas, ya sea por procedimiento centralizado o nacional, así como sobre
aquellos medicamentos ya autorizados y comercializados que se estimen con-
venientes, a juicio de la CPF, por su alto impacto sanitario o económico.

La elaboración de los IPT abarca dos fases. En una primera fase los IPT con-
tendrán únicamente la evaluación de la efectividad y seguridad comparada,
así como los criterios de uso y seguimiento. Se añade en la propuesta que
“Opcionalmente, podrá incluir una evaluación económica a juicio del
GCPT”. El informe final se elaborará en una segunda fase, una vez que se
haya tomado la decisión de fijación de precio y financiación. Tras dicha de-
cisión se incorporará al IPT inicial la información relativa a la evaluación
económica comparativa y el impacto presupuestario. Tras el visto bueno y
publicación del informe completo definitivo por la CPF se publicará en la
web de la AEMPS.

Situación actual, opciones de avance y perspectivas

Con relación al desarrollo de la CCS por parte del Consejo Interterritorial
del SNS, hay que comprobar que en modelos del SNS de amplia cobertura,
la experiencia previa, tanto española como internacional, apunta a que la
práctica habitual consiste en definir una lista amplia de prestaciones que
básicamente consolida lo que se está haciendo en la actualidad. Este incen-
tivo es posiblemente aún mayor cuando la elección se reduce a incluir una
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prestación en la cartera básica o bien en la accesoria, puesto que la suple-
mentaria se ha reservado a la entrega de productos u objetos como medi-
camentos y prótesis. 

En cualquier caso, sea cual sea la lista final de prestaciones incluidas en la car-
tera básica, lo más importante es que al definir las prestaciones se detallen
claramente las indicaciones y los grupos de personas que más pueden bene-
ficiarse de ellas, puesto que lo que es eficaz en una indicación y grupo de pa-
cientes puede no serlo en otros. El cambio sustantivo reside más en el uso
clínico de las prestaciones para las indicaciones adecuadas que en la extensión
de la lista, y ello no puede ser regulado exclusivamente mediante legislación:
requiere una gestión clínica adecuada y la pericia y el compromiso de los pro-
fesionales sanitarios (véanse los Capítulos II y IV).

En varios países se está avanzando en el desarrollo de estrategias complejas
de reinversión (Campillo-Artero y Bernal-Delgado 2013), entendiendo por
este último término el desplazamiento de la inversión en tecnologías sanitarias
de bajo valor clínico y económico (baja efectividad clínica o desfavorable re-
lación coste-efectividad) hacia aquellas otras de coste-efectividad comparadas,
no simplemente “desfinanciar” los servicios que no aportan valor. Es en este
contexto en el que hay que situar la relevancia de las indicaciones para sub-
grupos de pacientes, como hace el National Institute for Health and Care Ex-
cellence (NICE) británico, cuyas recomendaciones sobre nuevas tecnologías
son mayoritariamente del tipo “sí, pero”, esto es, aceptación con restricciones,
no aplicaciones con carácter universal (Dakin et al. 2006).

La articulación de una estrategia de reinversión requiere instaurar un pro-
grama de evaluación de tecnologías sanitarias sistemático y predecible. En
este sentido, el hecho de que todavía no se haya aprobado el proyecto de
orden ministerial por la que se crea la Red Española de Agencias de Evalua-
ción de Tecnologías Sanitarias y Prestaciones del SNS y se establecen sus nor-
mas de funcionamiento, suscita serias dudas acerca de la voluntad política
por impulsar dicho programa (http://www.msps.es/normativa/docs/Oa-
genciasevaluacion.pdf). En cualquier caso, para lograr el objetivo de funda-
mentar las decisiones de “incorporación, condiciones de financiación o
desinversión y uso apropiado de las tecnologías sanitarias” no se precisa des-
arrollar una nueva estructura burocrática, pero sí que se requiere aprender de
la experiencia acumulada por el NICE y otras agencias de naturaleza similar,
ya que las agencias españolas nunca antes han ordenado prestaciones.

Pasando a la financiación pública y la regulación de precios en la prestación
farmacéutica, el RDL 16/2012 consolida los criterios generales para la finan-
ciación pública de los medicamentos que ya introdujo el RDL 9/2011. Así
pues, la consideración del beneficio clínico incremental y de la relación
coste-efectividad como criterios de financiación no constituye una novedad.
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Sí lo es la inclusión del impacto presupuestario como un criterio fundamen-
tal (junto al de coste-efectividad), así como el componente de innovación
para avances terapéuticos indiscutibles. La novedad se extiende a la CIPM,
que tendría que considerar los análisis coste-efectividad y de impactopre-
supuestario.

Sin duda es un paso positivo la inclusión explícita en una norma de rango de
ley de los criterios enunciados, pero su aplicación, como es obvio, depende
de la voluntad política. En este sentido, nuevamente el panorama no es hala-
güeño. Como hemos visto, el RDL 16/2012 opta en el caso de la prestación
farmacéutica por la creación de un comité asesor, sin capacidad regulatoria, e
integrado en el Ministerio, en lugar de un organismo independiente. El hecho
de que las funciones del Comité Asesor para la Financiación de la Prestación
Farmacéutica del Sistema Nacional de Salud parezcan diseñadas más como
apoyo casi exclusivo a la decisión de fijación de precios de la CIPM antes que
a la de inclusión de nuevos medicamentos en la cobertura pública, suscita la
duda de quién y cómo tomará las decisiones de financiación pública.

Varios países (Navarro, 2012) ligan las decisiones de financiación y fijación de
precio de los medicamentos adoptando (con matices y algunas diferencias) lo
que teóricamente puede calificarse como un sistema de precio basado en el
valor (value-based pricing). De acuerdo con este enfoque, el precio basado en
el valor sería el precio para el cual una tecnología sanitaria es coste-efectiva
(Claxton 2007; Sussex et al. 2011). Por este camino discurre la reforma del sis-
tema de regulación de precios farmacéuticos vigente en el Reino Unido, que
adoptará un sistema de precio basado en el valor a partir de 2014 (Department
of Health, 2011). Para que este sistema funcione es preciso evaluar económi-
camente el medicamento en cuestión, lo cual determinará su inclusión en la
prestación farmacéutica (como, por ejemplo, hace el Pharmaceutical Benefits
Advisory Committee australiano), para a continuación utilizar esa informa-
ción como punto de partida para fijar el precio máximo financiable del medi-
camento (como prevé hacerse en el Reino Unido). 

Otra vía de avance frente a las políticas públicas tradicionales de financiación
y fijación rígida de precios de los medicamentos y otras tecnologías sanitarias
es la instrumentación de medidas basadas en incentivos y con capacidad de
mejora en los resultados clínicos. Así, los denominados acuerdos de riesgo
compartido (ARC) pueden ser una herramienta de gran utilidad cuando se
diseñan de una manera correcta y en las condiciones adecuadas (Espín et al.
2010). El objetivo fundamental perseguido por los ARC es la reducción de la
incertidumbre que rodea la adquisición de nuevas tecnologías sanitarias, bus-
cando un acuerdo en materia de financiación y de condiciones de uso de las
mismas, que al margen de este tipo de acuerdos no tendrían facilidades de
acceso al mercado. El ARC vincula el precio y reembolso de una potencial in-
novación sanitaria a una serie de variables de objetivos y resultados. 
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Dentro de los ARC, pueden ensayarse diversas fórmulas de reembolso con-
dicionado (Carlson et al. 2010), esto es, de acuerdos de financiación temporales
que serán objeto de revisión sobre la base de la consecución de unos determi-
nados objetivos, ya sea en términos de efectividad, eficiencia o impacto pre-
supuestario, fijados con antelación. Dos de estas fórmulas de reembolso
condicionado particularmente interesantes son los acuerdos de cobertura con-
dicionada y los acuerdos de garantía de resultados (Abellán et al. 2012). En el
primer caso la financiación está condicionada a la obtención de evidencia fa-
vorable a la efectividad del medicamento en el marco de la última fase de in-
vestigación de una innovación, mientras que en el segundo, el fabricante
realiza devoluciones o ajustes de precio si su producto no satisface los resul-
tados en salud pactados.

A finales de abril de 2013, la DGCBF hizo público el primer “medicamento de
riesgo compartido” incluido en la prestación farmacéutica del SNS (Suple-
mento del Nomenclátor Oficial de Productos Farmacéuticos, mayo de 2013).
Parece, por tanto, que se quiere avanzar por esta senda. Sin embargo, hay que
tener presente que el éxito de los ARC requiere un diseño cuidadoso, de modo
que los objetivos, medidas de resultados, estudio de seguimiento y caracte-
rísticas organizativas del entorno sanitario en el que se vayan a aplicar estén
claramente delimitados (Espín et al. 2010). Todo esto, junto con los costes de
gestión que conlleva la verificación del grado de cumplimiento de los objeti-
vos pactados, debe tenerse muy presente al diseñar futuros ARC.

Respecto al sistema de precios de referencia, lo cierto es que las sucesivas re-
formas abordadas desde 1997 en España han tenido el doble efecto de, por un
lado, construir un entramado de precios diversos (precios de referencia, pre-
cios menores o más bajos, además ahora de los seleccionados) cada vez más
complejo y menos comprensible, lo cual ha frustrado cualquier expectativa
de disponer de un marco regulador razonablemente estable y predecible. Por
otro lado, los cambios operados han avanzado en la línea de distanciar cada
vez más el sistema español del vigente en otros países europeos como por
ejemplo Alemania, en los cuales no se impide que el paciente adquiera un me-
dicamento con un precio de venta al público superior al más bajo o el de re-
ferencia, abonando la diferencia entre ambos. Con un mercado amplio de
presentaciones de medicamentos genéricos, conceder esta libertad de elección
al usuario convierte dicha diferencia en un copago evitable (Puig-Junoy, 2012).

Otro aspecto negativo del sistema de precios de referencia en España es que,
tal como sugieren las ya referidas sentencias de la Audiencia Nacional, en re-
alidad nunca se ha garantizado el abastecimiento a las oficinas de farmacia
de los medicamentos de precio menor. Esto ha podido suponer que, de forma
contraria a la libre competencia, se haya utilizado el precio de un medica-
mento autorizado pero no comercializado de forma efectiva para forzar la ba-
jada de precios de otras presentaciones. 
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El resultado de que, en la práctica, el sistema de precios de referencia se haya
acabado convirtiendo en un sistema de precio menor, es que se anula la po-
sibilidad de que los laboratorios compitan en precios, ya que la mayoría de
ellos rebajan su precio hasta el nivel del menor, diluyéndose ahí el incentivo
a continuar bajando el precio de venta al público. Ante esta situación, los
proveedores de medicamentos genéricos han optado por competir ofre-
ciendo descuentos sobre el precio industrial a las oficinas de farmacia, ven-
tajas que no han trascendido ni al financiador público ni tampoco a los
pacientes (Puig-Junoy, 2009). Por otra parte, conocida la situación, resulta
sorprendente que las lecciones que nos ofrece la experiencia europea en po-
líticas de fomento de la competencia en precios en el mercado de genéricos
(medidas de mejora y profundización del diseño de los sistemas vigentes de
fijación del reembolso máximo, medidas de seguimiento de los precios com-
petitivos con la finalidad de reembolsar a las oficinas de farmacia solo los
costes reales de adquisición, y medidas de fomento de la competencia de
precios en las adquisiciones públicas basadas en instrumentos de mercado
como las subastas competitivas) (Puig-Junoy, 2010) hayan pasado casi inad-
vertidas en España.

El acuerdo tomado en el seno del Consejo Interterritorial del SNS en rela-
ción con la propuesta de colaboración de los IPT de los medicamentos no
deja de ser sorprendente por dos motivos. En primer lugar, es una medida
que no estaba contemplada entre las previsiones del RDL 16/2012 y que se
ha llevado adelante, mientras que nada se sabe del Comité Asesor para la
Financiación de la Prestación Farmacéutica del SNS, cuya creación sí se pre-
veía en el RDL. Este tipo de “vaivenes” no hacen sino introducir incerti-
dumbre acerca del marco regulador, ya que resta previsibilidad a su
desarrollo. En segundo lugar, y más importante aún, el planteamiento con-
tenido en la propuesta de colaboración es en sí mismo contradictorio. La
finalidad declarada de los IPT es servir como una de las bases para la fi-
nanciación selectiva y la fijación de precios de los medicamentos. Sin em-
bargo, de forma previa a las decisiones de financiación y precio los IPT solo
evaluarán (de oficio) la efectividad y seguridad comparada, pues la inclu-
sión de una evaluación económica queda a discreción del GCPT. Será con
posterioridad a las mencionadas decisiones cuando los IPT contendrán la
evaluación económica y el análisis de impacto presupuestario. Esta forma
de contemplar el papel de la evaluación económica y los análisis de impacto
presupuestario en el proceso de toma de decisiones de financiación y precio
es un total dislate. Métodos como el análisis coste-efectividad, si bien pue-
den (y deben) utilizarse para evaluar medicamentos ya financiados, cobran
su auténtica razón de ser como herramientas de evaluación ex ante, preci-
samente para guiar la decisión de financiación (y en su caso fijación de pre-
cio) de nuevas prestaciones. No tiene sentido incorporar la evaluación
económica ex post, cuando no se ha tenido en cuenta para adoptar la deci-
sión de financiación.
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Propuestas 

• P18. Revisar y adaptar de un modo objetivo y transparente los funda-
mentos de las decisiones sobre incorporación de nuevas tecnologías sa-
nitarias de las principales agencias internacionales evaluadoras en esta
materia, tales como el NICE británico. Esta es una estrategia coste-efec-
tiva en un contexto de crisis como el actual, que debería guiar las reco-
mendaciones de la Red Española de Agencias de Evaluación de
Tecnologías Sanitarias y Prestaciones del SNS en su labor de ordenación
de la cartera común básica de servicios del SNS.

• P19. Utilizar la evaluación económica y el análisis de impacto presupues-
tario como herramientas clave para la toma de decisiones de financiación
pública y fijación de precios de los medicamentos y los productos sanitarios. 

• P20. La financiación selectiva fundamentada en dichas herramientas
debe incluir en la prestación farmacéutica solo aquellos productos cuyo
valor terapéutico añadido supere el coste de oportunidad de incorporar
o mantener la innovación. De modo congruente con esta forma de deci-
dir la cobertura pública, los precios de financiación del SNS deben res-
ponder al criterio de “precio basado en el valor”; esto es, los precios de
los medicamentos y dispositivos incluidos en la cobertura pública deben
ser tales que garanticen un balance coste-efectividad favorable.

• P21. Aplicar guías y recomendaciones ya existentes (Abellán et al. 2009;
López et al. 2009) para la presentación de estudios de evaluación económica
y de impacto presupuestario de manera reglada. Ello debe complementarse
con la consideración de otros elementos técnicos, como el valor terapéutico,
y normativos, como la importancia de la equidad, la gravedad de la enfer-
medad o la ausencia de alternativas de tratamiento relevantes, al estilo de
los ‘juicios de valor social’ empleados por el NICE (2012), para superar las
dificultades inherentes a los criterios de eficacia, seguridad y calidad.

• P22. Impulsar investigaciones encaminadas a estimar de forma empí-
rica cuál debería ser el umbral de eficiencia o precio máximo por unidad
de efectividad (Año de Vida Ajustado por la Calidad) del SNS. Dicho
umbral ‘básico’ debería ponderarse por aquellos factores que se juzguen
relevantes para fijar el precio de las nuevas tecnologías sanitarias, de
modo similar a como se plantea realizar en el Reino Unido. 

• P23. Desarrollar una estrategia a largo plazo de reinversión, de forma
que los criterios de actualización de las carteras básica y suplementaria
del SNS contemplen no solo la incorporación de nuevas tecnologías sa-
nitarias, sino también la desinversión en aquellas que se revelen como
no coste-efectivas.
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• P24. Comenzar el proceso de reinversión con las siguientes tecnologías:
(a) las inseguras (con razones de riesgo-beneficio altas); (b) las que no se
usen para tratar enfermedades graves; (c) las muy invasivas cuyo im-
pacto en el paciente es alto (riesgo de efectos adversos); (d) aquellas cuya
reinversión cause menos desconfianza y resentimiento entre pacientes y
proveedores; (e) las que tienen alternativas efectivas claras, y (f) las de
alto impacto presupuestario y las de baja repercusión en los recursos hu-
manos dedicados a las que se dejan de financiar. Es importante acompa-
ñar estas medidas con el refuerzo de la utilización de intervenciones con
buena relación coste-efectividad que estén siendo subutilizadas. 

• P25. Instrumentar la reinversión: (i) limitando las indicaciones sobre
la base de criterios de eficacia y seguridad, eficacia relativa o de coste-
efectividad incremental; (ii) especificar qué proveedores pueden ofrecer
qué prestaciones (en virtud de criterios tales como la regionalización de
prestaciones, el volumen de la oferta, la capacitación, la experiencia y la
pericia clínicas); (iii) limitar la frecuencia y la duración de determinados
tratamientos a la luz de los criterios anteriores; (iv) implantar programas
del tipo ‘uso tutelado’ y reembolso condicionado, de modo que la finan-
ciación de determinadas prestaciones sea temporal, subordinada a que
se recaben pruebas científicas suficientes sobre su efectividad en un pe-
riodo razonable, y (v) desarrollar métodos adecuados para informar la
reinversión. Entre estos últimos se han propuesto los estudios de varia-
bilidad de práctica médica, los estudios de coste-efectividad (utilizados
para identificar y priorizar tecnologías candidatas para reinversión), y
los análisis de impacto presupuestario y marginal.

• P26. Instaurar un marco regulatorio de precios de los medicamentos y
productos sanitarios transparente, eficiente y no discriminatorio, que
ofrezca las máximas garantías de independencia y seguridad jurídica
para los proveedores. En este sentido, debe garantizarse la comerciali-
zación efectiva de las presentaciones que sirvan de referencia y no su
mera autorización.

• P27. Fomentar las políticas de competencia en precios en el mercado de
genéricos, explorando medidas de mejora y profundización del diseño
de los sistemas vigentes de fijación del reembolso máximo, medidas de
seguimiento de los precios competitivos con la finalidad de reembolsar a
las oficinas de farmacia solo los costes reales de adquisición y medidas
de fomento de la competencia de precios en las adquisiciones públicas
basadas en instrumentos de mercado como las subastas competitivas.

• P28. Reformar el sistema de precios de referencia de modo que: (a) los
nuevos medicamentos con patente sean incluidos por defecto en el sis-
tema de precios de referencia a menos que demuestren que aportan valor
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suficiente como para merecer un precio diferente al del conjunto que les
correspondería; (b) los precios de referencia no se calculen de forma lineal
como el precio menor de las presentaciones agrupadas en cada conjunto,
sino que se ponderen en función del número de medicamentos genéricos
presentes; y (c) los usuarios puedan retirar un medicamento de precio su-
perior al de referencia, pagando la diferencia (copago evitable).

1.6. Aportaciones del usuario 

Todos los países que integran la UE, a excepción de Malta, poseen algún tipo
de copago, como mínimo sobre los medicamentos, aunque hay países que
también lo aplican a la atención primaria, especializada, hospitalaria e incluso
a los servicios de urgencia (Abellán et al. 2013; González y Porteiro 2010; Gon-
zález et al. 2010). Las formas en que puede concretarse el copago también son
diversas (Puig-Junoy, 2012), abarcando desde pagos a tanto alzado o sumas
fijas por acto médico, hasta deducibles o franquicias, pasando por el copago
proporcional, también denominado “coseguro”. 

Si bien el copago puede servir de fuente adicional de financiación de la sani-
dad, la teoría económica postula que su verdadera finalidad no es contribu-
tiva, sino disuasoria; de ahí referir con frecuencia el copago como ‘ticket
moderador’. El copago persigue corregir la ineficiencia derivada de la tenencia
del seguro, conocida como riesgo o abuso moral (Pauly 1968; Zeckhauser
1970). En la medida en que el paciente afronta un precio cero en el momento
de acceder a los servicios, y el médico no soporta los costes de los tratamientos
que prescribe, existen incentivos a que se produzca un consumo excesivo de
asistencia sanitaria, y todo el riesgo financiero de que esto ocurra se traslada
al asegurador. Con el copago se pretende evitar dicho consumo “excesivo”,
entendido no tanto como consumo superfluo o innecesario, esto es, consumo
en tratamientos cuyo beneficio marginal (en términos de efectividad incre-
mental) es nulo, sino más bien entendido como consumo en tratamientos cuyo
coste marginal excede al beneficio marginal (González et al. 20-10). 

La mayor parte de la evidencia disponible sobre los efectos del copago pro-
viene de EEUU. En concreto, y pese a los años que han pasado desde que tuvo
lugar, el estudio más completo nunca realizado es el conocido experimento
de la RAND Corporation (Manning et al. 1987; Newhoouse 1993). La principal
conclusión extraída de este experimento es que, en media, el copago puede
reducir significativamente el uso de los servicios sanitarios sin causar perjui-
cios aparentes en la salud de la población objeto de estudio. De acuerdo con
dos revisiones (Jemiai et al. 2004; González et al. 2010), la mayoría de los es-
tudios europeos concluyen que la instauración del copago o el aumento en su
nivel induce una disminución en la demanda de los servicios afectados, aun-
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que dicha disminución no es uniforme, varía por servicio y grupo poblacional.
Asimismo, el copago parece tener un efecto disuasorio mayor entre los colec-
tivos más vulnerables (Chandra et al. 2010), lo cual parece guardar a su vez
una estrecha relación con el nivel de renta. 

La evidencia disponible para España no es muy abundante (Rodríguez y Puig
2012), pero parece apuntar al efecto moderador del consumo que tiene el co-
pago. Así, el cambio de la condición de no pensionista a pensionista ocasiona
un aumento significativo en el número de recetas que de otra forma no se habría
producido. En concreto, la reducción del copago desde el 40% hasta la gratuidad
incrementa el gasto farmacéutico total individual en un 25% (Puig-Junoy et al.
2011). Otra indicación indirecta del efecto del copago proviene de la compara-
ción entre la cobertura ofrecida por el mutualismo administrativo y el SNS.
Mientras que el 70% de las recetas del SNS se concentra en un 20% de la pobla-
ción (pensionistas y sus beneficiarios), este mismo colectivo, dentro de la Mu-
tualidad de Funcionarios de la Administración del Estado, con un copago del
30% para todos los afiliados, consume un 40% menos (García, 2005).

Es útil recordar que en el ámbito sanitario (cuestión aparte son los servicios
sociales), desde 1966, año de su implantación en España, el copago se ha cir-
cunscrito al ámbito de los medicamentos dispensados mediante receta oficial
en oficinas de farmacia (las únicas excepciones serían los copagos de suma
fija previstos en el RD 1030/2006 para los casos de las ortesis y ortoprótesis).
Desde 1980 hasta la entrada en vigor de la reforma introducida por el RD Ley
16/2012, en septiembre de 2012, el copago se fijó en el 40% del precio de venta
al público del medicamento. Los pensionistas y enfermos crónicos, no estaban
sujetos a estos porcentajes generales. Los jubilados gozaban de una exención
total y soportaban tan solo el 10% del precio los pacientes crónicos (con un lí-
mite máximo de 2,64 euros).

El RD 16/2012 plantea un nuevo esquema de aportaciones de los beneficiarios
en la “prestación farmacéutica ambulatoria”. Por tal prestación se entiende
“la que se dispensa al paciente mediante receta médica u orden de dispensa-
ción hospitalaria a través de oficinas o servicios de farmacia”. Dicha prestación
estará sujeta a un copago que se abonará en el momento de la dispensación
del medicamento o producto sanitario. Habría que añadir las experiencias del
‘euro por receta’ acaecidas en Cataluña y en la comunidad de Madrid y sus-
pendidas ambas cautelarmente por el Tribunal Constitucional desde enero de
2013 (Puig-Junoy et al. 2013). 

El nuevo esquema de copago distingue, como antes, entre pensionistas y no
pensionistas, y establece límites máximos de desembolso mensual para los
primeros. En ambos casos se asocian los porcentajes de copago con el nivel
de renta (IRPF) y se fijan tres intervalos: menos de 18.000 euros anuales, entre
esa cantidad y menos de 100.000 euros al año, y de esa suma en adelante. Las
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aportaciones previstas en el caso de las personas activas (40, 50 y 60% del PVP)
no están limitadas. En el caso de los pensionistas y sus beneficiarios, se paga
el 10% en los dos primeros tramos, ascendiendo al 60% para rentas iguales o
superiores a 100.000 euros anuales. Cada tramo tiene fijado un límite máximo
mensual de 8, 18 y 60 euros, respectivamente. Asimismo, se exime de copago
a los perceptores de rentas de inserción y pensiones no contributivas, disca-
pacitados, desempleados que hayan perdido el derecho a percibir el subsidio
de paro, así como los tratamientos derivados de accidentes del trabajo y en-
fermedades profesionales. 

En cuanto a los medicamentos de aportación reducida (para procesos cróni-
cos), se mantiene el copago existente del 10%, con una aportación máxima
para el 2012, expresada en euros, de 4,13 euros.

Finalmente, el resto de prestaciones que, junto con la prestación farmacéutica,
integran la cartera común suplementaria del SNS (ortoprótesis, productos die-
téticos y transporte sanitario no urgente), también estarán sujetas a aportación
del usuario, y el porcentaje de dicha aportación se regirá “por las mismas nor-
mas que regulan la prestación farmacéutica, tomando como base de cálculo
para ello el precio final del producto y sin que se aplique el mismo límite de
cuantía a esta aportación” (la única norma aprobada por el momento en rela-
ción con la regulación de las aportaciones de los usuarios del resto de presta-
ciones que integran la cartera común suplementaria es el RD 1506/2012). 

Un aspecto positivo de la reforma abordada es que el nuevo copago huye de
la gratuidad según edad y exime de aportación a las personas menos favore-
cidas. Hace pagar un porcentaje moderado del precio (10%) a todos los pen-
sionistas que cobren rentas de hasta 100.000 euros, en lugar de la gratuidad,
pero les protege con un límite máximo mensual, más elevado cuanto mayor
sea la renta. El resto de la reforma es, sin embargo, claramente mejorable.

En primer lugar, el sistema actual continúa perpetuando la división entre ac-
tivos y pensionistas cuando, a tenor de la evidencia empírica disponible, la
distinción relevante es, a igual necesidad, entre sujetos de renta alta y sujetos
de renta baja (Abellán et al. 2013). 

En segundo lugar, la aportación del usuario se hace depender del nivel de in-
gresos (según lo declarado en la liquidación del IRPF), en un intento por in-
troducir progresividad en el sistema. Sin embargo, y este es uno de los
aspectos más criticables de la reforma, los límites al desembolso solo se aplican
a los pensionistas, no a los activos, de modo que esa presunta progresividad
(de por sí limitada al contemplar únicamente tres tramos muy amplios de
renta) queda en entredicho. Como ha sido argumentado por Puig-Junoy (2012,
2013), el copago instaurado no tiene en cuenta el gasto acumulado que efec-
túan periódicamente los activos, mientras que tienen que realizar una apor-
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tación por receta considerable respecto a otros países europeos: de poco sirve
pagar “solo” un 40% cuando se necesitan muchas medicinas de forma que se
acaba pagando una factura familiar significativa al cabo del mes. En este sen-
tido, es útil recordar que los trabajos realizados previamente al cambio en el
modelo de copago identificaban que únicamente un 5% de los usuarios acu-
mulaban casi el 50% de los copagos.

Por otra parte, tal y como marca la norma, el importe de las aportaciones que
exceda los límites máximos al desembolso mensual para los pensionistas “será
objeto de reintegro por la comunidad autónoma correspondiente, con una pe-
riodicidad máxima semestral”. Pues bien, la gestión de estas devoluciones se ha
instrumentado de un modo lamentable. El diferimiento del reembolso está pro-
piciando que en muchas CC. AA. (básicamente todas aquellas que no disponen
de la receta electrónica) se esté acumulando el gasto que excede mes a mes del
límite establecido, lo cual da lugar presumiblemente a importes acumulados
nada desdeñables en los enfermos crónicos y con varias enfermedades y origina
una potencial inequidad y riesgo de pérdida de adherencia a los tratamientos. 

Finalmente, la reforma no contempla la relación entre los copagos y la relación
coste-efectividad de los medicamentos. Dicho de otra forma, no se avanza en
la línea de lo que en la bibliografía se conoce como enfoque del “seguro basado
en el valor” (Frendrik et al. 2001; Chernew et al. 2007), empleado por diferen-
tes aseguradoras sanitarias en EEUU desde hace años, según el cual el copago
debería ser tanto más reducido cuanto más coste-efectivo sea el tratamiento
(mayor valor adicional aporta), y tanto más elevado cuanto menos coste-efec-
tivo sea (copagos diferenciales). Este enfoque se basa en la idea de que los pa-
cientes pueden infraconsumir tratamientos de alto valor terapéutico a
consecuencia de su incapacidad para valorar adecuadamente los beneficios
de aquellos respecto al copago que deben afrontar (Niteesh et al. 2010). La
consecuencia económica de este efecto del copago sobre la conducta de los
pacientes es que, como se ha comprobado en diferentes estudios (Triveldi et
al. 2010; Chernew et al. 2010), se acaban produciendo efectos de sustitución
entre las prestaciones afectadas por el copago y las que no lo están, que ter-
minan por diluir los ahorros iniciales cosechados por el copago.

Una fórmula de copagos diferenciales basados en el valor son los denomina-
dos ‘copagos evitables’ (Puig-Junoy 2012; López Casasnovas 2007; Puig-Junoy
2007). La idea tras estos copagos es intentar garantizar la cobertura gratuita
(o con un copago bajo) a los medicamentos más coste-efectivos para cada in-
dicación, estableciendo copagos más elevados (que serían, por tanto, evitables)
sobre medicamentos alternativos (sustitutivos terapéuticos) menos eficientes.
Por ejemplo, en Alemania, a un medicamento incluido en el sistema de precios
de referencia se le garantiza la financiación pública hasta el límite de dicho
precio, el cual no tiene por qué coincidir con el precio de venta al público. Si
el paciente desea adquirir el medicamento, tendrá que abonar la diferencia
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entre el precio de venta y el precio de referencia. Si el paciente desea evitar
este copago puede adquirir un sustitutivo terapéutico que tenga el precio de
referencia (Ognyanova et al. 2011; Gerber et al. 2011).

Propuestas

• P29. Avanzar paulatinamente desde el actual copago farmacéutico, li-
neal y obligatorio, hacia otro evitable y basado en criterios de coste-efec-
tividad o al menos efectividad. Esto debería de hacerse extensible al resto
de prestaciones de la cartera común suplementaria. Un modo de instru-
mentalizar estos copagos evitables basados en efectividad o coste-efec-
tividad es mediante un sistema híbrido como, por ejemplo, el alemán
(Drummond et al. 2011). 

• P30. No diferenciar entre trabajadores activos y pensionistas. Los cri-
terios diferenciales del copago deben ser la renta y la condición de salud
(enfermedades crónicas).

• P31. Los límites máximos a los desembolsos mensuales de los usuarios,
ahora solo aplicables a los pensionistas, deberían extenderse también a
los activos. Preferentemente deberían considerarse topes trimestrales o
anuales por todo tipo de copago y limitar la cantidad anual máxima acu-
mulada por cualquier tipo de copago sanitario a un porcentaje de la renta
(un 1% o un 2%), como se hace en otros países europeos.

• P32. Los citados límites máximos solo pueden operar eficientemente
si una vez alcanzados el usuario deja de aportar. La forma idónea para
ejecutar dichos límites es mediante la generalización a todos los sistemas
regionales de salud de la receta electrónica. 

• P33. En su defecto, debe acortarse lo más posible el plazo en que se
efectúa el reintegro del exceso que ha desembolsado el usuario por en-
cima del límite máximo que le corresponde. En este sentido, la periodi-
cidad máxima semestral prevista en el Real Decreto ley 16/2012 es a
todas luces desmesurada. Debería alcanzarse un acuerdo en el seno del
Consejo Interterritorial del SNS para rebajar dicha periodicidad.

• P34. Evaluar urgentemente el impacto que ha tenido la reforma del co-
pago por grupos de pacientes y de medicamentos, para conocer qué parte
de la reducción del gasto en medicamentos con receta se ha debido al
efecto precio (reducción del consumo excesivo atribuible a la gratuidad)
y qué parte al efecto renta (reducción del consumo necesario por el enca-
recimiento del acceso), a fin de atajar potenciales problemas de falta de
adherencia a los tratamientos y de empeoramiento del estado de salud.
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Capítulo II. Organización y gestión de la asistencia sanitaria

2.1. Introducción

En este capítulo se abordan la organización y la gestión de la asistencia sani-
taria desde la perspectiva de los distintos niveles asistenciales y se analiza el
entramado actual de la colaboración público-privada desde la vertiente de sus
vínculos con la gestión sanitaria. Asimismo, se revisan los aspectos actuales
más prominentes de la gestión de recursos humanos y el profesionalismo en
el marco del Sistema Nacional de Salud (SNS), subrayando el riesgo que
afronta el SNS de perder capital profesional y abogando por el profesiona-
lismo. Cierran este apartado unas reflexiones sobre los sistemas de informa-
ción sanitaria y la necesidad de medir, evaluar y rendir cuentas a la sociedad
puntualmente y con meridiana transparencia del funcionamiento del SNS en
todas sus facetas. 

Disponemos de suficientes análisis de situación y propuestas de reformas
para afrontar los problemas de gestión de la atención primaria, la especiali-
zada y su coordinación en el SNS, y existe acuerdo en la necesidad de avanzar
en la identificación de aplicaciones prácticas, innovación y generalización de
experiencias exitosas.

AES ha recogido en documentos recientes (AES 2008; Bernal et al. 2011) aná-
lisis de situación muy aproximados a la realidad de la organización y gestión
del SNS. La necesidad de acometer reformas estructurales del sistema sani-
tario y, por extensión, de su organización y gestión, no proviene del momento
en que se reconoce la existencia de la crisis. Esta no ha sido sino su cataliza-
dor. La negativa a emprender reformas previamente ha provocado que se
ponga en duda la solvencia del sistema sanitario público y que se hable de
propuestas de rescate.

Conviene subrayar que en la aplicación reciente de ajustes se han omitido
la óptica clínica y el profesionalismo. No se ha pedido la opinión a quien
sabe medicina sobre cómo deberían asignarse unos recursos siempre limi-
tados y ahora recortados minimizando los efectos sobre la salud, y se ha ob-
viado que los criterios clínicos deben ser una piedra angular de las
decisiones en los recortes para evitar el riesgo de deslegitimizar el sistema
sanitario (Ortún y Callejón 2012).
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Lo anterior no debe impedir reconocer las bolsas de ineficiencia que a veces
se crean por mala gestión, algunos comportamientos corporativistas o sobre-
valoraciones de intereses profesionales que se anteponen a los de los pacien-
tes. Este es un escollo para reducir procesos no efectivos y mejorar la eficiencia
en la asignación y organización de recursos. Por otra parte, ante restricciones
importantes hay que mantener e incluso mejorar la calidad de la atención. Te-
niendo en cuenta la primera premisa y optando por conseguir la segunda, los
profesionales sanitarios deben ser capaces de “hacer más con menos” y con-
vertirse en despiadados reductores de todo lo inefectivo, lo sobrante y lo que
no aporta valor en salud.

2.2. Atención primaria y hospitalaria 

Muchos conocen los problemas específicos de cada ámbito asistencial: hos-
pitalocentrismo, necesidad de reformar la atención primaria, integración
vertical, autonomía de gestión y, recientemente, colaboración público-pri-
vada (Del Llano, 2010). Sin embargo, continúa sin asumirse la necesidad in-
eludible de coordinar niveles pese a que se usan términos para expresar la
necesidad de fomentar la atención integral de la salud y de la dependencia,
coordinarse con los servicios sociales y usar la salud pública como elemento
cohesionador (Oliva et al. 2013; Peiró 2011). Para dar respuesta a estas nece-
sidades, es imprescindible aceptar como determinantes de la eficiencia glo-
bal del sistema la combinación de recursos y la organización del proceso
asistencial (y social).

La brecha entre eficacia y efectividad tiene un claro exponente en la aten-
ción primaria y su reducción exige una aproximación multifactorial que in-
cida en el papel del médico, enfermería, los servicios de admisión, los
servicios sociales, las TIC, la atención domiciliaria, la educación del pa-
ciente y los copagos moduladores de demanda no justificada (Ortún et al.
2011). Desde esta óptica “integral”, redefinir el papel de la atención prima-
ria obliga a creer que su papel es primordial en la sostenibilidad y solvencia
del sistema sanitario (Ortún, 2011). Frente al agotamiento del modelo y la
necesidad de aire fresco (Gené et al. 2009), si se consigue tener una gestión
autónoma, profesionales motivados, una cartera de servicios claramente
definida y cargas de trabajo acordes con el perfil de cada profesional, se
añadirán pluses de eficiencia al sistema sanitario que contribuirán a su sos-
tenibilidad (Ferrán, 2011). 

A ello deben añadirse incentivos especiales para la atención primaria (relacio-
nados con retribuciones y condiciones laborales, pero especialmente con ele-
mentos de identificación con el sistema y motivación profesional). España es
de los pocos países de nuestro entorno cuyos profesionales de atención pri-
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maria son asalariados que trabajan para y en dependencias que son propiedad
de la Administración. La estructura actual ha de reorientarse hacia un modelo
no integrado verticalmente en la producción pública, donde agrupaciones de
profesionales de la salud oferten la prestación de sus servicios al financiador
asumiendo los riesgos económicos derivados de su mayor o menor eficiencia
como resultado de su gestión clínica.

El enfoque de la sanidad debe trasladarse desde una organización que piensa
en la curación a otra que reconozca que la carga asistencial se encuentra en la
gestión de las enfermedades crónicas, pacientes pluripatológicos, frágiles y
terminales, elementos todos ellos que repercuten sobre todo en el primer nivel
asistencial (MSSSI, 2012). Ello obligaría, entre otras cosas, a reducir el papel
del hospital en todo lo que pueda realizar otro agente menos complejo estruc-
tural y organizativamente y menos costoso. La lógica de esta simplificación
de la intervención sanitaria reside en un principio: el nivel de especialización
del profesional que atiende al paciente tiene que ser el menor necesario para
prestarle una atención de calidad. Para ello, es condición indispensable que
actualice sus conocimientos y mejore su capacidad resolutiva. El domicilio es
un objetivo claro de actuación.

El papel del hospital de agudos es prestar atención efectiva, segura, eficiente
y de complejidad acorde con su nivel, así como introducir y retirar tecnologías
conforme a criterios de seguridad, efectividad, calidad y coste-efectividad in-
cremental. No es asumir la atención de la cronicidad. No obstante, sus prin-
cipales argumentos siguen siendo el prestigio, la novedad tecnológica, la
investigación y la docencia, lo cual impide que aquellas funciones estén ali-
neadas con el beneficio en salud y la eficiencia globales del sistema. 

En este contexto, la calidad de la atención hospitalaria es otro reto que se sigue
afrontando en la actualidad. No solo debería ser objeto de preocupación el
importante presupuesto que debe manejar un hospital, sino su fracción rela-
cionada con los recursos dirigidos a solventar eventos adversos evitables. Me-
jorar la adecuación de la actividad hospitalaria puede significar en muchos
casos reducir la cantidad, aumentar la calidad y destinar los recursos adecua-
dos para cada nivel de atención (Cots et al. 2012a).

Otro aspecto fundamental en la organización de los servicios sanitarios es la
redefinición y actualización de la cartera de servicios (incorporación y rein-
versión en prestaciones), tarea actualmente en manos del Consejo Interterri-
torial que incluye entre otras muchas funciones reformular el papel de las
unidades de alta especialización. Una acción clara de mejora sería crear o re-
forzar las estructuras de redes territoriales donde los profesionales se sientan
partícipes de lo que le ocurre al paciente, independientemente del lugar donde
se preste la atención integral.
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Para alcanzar este fin, todas las CC. AA. tienen que pactar reglas del juego
con criterios de priorización explícitos para el conjunto del SNS en la planifi-
cación de recursos sanitarios de alta tecnología y grandes infraestructuras.
Los planes de infraestructuras deberían mantenerse al margen de plazos elec-
torales y las decisiones basarse en criterios de necesidad de recursos con con-
dicionantes de eficiencia.

También se debe avanzar en la coordinación e integración de niveles asisten-
ciales sobre la base de criterios de continuidad asistencial, eficiencia y cali-
dad. En la práctica existen numerosas formas de integración (funcional,
clínica, profesional, vertical) que comparten la definición de ser “un proceso
mediante el cual una sola organización asume y gestiona el conjunto de pro-
cesos directivos, administrativos y asistenciales que se generan en los niveles
de atención primaria y especializada en el ámbito de un territorio” (SEDAP,
2010). Sin embargo, en los últimos años se ha alertado sobre la imposición
de modificaciones organizativas dirigidas a la integración vertical entre aten-
ción hospitalaria y atención primaria realizadas sin evaluación, comparación
ni consenso entre profesionales y sociedad (Tamborero 2012; Vargas 2007;
Pou-Bordoy et al. 2006), que han acabado, en algunos casos, revirtiéndose
con un elevado coste a fondo perdido tanto económico como de credibilidad
frente a los profesionales.

No parece ser la mejor solución entregar al hospital la gestión integral del
área sin antes evaluar experiencias disponibles. Tampoco lo es escudarse en
la coordinación para integrar verticalmente por intervencionismo de los
agentes públicos administrativos: compradores públicos, interventores, con-
sejerías de economía. Debe evitarse que, en aras de la mejora de la coordina-
ción de la atención, se destruya el modelo de separación de funciones de
provisión y compra. Aprovechar la necesidad de coordinar la atención del
paciente crónico para intervenir directamente en la gestión de las entidades
proveedoras es una tentación palpable. Los contratos de gestión no deben
confundirse con el control burocrático excesivo que recorte los márgenes de
gestión de los proveedores y los aleje de una gestión eficiente y equitativa de
los recursos disponibles.

Para mejorar la coordinación entre niveles es de gran ayuda ir abandonando
la gestión sanitaria basada en compartimentos estancos con mentalidad de
“silo” y presupuesto asignado rígidamente para cada partida predefinida
(atención primaria, hospitales, socio-sanitarios, y, entre tipos de productos,
recetas médicas, medicamentos hospitalarios, prótesis) y orientar los recursos
según el coste justificado de la atención integral que requiere un paciente, al
margen de dónde la reciba.

En otras palabras, los presupuestos tienen que reorientarse para pagar por
aquello que se desea obtener: resultados en salud. Pagar más por tener a las
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personas sanas, no por atender más pacientes crónicos con descompensacio-
nes o más reingresos por complicaciones tras una intervención quirúrgica;
pagar más por visitas resolutivas que por derivaciones de pacientes entre pro-
fesionales sin resolver sus problemas de salud.

Ello requiere integrar los presupuestos compartimentados entre niveles asis-
tenciales mediante una financiación fija preestablecida por toda la atención
de una persona según sus características (riesgos) que ayude a conocer el coste
integral de la atención y limitar así la visión parcial y fragmentada que hoy
encubre la falta de resolución clínica (Oliva et al. 2013). 

Esta integración debería incluir, entre otras cosas, la obligación de rendir cuen-
tas sobre el desempeño de las organizaciones en su ámbito geográfico corres-
pondiente, lo que a su vez favorecería la introducción de mecanismos de pago
por resultados, reforzando así los incentivos para ofrecer una asistencia reso-
lutiva y orientada a mantener una población sana y cuidada (Urbanos et al.
2012). La cronicidad define en buena medida la utilización de servicios. Por
consiguiente, el sistema ha de adecuarse a ella bajo premisas de coordinación,
integración, longitudinalidad, eficiencia y equidad que se defienden en este
documento (Gervás et al. 2012). 

Propuestas

• P35. Aumentar la resolución de los servicios asistenciales, teniendo en
cuenta que el potencial de mejora en resolución más que en cada nivel
asistencial es en términos del conjunto del sistema; por tanto el foco se
centra en la relación entre las partes.

• P36. Avanzar en la gestión de la cronicidad. Ello no supone necesaria-
mente crear nuevos recursos o estructuras ni es una suma de experien-
cias. Es una reorientación que afecta a todo el sistema, con información
y gestión proactiva según las necesidades de pacientes.

• P37. Evaluar resultados en salud, compararlos y trasladarlos a la toma
de decisiones (véase el Capítulo IV del documento) y observar los prin-
cipios de transparencia y rendición de cuentas. 

• P38. Utilizar decididamente los sistemas de información sanitaria
con niveles en función de los ámbitos de toma de decisiones. Para re-
alizar un análisis de necesidades, planificación y evaluación de políti-
cas públicas se requiere poder comparar en el espacio y el tiempo; por
consiguiente, se necesita estandarización, interoperabilidad y agrega-
ción (a escala nacional mejor que regional; a escala europea, mejor que
nacional).
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• P39. Aplicar el conocimiento global a condiciones y entornos concretos
(función de asesoramiento para agencias, con agenda gestionable no do-
minada por la elaboración “bien pagada” de guías de práctica clínica). 

• P40. En el ámbito de la cartera de servicios (como catálogo de servicios
y prestaciones de cobertura pública) se debe regular el qué, para quién
y en qué condiciones. Este enfoque tridimensional, aplicando criterios
de coste-efectividad, necesidad y capacidad financiera, puede ayudar a
superar la demagogia del todo para todos y gratis.

• P41. Integrar la visión de los ciudadanos, los profesionales y los gesto-
res para alinear objetivos y valores del sistema. La oferta sanitaria debe
seguir al paciente de manera que se maximice la atención domiciliaria.
Ello supone relajar pesadas estructuras y apostar por una mayor cercanía
al paciente.

• P42. Deberían potenciarse las estrategias de enlace entre atención pri-
maria y especializada, con apoyo de medicina interna y desarrollo de
nuevos servicios de gestión de casos y de gestión de enfermedades. 

• P43. Coordinar los servicios sanitarios y sociales entre sí, y estos con
las estructuras de salud pública.

• P44. Abrir el hospital en un doble sentido: a redes hospitalarias subre-
gionales, donde grandes hospitales ejerzan una función nodriza sobre
pequeños centros de proximidad y hagan viable técnicamente su fun-
ción; y a redes regionales de unidades de alta especialización, donde cir-
culen pacientes y médicos para beneficiarse de la concentración de casos
y destrezas. En estas redes regionales pueden establecerse servicios com-
partidos (generales, centrales y clínicos), que aporten eficiencia sin mer-
mar calidad o disponibilidad local de conocimiento experto.

• P45. El pago por resultados debería aplicarse también a la financiación
de los centros: pagar más por tener a los pacientes sanos, no por tener
más descompensaciones de pacientes crónicos con escasa adherencia al
tratamiento farmacológico; pagar más por visitas resolutivas. 

• P46. Pagar por resultados requiere integrar los presupuestos compar-
timentados entre niveles asistenciales (primaria, especializada, socio-sa-
nitaria, farmacia) mediante una financiación fija preestablecida por toda
la atención de una persona según sus características (riesgos, comorbili-
dad) que ayude a visualizar el coste integral de la atención (Bernal et al.
2011).
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2.3. Atención sociosanitaria 

El sistema sanitario es responsable de proteger la salud de la población (no
solo la atención de la enfermedad) y el sistema social, de promover la auto-
nomía personal (no solo la atención de la dependencia). Ambos sistemas com-
parten objetivos que se beneficiarían de una visión y acción coordinada. Por
ello, hay que fomentar una cultura de cooperación basada en el aprendizaje
mutuo, en la cual la salud pública desempeña un papel central y cohesionador
entre ambos sistemas (Oliva et al. 2011).

El Sistema de Autonomía Personal y Atención a la Dependencia (SAAD) nació
con mala estrella. Se diseñó en época de bonanza económica, vio la luz poco
antes del estallido de la crisis y corre el riesgo de languidecer en el seno de la
profunda recesión de la economía española (Jiménez-Martín y Oliva 2012).

Sin embargo, la necesidad puede generar la solución. Muchos son ya los go-
biernos autonómicos que han unificado salud y servicios sociales en una única
consejería o departamento, el punto de partida requerido. Resta reducir in-
certidumbre y justificar con pruebas científicas las decisiones. La situación es
propicia para abordar desde el prisma de la salud y los servicios sociales la
cronicidad, la dependencia, los grupos de riesgo de exclusión social y la mor-
talidad relacionada con las desigualdades sociales. Se trata de incorporar la
dimensión social a las necesidades de la población, de modo que se dé cohe-
rencia a las decisiones, se responda a las necesidades sociales y mejore la efi-
ciencia del sistema (Bunt, 2009).

Es necesario integrar los presupuestos compartimentados entre niveles asis-
tenciales en una financiación per cápita ajustada en función del riego indivi-
dual para integrar la atención. Los servicios sociales se deberían estructurar
bajo esa misma premisa. Se lleva hablando mucho tiempo y con poco éxito de
la integración de servicios sanitarios y sociales; es hora de poner en marcha
estrategias reales. El interrogante central es cómo crear y coordinar equipos
multidisciplinarios articulados por protocolos de actuación conjunta, que,
salvo en casos de gran dependencia o ausencia de apoyo familiar, centren la
atención en el domicilio del paciente.

La coordinación de los sistemas de información de los servicios sociales y la
atención sanitaria no es una opción de los planificadores públicos; es una
necesidad imperiosa (Jiménez-Martín et al. 2011). Su integración, en cambio,
es una opción de los planificadores, porque demanda cubrir al menos tres
etapas: integración de la información, de la gestión y de la prestación efec-
tiva de servicios. 

Aunque estas etapas se acometan simultáneamente, su complejidad aconseja
prudencia. Entre las diversas opciones de coordinación e integración hay po-
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sibilidades intermedias. Por ejemplo, integrar sistemas de información man-
teniendo la gestión de servicios coordinada pero separada o no considerar co-
ordinación e integración en el plano sistémico, sino en función del tipo de
paciente que necesita atención. 

La atención primaria y la salud pública, por eficiencia del sistema, de accesi-
bilidad y por vocación comunitaria, deberían ser un resorte clave de la coor-
dinación de los recursos sociosanitarios. Los ciudadanos tienen que percibir
que sus problemas, con distintas dimensiones, son atendidos de forma inte-
gral (Palomo, 2012), y los gestores y decisores de mayor nivel, los costes totales
derivados de su integración.

Para alcanzar este fin se necesita más coordinación entre niveles, impulsar la
cultura de cooperación y ofrecer respuestas integrales a las personas con ne-
cesidades en salud y en servicios sanitarios (AES, 2008). Esta forma de trabajar
no surgirá de forma espontánea; debe galvanizarse. 

No obstante, una mayor coordinación-integración en este caso no ha de inter-
pretarse como un secuestro del sistema de cuidados sociales por el sistema
sanitario, sino como verdadera gestión multidisciplinar de una necesidad con-
formada a partir de distintos elementos y con varios retos: distintas culturas
de ambos sectores, marcadas diferencias organizativas territoriales, niveles
competenciales muy dispares, sistemas de financiación alejados entre sí, es-
tructuras y procesos asistenciales separados y a veces incluso paralelos, y sis-
temas de información que hoy no permiten compartir análisis intersectoriales
(Herrera-Molina 2012; Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad 2011).

Al diseñar programas y políticas centrados en la coordinación entre sistemas
han de identificarse experiencias de éxito y fracasos de otros países y el propio.
Pero en España es difícil saber en qué medida se han llevado a cabo los planes
y programas de diferentes organismos (planes de atención sociosanitaria pro-
movidos por el Ministerio de Sanidad y Política Social y por Consejerías de
Bienestar Social, Asuntos Sociales, en sus diferentes terminologías) y, menos
aún, sus resultados (Jiménez et al. 2011). Apenas existen estudios centrados
en analizar desigualdades en la prestación de servicios sociales. Una excepción
notable es el de Hernández-Quevedo y Jiménez-Rubio (2011), que mostró que
las personas de niveles socioeconómicos más bajos concentran en mayor
grado las necesidades no satisfechas y que los patrones de inequidad hori-
zontal percibida varían en función del sexo y la edad, así como de la prestación
específica y de las razones que motivan dicha necesidad no cubierta. En el
contexto internacional, el aspecto clave que destaca en las experiencias en in-
tegración de servicios sociales y sanitarios de mayor éxito es enfatizar el valor
de la coordinación de servicios de naturaleza muy distinta y promover la co-
operación entre proveedores para prestar una asistencia continuada de calidad
(Beland y Hollander 2011). 
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Dada la complejidad del diseño y de la aplicación de políticas de coordinación
entre servicios sanitarios, sociales y familiares, y la incertidumbre sobre sus
resultados, una senda por la que apenas se ha transitado en España, es la ela-
boración de mini-políticas y la realización de proyectos piloto cuasiexperi-
mentales en los cuales, antes de aplicar grandes reformas a grupos amplios
de población, se efectúe un ensayo de antemano en una población más redu-
cida, para contrastar la validez del cambio con un uso más moderado de re-
cursos e identificar fortalezas y debilidades de la política propuesta para
adaptarla o descartarla (véase el Capítulo III. Políticas de salud, epígrafe de
Evaluación de políticas). Se trata, en suma, de aplicar la lógica de los ensayos
clínicos a las políticas sociales, y considerar su evaluación ex ante, durante y
ex post como consustancial a la propia política.

Otro aspecto esencial de la coordinación es la red de apoyo familiar y de
voluntariado, que debería incorporarse como elemento adicional de la aten-
ción sociosanitaria. Como el cuidador principal de la persona dependiente
desempeña una función crucial, es necesario atenderlo, formarlo, cuidarlo
y hacerle partícipe de las decisiones del continuum asistencial (López-Gil,
2009). Cualquier programa que soslaye la importancia de la red de apoyo
afectivo (fundamentalmente familiar, pero no exclusivamente) en España o
el papel de las asociaciones de pacientes, producirá ineficiencias e inequi-
dades que dañarán gravemente al SAAD y erosionarán el bienestar (García
Gómez et al. 2011).

Una perversión de los primeros años del SAAD ha sido centrar casi la mitad
de las prestaciones concedidas en ayudas económicas para cuidados en el en-
torno familiar. La Ley de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a
las personas en situación de dependencia preceptuaba que estas prestaciones
se concederían con carácter excepcional (el coste de estas ayudas es menor
que el de otros programas en especie, incluidos los de apoyo a cuidadores no
profesionales). No es menos cierto que la Ley de dependencia contemplaba
la creación de un programa de dotación de servicios profesionales, incluso de
nuevos puestos de trabajo, que no podrá demostrar su potencialidad en este
escenario. La fuerte recesión económica pide prudencia al tomar decisiones
radicales en este sentido, pero a medio plazo se debería consensuar la reduc-
ción progresiva de la prestación económica a casos excepcionales e irla susti-
tuyendo por la prestación en especie o por prestaciones monetarias para la
contratación de cuidados formales.

También debe realizarse un profundo análisis de los efectos de los distintos
copagos en funcionamiento sobre los servicios sociales. Tras la aplicación de
la Ley de dependencia han aparecido sistemas de contribución distintos que
no favorecen a priori la equidad territorial. Asimismo, habrá que analizar la
influencia de las medidas adoptadas al amparo de los RDL de medidas ur-
gentes 2012, como el cambio en el calendario de implantación del SAAD, la
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reducción del número de horas de atención a domicilio, los cambios en las
cuantías de las prestaciones económicas vinculadas al servicio y de asistencia
personal, así como las prestaciones para cuidados en el entorno familiar o, sin
agotar la lista, a los nuevos sistemas de copago implantados (RDL 16/2012;
RDL 20/2012).

Cabe resaltar, por último, que tanto la promulgación de la Ley de dependencia
como la creación del SAAD surgieron como respuesta al envejecimiento de la
población que avanzaban las proyecciones demográficas. Ello, aunado a los
cambios sociales de las últimas décadas (reducción del tamaño familiar, in-
corporación creciente de las mujeres al mercado laboral), supone un riesgo
para la sostenibilidad del tradicional sistema de cuidado de personas con li-
mitaciones en su autonomía, centrado fundamentalmente en la familia como
prestadora directa o financiadora de los cuidados. La urgencia impuesta por
la crisis ha cambiado las prioridades, pero el cambio de modelo se ha de pro-
ducir lo antes posible. 

Propuestas

• P47. Unificar la financiación de los servicios sanitarios y los servicios
sociales como elemento vertebrador de la integración entre sistemas, si-
guiendo un modelo capitativo y ajustado por riesgos.

• P48. Avanzar en la convergencia de ambos sistemas en aspectos como
los copagos, las condiciones laborales de los profesionales, sistemas de
información comunes o la creación de supra estructuras únicas como
un Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud y Servicios
Sociales.

• P49. Proponer una cartera de servicios sanitarios y sociales común.
Desarrollar una política de RRHH común, que ponga en contacto directo
a profesionales de ambos medios, y diseñar programas de formación de
gestores que aprendan de las experiencias de ambos sistemas.

• P50. Introducir la evaluación económica en la atención a la dependen-
cia como herramienta de gestión para el planificador de políticas. Esto
pasa por incorporar en los análisis económicos los costes sociales (aten-
ción social, pérdidas laborales, cuidados informales-familiares).

• P51. Avanzar en programas piloto de naturaleza cuasiexperimental que
permitan evaluar las fortalezas y debilidades de programas de coordi-
nación fuerte o de integración entre servicios sanitarios y sociales en es-
cenarios controlados antes de aplicar grandes reformas.
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• P52. Crear equipos multidisciplinarios de atención sociosanitaria y di-
señar puertas únicas de entrada a ambos sistemas para el ciudadano.

• P53. Reunir toda la información sanitaria y social en torno a la Tarjeta
Sanitaria Individual del SNS. 

• P54. Mejorar la información existente sobre (in)equidad en la presta-
ción de servicios sociales y sanitarios a personas con limitaciones en su
autonomía, así como su financiación (pública y privada).

2.4. Equidad en el acceso y en la utilización de los servicios sanitarios

Un aspecto clave de cualquier política sanitaria es su preocupación por la
equidad del sistema sanitario (Sen 2007; Sen 1979). Según la Ley General de
Sanidad (artículo 12), los poderes públicos orientarán sus políticas de gasto
sanitario en orden a corregir desigualdades en salud y garantizar la igualdad
de acceso a los servicios sanitarios públicos en todo el territorio español, según
lo dispuesto en los artículos 9.2 y 158.1 de la Constitución. Y según el artículo
16, las normas de utilización de los servicios sanitarios serán iguales para
todos, independientemente de la condición con que se acceda a los mismos.
La Ley de Cohesión y Calidad (2003) en su articulado alude en varias ocasio-
nes a la reducción de las desigualdades en salud, pero no concreta la dimen-
sión clave para la medición de las aludidas desigualdades.

Por tanto, el SNS, de cobertura universal y de prestaciones sanitarias gratuitas,
en su mayoría, en el momento de consumo, incluye entre sus principios fun-
damentales garantizar la igualdad de acceso a los servicios sanitarios y, como
objetivo menos nítido, la corrección de las desigualdades en salud. Ello lleva
a apostillar que el sistema sanitario público debe contribuir a reducir las des-
igualdades en salud, favoreciendo un acceso igualitario a las prestaciones sa-
nitarias a aquellas personas más desfavorecidas y en mayor riesgo de
exclusión social (parados de larga duración, inmigrantes, drogodependientes,
algunos niños y mayores).

Más allá de la letra de la Ley, ¿es equitativo el sistema sanitario español? Las
pruebas empíricas revelan que la utilización y el acceso a los servicios de aten-
ción primaria del sistema público son relativamente congruentes con el prin-
cipio de equidad horizontal —definida como igual tratamiento a individuos
con igual necesidad, independientemente de sus características socioeconó-
micas, como, por ejemplo, su capacidad de pago o su renta— (OECD 2009;
Abásolo et al. 2001). No se puede afirmar lo mismo, cuando menos de forma
inequívoca, respecto a las consultas de atención especializada y las hospitali-
zaciones no urgentes, donde se observa cierta inequidad que favorece a los

Organización y gestión de la asistencia sanitaria

ir al índice



• 70 •

individuos con mayor poder adquisitivo (García-Gómez y López-Nicolás
2007; González y Clavero 2006; Regidor et al. 2006; Urbanos 2001).

Conviene explicar que estos resultados se deben, en parte, a que la mayoría
de los estudios analizan estas prestaciones sin distinguir sector público y pri-
vado. Un porcentaje relevante de la población española, concentrado entre las
clases más favorecidas, dispone de algún tipo de seguro médico privado que
le da acceso a algunas prestaciones insuficientemente cubiertas por el sistema
público o a los especialistas de forma directa y rápida.

Poseer un seguro sanitario privado se traduce en un aumento de la desigual-
dad en la distribución del acceso y la utilización del conjunto de servicios sa-
nitarios (Regidor et al. 2008; García-Gómez y López-Nicolás 2007; Rodríguez
y Stoyanova 2004) y contribuye, además, a generar desigualdades en las pres-
taciones no cubiertas por el sistema sanitario público. Este es el caso, por ejem-
plo, de la atención bucodental, que se realiza fundamentalmente a través del
sistema privado y se determina por la capacidad de pago de las personas,
dado que las prestaciones del sector público se limitan al diagnóstico y las ex-
tracciones en casos de urgencia. De hecho, hay pruebas que demuestran la
existencia de inequidad en la distribución de dicha atención, especialmente
en los tratamientos preventivos, la atención básica de restauración y los ser-
vicios estéticos, que claramente favorece a los segmentos con mayor capacidad
económica (Stoyanova, 2005). 

Por el contrario, la información sobre la equidad territorial es escasa, es decir,
la (des)igual distribución de la utilización de los servicios sanitarios según la
comunidad autónoma de residencia (Costa-Font y Gil 2009; López-Casasno-
vas et al. 2005). Ello es “especialmente preocupante, ya que es a nivel autonó-
mico donde se lleva a cabo la ejecución de los derechos reconocidos” (Urbanos
y Meneu 2008).

En los últimos años se ha intensificado la investigación de las desigualdades
en salud y en la utilización de los servicios sanitarios desde la perspectiva de
género, como consecuencia de la mayor relevancia social y económica de la
mujer y de las crecientes reivindicaciones de plena igualdad entre sexos, que
han cobrado fuerza de ley en nuestro país a través de la Ley Orgánica 3/2007,
para la igualdad efectiva de mujeres y hombres. En su artículo 27 se establecen
los principios de igualdad en la política de salud y de igualdad de trato entre
hombres y mujeres, “evitando que por sus diferencias biológicas o por los es-
tereotipos sociales asociados, se produzcan discriminaciones entre unas y
otros” (Urbanos, 2011).

Otras pruebas empíricas revelan un desigual trato a hombres que a mujeres
por parte del sistema sanitario. Por ejemplo, a las mujeres se les realiza cirugía
de revascularización coronaria en un estado mucho más avanzado de la enfer-
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medad que a los hombres (Aguilar et al. 2002). Las tasas de hospitalización por
infarto agudo de miocardio son más bajas en las mujeres, que además ingresan
en estado más grave y presentan tasas de complicaciones y letalidad ajustada
por edad mayores que los hombres (Larrañaga et al. 2002; Segura et al. 2002).
En general, los hombres suelen ser usuarios de los servicios hospitalarios con
mayor intensidad que las mujeres (Ruíz-Cantero et al. 2004). También se han
observado importantes diferencias en el consumo de medicamentos entre hom-
bres y mujeres, especialmente pronunciadas de psicofármacos (Velasco 2009;
Ruiz-Cantero et al. 2004). Un análisis de la equidad de género en el acceso de
los servicios sanitarios públicos muestra que los hombres utilizan menos los
servicios de atención primaria, pero tienen mayor probabilidad de ser hospi-
talizados que las mujeres, lo que apunta a la presencia de inequidad por género
en la utilización de este tipo de servicios (Urbanos, 2011).

Las siguientes propuestas permitirían entender y reducir las desigualdades
contrastadas, y sus efectos que, a buen seguro, trascienden el ámbito de la
salud (Urbanos, 2011).

Propuestas

• P55. Promover estudios longitudinales que permitan conocer los efec-
tos en la salud de las desigualdades en el acceso a los servicios sanitarios
de toda la población, con especial énfasis en grupos desfavorecidos.

• P56. Fomentar una mayor coordinación interregional para evitar pro-
blemas en el acceso a servicios sanitarios de la población desplazada.

• P57. Adaptar las bases de datos a las necesidades específicas de las in-
vestigaciones de desigualdades en el acceso y utilización de servicios sa-
nitarios.

• P58. Reducir las exposiciones a riesgos y la vulnerabilidad a enfermar
derivadas de los condicionantes de género.

• P59. Abordar las dimensiones estructurales de la desigualdad de gé-
nero en el acceso y la utilización de los servicios sanitarios.

• P60. Identificar las barreras en el acceso (información, sesgos de los
profesionales sanitarios, monetarias, lingüísticas) que determinan la exis-
tencia de inequidades en la utilización de recursos sanitarios para dise-
ñar políticas adecuadas. 

• P61. Evaluar el efecto de cualquier reforma o política sanitaria en la in-
equidad en el acceso.
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2.5. Gestión público-privada de los servicios sanitarios públicos

Un aluvión de afirmaciones contrapuestas y de aparentes paradojas inunda
el debate colectivo en torno a la gestión de los centros sanitarios en nuestro
país. La mezcla de intensos tintes apriorísticos e ideológicos de las controver-
sias desatadas en los últimos meses ofusca a la opinión pública. Tal parece
como si, de la noche a la mañana, se haya pasado de defender que la sanidad
era el servicio público de mayor calidad y mejor valorado en España a consi-
derarla —sin solución de continuidad— como un sistema a todas luces inefi-
ciente, insolvente e insostenible. De afirmar que, gracias a sus principios de
universalidad, solidaridad y equidad, contamos con uno de los mejores siste-
mas sanitarios del mundo (por sus bajos costes y excelentes resultados en
salud), se están empezando a configurar predicciones catastrofistas.

Al calor de dicho debate, la puesta en marcha de concesiones administrativas
sanitarias en varias Comunidades Autónomas, si bien el caso de la Comuni-
dad de Madrid es paradigmático por varios motivos, ha abierto una caja de
truenos cuyo estruendo se ha intensificado con argumentos muy alejados de
criterios técnicos y científicos. Algunos justifican estas y otras iniciativas de
privatización de la gestión de centros sanitarios afirmando sin titubeos la su-
perioridad y mayor eficiencia de la gestión privada sobre la pública (Sánchez et
al. 2013; Abellán y Sánchez 2012; SESPAS 2012; Acerete et al. 2011).

Poniendo algo de sosiego en el debate, se debe recordar que la experiencia en
la incorporación de nuevas formas de gestión de los centros sanitarios ni es
reciente ni es escasa en España. Un claro exponente son los conciertos con el
sector privado. Sobre el papel, todas las fórmulas ensayadas responden al in-
tento de mejorar la eficiencia de los servicios sanitarios, reducir los rígidos
controles administrativos y presupuestarios y las cargas burocráticas de la
Administración por medio de cambios en su organización y gestión, así como
de ampliar los márgenes de su autonomía mediante la aplicación de regíme-
nes jurídicos mercantiles y laborales propios del ámbito privado (Sánchez et
al. 2013; Abellán at al. 2012; González 2012; SESPAS 2012).

La nueva gestión directa (en la cual la Administración Pública gestiona direc-
tamente los servicios a través de entidades de titularidad pública sometidas
a derecho privado) desde hace años se realiza con tres tipos de entidades: em-
presas públicas, consorcios y fundaciones público-sanitarias (Minué y Martín
2013; Sánchez 2013; SESPAS 2012). Los modelos de gestión más recientes se
han introducido en la modalidad de gestión indirecta. En ella el sector privado
participa en la producción de servicios sanitarios mediante entidades privadas
con ánimo de lucro (pequeñas empresas, grandes corporaciones) o sin él
(ONG, religiosas, caritativas, de base comunitaria) con arreglo a diferentes
tipos de contratos. Esta modalidad engloba la externalización (outsourcing),
en la cual el sector privado realiza algunas de las actividades del proceso pro-
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ductivo público, y el partenariado público-privado (PPP). Bajo estas siglas se
encuentran las concesiones de obra pública (PFI o private finance initiative), las
concesiones administrativas sanitarias y las entidades de base asociativa
(EBAs) (Minué y Martín 2013; Sánchez et al. 2013; SESPAS 2012).

El telón de fondo de la controversia sobre la superioridad o no de la gestión
privada de centros sanitarios es la ausencia de pruebas que avalen uno u otro
supuesto. Se carece de ellas porque en España no se han llevado a cabo eva-
luaciones rigurosas, objetivas e independientes de la eficiencia de los distin-
tos tipos de fórmulas con los que se ha gestionado, de manera directa e
indirecta, los centros que prestan los servicios sanitarios. Salvo algunas ex-
cepciones, los escasos estudios realizados son parciales y de baja calidad me-
todológica (Minué et al. 2013; Sánchez et al. 2013; SESPAS 2012). Por tanto,
no parece que el interés de los decisores en experimentar con distintas fór-
mulas de gestión se haya visto acompañado de una preocupación similar por
evaluar la idoneidad (o no) de las propuestas adoptadas frente a otras alter-
nativas (para una continuación sobre justificación de políticas y su evalua-
ción, véase el Capítulo IV).

Además, no se dispone de los datos ni de la información pública necesarios
que permitan realizar dichas evaluaciones. La falta de acceso de la ciudadanía
a los datos de rendimiento y resultados en salud de la provisión de servicios
de salud públicos en España traduce, cuando menos, tres graves deficiencias
estructurales de nuestro sistema democrático: (i) se viola el derecho de los ciu-
dadanos a la información; (ii) la dejación de los responsables públicos de su
obligación de rendir cuentas de los resultados de su gestión a la sociedad, y
(iii) se infringe el contrato social —que reflejan los programas electorales—
acordado entre los ciudadanos y sus representantes políticos (Sánchez et al.
2013; SESPAS 2012).

Dada la situación, debemos acudir a la experiencia internacional para saber
los puntos fuertes y las debilidades que se han identificado en otros países
en las experiencias de colaboraciones público-privadas en este ámbito. Las
conclusiones observadas en el contexto internacional nos indican que no se
ha demostrado empírica e incontestablemente que la gestión privada de cen-
tros de titularidad pública en el ámbito sanitario arroje mejores resultados
clínicos y sea más eficiente que la pública (tampoco se ha demostrado que
sea cierto lo contrario). Una comparación del desempeño y los costes de la
aseguradora estadounidense Kaiser Permanente con el National Health Ser-
vice del Reino Unido, las evaluaciones de las fórmulas de colaboración pú-
blico-privada en el Reino Unido, las de las concesiones de obra pública en
Italia, de hospitales privados con y sin ánimo de lucro en Alemania o de hos-
pitales públicos franceses de tamaño grande y mediano o no demuestran en
rigor superioridad de la gestión indirecta o las ventajas de una u otra fór-
mula se circunscriben a muy escasos aspectos de la eficiencia o los costes, o

Organización y gestión de la asistencia sanitaria

ir al índice



• 74 •

sus resultados globales son marcadamente limitados y, por tanto, no con-
cluyentes (Minué y Martín 2013; Sánchez et al. 2013; Acerete 2011; NHS
GLOBAL 2011; Ham 2003). 

A todo ello se aúnan las voces que alertan sobre otros riesgos del proceso, no
siendo uno menor la posibilidad de que tras la polémica señalada estén ac-
tuando el fenómeno de la puerta giratoria (revolving door: el tránsito periódico
de altos cargos del sector público a empresas privadas y viceversa) y una de
sus posibles consecuencias, el de la captura del regulador (regulatory capture:
un fallo de gobierno que se produce cuando las agencias reguladoras, en lugar
de actuar en aras del interés público, lo hacen en respuesta a intereses de gru-
pos privados que dominan el sector o la industria que ellas deberían regular)
(Sánchez et al. 2013; González et al. 2012; SESPAS 2012; Viscusi 1995). 

Ante este panorama, la necesidad de rendir cuentas oportunamente a la
sociedad y con transparencia y la de evaluar los resultados de las actuacio-
nes que se derivan de las políticas de salud se convierten en un imperativo
inexcusable. No es admisible adoptar medidas de profundo calado desde
el ámbito público con iniciativas de gestión sobre la base de supuestos no
contrastados empíricamente. Tampoco lo es incurrir en el craso e ingenuo
error de reducir a un cambio de titularidad de la gestión de los servicios
sanitarios la solución de sus deficiencias actuales, máxime cuando en oca-
siones los destinatarios de las concesiones podrían ser empresas de capital
riesgo ajenas al sector sanitario (Sánchez et al. 2013; González et al. 2012;
SESPAS 2012).

Los juicios a este respecto deben emitirse luego de haber considerado, además,
las ventajas competitivas de ambos tipos de gestión en sus distintas modali-
dades. En ausencia de información que lo avale inequívocamente, también
carece de fundamento defender un supuesto interés general o público en con-
tra de la gestión privada de centros públicos asistenciales. 

El interrogante de quién tiene que gestionar la sanidad pública no tiene res-
puesta normativa; sí la tiene la provisión pública y la privatización (López
Casasnovas, 2013). La clave reside en quién regula, financia y supervisa, no
en la mera titularidad de los centros. Media un abismo entre cambiar titulari-
dades de forma opaca y sin fundamento técnico-científico y emprender la me-
jora de la gestión aplicando medidas notorias de probada efectividad como,
por citar algunos ejemplos, la separación real de las funciones de financiación
y compra de servicios y su gestión (abandonando los de facto virtuales contra-
tos de gestión, evaluados a conveniencia y con afeites), la retribución por re-
sultados en salud y no por actividad, la sustitución de los presupuestos
históricos por financiación capitativa ajustada por riesgo de la población cu-
bierta, el fomento de la competencia entre proveedores sanitarios, la integra-
ción de los niveles de atención o la concentración de pacientes complejos, que
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demandan mucha pericia en centros de alta especialización, y siempre con-
tando con la opinión y la experiencia de los profesionales, no haciéndolo al
socaire de ellos (Bernal et al. 2011; SESPAS 2011). También media una firme
linde entre la gestión privada de centros públicos y su privatización, enten-
diendo esta última como el desvanecimiento de la responsabilidad pública en
la provisión de los servicios para la salud (López Casasnovas, 2013).

Propuestas

• P62. Evaluar con imparcialidad y rigor las ventajas e inconvenientes
de las experiencias de gestión privada de centros sanitarios de titularidad
pública iniciadas hace años, con indicadores de efectividad, seguridad y
eficiencia, considerando estructura, proceso y resultados de sus actua-
ciones y haciendo públicos los resultados de las distintas modalidades
de gestión de los centros sanitarios.

• P63. Dar acceso público a la información utilizada en la evaluación de
las experiencias de gestión, de modo que cualquier investigador pueda
replicarla. 

• P64. A partir de la información anterior, se debe fomentar el aprendizaje
y habilitar mecanismos ágiles y permanentes de corrección y mejora.

• P65. Hacer cumplir los principios de buen gobierno en los procesos de
colaboración público-privada, haciendo especial hincapié en la justifica-
ción de las políticas, el rendimiento de cuentas a la ciudadanía, la efi-
ciencia en las medidas adoptadas, la calidad regulatoria y el control de
la corrupción (véase el Capítulo IV).

2.6. Recursos humanos

Los efectos globales de la crisis actual en la sociedad española, sus consecuen-
cias a escala macro, meso y micro en el SNS y las interacciones entre ambos
están afectando las condiciones y el clima laborales de los profesionales sani-
tarios. A las reducciones salariales se suman recortes a veces lineales e indis-
criminados (reducciones de personal contratado, no renovación de contratos
y jubilaciones anticipadas), que pueden menoscabar su confianza en el sistema
y su fidelización con las instituciones. Los problemas estructurales previos a
la crisis y la ausencia de un plan rector inequívoco son agravantes. El profe-
sionalismo está amenazado. Los viciados y variopintos incentivos instalados
durante años se fisuran y sus efectos —deseados e indeseados— cambian con-
siguientemente.
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La crisis está afectando a todas las estructuras del SNS y es en materia de RRHH
donde las medidas implantadas de reducción del gasto han tenido un impacto
mayor. Tras la congelación de las inversiones en infraestructuras y del gasto en
medicamentos, el turno ha recaído en los capítulos de gastos de personal. Estos
recortes han hecho que pasemos en poco menos cinco años de una situación con
déficit global de personal médico y de enfermería a ver cómo ha aumentado la
falta de trabajo en estos colectivos, sobre todo por lo que respecta a enfermería.

En 2008 la migración de nuestros profesionales a países europeos descendía,
la demanda de profesionales por parte de las CC. AA. estaba marcando la re-
gulación de la oferta por encima del papel del Ministerio, quedaban vacantes
plazas de formación MIR, el mercado no era suficientemente flexible para
adaptarse a corto plazo a los cambios en las necesidades de profesionales, y
el sector privado atraía profesionales (personal médico y de enfermería) con
mejores condiciones laborales en algunas especialidades concretas que agu-
dizaban el déficit específico de especialidades en el SNS (AES, 2008).

La situación se ha revertido: en la actualidad, los profesionales buscan salidas
laborales en el extranjero ante la falta de perspectivas en España. La pregunta
importante que late es si el sistema sanitario puede permitirse esta fuga de
capital humano. El impacto en las razones poblacionales de personal médico
y de enfermería en otros países del entorno se hará notar a medio plazo.
Puesto que las bajas se producen más en el sector de enfermería que en el mé-
dico, es previsible que el desequilibrio estructural de la dotación de enfermería
respecto al médico se agrave (González et al. 2012) y que, en lugar de solucio-
nar el problema de una función de producción de asistencia sanitaria en Es-
paña desequilibrada por la intensidad en trabajo del médico (que no es lo
mismo que trabajo médico), este se agrave. 

La reorganización de tareas propuesta como medida de mejora y eficiencia
tiene que sustentarse en una sólida estructura de enfermería y de técnicos sa-
nitarios que asuman esa parte de tareas que no corresponde al médico. Junto
a esta redefinición de funciones, los médicos generalistas (atención primaria,
geriatras e internistas) tienen que ocupar más espacio y aumentar su capaci-
dad resolutiva, para poder mejorar en capacidad productiva.

El esquema general sobre el que discurre buena parte de este documento se
repite: transparencia, rendición de cuentas en el desempeño, implicación y
compromiso. Puede afirmase, sin caer en tópicos, que los profesionales sani-
tarios del SNS poseen un alto nivel de formación, motivación interna, rele-
vancia social, elevado nivel intelectual (Gervás, 2012) y, sin embargo, algo
está fallando cuando la intensidad de burnout entre el colectivo es muy ele-
vado, no son partícipes sino sufridores de las políticas sanitarias cortoplacis-
tas y se extiende el convencimiento de que el sistema funciona merced al
compromiso individual.
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La calidad del capital humano, su identificación con los objetivos y fines del
sistema y su grado de motivación son fundamentales para que este funcione.
Arrastramos carencias y una falta de cambios necesarios desde hace años, que
no se han sabido o querido implantar y se han asumido incluso en la exposi-
ción de motivos del RDL 16/2012 de medidas urgentes: aplicación de la tron-
calidad en la formación de especialistas del SNS, creación de áreas de
capacitación específica, disponer de un registro estatal de profesionales sani-
tarios, y garantizar la movilidad de los profesionales.

La retribución es importante, los profesionales sanitarios cobran por lo general
menos que lo habitual en otros sistemas de salud comparables. Sin embargo,
la solución no puede pasar por aumentar por igual a todos la retribución; hay
que vincular estas mejoras a la evaluación del rendimiento y al reforzamiento
de una casi carente cultura meritocrática en la función pública (Ortún et al.
2011). Una carrera profesional que pretende retribuir en función del escalafón
y la antigüedad y no del mérito (la capacidad y el rendimiento) está conde-
nada a fracasar y a no avanzar en la mejora del bienestar social sino en la de
los menos implicados con el sistema. Las retribuciones de los empleados pú-
blicos mantienen escasa relación con su productividad (Del Llano, 2010) y el
cambio de esta dinámica de retribuciones y reconocimiento de méritos profe-
sionales es uno de los ejes fundamentales de mejora de las políticas de recur-
sos humanos en el medio sanitario.

Por otra parte, la funcionarización de los profesionales sanitarios es una ca-
racterística peculiar del SNS español frente a otros países europeos, con la sal-
vedad de Cataluña donde una parte no despreciable de la red asistencial de
utilización pública se rige por la contratación laboral y convenios colectivos.

Para superar los efectos de esta crisis deben introducirse numerosas medidas
y realizar los cambios estructurales necesarios. Uno de ellos consiste en ini-
ciar un proceso no traumático y gradual de desfuncionarización de los pro-
fesionales sanitarios, en particular y en principio de los médicos, que se
acompañe de otras medidas: financiación capitativa ajustada por riesgo de
la población cubierta, introducción prudente de pagos por resultados y ren-
dimiento, desaparición de pagos por acto, habilitación de sistemas de infor-
mación que aporten los datos necesarios y fiables para monitorizar y evaluar
dichos cambios, revisión de las reglas de juego y reorientación de los incen-
tivos institucionales. 

Si la pretendida superioridad de la gestión privada sobre la pública se asienta
básicamente en las ventajas de un marco jurídico más flexible que propicia
unos menores costes de personal y aprovisionamiento (Abellán y Sánchez
2013), es necesario entonces avanzar en modelos de gestión directa (pública)
de regulación más flexible para el personal sanitario, la contratación de servi-
cios (Del Llano, 2013) y la recompensa del mérito profesional. 
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En el Capítulo IV de este documento se tratan en profundidad aspectos rela-
cionados con el profesionalismo de la gestión y la participación de los profe-
sionales en la gestión eficiente del sistema de salud que complementan lo
descrito en este apartado.

Propuestas

• P66. Dotar a la red sanitaria pública de incentivos extrínsecos definiti-
vamente bien alineados y robustos, así como de instrumentos de gestión
de recursos humanos que le confieran flexibilidad y adaptabilidad sufi-
cientes para afrontar la situación actual y responder debidamente a las
necesidades de salud de la población.

• P67. En situaciones donde las restricciones económicas actuales o
futuras aconsejan el ajuste de las plantillas, deben evitarse las reglas
fijas uniformizantes y las que impliquen despedir o no renovar pues-
tos aplicando exclusivamente el criterio de antigüedad. Antes habría
que planificar, reestructurar, implantar, hacer explícitos, medir correc-
tamente y consolidar apoyándose en criterios de efectividad, produc-
tividad y valor añadido para la red sanitaria pública y el ciudadano,
así como instaurar un modelo de evaluación periódico basado en estos
criterios.

• P68. La red asistencial pública debería vincular los incentivos a los pro-
fesionales sanitarios con los objetivos de salud del sistema o, en su de-
fecto, con el esfuerzo para conseguirlos. 

• P69. Evitar las “peonadas”, como modelo de pago por acto, porque su-
ponen un coste adicional para el sistema que incentiva la pérdida de pro-
ductividad en horario regular y tiende a aumentar el número de
pacientes sometidos a intervenciones innecesarias.

• P70. Explotar las competencias profesionales, con criterio de ventaja
comparativa que puede aportar cada perfil profesional.

• P71. Agilizar la gestión de los recursos humanos, para favorecer la im-
plicación de los profesionales, apelando al profesionalismo e incorporar
el rendimiento y la fidelización hacia el sistema en la carrera profesional.
Además, delegar responsabilidad utilizando contratos personalizados
vinculados al rendimiento.

• P72. Dinamizar el marco de aplicación de la Ley de Ordenación de
Profesiones Sanitarias para permeabilizar la relación entre especialida-
des, evitar el crecimiento difícilmente reversible de compartimentos es-
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tancos, y promover áreas de capacitación específica que combinen las
ventajas de la subespecialización con las de la cooperación entre espe-
cialidades.

• P73. Apostar por la reorganización de los servicios de especialidad
del hospital para agregarlos en áreas de gestión clínica e introducir los
acuerdos o contratos de gestión clínica como mecanismo responsable
de descentralización y rendición de cuentas.

2.7. Profesionalismo

Los cambios económicos, políticos, sociales y tecnológicos acontecidos en las
dos últimas décadas, en general, y los de los sistemas sanitarios, en particular,
están transformando las condiciones que han albergado la práctica médica.
Presiones de variada naturaleza y procedencia, que escapan del control indi-
vidual, configuran paulatinamente una nueva encrucijada, y obligan a los pro-
fesionales de la medicina a reconsiderar los fundamentos y compromisos de
su profesión.

La organización social del trabajo responde a las fuerzas del mercado, la ges-
tión de las organizaciones (públicas y privadas), las reglas de juego y el pro-
fesionalismo. Las tres primeras se consideran las grandes opciones genéricas
para mejorar la eficiencia. El profesionalismo es, a su vez, el pilar en que
asienta el contrato de la medicina y las ciencias de la salud con la sociedad.
Un contrato que desde su concepción exige anteponer los intereses del pa-
ciente y del ciudadano a los del profesional sanitario, establecer y mantener
normas de integridad y de competencia profesionales y ofrecer asesoramiento
experto a la sociedad sobre la salud y la enfermedad. Su esencia arraiga en la
confianza que la sociedad deposita en los profesionales sanitarios. Y dicha
confianza depende de la integridad y de la competencia profesional de cada
individuo y de la profesión en conjunto (ABIM 2002; Freidson 2002).

A los cambios globales señalados se aúnan los que obran en el seno de las pro-
fesiones sanitarias en numerosos países: agudización de la tensión entre pro-
fesionalismo médico e ideología de mercado; necesidad de algunas entidades
proveedoras de servicios sin fines de lucro de actuar con fines de lucro para
sobrevivir en el mercado: tendencia —creciente en España— a la gestión pri-
vada de servicios; pérdida de atractivo de la atención primaria como especia-
lidad a resultas, entre otras causas, de la superespecialización y la fascinación
tecnológica; renuencia pertinaz de los profesionales a notificar errores médicos
y transgresiones de la ética y a emprender acciones para evitarlas, o depen-
dencia de la formación continuada de la industria privada, sin pretender ago-
tar la lista (Ibern 2012; Ibern 2011; Relman 2007). 
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La fuerte sinergia entre estos cambios hace tambalear y puede llegar a socavar
los pilares del profesionalismo. Primero, el de la primacía del bienestar del pa-
ciente. En torno al altruismo gravita la confianza que vertebra la relación mé-
dico-paciente. Ni las fuerzas de mercado, ni intereses particulares, ni
exigencias administrativas han de poder alterarla (Relman 2007; ABIM 2002).

Segundo, el de la autonomía del paciente. Respetar su autonomía, ser honesto
con él, ofrecerle la información veraz necesaria para que decida informado y
libremente son los imperativos de dicha autonomía, a menos que las decisio-
nes de un paciente se contrapongan a la ética o traduzcan una demanda de
atención inadecuada (Relman 2007; ABIM 2002).

Tercero, el de la justicia social. Los profesionales sanitarios deben contribuir
con su parte alícuota a una justa distribución de los recursos sanitarios y del
bienestar e impedir la discriminación por razón de raza, sexo, religión o nivel
socioeconómico (Relman 2007; ABIM 2002).

La profesión médica y la sociedad deben entender cabalmente dichos princi-
pios y responsabilidades. Y han de hacerlo en varios frentes, pero especial-
mente en el de la reducción de la sobreutilización injustificada de recursos.
Injustificada desde el punto de vista clínico, porque no responde a una nece-
sidad médica, puede causar y causa daño al paciente, y porque es refractaria
a la consideración del coste de oportunidad de las decisiones clínicas: con-
sume recursos cuya asignación justificada hubiese aportado beneficios clínicos
o mayor bienestar social a otras personas (ABIM, 2002). 

Los conflictos de intereses, los estragos de la crisis económica, la corrupción,
la polarización política, la desafección por esta última o la crispación social
entorpecen la reflexión e impiden mantener debates públicos racionales y so-
segados. La sociedad y la profesión médica han de contribuir a cambiar el de-
curso y paliar los efectos de la actual situación en beneficio de los pacientes.

Voces esquivas a este debate traducen la llamada al profesionalismo como in-
trusismo y amenaza a la autonomía del ejercicio de las profesiones sanitarias,
a su derecho a tomar libérrimamente decisiones médicas y de asignación de
recursos. Esto desemboca en una tergiversación franca —o cuando menos con-
fusión en toda regla— de los verdaderos papeles, funciones y significados del
profesionalismo. Mediante aquel contrato la sociedad confiere a las profesio-
nes sanitarias un privilegio legal, moral e institucional, y estas deben preser-
varlo respetando principios y cumpliendo responsabilidades: ser altruista;
garantizar la confidencialidad; comprometerse a ampliar conocimiento; acep-
tar la revisión por pares y el escrutinio externo justo y objetivo; rendir cuentas
a la sociedad; contribuir a mejorar la calidad de la atención y la eficiencia so-
cial; facilitar el acceso a la atención médica, y gestionar adecuadamente con-
flictos de interés (Relman 2007; ABIM 2002).
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El reto que hoy arrostran la sociedad y las profesiones sanitarias es reforzar
su contrato social, no debilitarlo paulatinamente, por más que aumenten las
dificultades para cumplirlo. Ambos han de garantizar que los sistemas de
salud y los profesionales que en ellos trabajan sigan observando aquellos prin-
cipios y cumpliendo los compromisos de la profesión. Alejarse de ese contrato
es retroceder hacia el estado de naturaleza, aquel que imperaba antes que exis-
tieran gobiernos. La resistencia frente a la implantación de mentalidades cor-
porativistas, mercantilistas y a otras fuerzas que dañan el bienestar del
paciente y social se inicia afianzando los principios del profesionalismo. La
mejora de la eficiencia y la equidad se consigue aprovechando la complemen-
tariedad y conjugando en sus debidas proporciones mercado, Estado y profe-
sionalismo, sin incurrir en el craso error de concebirlas como fuerzas
contrapuestas y mutuamente excluyentes de la sociedad actual (Ibern 2012;
Ibern 2011; Relman 2007).

Propuestas

• P74. Consolidar el paulatinamente el debilitado contrato entre la so-
ciedad y las profesiones sanitarias, sobre todo en lo que atañe a la inte-
gridad y la competencia profesionales.

• P75. Reforzar sin excusa los pilares del profesionalismo: primacía del
bienestar del paciente, su autonomía y la obligación alícuota que corres-
ponde a los profesionales de contribuir a una distribución justa de los
recursos disponibles y del bienestar e impedir la discriminación.

• P76. Atacar de raíz los conflictos de intereses y la corrupción y exigir
activamente la notificación pública y oportuna de los indicadores ade-
cuados de estructura, proceso y resultados en salud del SNS, incluida la
de eventos adversos de las actuaciones clínicas.

• P77. Contrarrestar los efectos deletéreos para el SNS de las mentalida-
des corporativistas y mercantilistas, así como de todas aquellas actua-
ciones que desde la esfera de la sanidad reduzcan el bienestar.

• P78. Incentivar la incorporación del coste de oportunidad en las deci-
siones clínicas y asumir la complementariedad —que no contraposi-
ción— del mercado, el Estado y el profesionalismo como parámetros de
la organización social del trabajo y vehículos de mejora de la eficiencia.
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2.8. Sistemas de información sanitaria

Un modo de perfilar la frontera de producción de los sistemas de información
sanitaria es trazando la línea en la cual la información que ofrecen permite
tomar decisiones informadas en los planos macro, meso y micro de todos los
sectores vinculados con la salud de la población. Si se aceptan los modelos de
los determinantes de la salud y la iniciativa de la Salud en todas las políticas —
huyendo de enfoques reduccionistas sin fundamento sobre la salud y la en-
fermedad— se necesita información fiable de procedencia intersectorial
(Urbanos 2010; Campillo-Artero 2008). 

La frontera de producción actual indica que se han introducido notables me-
joras en los sistemas de información en numerosas parcelas de los servicios
de salud, aunque menos en las de salud pública, y que aún son limitadas la
explotación de la existente y la disponibilidad de información intersectorial
necesaria para sustentar actuaciones integrales e integradas en la esfera de la
salud de la población.

El lastre que se arrastra, a despecho de los avances observados en la última
década, afecta, como mínimo, a cuatro facetas: a) la integración de la infor-
mación en y entre servicios de salud y salud pública; b) la integración de los
sistemas de salud autonómicos en uno robusto del SNS; c) la fiabilidad e in-
tegridad de la información que contienen (entendida esta última como la dis-
ponibilidad de la información mínima necesaria para tomar decisiones), y d)
la transparencia y accesibilidad pública de la información (Bernal et al. 2011;
Campillo-Artero 2012a).

En primer lugar, la última década ha presenciado mejoras sustanciales en los
sistemas de información sanitaria, pero la frecuentemente comentada separa-
ción entre información de servicios de salud y de salud pública sigue vigente.
Predomina la información sobre servicios de salud y se subvaloran las accio-
nes de alcance comunitario y poblacional, y especialmente las preventivas. En
el seno de los servicios de salud todavía es amplio el margen de integración
entre información sobre actividad, gasto, farmacia, rendimiento o gestión.

En segundo lugar, se han realizado impresionantes inversiones en sistemas
de información en España, sobre todo en aparataje y programas, pero apenas
se han destinado recursos a mejorar la estructura, la integridad y la homoge-
neidad de los sistemas de información existentes. Desde el prisma del SNS,
las innegables ventajas de la descentralización continúan encorsetadas por el
contrapunto que marca la desvertebración en sistemas de información auto-
nómicos. La falta de transparencia y de evaluación agrava sus efectos. Su ho-
mogenización respecto a contenidos (campos, variables, servicios,
prestaciones, intervenciones, programas, proyectos…) y su interoperatividad
(aún insuficiente) continúan siendo asignaturas pendientes. Las migraciones
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aún son virtualmente impracticables. Dos botones de muestra son la ausencia
de una cartera de servicios completa y actualizada y de un CMBD actualizado
del SNS (Bernal et al. 2011).

El coste social de esa carencia es notorio y notable, ejerce efectos insidiosos en
la toma de decisiones en políticas de salud y lastra la realización de evalua-
ciones. Las iniciativas privadas que intentan rellenar los huecos cumplen ape-
nas función de parche venal que no mitiga las consecuencias de estas rémoras.
La variabilidad geográfica injustificada en este particular es lesiva para el SNS
y la generosidad espléndida prodigada por algunos en denunciar la situación
y proponer soluciones se ha visto contrarrestada por la inacción institucional,
salvo honrosas excepciones. 

En tercer lugar, si bien se ha avanzado en interoperatividad, no se ha invertido
en mejorar la calidad de los datos y la información que contienen ni en los
procedimientos para garantizarla. En otras palabras, se ha reforzado el conti-
nente, pero no el contenido. Los sistemas de información se han beneficiado
de la incorporación de innovaciones externas (potentes servidores, redes in-
alámbricas, gran capacidad de almacenaje de datos) y se ha mantenido por
inercia información relativa a estructura y proceso de la atención, pero la dis-
ponibilidad ágil, fiable y oportuna de información sobre resultados en salud
sigue siendo escasa. 

A la postre, cuanto menor es el valor de la información disponible para tomar
decisiones en salud, tanto mayor es el coste de oportunidad (oculto casi siem-
pre) de estas decisiones. Tres formas de ilustrar las consecuencias de la caren-
cia de información y de las decisiones basadas en información de escaso valor
son: la pérdida de beneficio en salud por prestar servicios inefectivos o excluir
efectivos, la iatrogenia evitable (morbimortalidad y discapacidad) y la inefi-
ciencia derivada de la adopción de tecnologías ineficientes (Campillo 2012a;
Griffin 2011; Claxton et al. 2009; Eckermann 2007).

Parte de la información asistencial disponible se ha acopiado más por volun-
tarismo y en horas extras gratis et amore que por planificación e inversión ins-
titucional en mantenimiento de registros. Se dejan de registrar datos y de
convertir datos en información por permanecer insatisfecha la necesidad de
disponer de gestores de bases de datos y los presupuestos previstos continúan
omitiendo esta partida.

En cuarto, y último lugar, ha sido notable la mejora en preservar la confiden-
cialidad de los datos personales, si bien ha servido como engañosa excusa para
no difundir información relevante y no sensible. Salvo excepciones, se evita
poner a disposición de la ciudadanía a escala nacional y autonómica informa-
ción detallada sobre financiación, gestión, rendimiento y, sobre todo, resultados
en salud del SNS. Seguimos sin contar con información que permita poder ele-
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gir profesionales, valorar centros asistenciales, evaluar la efectividad de las in-
tervenciones y las políticas de salud —mucho menos de las que incluyen ac-
tuaciones intersectoriales—. Carecemos de espacios para compartir y analizar
experiencias en sistemas de información y aprovechar las sinergias de la puesta
en común para idear conjuntamente soluciones y mejoras (Bernal et al. 2011).

En definitiva, se han hecho avances notables en los sistemas de información
del SNS (algunos de ellos merced a impulsos europeos, que no domésticos),
pero quedan como tareas pendientes primordiales, que la inacción prolongada
ha convertido en perentorias, cuando menos, las siguientes:

Propuestas

• P79. Redefinir los objetivos estratégicos y operativos de los sistemas
de información del SNS para adaptarlos a las condiciones y necesidades
actuales.

• P80. Interconectar los sistemas de información específicos de todos los
sectores vinculados con actuaciones sanitarias (sanidad, servicios socia-
les, alimentación, medio ambiente, educación, economía, comercio, ac-
tividad legislativa, medidas fiscales, urbanismo).

• P81. Establecer definitivamente una identificación única de personas
y pacientes, como unidad nuclear de los sistemas de información.

• P82. Completar, homogeneizar y consolidar la historia clínica, las bases
de datos administrativas, de costes y de actividad asistencial, junto con
las de salud pública, como fuentes de información y registros primarios
de los sistemas de información sanitarios, y asegurar que incluyen todas
las funcionalidades necesarias.

• P83. Ordenar, homogeneizar y estandarizar un conjunto mínimo de
campos, variables, indicadores y prestaciones que integren la cartera de
servicios del SNS actualizada permanentemente y asegurar la disponi-
bilidad puntal del CMBD nacional.

• P84. Garantizar la fiabilidad, seguridad, confidencialidad y calidad de
los sistemas de información sanitaria. 

• P85. Habilitar mecanismos de depuración periódicos y dotar al sistema
de los recursos humanos necesarios para cubrir este objetivo, de forma
que se preserven el rigor en la recogida, mecanización, registro, explota-
ción, análisis, depuración y migración de datos, y el mantenimiento de
programas informáticos, bases de datos, registros y aparatos.
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• P86. Alcanzar un consenso y compromiso nacionales sobre los requi-
sitos y funcionalidades mínimos y obligatorios que ha de reunir por ley
cualquier sistema de información sanitario público y privado. 

• P87. Obligar a garantizar la transparencia de los sistemas de informa-
ción sanitaria, penalizar su incumplimiento y fomentar la evaluación del
rendimiento de los dispositivos asistenciales, los resultados en salud, la
gestión de servicios, las políticas de salud en general y la incorporación
de las pruebas científicas en la toma de decisiones.

2.9. Medición y evaluación de la provisión sanitaria

Las dos limitaciones más prominentes y comunes de la información disponi-
ble sobre desempeño de la provisión sanitaria, eficacia, efectividad, seguridad
y eficiencia de las tecnologías médicas, las intervenciones en salud pública y
las políticas de salud, sectoriales e intersectoriales, son su insuficiencia para
informar decisiones y la baja calidad de los estudios que la proporcionan.

La insuficiencia es la resultante de la escasez perenne de estudios y evalua-
ciones realizados en determinados temas y de la poca explotación de los datos
disponibles. Esta rémora se ha puesto de manifiesto de forma reiterada (IOM
2012; IOM 2010a; IOM 2010b). A la necesidad de investigar y evaluar más y
mejor servicios de salud, intervenciones sanitarias y políticas se añade la de
asignar definitivamente los recursos necesarios para hacerlo y crear estructu-
ras estables adecuadas que reúnan masa crítica suficiente. Debe llegar el día
en que los recursos necesarios instalados para investigación y evaluación estén
garantizados y dejen de ser objeto de demanda social.

La baja calidad de los estudios responde básicamente a cuatro causas: baja ca-
lidad de los datos disponibles, errores en la formulación de objetivos, selección
de diseños, análisis e interpretación de resultados, y deficiencias —intencio-
nadas o no— de su notificación (Campillo-Artero, 2012a).

Dejando al margen las dos primeras causas —analizadas profusamente en la
bibliografía— cabe hacer hincapié en las peculiaridades de las intervenciones
en salud pública (y algunas de otros sectores) que dificultan la medición: a di-
ferencia de las clínicas y al igual que las políticas de salud, su objeto no suelen
ser individuos, sino grupos de ellos y poblaciones, lo cual limita la utilización
de ensayos clínicos. Como acostumbran ser actuaciones complejas, multifa-
céticas y con diversos ámbitos de intervención, la cifra de estudios y revisiones
de la bibliografía realizados y la idoneidad de los análisis son menores. Por
consiguiente, es más difícil discernir entre efectos atribuibles a las actuaciones,
a factores contextuales y a interacciones entre ellos (Pearson et al. 2012).
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La complejidad de la medición y la posibilidad de controlar sesgos y factores
de confusión aumentan por la virtual imposibilidad de aleatorizar y la fre-
cuente ausencia de grupo control, así como por tratarse de intervenciones que
incluyen modificación de comportamientos en poblaciones o grupos de po-
blación heterogéneos. No obstante, se dispone de herramientas de diseño y
análisis infrautilizadas, como los ensayos por conglomerados, los pragmáti-
cos, la panoplia de estudios cuasiexperimentales, las series temporales inte-
rrumpidas o los datos de panel, que pueden usarse para paliar las limitaciones
intrínsecas señaladas (Mansky 2013; Pearson 2012; IOM 2012; Campillo-Artero
2012b; Griffin 2011; Faggiano 2006).

Por su parte, la efectividad comparada es una estrategia que, junto con los en-
sayos pragmáticos, está ofreciendo, y puede ofrecer si se difunde adecuada-
mente y se superan sus limitaciones, vías de avance para reducir la brecha
entre eficacia y efectividad y convertir información y conocimiento experi-
mentales en cambios deseables de la práctica clínica (Timbie et al. 2012; Chan-
dra et al. 2011; Weinstein y Skinner 2010).

En análisis y evaluación de políticas destacan varios retos, que se describen a
continuación junto con propuestas de líneas de mejora.

Propuestas

• P88. Sustituir los supuestos únicos e inciertos —que a menudo son el
único punto de partida de estudios observacionales, predictivos o expli-
cativos, incluidos los de políticas de salud— por varios supuestos alter-
nativos con distinto grado de incertidumbre y dar resultados de análisis
de sensibilidad, lo cual se aproxima más a la realidad y expresa el reco-
nocimiento de nuestra incertidumbre.

• P89. Acomodar la fuerza de las conclusiones y recomendaciones a la
calidad de las pruebas que las sustentan, pues la frecuente violación de
este principio (concluir con más fuerza o más allá de lo que legitiman los
diseños y los resultados obtenidos) desemboca en pérdida de credibili-
dad social en la ciencia y las políticas.

• P90. Evitar las extrapolaciones injustificadas y los supuestos de inva-
riabilidad y aceptar que la credibilidad de los análisis depende tanto de
su validez interna como externa, sin preponderancia de la primera. 

• P91. En todo tipo de evaluaciones deben abandonarse la selección pre-
meditada de las variables primarias y secundarias que más favorezcan
la demostración de superioridad de las alternativas que más interese fa-
vorecer, el uso de variables sustitutivas cuya asociación con las de resul-
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tado no se haya comprobado y la de variables compuestas sin revelar los
efectos de las que las componen, así como la notificación selectiva de los
resultados que más convengan.

• P92. Adoptar todas las medidas efectivas conocidas para evitar sesgos
de publicación en sus diferentes manifestaciones (pre, intra y postpubli-
cación) y, cuando se sospechan, estimar y notificar su magnitud y efecto
en los resultados.

• P93. Intensificar y reforzar el uso de la vigilancia postcomercialización
(tanto de medicamentos, como de biomarcadores, aparatos médicos y ci-
rugía), los estudios de seguimiento y las evaluaciones de intervenciones
y políticas de salud para ofrecer información sólida de efectividad, se-
guridad y eficiencia de tecnologías, intervenciones y políticas a la toma
de decisiones clínicas, de salud pública o regulatorias, intersectoriales o
no, verdaderamente informadas. 

• P94. Potenciar las aprobaciones de comercialización, financiación (se-
lectiva o no) o autorización provisionales cuando no se disponga de
pruebas suficientes y rigurosas de eficacia y seguridad, y condicionar la
financiación de prestaciones a la obtención oportuna de la información
necesaria acordada previamente. Con esta finalidad, utilizar los contratos
de riesgo compartido, adecuadamente dotados y monitorizados, y pre-
viendo los obstáculos y peligros conocidos en su despliegue, pueden ser
útiles para esta finalidad. 

• P95. No centrar exclusivamente el problema en la metodología ni ol-
vidar las fuentes de datos primarias. No hablar de análisis de coste-efec-
tividad o de evaluación de la eficiencia sin contar con información de
costes y resultados reales de la actividad asistencial. Potenciar la intero-
perabilidad y el uso de protocolos de utilización correctos para aglutinar
suficiente información y disponer de bases sólidas para la evaluación
(Cots et al. 2012b). 

• P96. Realizar más ensayos pragmáticos y con análisis por intención de
tratar (estimación de efecto más aproximada a la esperable en clínica),
junto con los análisis por protocolo (estimación de la máxima eficacia es-
perable) y hacer públicos todos sus resultados.

• P97. Destinar recursos e incentivos para realizar estudios de efectivi-
dad comparada en todos los ámbitos, y hacerlo tomando las debidas pre-
cauciones para maximizar la aún reducida capacidad de sus resultados
para modificar la atención sanitaria, la práctica clínica o los comporta-
mientos y estilos de vida no saludables. 
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• P98. Garantizar la congruencia de los incentivos vigentes con las ac-
ciones que se emprendan para trasladar las pruebas científicas a las po-
líticas de salud, a las decisiones regulatorias, a la gestión de servicios de
salud y a la práctica clínica.

• P99. Evitar presentar resultados ambiguos y extrapolaciones injustifi-
cadas de las investigaciones y minimizar los efectos de sesgos cognitivos
y no (pre)juzgar como superiores las nuevas tecnologías frente a las
adoptadas. 

• P100. Utilizar más y mejor las herramientas de apoyo a la toma de de-
cisiones, prestar más atención a las características y necesidades de los
destinatarios finales de la información que arrojen los estudios de efec-
tividad comparada, y coordinar de antemano a todos los agentes parti-
cipantes en ella para superar las barreras enumeradas. 

• P101. Avanzar en la creación de bases de datos longitudinales (datos
de panel), mucho más útiles para generar información que repetidas en-
cuestas transversales. 

• P102. Aprovechar el amplio margen de explotación de bases de datos
administrativas ya creadas que están infrautilizadas, respetando los prin-
cipios de confidencialidad y el anonimato de los individuos.
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Capítulo III. Políticas de salud

3.1. Introducción

No por ser conocido debe dejar de insistirse en que el estado de salud de las
personas no depende solo de las intervenciones sanitarias. La salud está fuer-
temente influida por su entorno, por cómo viven, trabajan, comen, duermen,
se relacionan, se mueven o disfrutan de su ocio. Estas condiciones de vida no
son solo el resultado de decisiones individuales; están determinadas por fac-
tores sociales, culturales, económicos o medioambientales. Por tanto, entre las
decisiones que influyen en la salud se encuentran las relacionadas con los ser-
vicios y las políticas sanitarias y otras de igual relevancia tomadas en los ám-
bitos público y privado, político y civil (Artazcoz et al. 2010; González y Ortún
2010; (Wilkinson y Marmot 2003;). Es necesario promover políticas saludables
que trasciendan las estrictamente sanitarias y desarrollar la iniciativa de Salud
en todas las políticas. Es decir, avanzar en la identificación y actuación sobre los
determinantes de la salud presentes en ámbitos no sanitarios como la educa-
ción, la vivienda, la fiscalidad, el mercado laboral, el medioambiente, las po-
líticas de movilidad y las de inmigración.

Otros sectores de la sociedad civil y de las administraciones públicas deben
capitalizar los efectos positivos sobre la promoción y protección de la salud
colectiva que puedan derivarse de sus iniciativas. También se han de prever
las consecuencias eventualmente negativas sobre la salud de las políticas
o de su ausencia. Esto cobra mayor importancia en un contexto de crisis
económica y fuerte ajuste presupuestario, dado que reformas acometidas
en otros sectores, como el educativo o el laboral, pueden generar efectos a
medio y largo plazo sobre la población que deben anticiparse, máxime en
los colectivos más vulnerables donde su magnitud puede ser especialmente
notable.

Las crisis económicas pueden ser un factor de riesgo importante para la salud,
si bien a priori es complicado predecir sus efectos. La intensidad y duración
de cada crisis concreta, los recursos disponibles y las medidas introducidas
como respuesta, unidos a elementos institucionales y sociales de cada país,
modulan la intensidad de las repercusiones de las crisis sobre la salud (Dávila
y González 2009). Reconociendo que el SNS ha sido en nuestro país uno de
los estabilizadores sociales clave para que la crisis económica no derivara en
crisis social, los mayores riesgos para la salud en momentos de crisis se iden-
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tifican con pérdida de rentas, erosión del capital humano y social, aumento
de las desigualdades sociales y, de su mano, el cambio en el comportamiento
de las personas directamente afectadas por ella.

Un elemento de complejidad que no se debe perder de vista es que los canales
a través de los cuales la crisis económica puede incidir en la salud a corto y
largo plazo son múltiples y variados: desde cambios en la nutrición por alte-
ración de la calidad o cantidad de la ingesta de alimentos, hasta reducciones
en la adherencia a tratamientos que implican pagos, con un largo etcétera in-
termedio. Como la crisis no afecta homogéneamente a toda la población, es
esencial centrar actuaciones y políticas en la población vulnerable: niños (la
salud y la formación en la etapa infantil condicionarán la salud y las oportu-
nidades de las personas en su etapa juvenil, en la madurez y en la vejez), po-
blación joven (con elevadas tasas de paro juvenil, especialmente en aquellas
personas con baja cualificación profesional), mayores de 55 años en paro, con
escasas oportunidades de retorno al mercado laboral, e inmigrantes.

En épocas de crisis, muchos objetivos socialmente deseables quedan excluidos
de la agenda política; lo urgente suele eclipsar a lo importante. Programas que
exigen inversiones presentes pero cuyos resultados se reflejarán a largo plazo
pueden posponerse sine die. Esto adquiere protagonismo al desarrollar estra-
tegias transversales de promoción de la salud (más allá del ámbito sanitario)
y en numerosas intervenciones preventivas. Muchas de estas medidas (reduc-
ción de sal en las comidas preparadas, contenidos curriculares incorporables
en los planes educativos, políticas fiscales de éxito en otros países) no requie-
ren grandes dotaciones presupuestarias para su implantación, sino acuerdos
entre agentes sociales, comunicación a la ciudadanía y concienciación sobre
el papel de las políticas de salud dentro y fuera del ámbito sanitario.

Reforzar las políticas de salud es clave en periodos de crisis, no solo para man-
tener los niveles de bienestar actual, sino como inversiones futuras en la salud,
en el bienestar de los ciudadanos y, por extensión, en una economía sostenible
(Suhrcke et al. 2006). Sin embargo, dado que el menú de opciones es casi ilimi-
tado, a diferencia de los presupuestos, el coste de oportunidad de desconocer
la efectividad de las diversas alternativas al alcance del decisor es muy elevado:
los recursos invertidos en medidas ineficaces no están disponibles para financiar
aquellas que realmente mejorarían el bienestar social. En un contexto de ingre-
sos públicos reducidos y con escaso o nulo margen para aumentar la deuda,
parece un imperativo, del que será difícil escapar, el hacer no siempre más, pero
sí mejor con los mismos recursos (o con menos). La solvencia de nuestro SNS y
la posibilidad de desarrollar políticas de salud intersectoriales que amortigüen
los efectos de la crisis económica sobre la salud dependerán en buena medida
de que la gestión de los recursos conjugue criterios de eficiencia y equidad. En
este contexto, la evaluación de las políticas, ex ante, durante y ex post debe jugar
un papel fundamental y mucho mayor que el desempeñado hasta la fecha.
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La lista de medidas o políticas de salud de sectores distintos al sanitario es de-
masiado extensa para tratarla aquí exhaustivamente. Por ello, se ha optado por
tratar, a modo de ejemplo, ámbitos de actuación de algunas políticas no sani-
tarias para las cuales la evidencia empírica ha puesto de manifiesto su efecto
sobre el estado de salud de la población. No se pretende analizarlas in extenso,
sino proponer mecanismos de actuación sobre los determinantes de salud y
las desigualdades sociales. Por último, se destaca la importancia que reviste
evaluar las intervenciones adoptadas, así como incorporar la cultura de gestión
y evaluación desde el mismo inicio del diseño de una nueva política. 

Propuestas

• P103. Promover desde las sociedades científicas con mayor intensidad
la necesidad de avanzar en la programación de políticas de salud en ám-
bitos no sanitarios (educación, ámbito laboral, medioambiente, fiscal).

• P104. Favorecer, desde el propio ámbito sanitario, la idea de que el cui-
dado de la salud no es competencia exclusiva de los profesionales sani-
tarios, ya que cambios en el entorno o en los comportamientos pueden
tener grandes efectos sobre la salud de las personas. 

• P105. Dado el carácter transversal de la mayoría de políticas de salud
posibles, las medidas de actuación concretas deben llevarse a cabo me-
diante el consenso de los principales actores implicados, fomentando su
participación a lo largo del proceso, y adecuándolas al momento preciso
cuando su probabilidad de éxito sea más elevada (AES, 2008).

3.2. Hábitos, comportamiento y salud

En países de renta alta como España, donde tanto la mortalidad como la mor-
bilidad están vinculadas con enfermedades crónicas, los hábitos de vida y los
comportamientos saludables son determinantes importantes de los niveles de
salud y mortalidad (Cawley y Ruhm 2011). Mantener relaciones sexuales de
riesgo, seguir una dieta desequilibrada, realizar poca actividad física, consu-
mir alcohol en exceso, tabaco o sustancias ilegales son factores de riesgo para
la salud y el bienestar relacionados con el comportamiento individual y, como
tales, susceptibles de ser modificados. Bajo el prisma de los determinantes so-
ciales en salud la atención, y por ende de las posibles soluciones, se desplaza
de la responsabilidad individual a la del entorno (o la sociedad). Asimismo,
los propios comportamientos nocivos para la salud también se asocian con
otros factores socioeconómicos que inciden en las desigualdades en salud,
como los ingresos, el nivel de educación o la situación laboral.

Políticas de salud

ir al índice



• 92 •

Este epígrafe se centrará en cuatro riesgos para la salud: obesidad, consumo
de tabaco, de alcohol y de sustancias ilegales. Hay otros comportamientos de
riesgo que merecerían un tratamiento detallado (por ej., las conductas sexuales
de riesgo y el análisis de sus consecuencias: embarazos no deseados, enfer-
medades de transmisión sexual), pero se ha optado por limitar su número y
tratamiento, a sabiendas de que un análisis profundo de cada uno requiere
un documento más extenso y con identidad propia.

Sobrepeso y obesidad

La complejidad de las causas e interacciones entre los distintos determinantes
de la salud queda ilustrada claramente por el aumento de la población con
sobrepeso u obesidad. Sus causas directas residen en un desequilibrio ener-
gético ocasionado por la ingesta de una dieta inadecuada, la ausencia o insu-
ficiencia de actividad física o la combinación de ambas. Sin embargo, como
ocurre con el tabaquismo o el consumo excesivo de alcohol, el diseño y la apli-
cación de políticas dirigidas a modificar la tendencia obesogénica de la po-
blación exige huir de explicaciones sencillas basadas únicamente en decisiones
individuales y entender en toda su complejidad las causas indirectas del au-
mento de la prevalencia de la obesidad. 

El sobrepeso y la obesidad constituyen dos de los problemas para la salud
más importantes a escala mundial y han escalado en los “rankings” de prin-
cipales factores de riesgo de muerte. En España, su prevalencia ha aumentado
de forma tan alarmante en los últimos años que se han calificado como epi-
demia (García-Goñi y Hernández-Quevedo 2013; International Obesity Task
Force 2012). Si la obesidad y el sobrepeso son importante para la población
adulta, lo son más aún en niños y adolescentes. Según la OMS (2006), España
es uno de los países en la UE con mayor prevalencia de obesidad y sobrepeso,
un 10% de niños y un 17% de adultos son obesos (Instituto Nacional de Esta-
dística, 2013) y donde más ha aumentado en los últimos años (International
Obesity Task Force 2013; Valera y Silvestre 2009). Entre 1987 y 2006, la preva-
lencia de obesidad medida según los criterios de la OMS se ha duplicado
(Costa-Font et al. 2013).

Este fenómeno se asocia con cambios sociales y tecnológicos de la segunda
mitad del siglo XX (Costa y Gil 2008a; Oliva et al. 2008; Cutler et al. 2003; Lak-
dawalla y Philipson 2002; Philipson y Posner 1999). Por una parte, la tecnolo-
gía ha influido en la industria de la alimentación con la aparición de nuevas
técnicas de preparación de los alimentos en el hogar (freidoras, microondas)
y la expansión de la oferta de comida preparada. Ello, junto con los cambios
socioculturales y económicos de los últimos 50 años, ha incidido en el coste
de oportunidad de preparar comida a diario en el hogar (especialmente ali-
mentos frescos y comidas de largo tiempo de preparación). Añádase la dife-

Sistema Nacional de Salud: diagnóstico y propuestas de avance

ir al índice



• 93 •

rente evolución de los precios de los alimentos frescos frente a los alimentos
ricos en azúcares y grasas. En conjunto, se han producido importantes cam-
bios en la dieta (aumento de carbohidratos refinados, grasas, azúcares y un
descenso en la ingesta de fibra y de la media de calorías por persona y día)
(Gutiérrez-Fisac et al. 2003).

Por otra parte, los avances tecnológicos y la terciarización de la economía han
reducido la actividad física y aumentado el número de parejas en las cuales
ambos miembros participan en el mercado de trabajo. Esto introduce cambios
notables en las decisiones familiares de reparto del tiempo entre trabajo labo-
ral, trabajo doméstico y ocio. Existe, además, un gradiente social: en la pobla-
ción con menor nivel educativo, en las clases sociales más desfavorecidas y
en los inmigrantes la prevalencia de sobrepeso y obesidad es mayor (Costa-
Font y Gil 2008b). Este efecto es más marcado en las mujeres; en ellas, el as-
censo de las desigualdades relacionadas con la renta y la prevalencia de
obesidad ha sido más intenso (Costa-Font et al. 2013). 

En España, la identificación de la obesidad como problema de salud pública y
la necesidad de desarrollar políticas para disminuir su prevalencia se remonta a
finales de los noventa. Uno de los ejemplos más destacados en este contexto es
la Estrategia NAOS (Estrategia para la Nutrición, Actividad Física y Prevención
de la Obesidad), que promovió el Ministerio de Sanidad y Consumo a través de
la Agencia Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición (AESAN) en 2005.
La AESAN se creó para promover la seguridad alimentaria, pero al cabo de un
año incorporó a sus funciones la de informar a la población del problema que la
obesidad representa para la salud e impulsar todas las iniciativas que contribu-
yan a lograr que los ciudadanos, y especialmente niños y jóvenes, adopten há-
bitos de vida saludables, principalmente mediante una alimentación saludable
y la práctica regular de actividad física. La promoción de ambos hábitos en los
escolares es el principal objetivo de PERSEO (www.perseo.aesan.msssi.gob.es).
Este programa combina intervenciones dirigidas a niños entre 6 y 10 años y sus
familias, que se despliegan simultáneamente en el comedor y el entorno escolar
para facilitar la elección de las opciones más sanas.

Pese a sus esperanzadores comienzos, basta echar un vistazo a la web de la
AESAN (www.aesan.msssi.gob.es) para comprobar la pérdida de visibilidad
de la Estrategia NAOS. En ella (www.naos.aesan.msssi.gob.es) alarma com-
probar la ausencia de evaluaciones de las políticas propuestas por la propia
estrategia: no existen datos sobre el conjunto mínimo de indicadores seleccio-
nados para evaluarla y seguirla, aunque se propusieron en 2011
(www.naos.aesan.msssi.gob.es/naos/ficheros/investigacion/documento_ind
icadores.pdf).

La creación en enero de 2013 del Observatorio de la Nutrición y de Estudio
de la Obesidad es una buena noticia. Sin embargo, el Observatorio deberá de-
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mostrar que puede cumplir su cometido realizando análisis periódicos de la
situación nutricional de la población y la evolución de la obesidad, y propor-
cionando pruebas para diseñar políticas y promover la educación en nutrición
y en los beneficios de la actividad física, so pena de convertirse en una agencia
pública de actividad escasa y nula influencia en las políticas de salud. 

Tabaco

El consumo de tabaco es uno de los mas frecuentes factores de riesgo de varias
enfermedades crónicas, como el cáncer, las pulmonares y cerebrocardiovas-
culares, y una de las principales causas de mortalidad evitable en el mundo
(WHO, 2011). La evolución de la legislación española antitabaco refleja los
cambios legislativos adoptados por otros países europeos pioneros en la lucha
contra el tabaquismo, comenzando con la prohibición de publicidad en me-
dios audiovisuales y escritos y la introducción de mensajes sanitarios en los
paquetes de cigarrillos sobre el riesgo de consumir tabaco, pasando por la uti-
lización de medidas fiscales (impuesto sobre el valor añadido y dos impuestos
especiales indirectos), y culminando con las sucesivas legislaciones de 2006 y
2011, que restringen su consumo en lugares públicos. Es importante subrayar
que nos referimos a un proceso gradual, que comienza con campañas de con-
cienciación y educación sobre los efectos nocivos del tabaco para la salud,
avanza con medidas de tipo fiscal y continúa con medias regulatorias.

La Encuesta de Presupuestos Familiares (EPF) de 2011 muestra un descenso
acumulado en el consumo de cigarrillos del 21% entre 2006 y 2011. La mayor
caída se concentra en 2011 (13%), año de la ampliación de la ley de espacios
libres de humo a los bares y restaurantes. Aunque la demanda total de labores
del tabaco (cigarrillos, cigarros, picadura de liar y picadura de pipa) ha bajado
desde 2008, se han producido importantes desplazamientos desde los cigarri-
llos hacia otros productos. El descenso en la demanda total de labores deriva
del aumento de la presión fiscal, las leyes de espacios sin humo y la tendencia
de más largo recorrido, donde la imagen del consumo de tabaco va perdiendo
valor, sin olvidar el efecto de la crisis económica. Es difícil saber con qué peso
ha contribuido cada uno de estos factores. No obstante, un ejemplo paradig-
mático es el de otros productos para fumadores que no son cigarrillos. La pi-
cadura para liar estuvo exenta de impuesto mínimo hasta bien entrado 2009.
Luego, muchos fumadores de tabaco liado comenzaron a comprar picadura
de pipa, hasta que en marzo de 2012 el Gobierno equiparó la fiscalidad de
ambas labores. De la misma manera, los puros y puritos también han estado
sujetos a una fiscalidad liviana en comparación con los cigarrillos, ya que no
han soportado impuesto mínimo hasta julio de 2012, lo cual explica su auge
en los últimos años. Este comportamiento llama la atención sobre un despla-
zamiento de la demanda entre distintas labores que tiene visos de ser atribui-
ble a diferencias en su tratamiento fiscal (López-Nicolás et al. 2013; Badillo et
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al. 2013). En ello estriba la importancia que tiene en el diseño de las políticas
contemplar los problemas en toda su complejidad y prever efectos de segundo
e incluso de tercer orden.

Por otro lado, se ha demostrado que los efectos grupales o hábitos sociales
(peer effects) son importantes para entender los comportamientos nocivos para
la salud, como el tabaquismo, el alcoholismo, el consumo de drogas o la ali-
mentación inadecuada (Christakis y Fowler 2013; Harris y González 2008; Fo-
wler y Christakis 2008; Renna et al. 2008; Trogdon et al. 2008; Clark y Lohéac
2007; Lundborg 2006; Jaccard et al. 2005; Powell et al. 2005; Norton et al. 1998).
En el caso del consumo de tabaco, tener familiares, amigos o ídolos pop que
fuman favorece que los jóvenes “se contagien” y empiecen a fumar (López-
Nicolás y Viudes de Velasco 2009). El mismo efecto “contagio” se observa en
el abandono del hábito tabáquico. Por ejemplo, la prohibición de fumar en los
lugares de trabajo puede disminuir el consumo de tabaco de las parejas de los
trabajadores afectados (Cutler y Glaeser 2007). Este efecto multiplicador (Glae-
ser et al. 2003) debe tenerse en cuenta al diseñar políticas que incentiven los
hábitos saludables, pues una buena comprensión de la magnitud y las asime-
trías de los efectos grupales puede aumentar la efectividad de la política pro-
puesta. Por ejemplo, campañas informativas de intensidad constante con
medidas anti-tabaco, anti-droga o contra el consumo abusivo de alcohol pue-
den ser más efectivas en la población joven que las campañas intermitentes
con similar número de mensajes (Harris y González 2008).

Alcohol

Aunque un consumo moderado de alcohol puede tener un efecto protector
sobre la salud, su consumo excesivo es el tercer factor de riesgo en magnitud
para la salud de la población en Europa. Cada año causa pérdidas superiores
a 4 millones de años de vida ajustados por discapacidad, frente a los 7,5 mi-
llones perdidos por el consumo de tabaco (Anderson y Baumberg 2006). En
España, el 2,3% de todas las defunciones y el 9,2% de la morbilidad global
en 2002 se atribuyeron al consumo de alcohol. La cirrosis y los accidentes
de tráfico son los principales problemas de salud asociados con él (Córdoba
et al. 2012; Anderson y Baumberg 2006; Meana y Pantoja 2000). Según la En-
cuesta Nacional de Salud 2011-2012, el 13,4% de los mayores de 15 años
había consumido alcohol de forma intensiva en el último año y la prevalen-
cia en hombres fue casi el triple que en las mujeres (19,7% vs 7,3%) (Instituto
Nacional de Estadística, 2013). Especialmente preocupante es el consumo
de alcohol entre los jóvenes por su naturaleza adictiva (Antoñanzas et al.
2008). En ellos se observa el mayor consumo intensivo de alcohol: el 11% en
hombres entre 15 y 24 años consumen alcohol en exceso (más de 6 bebidas
al día) al menos una vez al mes, y casi el 5% lo hace semanalmente (Instituto
Nacional de Estadística, 2013).
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Además de los efectos adversos en la salud, el consumo abusivo de alcohol
debería preocupar por los costes, directos e indirectos, que genera en el lugar
de trabajo (pérdida de productividad como consecuencia de accidentes labo-
rales u otros problemas asociados con él, como el aumento de la conflictividad,
absentismo e incapacidad laboral) y en la escuela (bajo rendimiento escolar,
abandono de los estudios), así como por las importantes desigualdades de gé-
nero asociadas con él: las mujeres con alto nivel de renta son el grupo social
más expuesto (tanto en número de unidades al día, a la semana o el relacio-
nado con el consumo intensivo en periodos cortos) (Costa-Font et al. 2013). 

Drogas ilegales

La adicción a drogas ilegales es una fuerte carga para los gobiernos y la socie-
dad por su morbilidad, mortalidad, los costes de la asistencia sanitaria, en
programas de tratamiento, prevención e inserción social, los judiciales e in-
tangibles (dolor y sufrimiento del consumidor y de su entorno social más cer-
cano) y las pérdidas de productividad laboral que ocasionan (Rivera et al.
2012; Oliva y Rivera 2006; García-Altés et al. 2002). Este problema de salud
puede verse agravado en un contexto como el actual, en el cual nos enfrenta-
mos a disminuciones de rentas familiares y a mayor desempleo juvenil. La in-
seguridad financiera y la ansiedad que produce en el individuo la crisis
económica aumentan la propensión a padecer trastornos mentales (Poulopou-
los 2012; Paul y Moser 2009). Las nuevas estrategias y planes de acción en ma-
teria de drogas deberán adaptarse a esta nueva realidad y a un más que
probable aumento de la demanda asistencial, con cambios en el perfil y en las
necesidades del consumidor de drogas, pautas de policonsumo, que incluyen
consumos abusivos de alcohol, reducción en el apoyo de su entorno social y
familiar, y serios ajustes en los presupuestos destinados a programas de tra-
tamiento, reinserción social y prevención.

Lo previsible es que los miembros de las comunidades más desfavorecidas
estén más expuestos: inmigrantes, la población con problemas jurídico-pena-
les, familias con especiales dificultades económicas, hijos de drogodependien-
tes, y personas con problemas de salud mental. En este contexto preocupa la
reducción observada en los últimos años en el presupuesto destinado al área
de prevención y, sobre todo, en el número de actuaciones de desarrolladas en
el ámbito escolar (PNSD, 2009). 

La disponibilidad de bases de datos ricas en información ayudaría notable-
mente a cubrir lagunas de conocimiento. En las encuestas no solo es funda-
mental el diseño de las preguntas sino también su estructura. Por ejemplo,
aunque la Encuesta Nacional de Salud, la Encuesta sobre Drogas a la Pobla-
ción Escolar y la Encuesta sobre Salud y Hábitos Sexuales compilan informa-
ción relevante y extensa sobre los comportamientos de riesgo, su estructura
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de corte transversal dificulta que en los análisis se puedan hacer ajustes para
controlar diferencias no observadas en los individuos que pueden subyacer
en muchas asociaciones encontradas entre variables de interés. Este problema
se solucionaría considerando encuestas con estructura de datos de panel, en
las cuales se entrevistase a una misma persona en distintos momentos. Tam-
bién interesa incluir preguntas sobre las principales instituciones, como en la
Encuesta sobre Drogas a la Población Escolar y en los cuestionarios indivi-
duales de alumnos de secundaria, información sobre profesorado e instala-
ciones de los centros educativos. Existen muchos ejemplos internacionales de
bases de datos longitudinales que podrían utilizarse como referentes para el
Estado español. Entre ellos destacan las encuestas de los EEUU Add Health y
la National Longitudinal Survey of Youth o las británicas British Cohort Study
y National Child Develpment Study, que se han diseñado para analizar la evo-
lución de diferentes comportamientos individuales en su ciclo vital. El pro-
blema de la falta de bases de datos longitudinales en España dificulta una
mayor comprensión tanto de los riesgos para la salud mencionados en este
epígrafe como de otras cuestiones analizadas en el capítulo, así como de los
efectos de políticas de salud desplegadas en los últimos años.

Asimismo, y como elemento común a los riesgos para la salud mencionados,
existe una importante carencia de estudios de evaluación económica sobre ac-
tuaciones que buscan prevenir o paliar sus efectos. Los métodos de evaluación
económica son un instrumento clave para informar sobre la asignación efi-
ciente de recursos, definir medidas de contención de costes y establecer prio-
ridades de financiación selectiva de programas. La evaluación de programas
asistenciales y preventivos, sujetos a importantes restricciones presupuesta-
rias, debería ser una práctica consolidada y observable en el diseño y la arti-
culación de las políticas. Este tipo de estudios constituiría una fuente relevante
de información para los organismos responsables de ejecutar intervenciones
encaminadas a reducir los costes y los daños que conlleva el consumo de sus-
tancias adictivas o una dieta inadecuada y la insuficiencia de actividad física,
y permitiría orientar la oferta de servicios asistenciales, preventivos y de rein-
serción y de otros recursos sociales.

Propuestas

• P106. Respetando las decisiones individuales cuando no se deriven de
las mismas externalidades negativas, los responsables públicos tienen el
deber de informar a los ciudadanos de las consecuencias de sus acciones
y crear entornos propicios para el desarrollo de hábitos de vida saluda-
bles (AES, 2008).

• P107. Avanzar en la equiparación de la carga fiscal entre distintas la-
bores del tabaco (aumentar el impuesto mínimo de la picadura y el de
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los puros y puritos en función de la cantidad de tabaco que contengan
hasta situarlo en los mismos niveles que el correspondiente a los ciga-
rrillos) introducir un mecanismo de actualización automático de la carga
fiscal de los productos derivados del tabaco para evitar que la inflación
erosione su valor real.

• P108. Reforzar el cumplimiento de la ley de espacios sin humos y re-
chazar los intentos de introducir modificaciones a instancias de gobier-
nos autonómicos.

• P109. El Gobierno español debería apoyar en el Consejo Europeo la
propuesta de directiva de estandarización de empaquetado de productos
del tabaco (European Commission, 2012).

• P110. En el caso del alcohol, los valores del impuesto especial fijados
en España nos sitúan como uno de los países europeos con impuestos
más bajos en toda la gama de productos alcohólicos. Por tanto, hay mar-
gen para aumentar tanto el impuesto especial ad quantum como el im-
puesto especial ad valorem sobre el alcohol. La modificación de estos
impuestos debería estar ligada al contenido de alcohol del producto en
cuestión. Dado el carácter complementario entre el consumo de alcohol
y tabaco, un incremento en los impuestos del alcohol puede evitar si-
multáneamente el inicio en el consumo de alcohol y tabaco. 

• P111. Las políticas en materia de drogas han de recoger actuaciones es-
pecíficas para las poblaciones más vulnerables: la población inmigrante,
la población con problemas jurídico-penales, las familias con especiales
dificultades económicas, los hijos de drogodependientes y las personas
con problemas de salud mental. En concreto, se recomienda hacer un
mayor esfuerzo en la dedicación de recursos a acciones de prevención
selectiva sobre estos colectivos. Aquí juega un papel fundamental la po-
lítica educativa que no solo ha de ser reglada sino que ha de contener ac-
tuaciones puntuales (recogidas debidamente en el Plan Nacional Sobre
Drogas).

• P112. Se hace indispensable que los nuevos planes de acción contra el
consumo de drogas, legales o ilegales, recojan intervenciones dirigidas
a aumentar el nivel de sensibilización de los ciudadanos sobre el pro-
blema de la droga y los riesgos de su consumo, siendo especialmente re-
levante una revisión de la estrategia de actuación en materia preventiva.

• P113. Como medida previa a la adopción de cualquier política fiscal
(imposición sobre el tabaco, alcohol, bebidas azucaradas o con alto con-
tenido en grasa), debería ser obligado realizar análisis de simulación fis-
cal para ser conscientes de las ventajas (reducciones en el consumo) e
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inconvenientes (mayor imposición, en muchos casos regresiva) de las
medidas que se pretenden adoptar y, en su caso, aprobar medidas co-
rrectoras (por ejemplo, aumento de la presión fiscal sobre ciertos pro-
ductos acompañado de subvención en rentas o en especie sobre otros
productos en colectivos concretos). 

• P114. El diseño de cualquier intervención para combatir los hábitos no
saludables debe tener en cuenta la interacción entre los mismos. Por
ejemplo, los programas anti-tabáquicos deberían poner a disposición de
la persona programas de dieta saludable, de manera que se estimulen
simultáneamente ambos objetivos. 

• P115. Promover las prácticas saludables en la comunidad a través de
la adecuación de espacios gratuitos o a bajo coste que faciliten el ejercicio
en aquellas zonas donde viven personas con recursos reducidos. 

• P116. Promover los hábitos saludables en las escuelas, a modo de ejem-
plo, introduciendo programas cuya coste-efectividad se haya probado
en otros países, como el School Breakfast Program o el National School
Lunch Program, que intentan reforzar o desarrollar una dieta más equi-
librada entre los menores a través del cumplimiento de las dietas esco-
lares de unos requisitos nutritivos mínimos (Millimet et al. 2008;
Bhattacharya et al. 2006). 

• P117. Corregir la falta de evaluaciones económicas en la formulación
de programas preventivos o paliativos sobre consumo de sustancias
adictivas e ingesta inadecuada de alimentos e insuficiencia de ejercicio
físico. 

• P118. Para un mejor seguimiento y evaluación de las intervenciones se
hace necesario desarrollar herramientas y mecanismos de recogida de
datos que proporcionen registros fiables y comparables. Particularmente
relevante es la utilización de cuestionarios estandarizados y validados
por organismos nacionales e internacionales y el diseño y aplicación de
encuestas y el uso de registros con seguimientos en el tiempo de los usua-
rios de programas e intervenciones.

3.3. Pobreza en la infancia, educación y salud

El nacer en un hogar pobre es la principal fuente de desigualdades a lo largo
de la vida de una persona (Heckman, 2007). Los niños nacidos en familias con
pocos recursos socioeconómicos no solo tienen menos ingresos y oportunida-
des laborales, sino peor salud tanto en la infancia como la edad adulta (Heck-
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man 2012; Almond y Currie 2011). Las experiencias de pobreza en la infancia
aumentan el riesgo de enfermedades crónicas y, especialmente, de enferme-
dades cardiovasculares, deterioro cognitivo, demencia (Dong et al. 2004;
Chapman et al. 2004), retraso de crecimiento, asma y mala salud general (Ni-
kiema et al. 2010). Dicho riesgo aumenta cuando la pobreza es crónica y pro-
funda (Schmeer 2012; Seguin et al. 2007).

Las cifras de pobreza en España, donde 1 de cada 5 personas se encuentran
bajo este umbral (21,1% de la población, según datos del Instituto Nacional
de Estadística de Octubre de 2012, Encuesta de Condiciones de Vida) y más
de 2,2 millones de niños son pobres (27,2% de la población infantil) (UNICEF,
2012), revelan una situación preocupante que puede causar un deterioro irre-
parable de la salud de la población infantil. 

Aunque escasa, la evidencia disponible muestra que las intervenciones desti-
nadas a niños pobres y sus familias son efectivas para reducir las desigualda-
des socioeconómicas en salud (Doyle et al. 2009; Heckman 2006). En Suecia,
por ejemplo, las políticas destinadas a reducir las diferencias socioeconómicas
en la mortalidad infantil durante los años 30 consiguieron disminuirlas con-
siderablemente, gracias a mejoras en la atención sanitaria materna, en la equi-
dad de la redistribución de la renta y a otras políticas sociales de carácter
universal (Whitehead y Dahlgren 2006). 

Se han llevado a cabo numerosas experiencias de lucha contra la pobreza en
la infancia en países de altos ingresos y las autoridades españolas podrían ins-
pirarse en ellas. Entre estas destacan el esfuerzo político llevado a cabo en Ir-
landa y la red de guarderías de la provincia de Quebec, junto con experiencias
anteriores en Suecia, otros países nórdicos y la vecina Francia. La red de guar-
derías de Quebec garantiza a todos los niños las mismas oportunidades de
desarrollo preservando el acceso a las guarderías a 7$/día (http://communi-
ques.gouv.qc.ca/gouvqc/communiques/GPQF/Novembre2012/12/c7172.ht
ml). Dicho acceso amortigua los efectos negativos de las condiciones adversas
en la infancia (pertenencia a clases socioeconómicas desfavorecidas, depresión
o baja educación de la madre, entre otras) (Herba et al. 2013; Geoffroy et al.
2012; Geoffroy et al. 2010). De modo similar, la introducción del acceso uni-
versal a guarderías de calidad en Dinamarca y Suecia disminuyó el impacto
del nivel socioeconómico de los padres en el desarrollo educativo de los hijos
(Treasury et al. 2008; Esping-Andersen 2004), y la expansión de la educación
pública a los tres años a principios de los 90 mejoró el desarrollo educativo
infantil, especialmente el de niñas y niños pertenecientes a familias desfavo-
recidas (Felfe et al. 2012). 

La situación económica de la infancia en España puede variar con políticas de
redistribución de ingresos y con programas universales de alimentación y pro-
tección de la vivienda. Además del hogar, la escuela y las guarderías son los
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lugares naturales para llevar a cabo la promoción de la salud de los niños (De-
aring et al. 2009). La subvención de guarderías a grupos desfavorecidos tiene
efectos positivos a largo plazo tanto sobre el individuo como sobre la sociedad
en su conjunto, dado que las intervenciones educativas en edades tempranas
disminuyen el abandono escolar o la tasa de delitos, entre otros problemas so-
ciales. También pueden tener efectos indirectos positivos sobre la salud pública
a través de comportamientos como la disminución de embarazos no deseados
(Cascio 2009; Heckman y Masterov 2005). Asimismo, se ha de subrayar que la
inversión en el sistema educativo, especialmente en los ámbitos de educación
infantil, primaria y secundaria, es un determinante fundamental de la salud y
las oportunidades futuras de los individuos, que, además, tiene externalidades
positivas para la sociedad. Por tanto, una estrategia prioritaria de las autori-
dades públicas debería ser mejorar la calidad del sistema, reducir las tasas de
fracaso escolar y dotar de los medios adecuados a las actividades de refuerzo
escolar dirigidas a niños y adolescentes en riesgo de fracaso.

La hipótesis de los orígenes fetales de Barker sugiere que las intervenciones
durante el embarazo pueden tener consecuencias considerables a largo plazo.
Se ha observado que en las personas que sufrieron desnutrición prenatal du-
rante la hambruna holandesa de 1944-1945 la probabilidad de tolerancia re-
ducida a la glucosa, alteraciones de la coagulación, perfiles lipídicos más
aterogénicos, hipercolesterolemia, hipertensión, EPOC u obesidad fue mayor
(Roseboom et al. 2006; Painter et al. 2005; Roseboom et al. 2001). Hallazgos
que han sido confirmados (Van den Berg et al. 2006) y que muestran que la
supervivencia en Holanda es menor en quienes nacen en periodos de crisis
económica. Estas evidencias empíricas muestran que los primeros años de la
vida son los más sensibles tanto a experiencias negativas (por ej., una ham-
bruna) como positivas (exposición a un programa que estimule sus capacida-
des no cognitivas) y que sus efectos pueden ser permanentes.

La educación es una de las variables socioeconómicas que más influyen en las
desigualdades de salud. Se puede argumentar que es la variable que sustenta
al resto, en el sentido de que la educación determinará la ocupación y, en con-
secuencia, las rentas futuras (Eikemo et al. 2008). Existen grandes diferencias
en los niveles de salud y esperanza de vida entre individuos de diferentes ni-
veles educativos. Por ejemplo, según la Encuesta Nacional de Salud del 2011-
2012, en las mujeres de entre 25 y 64 años, el 58% de las que tienen estudios
primarios completos declara tener alguna enfermedad o problema de salud
crónico de salud frente al 32% de las mujeres con estudios universitarios y de
la misma edad (Instituto Nacional de Estadística, 2013). Lamentablemente, no
se dispone de datos públicos en España para evaluar la magnitud de las dife-
rencias en las tasas de mortalidad.

Dado que la educación puede influir en la salud de los adultos mediante dis-
tintos mecanismos, conviene definir adecuadamente las reformas con mayor
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potencial de mejora, pues su efecto puede ejercerse incluso en edades avan-
zadas (van Kippersluis et al. 2011). Por un lado, la población mejor educada
tiene hábitos de vida más saludables. Por ejemplo, según la Encuesta Nacio-
nal de Salud del 2011-2012, el 30% de la población de 25 a 64 años con la edu-
cación primaria completada fuma a diario frente al 20% de los universitarios.
Según la Encuesta Nacional de Salud Sexual de 2011, el 46% de la población
con estudios primarios o inferiores (frente a un 38% de población con estu-
dios secundarios o superiores) no utilizó ninguna protección para evitar con-
traer alguna enfermedad de transmisión sexual en la primera relación sexual.
Las diferencias de comportamiento de personas con distintos niveles educa-
tivos pueden explicar algunas de las diferencias en salud, si bien hay que
tener en cuenta que no son el único determinante (Cutler y Lleras-Muney
2008; Marmot 1994).

Otro de los mecanismos señalados actúa a través de las oportunidades labo-
rales. Las personas con un mejor nivel educativo tienen acceso a condiciones
laborales más favorables (mejores salarios, menor siniestralidad laboral), que
pueden traducirse en mejor salud. Por ejemplo, la mortalidad de los trabaja-
dores manuales de 11 países europeos, incluido España, es más elevada que
la de los no manuales (Kunst et al. 1998). En el desempleo, que afecta funda-
mentalmente a la población con menor nivel educativo, sobre todo el de larga
duración, el estrés y la tensión psicosocial afectan a la salud física, al aumentar
el consumo de sustancias nocivas, y a la mental, por el sentimiento causado
por la pérdida de ingresos, privaciones materiales, reputación social y auto-
nomía (Martikainen y Valkonen 1996; Moser et al. 1984).

Por otro lado, las mejores perspectivas futuras pueden ofrecer mayores in-
centivos para invertir en el presente en la salud (Murphy y Topel 2006). Al
mismo tiempo, la educación mejora el acceso a la información y las capaci-
dades cognitivas y estos, el uso de los recursos sanitarios y una mayor ad-
herencia a los tratamientos de la diabetes y la infección por VIH (Goldman
y Smith 2002). 

Aunque la educación aparece congruentemente como uno de los principales
determinantes de la salud, las reformas educativas se traducirán en una me-
jora o empeoramiento de la salud de la población si existe una relación causa-
efecto que traduzca cambios educativos en cambios de salud. Esto es
especialmente relevante, porque las pruebas científicas indican que la peor
salud en la infancia produce peores resultados educativos, por lo que parte
de las asociaciones observadas se deben al efecto negativo que causa la mala
salud sobre el nivel educativo (Cutler y Lleras-Muney 2008; Black et al. 2007;
Case et al. 2005; Behrman y Rosenzweig 2004). Asimismo, en algunos estudios
la salud se configura como el mecanismo potencial por el cual el estatus so-
cioeconómico fluye de forma intergeneracional. Por ejemplo, se ha compro-
bado que los niños nacidos en familias más pobres son más propensos a tener
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peor salud en la infancia, peores resultados escolares, peor salud a una edad
adulta temprana, y que estos factores se asocian con menores ingresos en una
edad adulta (Case et al. 2005).

Estudios internacionales corroboran que algunas de las reformas del siglo pa-
sado orientadas a aumentar los años de educación obligatoria fueron benefi-
ciosas para la salud (van Kippersluis et al. 2011; Spasojevic 2010; Oreopoulous
2007; Arendt 2005; Lleras-Muney 2005). Es difícil conjeturar sobre la traduc-
ción de dichos resultados en el contexto actual, y no existen trabajos que eva-
lúen los efectos de cambios educativos orientados a mejorar (e incluso
empeorar) la calidad de la educación recibida sobre la salud, cuyos resultados
podrían orientar reformas en el sistema educativo (Cutler y Lleras-Muney
2008). Por lo tanto, cualquier reforma de la enseñanza debería acompañarse
de una evaluación de su impacto en los resultados educativos y de las dimen-
siones del bienestar (oportunidades laborales, estado de salud).

Propuestas

• P119. Desarrollar y evaluar programas de suplementación nutricional
en la escuela pública y habilitar una red de guarderías de bajo coste
donde se ofrezca una nutrición equilibrada, para compensar la insegu-
ridad alimentaria por la que atraviesan gran número de familias jóvenes.
Complementar estas medidas inmediatamente con medidas fiscales de
reducción de impuestos y subsidios para las familias con niños con re-
ducidos recursos.

• P120. Desarrollar programas de subvención y ayudas fiscales en uso
de guarderías a grupos desfavorecidos. 

• P212. Las autoridades públicas deben subrayar como objetivo priori-
tario la calidad del sistema educativo, la reducción de las tasas de fracaso
escolar y poner en marcha o reforzar estrategias concretas y medios ade-
cuados dirigidos a las actividades de refuerzo escolar de niños y adoles-
centes en riesgo de fracaso. 

• P122. Potenciar en mayor medida dentro del ámbito educativo políticas
de salud en materia de educación física, alimentación, educación vial,
como parte fundamental del contenido curricular de la formación de los
niños y adolescentes.

• P123. Acompañar cualquier reforma educativa de una evaluación de su
impacto tanto en los resultados educativos y en otras dimensiones del bien-
estar (oportunidades laborales, estado de salud) de la población afectada.
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3.4. Desigualdades socioeconómicas en salud

Las desigualdades socioeconómicas en salud se refieren a aquellas diferencias
en salud, injustas y evitables, observadas en personas de diferentes estratos
sociales, niveles de educación, sexo, región o grupos étnicos. Aunque la salud
se distribuye de forma desigual entre la población, no todas las diferencias de
salud se pueden considerar injustas. Por ejemplo, si la diferencia entre la salud
de dos grupos de población viniese explicada únicamente por diferencias de
edad, seguramente pocos considerarían que dichas diferencias son injustas
(Fleurbaey y Schokkaert 2012), lo cual pone de relieve la necesidad de definir
como sociedad cuáles son las diferencias que consideramos injustas y sobre
la cuales tenemos que intervenir.

En España existen desigualdades en salud asociadas con factores socioeconó-
micos como educación, renta o situación laboral y estas diferencias persisten
en el tiempo (Hernández-Quevedo et al. 2010). Por grupos de edad, las des-
igualdades socioeconómicas en salud aumentan hasta la edad de jubilación y
disminuyen posteriormente (van Kippersluis et al. 2009; García-Gómez y
López-Nicolás 2007). La prevalencia de enfermedades crónicas y discapacidad
es mayor en los más pobres. Hay pruebas sobre desigualdades en salud auto-
percibida entre clases sociales y en enfermedades crónicas, más presentes en
personas con menores niveles educativos (Dalstra et al. 2005; Kunst et al.
2005). Estas desigualdades también se encuentran presentes en factores de
riesgo como la obesidad y el consumo de tabaco y alcohol (Costa-Font et al.
2013). Por otra parte, es esperable que los efectos de la crisis económica sobre
la salud sean diferentes entre colectivos de la población y que empeore el es-
tado de salud de la población más vulnerable.

A pesar de que numerosos estudios indican la existencia de desigualdades so-
cioeconómicas en salud, las pruebas sobre políticas orientadas a reducir dichas
desigualdades son relativamente escasas a escala nacional, aunque se pueden
encontrar algunos ejemplos de iniciativas regionales y locales. Una revisión
sistemática de los diferentes planes de salud en España, que excluyó Madrid,
Asturias y Cantabria, mostró que los planes regionales de salud tienden a in-
cluir una descripción de áreas de salud por situación socioeconómica en vez
de incorporar políticas específicas para reducir las desigualdades en salud por
dicha situación (Borrell et al. 2005). Sin embargo, hay excepciones, como el
plan de salud del País Vasco, que incluye políticas específicas ligadas a la si-
tuación socioeconómica e incorpora objetivos cuantitativos específicos.

La disminución de las desigualdades socioeconómicas en salud solo puede
conseguirse si se conoce la magnitud de sus diversos mecanismos causales.
Utilizando la relación renta-salud como ejemplo, la distribución del nivel de
salud entre la población es potencialmente tanto causa como consecuencia
de la distribución de la renta o riqueza. Por un lado, diferencias en el nivel
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de renta pueden ser resultado de diferencias en el nivel de salud. Por ejem-
plo, padecer una enfermedad limita la capacidad de trabajar y, por tanto, las
rentas laborales. En la medida en que el estado de bienestar no compense
completamente la pérdida de ingresos, un peor estado de salud se traducirá
ceteris paribus en menos renta. Por otro, en la medida en que incrementos del
nivel de renta causen mejoras en la salud (a través, por ejemplo, de un mejor
acceso a servicios sanitarios, a la compra de productos saludables, menores
niveles de estrés), las políticas de distribución de ingresos reducirán las des-
igualdades en salud. La evidencia empírica sobre el efecto causal de la renta
en la salud no es concluyente. Aunque incrementos en la renta parecen me-
joran la salud a niveles bajos de renta (Salm 2011; Jensen y Richter 2004), las
evaluaciones de los efectos en sociedades o grupos relativamente acomoda-
dos indican que incrementos de renta no producen mejoras generales en la
salud, excepto en la dimensión mental (Kim y Ruhm 2012; Apouey y Clark
2010; Gardner y Oswald 2007).

Además, se ha confirmado la importancia de la disminución del empleo y de
la renta tras un deterioro del estado de salud (García-Gómez 2011; García-
Gómez y López-Nicolás 2006; Riphan 1999) y sugerido que las políticas de
empleo pueden reducir ese efecto aunque su efectividad debe evaluarse (Gar-
cía-Gómez, 2011). Finalmente, dimensiones como la pobreza en la infancia o
la educación pueden desempeñar un papel relevante como factores explicati-
vos de las desigualdades socioeconómicas en salud.

En su informe de 2008, la Comisión de Determinantes de la Salud de la OMS
concluyó que la acción en los determinantes sociales en salud deben incluir a
todo el gobierno, la sociedad civil y las comunidades locales, negocios y agen-
cias internacionales, con políticas y programas que incluyan a todos los sec-
tores clave de la sociedad y no solo al sanitario (WHO, 2008). También en 2008
(octubre), la Dirección General de Salud Pública y Sanidad Exterior puso en
marcha la Comisión Nacional para Reducir las Desigualdades Sociales en
Salud. Dicha Comisión presentó en mayo de 2010 un documento con reco-
mendaciones sobre las estrategias que deberían ponerse en marcha o poten-
ciarse para reducir las desigualdades en salud en España, coincidiendo con
la Presidencia española de la UE durante el primer semestre de 2010, que es-
tableció la Equidad en Salud como una de las prioridades durante ese periodo.
En el momento de escribir este documento (julio de 2013) la mayor parte de
sus propuestas están pendientes de desarrollarse.

Propuestas

• P124. Implantar sistemas de información que permitan identificar y
monitorizar las desigualdades, así como mecanismos que favorezcan la
visibilidad de las desigualdades dentro y fuera del sistema sanitario.
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• P125. Identificar a los colectivos más vulnerables a la crisis económica
y diseñar e implantar políticas específicas destinadas a proteger a dichos
grupos de población de situaciones en las cuales la precariedad econó-
mica se traduzca en riesgos para la salud. 

• P126. La heterogeneidad observada en los planes de salud regionales
en sus medidas orientadas a reducir las desigualdades en salud pone de
manifiesto la necesidad de diseñar un marco común de actuación a nivel
nacional, además de mejorar los mecanismos de coordinación entre los
diferentes niveles central y regional de administración sanitaria. 

• P127. Promover un enfoque intersectorial para reducir las desigualda-
des en salud en España, en la línea propuesta por la Comisión de Deter-
minantes de la Salud de la OMS (WHO, 2008).

3.5. Otras políticas

Medio ambiente

La relación entre medio ambiente y salud no es lineal y su análisis exige con-
siderar varias perspectivas (Artazcoz et al. 2010). Por un lado, se encuentran
los factores estructurales que potencian o facilitan los hábitos de vida saluda-
bles, y que, además, pueden ejercer un efecto beneficioso sobre la salud men-
tal. Por otro, un medio ambiente deteriorado puede ser fuente de
contaminación química, atmosférica o biológica. El enfoque positivo tiene una
aplicación práctica en la planificación urbanística, como el diseño de espacios
públicos (parques y jardines, vías verdes, transporte ecológico). El enfoque
negativo considera los factores ambientales como posibles riesgos para la
salud. Así, la exposición continuada a la contaminación ambiental (ruido, sus-
tancias químicas, gases) podría influir en los principales determinantes socia-
les de la salud. En España, las políticas intersectoriales que abordan la relación
entre medio ambiente, salud y calidad de vida son escasas y no incorporan
los factores ambientales como determinantes de la salud (Pecurull-Botines y
De Peray 2010).

Un elemento importante del área del medio ambiente es la política de cambio
climático. España es uno de los primeros países que ha desarrollado un Plan
Nacional de Adaptación al Cambio Climático y que, basándose en pruebas
científicas sobre su impacto en la salud, lo incluye entre las áreas prioritarias
de actuación la salud pública. El Observatorio de Salud y Cambio Climático,
creado el 2009, es el instrumento para realizar análisis, diagnóstico, evaluación
y seguimiento de los impactos del cambio climático en la salud pública y en
el SNS, y dar apoyo a las políticas de mitigación y a las de adaptación al cam-
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bio climático en el sector. Entre los objetivos específicos de actuación del Ob-
servatorio destacan: (i) apoyar la inclusión de la salud en las políticas de cam-
bio climático y la integración de la adaptación del cambio climático sobre la
salud; (ii) impulsar un sistema de información en salud y cambio climático
que permita evaluar las consecuencias del cambio climático sobre la salud;
(iii) potenciar la investigación en cambio climático y salud, y (iv) informar y
concienciar a la población sobre las consecuencias del cambio climático
(http://www.magrama.gob.es/es/cambio-climatico/temas/impactos-
vulnerabilidad-y-adaptacion/2_informe_seguimiento_pnacc_tcm7-
197096.pdf). En el Informe SESPAS 2010 se han destacado estas acciones como
vías de mejora (Tirado, 2010).

Estas actuaciones deben acometerse de forma continuada y con actuaciones
puntuales, ya que están surgiendo problemas que emanan de contingencias
extremas (olas de calor, huracanes, inundaciones) cuya respuesta debe estar
prevista. Las olas de calor de mitades de la década pasada tuvieron efectos
importantes sobre la mortalidad, especialmente en individuos mayores, pero
no únicamente. Es posible que estas contingencias se sucedan con mayor fre-
cuencia y afecten diversas dimensiones de la salud individual y poblacional.
Por este motivo, conviene insertar elementos de política sanitaria en el con-
texto general de adaptación al cambio climático. Estudios europeos multidis-
ciplinarios han intentado anticipar esas consecuencias, como el Proyecto
PESETA (Projection of economic impacts of climate change in sectors of the
European Union based on bottom-up analysis), una de cuyas dimensiones
importantes es la salud (Císcar et al. 2011). 

Seguridad vial

El número de fallecidos y heridos por accidente de tráfico ha decrecido signi-
ficativamente desde 2008, en números absolutos y porcentuales respecto a la
población y al parque automovilístico. La tendencia decreciente no es nueva.
Desde 2004 se puede observar claramente como posible consecuencia de la
implantación del Plan Estratégico de Seguridad Vial. Empero, la seguridad
vial en España sigue necesitando mejoras continuas, pues las cifras distan de
las observadas en Suecia, país de referencia en este ámbito. Según datos de
2010, en España hay 5,4 fallecidos por 100.000 habitantes y 0,8 por 10.000 ve-
hículos, frente a 2,8 y 0,5 en Suecia, respectivamente (OECD/ITF, 2012). 

Una posible consecuencia directa de la crisis es la disminución del parque au-
tomovilístico en 2009, mayoritariamente de turismos, que rompe la tendencia
creciente desde 2004 y en parte parece traducirse en un descenso del volumen
de tráfico (variable de exposición al riesgo). Además, en los últimos años se
han reforzado varias de las medidas ya existentes (campañas para control de
alcoholemia y uso del cinturón de seguridad, instalación de cámaras para el
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control de la velocidad) y adoptado otras nuevas más controvertidas (reduc-
ción temporal del límite de velocidad en autovías y autopistas en 2011). En
contraposición a los recursos destinados a otras políticas de salud pública,
pese a la crisis, se aprecia una voluntad firme de continuar mejorando la se-
guridad vial (por ej., véase la Estrategia de Seguridad Vial 2011-2020), marcada
como prioridad en las agendas políticas nacional y europea. 

Al igual que en otras esferas de la salud, el principal defecto de las medidas
aplicadas es la falta de un análisis exhaustivo, transparente y previo sobre su
impacto, que ayude corregir la asignación de recursos. Es necesario analizar
la efectividad de las intervenciones de seguridad vial antes de emprenderlas.
De lo contrario, la implantación de los distintos programas se basa en la mera
imitación de las medidas desarrolladas en otros países, sin escrutar su efecti-
vidad en los países de origen, ni justificar si se espera que tengan un efecto si-
milar en España. 

Se ha de mencionar que sí se han evaluado algunas medidas tras su implan-
tación (Novoa et al. 2011; Castillo et al. 2010; Novoa et al. 2010; Novoa et al.
2009), si bien son evaluaciones parciales, ya que examinan su efecto positivo
en el número de fallecidos y de heridos o reducciones del riesgo, pero no uni-
fican los resultados en medidas de calidad de vida ni estiman los recursos em-
pleados en cada año de vida ganado. Esto permitiría compararlas con políticas
alternativas que pudieran ofrecer mejores razones coste-resultado en salud
(coste-efectividad, coste-utilidad o coste-beneficio). En este ámbito se encuen-
tran trabajos recientes como el de la estimación de la calidad de vida perdida
por accidentes de tráfico no mortales (Cubí-Mollá y Herrero 2012) y la del
valor por evitar o prevenir un fallecimiento en España por accidente de tráfico
(Abellán et al. 2011). 

Parece un contrasentido, pero un importante elemento que debe mejorarse es
la recogida y coordinación de datos, especialmente de costes. Por ejemplo, es
sorprendente disponer de información sobre la valoración social de prevenir
un accidente mortal de tráfico y en cambio carecer de datos sobre los costes
de ambulancia y hospitalización de los afectados o de un registro de acciden-
tes no mortales con una clasificación que vaya más allá de las reseñas “graves”
y “leves”. Se ha de seguir avanzando en la estimación de la efectividad de las
medidas, pero convendría hacerlo paralelamente en información, registro, or-
ganización y notificación pública de los costes. 

Finalmente, es importante impulsar la cooperación entre administraciones re-
lacionadas con la seguridad vial, una acción recogida en la Estrategia de Se-
guridad Vial 2011-2020, aunque sus resultados son aún escasos. En esta falta
de coordinación intersectorial en políticas de salud pública hay excepciones,
como la reforma del Código Penal de 2007, que criminaliza algunos compor-
tamientos relacionados con las infracciones de tráfico más frecuentes (conduc-
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ción temeraria, conducción en estado de ebriedad, conducción a más veloci-
dad de la permitida y conducción sin licencia) y puede haber contribuido a
mejorar la seguridad vial (Novoa et al. 2011).

Propuestas

• P128. Implantar sistemas de información que permitan predecir posi-
bles consecuencias a corto, medio y largo plazo del cambio climático en
contextos multidisciplinarios.

• P129. Avanzar en la coordinación de esfuerzos con un enfoque multi-
disciplinario que permitan la inclusión de las políticas de salud en un
programa conjunto de políticas de adaptación del cambio climático y mi-
tigación de sus efectos negativos.

• P130. Evaluar las políticas de seguridad vial antes, durante y tras su
implantación con el objetivo de ofrecer una valoración objetiva global de
sus efectos. 

• P131. Mejorar el sistema de recogida de datos relacionados con los ac-
cidentes viales que permitan medir los costes detallados asociados a
cualquier accidente vial y el estado de salud de las personas que sufren
los mismos. Estos han de publicarse y se fácilmente accesibles a cualquier
ciudadano interesado. 

• P132. Impulsar la cooperación entre las distintas administraciones en
materia de seguridad vial.

3.6. Evaluación de las políticas de salud

¿Podemos permitirnos el lujo de destinar recursos públicos a políticas que no
funcionan? (Vera, 2011a). El panorama de las finanzas públicas es sin duda som-
brío, no solo hoy, sino en el futuro cercano. Si siempre debiera haber sido un prin-
cipio fundamental contrastar que las políticas públicas tuvieran el efecto positivo
que se esperaba de ellas, este hecho se torna ahora imperativo. Por muy buena
que sea la intención de los responsables del diseño y la puesta en marcha de un
programa, estrategia a o política, hay un largo trecho desde la teoría o el diseño
sobre el papel a su puesta en práctica. Para conocer si la política se desarrolla
según se ideó, por qué se está desviando de sus objetivos o de los recursos que
precisaba o si está teniendo el efecto esperado sobre el bienestar de la población,
deben recopilarse los datos necesarios para evaluarla y ponerlos a disposición
de profesionales capaces de extraer de ellos toda la información relevante.
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Lo ilustra claramente la favorable tendencia de reducción del número de fa-
llecidos por accidente de tráfico. Es un hecho innegable, pero ¿qué parte de
esta evolución se debe al carnet por puntos?, ¿cuál es atribuible a una mayor
concienciación ciudadana derivada de las campañas de la Dirección General
de Tráfico o de la educación escolar?, ¿cuál se debe a las mejoras en la red via-
ria?, ¿cuál a las innovaciones en seguridad incorporadas en el parque auto-
movilístico en los últimos años?, o, sin agotar la lista, ¿qué efecto debemos
esperar del envejecimiento del parque automovilístico propiciado por la cri-
sis? Las respuestas a estos interrogantes se nos escapan si no disponemos de
un buen programa de evaluación. Y las respuestas deben orientar el diseño
de las políticas en un contexto complejo y cambiante.

Responder a estas preguntas no es tarea sencilla; evaluar su impacto exige ob-
tener información sobre qué es lo que hubiese pasado en ausencia de la polí-
tica. No es posible observar en un mismo momento a los mismos sujetos
participando y no participando en un programa, o una política puesta en mar-
cha frente a otra hipotética. La utilización de diferentes técnicas ayuda a esti-
mar el denominado contrafactual, esto es, lo que hubiera ocurrido en ausencia
de la política (Casado 2012; Vera 2011b). Esto supondría introducir políticas
utilizando proyectos piloto en los cuales la participación fuese aleatoria (por
ej., mediante sorteo) entre aquellas personas, regiones o entes locales candi-
datos a participar. Además, obligaría a decisores y gestores a hacer un ejercicio
de humildad y reconocer que no sabemos a ciencia cierta cuáles son las polí-
ticas que funcionan, y dejar en manos de técnicos su diseño y evaluación antes
de tomar decisiones sobre su puesta en marcha. 

Además, deben definirse claramente los objetivos de políticas o programas
que se pretenden introducir y ligarlos a los resultados esperados, de manera
que las variables necesarias para evaluar su cumplimiento puedan incluirse
en los registros administrativos y la información pueda complementarse con
encuestas (Casado, 2012). La definición clara de los objetivos y el nexo con los
resultados también ayuda a identificar efectos no esperados (que no necesa-
riamente han de ser negativos) y no deseados.

España debería seguir el ejemplo de países como EEUU, Reino Unido, Ho-
landa, Colombia o México, donde las decisiones se toman sobre la base de
pruebas por evaluaciones de políticas, e impulsar la producción de informa-
ción de calidad (Vera, 2011a). Estos países han dado el paso de emplear expe-
rimentos aleatorios para identificar políticas que mejoren los resultados
educativos y de salud de las poblaciones más desfavorecidas (King et al. 2009;
Gertler 2004; Schultz 2004). Su evaluación es un elemento ligado a la propia
ejecución de la política pública. Estos y otros países se han tomado en serio
estas tareas: la transparencia y la rendición de cuentas son elementos inheren-
tes a la evaluación de políticas públicas, y han entendido que hacerlo así re-
dunda en el fortalecimiento de los sistemas democráticos y, en definitiva, en
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la mejora del bienestar social (EUROsociAL, 2012). Es desmoralizante com-
probar la contradicción permanente que se da en España entre las declaracio-
nes públicas de apoyo a la evaluación de las políticas por parte de los
responsables de su puesta en marcha y su inacción, cuando no rechazo en pri-
vado, a la hora de analizarlas.

Un ejemplo ilustrativo lo aporta el Spanish Trust Fund for Impact Evaluation
(STFIE), al que España dedicó durante casi dos lustros un importante mon-
tante económico (a través del Banco Mundial y el Banco Interamericano de
Desarrollo) y finalizó en junio de 2012. Con él se financiaron evaluaciones de
impacto rigurosas en 37 países en desarrollo y se buscaba alcanzar un alto
nivel de rigor, pues solo se podían desarrollar con sus fondos evaluaciones
con elección aleatoria de beneficiarios. Resulta llamativa, cuando menos, la
promoción allende nuestras fronteras de evaluaciones de políticas públicas,
utilizando mecanismos tan rigurosos como los señalados, y que no aplique-
mos las mismas normas en nuestro país (Vera, 2011a). La financiación de dicho
fondo corre ahora a cargo del Reino Unido, y ha sido renombrado como Stra-
tegic Trust Fund for the Impact Evaluation. 

Una cuestión clave, en la cual se insiste en el Capítulo IV, es que la evaluación
de las políticas públicas no debe considerarse como mera herramienta de re-
lativa utilidad, sino como parte de un cambio cultural que debe impregnar
las Administraciones Públicas como referente de transparencia, justificación
de las políticas basada en principios claros (efectividad, seguridad, eficiencia
y equidad) y rendición de cuentas a la ciudadanía.

Propuestas

• P133. Impulsar la evaluación de políticas públicas en España. Esto re-
quiere movilizar ciertos recursos económicos, pero la clave fundamental
reside en la voluntad política para impulsar los cambios necesarios en la
manera en cómo se diseñan y aplican las políticas. 

• P134. Dado el casi ilimitado menú de medidas concretas donde elegir,
pero también considerando la limitación en los recursos existentes, cada
una de las políticas que se propongan tendrían que evaluarse para obte-
ner información útil sobre su potencial beneficio o fracaso y sus razones.
Todo ello debe ayudar a orientar futuras políticas (AES, 2008).

• P135. Un buen número de políticas habrían de iniciarse con una fase
piloto en la que se aleatorizara la participación entre la población candi-
data a ser beneficiaria. Dicha fase piloto se debería evaluar obligatoria-
mente antes de extender la política al resto de la población beneficiaria. 
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• P136. Los resultados esperados de cualquier intervención tienen que
definirse antes de implementar la política. Si es necesario, se han de mo-
dificar las bases de datos administrativas, para garantizar que el impacto
de la política se mida adecuadamente. 

• P137. La evaluación de las políticas ha de partir de la imparcialidad
y llevarse a cabo con criterios de excelencia científica. Este proceso se
vería favorecido por la creación de una agencia de evaluación de polí-
ticas con autonomía y distancia de influencias políticas interesadas.
Dicha agencia habría de estar investida de poder real para influir en el
diseño de las políticas públicas (para que se puedan probar distintas
versiones de la misma política) así como en la elección de beneficiarios
durante la fase piloto.

• P138. Poner a disposición del público los datos de cualquier evaluación
para favorecer la transparencia y la réplica de los resultados obtenidos. 

• P139. La Administración Pública debería facilitar e incluso potenciar
el acceso a las distintas bases de datos administrativas por parte de los
investigadores, tal como sucede en algunos países de nuestro entorno.
Esto permitiría evaluar los efectos de la mayoría de las políticas actuales. 
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Capítulo IV. Buen gobierno de la sanidad

4.1. Introducción

Los cambios estructurales que el SNS necesita han de encontrar un contexto
organizativo apropiado sólidamente fundado en valores. El concepto de
“buen gobierno” va mucho más allá del cumplimiento de las leyes, obtener
buenos resultados, ausencia de corrupción, mala gestión, nepotismo. Tam-
bién exige que el proceso de toma de decisiones responda a un conjunto de
reglas consensuadas de participación democrática, transparencia, responsa-
bilidad, rendición de cuentas y obediencia a códigos de conducta (WHO
1998a; WHO 1998b). Estas reglas, a su vez, están basadas en valores éticos y
en virtudes cívicas.

La bibliografía ofrece definiciones diversas y complementarias sobre qué se
entiende por “buen gobierno” (OECD 2011; Planas 2010; Ortún 2009; Repullo
y Freire 2008; OECD 2004; Björk y Johansson 2000). Aunque estas definiciones
varían según el contexto al que se dedica el análisis (condicionado por el nivel
geográfico, el tipo de organizaciones, públicas o privadas, con o sin ánimo de
lucro, de más o menos tamaño y de más o menos actualidad), se refieren en
general a la coordinación de sistemas sociales, relaciones público-privadas y
una creciente dependencia de la autoridad informal (Meneu y Ortún 2011;
Nekola 2004). 

El desarrollo más reciente de los principios del buen gobierno de la sanidad
parte del trabajo de la Comisión de Buen Gobierno Sanitario del Consejo de
Europa (Comisión de las Comunidades Europeas, 2001) conforme a la premisa
de que una buena gobernanza influye positivamente en todas las funciones
del sistema sanitario, mejorando su desempeño y, en última estancia, los re-
sultados de salud. Para la Comisión, la buena gobernanza de los sistemas de
salud se basa en valores fundamentales: derechos humanos, cumplimiento de
las leyes y democracia; principios a los cuales responde la sanidad pública:
universalidad, equidad y solidaridad; atributos que son específicos del buen
gobierno: rendición de cuentas, transparencia, responsabilidad, participación,
eficiencia, calidad, seguridad, y dar respuesta a las necesidades de los ciuda-
danos, y en aspectos éticos, fomentar una cultura de integridad, códigos de
conducta, atención a los conflictos de intereses y prevención del fraude y la
corrupción. También se distingue entre la función de rectoría (stewardship),
como aquella que busca reactivar el liderazgo de los ministerios de salud y
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su capacidad de establecer y desarrollar estrategias que orienten al sector y
sistema sanitario hacia ganancias de salud, y la función de gobernanza, como
aquella que persigue restaurar mecanismos y herramientas de regulación, je-
rarquía, organización o incentivación para hacer posible la implementación
de las políticas (OMS, 2000).

Todos estos valores, principios, atributos y aspectos éticos tienen implicacio-
nes muy directas en el gobierno y en la organización de lo público. Avanzar
en esta dirección implica abrir una línea de innovación en la forma de hacer
política en general y sanitaria en particular, en sintonía con las aspiraciones
de ciudadanos y profesionales y con la cultura democrática de los países más
avanzados. Ello supone un profundo cambio respecto a la situación actual,
un programa de reformas estructurales y un replanteamiento estratégico del
sistema sanitario. 

Aunque gobernanza y buen gobierno son prácticamente sinónimos, cabría
formular una distinción. Los problemas más “técnicos” de la gobernanza se
refieren a una distorsión entre las relaciones de principal y agente en la com-
pleja malla de relaciones de agencia que existen en lo público y en lo sanita-
rio. Junto a estos, hay problemas de “principios o valores”: el mal gobierno
sería una subversión consciente y deliberada del interés general a favor del
interés particular (bien sea del individuo o los grupos políticos, mediáticos,
empresariales o de influencia a los que está afiliado). Esa subversión puede
ser ilegal (si contraviene las leyes, y puede ser objeto de responsabilidad y
castigo por el poder judicial), infame (si puede suponer el castigo social y
de los pares al violar códigos de conducta) o inmoral (si no contraviene có-
digos pero se considera una práctica abusiva desde el parámetro de la ética
social o empresarial).

Si bien gobernanza, gobernabilidad y buen gobierno son términos centrales
en el debate actual del papel y funcionamiento del Estado, el concepto de buen
gobierno no debe quedar circunscrito al ámbito público, sino que debe abarcar
también la relación entre accionistas y ejecutivos en las empresas privadas, y
entre estos y la ciudadanía (Salas, 2002). Dentro de las entidades de naturaleza
privada, el gobierno de las organizaciones se refiere a la distribución de dere-
chos y responsabilidades entre los accionistas (propietarios) y los gestores-eje-
cutivos que toman las decisiones diariamente, así como al conjunto de
relaciones que se establecen con otras partes interesadas, tanto internas (tra-
bajadores) como externas (proveedores, clientes, financiadores, usuarios, co-
munidad local, sociedad en general). En el ámbito de las entidades privadas,
conducirse por normas de buen gobierno consiste en proveerse de mecanis-
mos responsables (de negociación, coordinación, cooperación y resolución de
conflictos) para tomar decisiones individuales o colectivas efectivas con el ob-
jetivo de maximizar, distribuir los beneficios (tangibles o no) entre los múlti-
ples actores que intervienen, y garantizar la supervivencia y solidez de la
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empresa a largo plazo desde el punto de vista no solo económico sino com-
petitivo y organizativo. El buen gobierno requiere por tanto una voluntad for-
mal de espíritu de servicio, de autorregulación y de fomento en los órganos
de gobierno y en quienes lo integran de un comportamiento ético y honesto
(Saltman et al. 2011).

4.2. Buenas prácticas de gobierno 

Utilizando el lenguaje de la teoría de las organizaciones, el principal, el pro-
pietario, el que asume las consecuencias finales de las malas y buenas deci-
siones, y el que debe valorarlas, en nuestro sistema sanitario, es el
ciudadano. No lo son aisladamente ni los pacientes, ni el ministerio o con-
sejería de salud, ni de economía, ni la Administración en cualquiera de sus
formas, ni las empresas proveedoras, ni los gerentes, ni los médicos, ni el
resto del personal, asistencial o no. Los decisores, en sus diferentes niveles
(macro, meso y microgestión) son agentes en los cuales la ciudadanía ha de-
positado su confianza.

El sistema sanitario es especialmente complejo, por su entorno rápidamente
cambiante, por la abundante información específica diseminada, por la ele-
vada incertidumbre que rodea tanto las decisiones individuales como las co-
lectivas y por una cultura de intereses muy marcados. No es labor sencilla en
la práctica identificar, siquiera ex post, cuál era la decisión óptima que debía
haberse tomado desde la perspectiva individual o social. 

Ello no es óbice para reconocer que en la “década prodigiosa” de crecimiento
económico reciente (2008) podemos identificar arquetipos de mal gobierno
cuando reparamos en inversiones poco meditadas y temerarias en el desarro-
llo de centros y carteras de servicios, en el abandono de referentes técnicos en
la planificación de oferta, y cuando se traslada el mensaje a los ciudadanos de
que más recursos en sanidad siempre equivalen a mayor bienestar. Sin em-
bargo, esta conducta obviaba que el objetivo final del sistema sanitario para
los ciudadanos es la contribución al bienestar social contando para ello con la
inversión de recursos limitados. Este objetivo no necesariamente debe tradu-
cirse en más recursos para el sistema sanitario, ni más actividad, ni más im-
puestos, ni más tecnología. Sin embargo, ya inmersos en la crisis económica,
en una etapa contractiva que se inicia con un cierto retardo en sanidad, aun
frenándose los ejemplos de mal gobierno expansivo, no se han restaurado o
regenerado modelos de buenas prácticas en la función regulatoria, de gestión
pública o de control. Así, numerosos expertos del medio coinciden en señalar
la existencia de un déficit significativo de buen gobierno en nuestra sanidad
(Artells, 2012).

Buen gobierno de la sanidad
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Un aspecto que llama poderosamente la atención en este último periodo es la
incapacidad de los representantes de los ciudadanos de impulsar un nuevo
contrato social con todos los sectores de la sociedad (partidos políticos, pro-
fesionales, agentes económicos y sociales, ciudadanos), buscando acuerdos y
consenso en torno a reglas del juego democrático para gobernar y gestionar
la sanidad pública, con independencia de quién gobierne. No obstante, más
allá del medio estrictamente sanitario, se requeriría un acuerdo más general
o Pacto sobre la Salud apoyado en el desarrollo de Ley General de Salud Pú-
blica (Ley 33/2011), que integrara la prevención, la protección y la promoción
de la Salud en todas las políticas públicas.

Analicemos dos dimensiones fundamentales de partida en toda concepción
de buen gobierno: justificación y comunicación de las políticas, y transparen-
cia y rendición de cuentas. 

Justificación y comunicación de las políticas 

Ante la brusca caída de los ingresos públicos y la fuerte prima demandada
por los mercados para financiar la deuda soberana, las Administraciones Pú-
blicas se han visto obligadas con carácter de urgencia a arbitrar medidas de
contención del gasto para reducir el déficit público. Sin embargo, precisamente
debido a la necesidad y urgencia de aplicar medidas que distan de ser popu-
lares, su adecuada justificación y su proceso de deliberación, participación y
comunicación reflejan toda su importancia como elemento clave de buen go-
bierno y afectan a la propia calidad de la regulación, a su seguridad jurídica,
e incluso a la cultura democrática y a la cohesión social. 

Ejemplos paradigmáticos los hemos tenido recientemente tanto en el marco
normativo general como en el específico sanitario. En el general, con la re-
forma del artículo 135 de la Constitución Española, se convierte a los acree-
dores nacionales e internacionales de la deuda española en sujetos prioritarios
del derecho constitucional español, aprobado con una total ausencia de debate
social al respecto. En el terreno sanitario, el Real Decreto ley (RDL) 16/2012
destaca por su mala manufactura jurídica (días después de su publicación de-
bieron introducirse decenas de correcciones de errores), y debe constatarse
que más de un año después de su promulgación no se habían puesto en mar-
cha varios de sus artículos. Ello plantea la idoneidad del uso de un sistema
excepcional como es el RDL para regular múltiples aspectos que no son ni ur-
gentes ni de inmediato cumplimiento. Asimismo, en un documento de posi-
ción elaborado recientemente por la Asociación de Economía de la Salud (AES,
2012) se señala que “el RDL 16/2012 cambia la naturaleza del derecho a la
prestación sanitaria pública, recuperando la distinción entre titulares y bene-
ficiarios del aseguramiento. Una medida tan sustancial debería beneficiarse
de un debate civil y parlamentario profundo y sosegado que haga aflorar tanto
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ventajas como riesgos”. En este sentido, la Asociación invita “a sus socios y
socias a fomentar de manera abierta y constructiva dicho debate tanto con
nuestros representantes políticos, como con otras sociedades científicas y pro-
fesionales y con la ciudadanía”. Por último, la memoria económica de este
RDL obliga a los lectores a realizar un auténtico acto de fe, pues no se especi-
fican los parámetros mínimos del ahorro tan acusado que prevé producir.

Casos como los citados no son únicos ni excepcionales, sino frecuentes. En el
último periodo económico expansivo, especialmente en las cercanías de las elec-
ciones, la propaganda tomó la delantera a la información sobre la actividad de
muchos ministerios y consejerías. En la fase contractiva en que nos encontramos,
muchos programas y estrategias se han planteado sin el menor debate previo
con la ciudadanía, sin buscar el apoyo o el diálogo con los profesionales del sis-
tema sanitario e ignorando que cualquier programa, medida o política que no
cuente con su apoyo nace gravemente lastrado (Ortún y Rodríguez 1990).

Obviamente, el discurso de la austeridad es mucho menos motivador que las
referencias de ampliación de la oferta sanitaria (sin entrar en si esta es o no ade-
cuada), pero precisamente ello exige mayor justificación de las políticas, obliga
a una enorme tarea pedagógica de explicación de su razón y alcance y debería
incentivar la difusión de más y mejor información y apelar al diálogo construc-
tivo con la ciudadanía y con los profesionales del medio donde se aplican. 

Transparencia y rendición de cuentas 

Un aspecto clave de buen gobierno es adoptar, primero, y mantener, después,
procedimientos para que la toma de decisiones en todos los niveles de la sa-
nidad pública esté bien informada y sea transparente y abierta a la consulta y
la participación cívica, política y de expertos. En suma, el proceso es clave
como elemento de mejora de la calidad de las normas y actuaciones. Para ello,
entre otras medidas, las decisiones de importancia deben estar basadas en li-
bros blancos o informes, abiertos a consulta pública, en los cuales se analicen
los problemas, alternativas y políticas propuestas, de forma que estas puedan
recibir críticas y aportaciones de todos los ámbitos de la sociedad. De este
modo, la transparencia no es una panacea universal que sanará nuestros en-
démicos males, pero sí un requisito elemental para lograr avances en cual-
quiera de los aspectos que se declaran deseables.

De nuevo, los ejemplos en nuestro SNS son poco edificantes. La información
económico-presupuestaria no suele corresponder a la realidad y acostumbra
revelarse solo tras cíclicas operaciones de saneamiento o de reconocimiento
de deuda. Los datos de desempeño de centros sanitarios están anonimizados,
salvo en honrosas excepciones (Observatori del Sistema de Salut de Cata-
lunya, 2012). Ello impide evaluar las diferentes formas de gestión, aun siendo
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una de las políticas más relevantes y con mayor nivel de discrepancia en los
últimos tiempos, o que los ciudadanos ejerzan su libertad de elección entre
centros, incluso en aquellas CC. AA. que hacen bandera de este elemento. Asi-
mismo, es patente la falta de transparencia en la decisión de incorporar o no
una nueva prestación en una cartera de servicios con financiación pública,
que debería requerir información sobre el coste de oportunidad y las alterna-
tivas de esa prestación, teniendo en cuenta las prioridades de sus beneficiarios
y de la sociedad en su conjunto. Por añadir un último ejemplo, aunque podrí-
amos extendernos a muchos otros campos, resulta decepcionante comprobar
que lo que parecía ser honda preocupación por la obesidad (y, en especial, la
infantil) en 2005, traducida en la creación de la estrategia NAOS (Estrategia
para la Nutrición, Actividad física y prevención de la ObeSidad), haya des-
aparecido abruptamente de las agendas políticas y jamás se hayan evaluado
las medidas puestas en marcha de dicha estrategia. 

Lógicamente, transparencia y rendición de cuentas son conceptos que van de
la mano. Para facilitar la rendición de cuentas y la participación social, política
y cívica, los datos existentes deberían hacerse públicos “por defecto” y ser ac-
cesibles y utilizables desde Internet. El principio que ha de respetarse es que
toda información generada con dinero público debe ser de dominio público,
salvo que afecte a la privacidad individual. Si hay excepciones a esta regla
deben ser explícitas y estar justificadas. 

Asignadas las responsabilidades de decisión, tienen que definirse los mecanis-
mos para su valoración y control. Un buen gobierno pasa por dejar que el con-
trol de las decisiones tomadas por unos agentes sea ejercido por otros, y es la
misma ciudadanía quien debe recibir y juzgar en último término las actuacio-
nes. Capacidad de decisión y responsabilidad de control no han de recaer en
la misma persona. Un ejemplo claro, aunque no único, de esta separación de
funciones en nuestro sistema sanitario es la separación entre comprador de
servicios-asegurador y proveedor de servicios sanitarios. En el mismo sentido,
los contratos de gestión y los informes de desempeño de centros sanitarios y
unidades de gestión clínica de la gran mayoría de hospitales de la red de uti-
lización pública en España deberían estar disponibles en Internet. No hay obs-
táculos tecnológicos que impidan hacerlo, ni legales, puesto que no afectaría a
la privacidad de las personas, y ello podría constituir parte de una poderosa
fuerza de mejora estimulando la competencia vía comparación. 

Un referente habitual para nuestro SNS es el National Health Service (NHS),
tanto por compartir una filosofía cercana de aseguramiento sanitario como
por mostrar referencias ejemplarizantes de cómo podríamos orientarnos en
el campo del buen gobierno sanitario. Los indicadores construidos para orien-
tar la mejora de la efectividad, la seguridad y la satisfacción del paciente, in-
cluyendo indicadores de resultados en salud sofisticados como los
denominados Patient Reported Outcome Measures (indicadores y resultados
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por centrosen libre acceso en: https://indicators.ic.nhs.uk/webview/;
http://www.ic.nhs.uk/proms), no son elementos inalcanzables en nuestro
medio, como ha quedado demostrado (Observatori del Sistema de Salut de
Catalunya, 2012). De la misma manera, el diseño de un programa amplio de
prioridades en salud para el periodo 2013-2015, elaborado por el Gobierno
británico y el NHS en el marco de un proceso abierto, transparente y colabo-
rativo, donde ha participado más de un centenar de entidades y organizacio-
nes públicas y privadas, además de ciudadanos a título particular
(Department of Health, 2012), señala un camino muy alejado de las fórmulas
y maneras por las cuales se ha conducido el diseño de políticas en el marco
de nuestro SNS.

Propuestas 

• P140. El procedimiento de priorización de políticas sanitarias debe ser
mucho más participativo y transparente. El reciente ejemplo del Man-
dato del gobierno británico a su National Health Service (Department of
Health, 2012) marca una pauta que puede ser replicada en nuestro
medio.

• P141. Mejorar la comunicación de políticas y líneas estratégicas en el
marco nacional y regional del SNS. Las grandes estrategias y políticas
en salud y materia sanitaria han de comunicarse a la ciudadanía cuando
se ponen en marcha y cuando se abandonan, evaluarse periódicamente,
tal como establece la normativa vigente, y sus resultados han de ser de
dominio público.

• P142. Como norma general, toda información generada con dinero pú-
blico debe ser de dominio público, salvo que afecte a la privacidad indi-
vidual.

• P143. Facilitar el acceso libre a cualquier ciudadano a las bases de datos
públicas con la limitación que impongan las leyes de protección de datos. 

• P144. Los planes de salud deben emplear indicadores objetivables,
cuantitativos y evaluables. 

• P145. Evaluar los planes de salud de acuerdo con los indicadores acor-
dados previamente y hacer públicos los resultados.

• P146. Toda decisión que corresponda a la inclusión o retirada de una
prestación en el seno del SNS debe responder a un proceso de evaluación
transparente de la seguridad, eficacia, efectividad, eficiencia y utilidad.
Los informes técnicos de dichas evaluaciones deben ser de acceso público.
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• P147. Publicar los datos de calidad asistencial por centro sanitario
(atención primaria, centros de especialidades y hospitales) y zona o área
de salud e indicar si los datos aportados son brutos o están ajustados o
estandarizados por factores poblacionales (edad, sexo) o de complejidad
clínica de la población a cargo de dichos centros. En este segundo caso,
señalar con detalle el método de estandarización o ajuste y la población
estándar utilizada.

• P148. Publicar los datos de actividad económico-presupuestaria por
centro sanitario (atención primaria, centros de especialidades y hospita-
les) y zona o área de salud, de acuerdo con las premisas señaladas en los
anteriores puntos.

• P149. Fomentar la comparación entre resultados asistenciales de cen-
tros y entre profesionales.

4.3. Organización, gestión y códigos de conducta

Para orientar los servicios sanitarios hacia niveles más altos de calidad, efec-
tividad y eficiencia, hay que rediseñar —de acuerdo con los valores y princi-
pios compartidos del buen gobierno— la organización y el funcionamiento
de toda la sanidad pública (tanto los servicios regionales de salud y sus orga-
nizaciones: hospitales, atención primaria) y la red de servicios de salud pú-
blica, prestando atención especial a los enfermos crónicos y a la coordinación
eficaz entre servicios sanitarios y sociales. En conjunto, este apartado está ins-
pirado en el documento del Consejo Asesor sobre el Buen Gobierno de la Sa-
nidad Pública Vasca (2012).

Las exigencias de gestión de las organizaciones sanitarias reclaman una ele-
vada cuota de autonomía. Ello es necesario si queremos que las organizacio-
nes sanitarias respondan adecuadamente a su misión y puedan prestar sus
servicios con la mayor calidad y eficiencia. Son numerosas y variadas las ex-
periencias que se han desarrollado a lo largo de estos años en los cuales se
marca la tendencia clara de abandonar modelos centralizados, unitarios y
muy jerarquizados, hacia modelos organizativos con mayor nivel de auto-
nomía. Esta tendencia impone exigencias que están estrechamente relacio-
nadas con la autonomía que se pretende impulsar: la definición de órganos
de gobierno con capacidad de decisión en los centros, el desarrollo de herra-
mientas y buenas prácticas de gestión y la profesionalización de los directi-
vos públicos.
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Órganos colegiados de gobierno 

En organizaciones sin ánimo de lucro, fundaciones o consorcios la definición
de quién tiene los derechos de propiedad (quién tiene el derecho a cambiarlos,
utilizarlos, a disponer de sus rendimientos…) es menos clara que en una em-
presa privada. Para articular la capacidad de decisión autónoma de los centros
sanitarios habría que implantar en todas las organizaciones sanitarias órganos
colegiados de gobierno —consejos de gobierno— con funciones de consejos
de administración. Estos órganos representarían la máxima autoridad de la
organización ante la cual respondería directamente el director gerente, con el
mandato de cumplir la misión de la organización y velar por los intereses de
los ciudadanos en relación con el servicio sanitario público, y cumpliendo y
haciendo cumplir la normativa vigente, los presupuestos y las indicaciones
de las autoridades sanitarias. 

Las competencias y responsabilidades de los órganos colegiados de gobierno
deberían ser similares a las que corresponden a patronatos y consejos de ad-
ministración, para lo cual, dentro del marco corporativo común de un servicio
regional de salud, tendrían competencias sobre todos los aspectos de organi-
zación y funcionamiento de las organizaciones que gobiernan, de modo que
estas tuvieran toda la autonomía necesaria para su funcionamiento ágil y efi-
ciente. Serían responsables de: (1) definir la estrategia de la organización, (2)
controlar y evaluar sus resultados, (3) asegurar la consideración de las nece-
sidades locales, teniendo en cuenta a la población y a los profesionales sani-
tarios, (4) garantizar la aplicación de las normas de buen gobierno, (5)
participar en el nombramiento del equipo directivo, evaluar sus resultados y
proponer su revocación, y (6) velar por el buen funcionamiento del gobierno
clínico de la organización (calidad y seguridad de la atención).

Los miembros de los consejos de gobierno de las organizaciones sanitarias
tendrían el mandato y asumirían el compromiso de cumplir la misión de la
organización en cuyo consejo sirven, velando por los intereses de los ciuda-
danos en relación con el servicio sanitario público, y cumpliendo y haciendo
cumplir la normativa vigente, los presupuestos, la política y objetivos sani-
tarios del departamento de salud. Para ello, sería necesario establecer una
división clara de responsabilidades entre los órganos de gobierno y el comité
de dirección. Las responsabilidades deberían ser claras, explícitas, escritas
y puestas en conocimiento de la organización (Pointer y Orlikoff 2002). Si
bien la labor de los consejeros independientes debe ayudar a las organiza-
ciones a catalizar las demandas externas, socializar, asesorar y establecer
control interno, un punto clave es que estas personas deberían estar sufi-
cientemente formadas y capacitadas para desempeñar su labor o su influen-
cia se verá muy mermada. 
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Buenas prácticas de gestión 

En términos generales podemos entender por buenas prácticas aquellos pro-
cedimientos, acciones y esquemas organizativos que funcionan para alcanzar
sus objetivos satisfactoriamente (calidad, eficiencia, satisfacción de las partes
interesadas) y cumplen con las especificaciones y normas. La aplicación del
concepto de buenas prácticas a los servicios sanitarios añade a la complejidad
de la tarea gestora la multidimensionalidad y complejidad propias del sector
salud y sus servicios, derivadas del propio concepto de salud, de la sofistica-
ción tecnológica y organizativa de la medicina moderna, de la incertidumbre
que rodea a los procesos y decisiones clínicas y de los dilemas éticos presentes
casi todas sus decisiones. Por ello, en los servicios sanitarios, públicos y priva-
dos, los estándares de buenas prácticas abarcan numerosas actividades y pro-
cedimientos, que van desde las guías de práctica clínica y los códigos de
conducta hasta las listas de comprobación (checklists) de los quirófanos, pa-
sando por todo tipo de normas menores y estándares en los que se basa el buen
funcionamiento de los centros sanitarios (citación, seguridad microbiológica). 

El objetivo de implantar una cultura de buenas prácticas en los servicios sa-
nitarios significa la búsqueda continua y la implantación de aquellos proce-
dimientos que mejor respondan a los principios de buen gobierno
(transparencia, rendición de cuentas, prevención, detección y actuación frente
a conflictos de intereses, incumplimientos y otras conductas contrarias a las
leyes y normas y a ética de la gestión pública en sanidad). Ello se persigue
tanto por su valor moral normativo, como referentes de comportamiento,
como por su potencial contribución a la eficiencia y calidad en los servicios.

En tal sentido, deben establecerse garantías de cumplimiento de las reglas del
buen gobierno con responsabilidades, sanciones e incentivos claramente iden-
tificados. Además, se ha de promover una cultura de buenas prácticas y de
ética profesional a todos los niveles (gobierno, gestión, práctica clínica), im-
pulsando la creación y el cumplimiento de reglas y códigos de conducta es-
pecíficos para todos los responsables y profesionales de la sanidad (miembros
de los órganos colegiados de gobierno, gestores ejecutivos, responsables de
unidades, clínicos, personal de enfermería), prestando especial atención a la
prevención de conflictos de intereses y a la ejemplaridad ética en el desem-
peño de las responsabilidades, con transparencia y rendición de cuentas, si-
guiendo el ejemplo de los mejores servicios de salud y los referentes
internacionales de la responsabilidad social corporativa (Olcese et al. 2006).

Los códigos de conducta son instrumentos cada vez más utilizados en todo
tipo de organizaciones por su contribución a adecuar los comportamientos y
decisiones, individuales y colectivas, a buenas prácticas y estándares éticos y
a favorecer una cultura de integridad. Por ello, la sanidad debiera dotarse de
un código de conducta general, obligatorio para todo su personal, e impulsar
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códigos de conducta más específicos para aquellas actividades profesionales
o responsabilidades de gestión que así lo requieran. Así, la autorregulación
podría ampliar su papel en terrenos profesionales donde el conocimiento y la
opinión de los pares son centrales en la legitimación del papel que desempeña
el profesional y en su reputación. De hecho, el nuevo Código de Deontología
Médica (OMC, 2011) es un excelente ejemplo de introducción de coordenadas
nuevas y fomento de respuestas más acordes con los problemas científicos,
profesionales, organizativos, económicos y sociales a los cuales se enfrentan
la medicina y los sistemas públicos de salud.

La corrupción en todas sus variantes (fraude, soborno, nepotismo, cliente-
lismo) es la antítesis del buen gobierno. Varios organismos internacionales
(OECD, 2004) recomiendan estrategias e instancias activas contra la corrup-
ción en el sector público, incluida la sanidad; así, tanto en los EEUU (Medi-
care), como en Europa (Department of Health, 2012; Comisión de las
Comunidades Europeas, 2001) tienen unidades especiales para la prevención,
detección e investigación de casos de fraude y corrupción. Siguiendo estos
ejemplos y recomendaciones, la sanidad pública debería dotarse de un servi-
cio o unidad responsable de desarrollar su política antifraude y corrupción y
llevar a cabo todas las acciones que ello requiera, entre otras: un “Plan de Pre-
vención del riesgo de fraude y corrupción”, una “Guía de actuación en caso
de sospecha de corrupción”, procedimientos para denunciar y actuar en casos
de corrupción, información y formación sobre estos temas. Un ejemplo exce-
lente de código de conducta en los servicios sanitarios es el de Alberta, Canadá
(Alberta Health Services, 2013). 

Profesionalización de la gestión 

La eficacia, legitimidad y autoridad en la gestión exigen la profesionalización
y estabilidad contractual de los gestores, así como diferenciar su papel del de
los políticos, responsables últimos ante los ciudadanos de la sanidad pública.
La politización de la función directiva anula la autoridad necesaria para tomar
decisiones y gestionar trasformaciones: la rotación de los puestos gerenciales
y de alta (y media) dirección ligada al ciclo electoral supone destrucción pe-
riódica del capital directivo acumulado y anula la autoridad de los gestores
para promover cambios, fomentar la productividad y corregir problemas de
desempeño ineficiente. La periódica denuncia de esta situación en numerosos
comunicados (Consejo Asesor sobre el Buen Gobierno de la Sanidad Pública
Vasca 2012; Bernal et al. 2011; OMC, SESPAS y SEDISA 2005) pone de relieve
que la profesionalización en los puestos de gestión es un tema clave en España
para avanzar en la aplicación de normas de buen gobierno sanitario.

Con esta finalidad, la sanidad pública debería dotarse, en sus diferentes ni-
veles y especializaciones, de directivos profesionales para gestionar todas sus
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organizaciones y servicios, seleccionar y nombrar a los directores gerentes y
a todos los cargos ejecutivos, de alta dirección, de responsabilidad clínica o
gestora, mediante procedimientos en que exista concurrencia pública, parti-
cipación de los respectivos órganos colegiados de gobierno y, en su caso, el
asesoramiento profesional correspondiente. 

Estos directivos necesitan una regulación específica para su selección, que ha
de desarrollarse a través de concursos por concurrencia competitiva abierta,
además de reflejar sus atribuciones, las condiciones de empleo y cese, el re-
conocimiento de trayectoria directiva, el código de conducta y la evaluación
periódica de desempeño y resultados, adaptada a cada situación. La estabi-
lidad, legitimidad y autoridad que precisa la dirección pública profesional
requiere, además del cumplimiento estricto por parte de estos profesionales
de las leyes y las normas obligatorias para todos, su adhesión a un código de
conducta específico que, entre otros puntos, incluya la lealtad a los valores
del servicio público, la explicitación de todo tipo de conflictos de intereses,
el compromiso estricto de neutralidad político-partidaria en el desempeño
de sus funciones, el sometimiento a los principios de legalidad, transparencia
e imparcialidad en la toma de decisiones, estilo de trabajo abierto y partici-
pativo, compromiso con la promoción personal y profesional de los trabaja-
dores, con la innovación y la gestión del conocimiento para el desarrollo
individual y corporativo, así como con la eficiencia en el uso de los recursos
y la rendición de cuentas (realizada con carácter periódico y sistemático, tanto
a instancias internas como externas).

La evaluación de los resultados obtenidos de la actividad encomendada a los
directivos se debería establecer como práctica común con el objetivo de incen-
tivar la excelencia profesional y sancionar el incumplimiento. Para ello, los
organismos contratantes (servicios regionales de salud) deben dotarse de un
procedimiento objetivo de medición de resultados y hacer esta evaluación de-
terminante en la política de fidelización de los directivos.

Es necesario articular, de manera paralela a la profesionalización de la fun-
ción directiva, un modelo de consejo de gobierno, con funciones de consejos
de administración y con el mandato de cumplir la misión de la organización
y velar por los intereses de los ciudadanos en relación al servicio sanitario.
Sobre este órgano pivotaría la transparencia, la participación y la rendición
de cuentas ante representantes competentes de la ciudadanía (Consejo Asesor
sobre el Buen Gobierno de la Sanidad Pública Vasca, 2012). Para su buen fun-
cionamiento, los miembros de estos órganos de gobierno deben adquirir el
compromiso y asumir su responsabilidad frente a la organización de la cual
son patronos o consejeros y frente a la ciudadanía (ante los cuales rendirán
cuentas), no ante otras entidades que los nombran o recomiendan para des-
empeñar el cargo.
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Propuestas 

• P150. Desarrollar órganos colegiados de gobierno (consejos de go-
bierno) con funciones de consejos de administración en el seno de las or-
ganizaciones sanitarias.

• P151. Promocionar códigos de conducta basados en buenas prácticas
y ética profesional, incluyendo procedimientos de garantía de cumpli-
miento de las mismas e identificación de responsabilidades junto a las
sanciones e incentivos correspondientes.

• P152. Difundir y permitir el libre acceso a las actas y los informes de
las reuniones de las juntas facultativas técnico-asistenciales, comisio-
nes de calidad y órganos colegiados de gobierno (consejos de go-
bierno).

• P153. Crear unidades u oficinas responsables de desarrollar políticas
antifraude y corrupción y dotar a las organizaciones sanitarias de for-
mación específica y planes de prevención en este campo.

• P154. Contratar los puestos directivos en el SNS mediante un sistema
meritocrático donde la convocatoria de dichos puestos sea pública y
abierta, así como la valoración del currículo profesional de los candidatos
y la decisión final justificada. 

• P155. Exigir la declaración de conflictos de intereses de todos los cargos
sanitarios de libre designación, que incluya la declaración de las activi-
dades profesionales realizadas en los cinco años previos. 

• P156. Crear comités de ética para valorar los conflictos de interés de
personas que van a ocupar un alto cargo sanitario o de personas que lo
han ocupado recientemente (en el periodo señalado). La declaración de
los potenciales conflictos de interés de estas personas debería transmi-
tirse al comité. Este debería informar directamente al Observatorio del
SNS o a una Agencia de Evaluación de Servicios Sanitarios y Políticas de
Salud y sus informes deberían ser públicos.

4.4. Participación ciudadana y profesional

Participación ciudadana 

Como pone de manifiesto la Comisión de las Comunidades Europeas (2001),
la participación colectiva e individual, como principio básico de la pluralidad
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democrática y del buen gobierno, fortalece la aceptabilidad social de la acción
de gobierno y promueve la eficiencia de los servicios públicos.

La sanidad pública ha de responder con la mayor calidad, efectividad, eficiencia
y equidad a las necesidades, demandas y preferencias de ciudadanos y pacien-
tes en relación con la sanidad, planificándola, gobernándola y gestionándola
considerando que los ciudadanos son sus auténticos propietarios, destinatarios
y jueces. Dos ámbitos de acción resultan especialmente relevantes: (i) la libertad
de elección, ampliando al máximo el acceso y la transparencia en la informa-
ción, la posibilidades de elección y de control y (ii) la integración de los servi-
cios, desarrollando servicios específicos de atención a los ancianos, enfermos
crónicos, mentales y dependientes en general, coordinándolos eficazmente con
los servicios sociales y construyendo el sistema socio-sanitario necesario, tanto
por razones de solidaridad y justicia social, como por su contribución decisiva
a la calidad y la eficiencia del conjunto de la sanidad pública.

La participación ciudadana en las decisiones sanitarias, en sus distintos nive-
les, requiere la existencia de una amplia posibilidad de elección dentro de la
sanidad y una cultura organizativa y profesional en la cual el ciudadano tenga
en todo momento la información que necesita para tomar sus propias deci-
siones y ejercer el control de todo aquello que atañe a la atención de su salud. 

Las mejoras educativas y el avance de las tecnologías de la información están
propiciando un gran cambio en la relación de agencia entre profesionales de
la salud y pacientes y en su tradicional interacción. Estamos viviendo un mo-
delo de transición en el cual la participación del ciudadano es mucho más ac-
tiva en sus contactos con el sistema. Este modelo introducirá un profundo
cambio cultural y organizativo en el modelo clásico paternalista que lo precede
y en la propia concepción del profesionalismo sanitario. Esta nueva relación
se plantea en términos deliberativos con los profesionales, quienes deben pro-
porcionar información solvente e inteligible para ayudar a que el paciente ar-
ticule y manifieste sus preferencias, mejore su conocimiento sobre su estado y
riesgo para su salud y tome conciencia de las alternativas de intervención te-
rapéutica y de los riesgos y beneficios asociados con cada una de ellas.

Ello exige gran esfuerzo por parte del propio sistema y de sus profesionales
en proporcionar información al público y a los usuarios del sistema sanitario
e incentivar la educación sanitaria y la mejora en las competencias de los ciu-
dadanos para adquirir información, valorarla, comprenderla y utilizarla de
manera responsable y documentada en el cuidado y promoción de su salud y
su autonomía personal (Cullen, 2004). No obstante, se ha de tener presente
que una adecuada educación sanitaria y el acceso del público a información
de calidad favorece la toma de decisiones informadas y compartidas y puede
fortalecer la relación médico-paciente, pero no reemplaza el juicio de los pro-
fesionales ni repara sus posibles carencias comunicativas.
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Asimismo, las obligaciones y responsabilidades del ciudadano aumentan en
este nuevo paradigma, toda vez que se abandona la idea de ciudadano-pa-
ciente pasivo para subrayar los valores de participación y responsabilidad.
Participación en la potenciación del autocuidado y autonomía del ciudadano.
Responsabilidad, en primer lugar, hacia su propia salud (incluyendo el entre-
namiento en el tratamiento de enfermedades en el caso de pacientes con en-
fermedades crónicas), pero también responsabilidad en el buen uso de los
servicios sanitarios, reconociendo su valor pero no exagerándolo para no in-
currir en una excesiva medicalización, y responsabilidad en la sostenibilidad
del conjunto del sistema sanitario. Todo ello demanda que la sanidad, espe-
cialmente la pública, ofrezca activamente a sus pacientes y a los ciudadanos
el apoyo y los instrumentos de todo tipo (educativo, de información, “paciente
experto”, cultura profesional de atención personalizada, énfasis en la atención
continuada) que esta reorientación requiere.

A escala institucional, la participación ciudadana en el gobierno de la sanidad
pública se realiza fundamentalmente a través del proceso político democrático
por el cual se elige y controla a los gobernantes. Esta participación se hace
más próxima y operativa con la creación de consejos de gobierno y la presen-
cia en ellos de representantes locales y de consejeros a título personal, vincu-
lados con la comunidad (Allen et al. 2012; Day y Klein 2005). Pero además,
una buena respuesta de los servicios sanitarios públicos a los pacientes y ciu-
dadanos exige la existencia institucional de un sistema para que las quejas,
denuncias, sugerencias y reclamaciones tengan mecanismos eficaces y rápidos
de respuesta.

Ello, sin embargo, no es factible sin la definición de un sistema estable y per-
manente de participación, que incluya un marco regulador de la misma (nor-
mativa destinada a institucionalizar, ordenar, facilitar o promover la
participación) y de derechos de petición, de iniciativa, de intervención, así
como la de órganos consultivos estables de participación que faciliten la in-
terlocución con el sector a través de la agrupación de estas asociaciones, eviten
su fragmentación, y promuevan nuevos canales (tipo web 2.0) para que par-
ticipen ciudadanos, pacientes, personas cuidadoras y sus asociaciones. En este
sentido, debe subrayarse que la aparente apatía de los ciudadanos y su ale-
gada ausencia de compromiso y responsabilidad pueden estar motivados pre-
cisamente por la falta de cauces adecuados de participación (Blancafort, 2009).

La participación colectiva, como vehículo formal de incorporación de la pers-
pectiva del público y los usuarios del SNS, se refiere tanto a la identificación
de dilemas, conflictos y oportunidades de progreso, como a la influencia sobre
el establecimiento de la agenda de la política sanitaria, su priorización y la
evaluación de sus efectos (Buse et al. 2007). En cambio, el alcance de la parti-
cipación colectiva no puede limitarse al apoyo financiero o de otro tipo a di-
versas organizaciones específicas de pacientes si no quiere correrse el riesgo
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de que quede atrapada en redes clientelares que alteren sus objetivos primor-
diales de servicio a la colectividad e instrumentalicen su participación en la
toma de decisiones sobre la configuración de los servicios y su gestión.

Por otra parte, la participación colectiva en la política sanitaria puede enriquecer
con información relevante la toma de decisiones y la gestión clínica, especial-
mente cuando dicha información es de difícil acceso o ignorada por el sistema
sanitario, como ocurre con las experiencias asistenciales de los pacientes y sus
familiares. Asimismo, debe potenciarse la mejora de los instrumentos de reve-
lación de preferencias colectivas y el estudio de su integración en el desarrollo
de la sanidad pública, avanzando en la efectividad de su uso (Costa Font, 2005). 

Participación de los profesionales

La complicidad de los principales actores en el mantenimiento de la solvencia
del SNS no será posible sin avanzar hacia normas de buen gobierno. Los pro-
fesionales sanitarios poseen motivación intrínseca, alto nivel de formación,
elevado nivel intelectual, la relevancia social de su desempeño es enorme y,
sin embargo, es uno de los colectivos profesionales con mayores índices de
burnout. Este fenómeno de desapego, aun no siendo exclusivo de los profe-
sionales españoles (Edwards et al. 2002), debe hacer pensar en el rediseño de
los actuales sistema de incentivos y construir cauces que nos acerquen a un
renovado profesionalismo basado en el liderazgo médico (Berwick, 1994).

Es necesario implicar activamente a los profesionales sanitarios en la sosteni-
bilidad del sistema, en la elaboración de políticas de salud, en la gestión y en
la toma de decisiones, potenciando o creando estructuras efectivas de partici-
pación y asesoramiento profesional, así como buscando la revitalización de
las organizaciones profesionales para que respondan a las necesidades y retos
de la medicina del siglo XXI. Ello debería estar presente desde el inicio de su
etapa formativa y potenciarse en su ejercicio profesional para que puedan asu-
mir papeles de liderazgo y gestión en el sistema.

En las organizaciones sanitarias el sistema de asesoramiento y participación pro-
fesional es crítico, porque el input profesional tiene aquí un impacto directo en
los servicios y contribuye a implicar y motivar a los profesionales con su orga-
nización, al ver que su opinión cuenta en las decisiones del día a día. La impor-
tancia del buen funcionamiento de las juntas facultativas, técnico-asistenciales
o comisiones técnicas, comisiones de calidad, requiere evaluar adecuadamente
su desempeño y su papel en la práctica, para revitalizar y fortalecer su contri-
bución a la calidad de los servicios, a la participación de los profesionales y a la
buena marcha general del conjunto de la organización sanitaria. En la normativa
interna de las organizaciones sanitarias deben especificarse los temas en que sea
preceptivo recabar la opinión y el asesoramiento de las juntas y comisiones.
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En todo caso, un tema central del asesoramiento profesional es cómo trasladarlo
de manera efectiva a la gestión clínica e implicar a los profesionales en la gestión
de los recursos, favorecer la continuidad asistencial, mejorar la organización y el
funcionamiento de los servicios clínicos y atender los aspectos de calidad de la
práctica profesional. Y ello, en el contexto de burocracias profesionalizadas como
son los servicios de salud, depende críticamente del compromiso de los profe-
sionales y de la calidad de los líderes de la profesión para motivar a sus colegas
y cambiar comportamientos y actitudes (Dickinson y Ham 2008; Ham 2003).

Para conseguir su implicación, apelar al profesionalismo no es suficiente. Habrá
que estar dispuestos a invertir en capital motivacional (Berdud, 2012), que la re-
tribución recibida y el reconocimiento profesional discriminen por desempeño.
Asimismo, hay que buscar canales para que los profesionales se impliquen en
una mayor participación en las decisiones, compatible con una mayor autonomía,
tiempo para la formación e investigación, y desarrollo de la carrera profesional
basada en elementos claros y explícitos de mérito y desempeño profesional. A
cambio de ello, también debe ser exigible la aplicación de los mismos criterios
generales propuestos: transparencia y rendición de cuentas en el desempeño.

Propuestas 

• P157. Promover políticas que favorezcan la libertad de elección del ciu-
dadano de centro y profesional sanitarios.

• P158. Desarrollar herramientas de información al público y a los usua-
rios del sistema sanitario e incentivar la educación sanitaria y la mejora
en las competencias de los ciudadanos para adquirir información, valo-
rarla, comprenderla y utilizarla de manera responsable y documentada
en el cuidado y promoción de su salud y su autonomía personal.

• P159. Favorecer una cultura de respeto entre ciudadanos y profesionales
sanitarios que avance en la idea de toma de decisiones compartidas.

• P160. Desarrollar órganos y cauces adecuados de participación ciuda-
dana en la toma de decisiones individuales y colectivas en el medio sa-
nitario y en el cuidado y la promoción de la salud.

• P161. Abrir a consulta profesional y ciudadana todos los documentos
sobre políticas y proyectos que afecten a la actividad clínica y respon-
der a ellos.

• P162. Fijar objetivos claros, evaluables y centrados en medidas de efi-
ciencia (relación entre el coste y el resultado en salud) para la evaluación
de centros y profesionales.
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• P163. Desarrollar un esquema de incentivos aplicado al desarrollo de
la carrera profesional basado en la meritocracia y la excelencia, que fa-
vorezca el desarrollo de la autonomía profesional y que exija a cambio
rendición de cuentas.

4.5. Evaluación de políticas y buen gobierno

Tal como se pregunta en el Capítulo III, realmente ¿podemos permitirnos el
lujo de gastar nuestros recursos en políticas públicas que no funcionan? (Vera,
2011a). ¿Cómo podremos asignar adecuadamente nuestros recursos en gran-
des estrategias y políticas si no nos planteamos identificar sus fortalezas y de-
bilidades? En los sistemas, instituciones y organizaciones sanitarias, la
evaluación permite generar conocimiento que puede aplicarse para corregir
el rumbo o rediseñar nuevas políticas e intervenciones y, antes incluso de
apostar por grandes estrategias o cambios estructurales, recurrir a la prueba
y error, planteando ensayos (experimentos) contenidos en su duración, en los
recursos empleados y en el número de beneficiarios para aprender de sus efec-
tos y limitaciones e ir perfilándolas en el tiempo.

En nuestro medio contrasta el amplio desarrollo científico que han adquirido
en los últimos años los métodos de evaluación (Shahidur et al. 2010) y el des-
arrollo de bases de datos cada vez más complejas (como las que se alojan en
el Portal Estadístico del SNS) con la falta de aprovechamiento de estudios re-
alizados en el ámbito académico y científico, dentro y fuera de nuestras fron-
teras, para elaborar nuevas políticas o modificar las existentes.

Pese a lo que en España han aportado y aportan las sociedades profesionales
y científicas como elementos de vertebración de la reflexión técnica y de las
contribuciones de expertos e investigadores, existe una enorme debilidad en
las estructuras académicas en el ámbito de la investigación en servicios sani-
tarios y la investigación evaluativa. Los programas de investigación raramente
han priorizado la formación de equipos investigadores multidisciplinarios
que permitiera coordinar una masa crítica con capacidad de dar respuesta ar-
ticulada a potenciales demandas de los responsables del diseño de las políti-
cas. Por tanto, causa y efecto en la falta de demanda y oferta en la evaluación
de políticas se entremezclan sin remedio.

La estrategia de creación de observatorios para estimular la investigación eva-
luativa y la reflexión sobre los “experimentos naturales” en curso ha tenido es-
caso recorrido en nuestro país. El establecimiento del Observatorio del SNS a
raíz de la Ley de Cohesión y Calidad en 2003 o de la Agencia Estatal de Evalua-
ción de las Políticas Públicas y la Calidad de los Servicios (AEVAL) en 2007 son
ejemplos fallidos de este tipo de instituciones cuya actividad se ha visto muy li-
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mitada por falta de recursos técnicos y ausencia de distanciamiento con el poder
político. Dichas experiencias palidecen frente a otros referentes como el Obser-
vatorio Europeo de Sistemas y Políticas de la Organización Mundial de la Salud
en Europa (http://www.euro.who.int/en/who-we-are/partners/observatory)
o ante la institución europea que goza de mayor predicamento en el ámbito de
la evaluación de intervenciones sanitarias: el National Institute for Health and
Care Excellence (NICE) (http://www.nice.org.uk/).

En este sentido, lo aprendido en cuerpo propio de las fallidas experiencias na-
cionales y en cabeza ajena de algunas experiencias internacionales es que va-
lores como la independencia, la transparencia, el rigor metodológico y la
participación de los actores relevantes deberían ser las señas de identidad de
una agencia u observatorio que apoyara el diseño de las políticas públicas, en
general, y en el medio de las políticas de salud en particular.

Una cuestión cultural que debe impregnar el sistema sanitario es que en el di-
seño de una política o estrategia su evaluación, ex ante (conocer la experiencia
en otros países y medios antes de implementarla en el nuestro), durante (para
identificar problemas en su desarrollo y matizarlos o corregirlos sobre la mar-
cha; para desarrollar “experimentos” de recorrido limitado antes de decidir
si se implementa definitivamente la política; y para crear un cuerpo de infor-
mación de utilidad en el futuro en el planteamiento de intervenciones de na-
turaleza similar) y ex post (evaluar los resultados de la intervención para saber
si ha merecido o está mereciendo la pena y adecuar recursos para intensificar,
en caso positivo, o reducirlo, en caso contrario) es una parte que debe estar
obligatoriamente presente, planificarse en paralelo, contar con su propia do-
tación presupuestaria (que sin duda será modesta en comparación con la po-
lítica a desarrollar) y formar parte de la propia estrategia o política.

Junto a ello, la obligatoriedad de comunicar los resultados de la evaluación a
la comunidad científica, a los gestores y profesionales del ámbito sanitario y
a la ciudadanía debe ser consustancial a la propia actividad evaluadora.

Propuestas

• P164. Incorporar en el diseño de una política o estrategia su evaluación,
ex ante, durante y ex post, como elemento inherente a la propia política
o estrategia y con su propia dotación presupuestaria.

• P165. Comunicar sistemáticamente los resultados de la evaluación a la
comunidad científica, a los gestores y profesionales del ámbito sanitario y
a la ciudadanía. Los detallados informes técnicos tienen que acompañarse
de otros informes redactados en un lenguaje que no redunde en tecnicismos
y sea comprensible para los ciudadanos no familiarizados con la materia.
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• P166. Crear una Agencia u Observatorio de Evaluación de Servicios
Sanitarios y Políticas de Salud cuyos rasgos distintos sean la imparciali-
dad, el rigor científico, la participación y la transparencia. Para asegurar
su independencia, los recursos de dicha agencia dependerían de los Pre-
supuestos Generales del Estado y rendiría cuentas directamente al Par-
lamento, quien aseguraría su existencia durante un tiempo
suficientemente prolongado para evaluar su utilidad social.
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