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Presentacion
Sistema Nacional de Salud: retos y tareas
pendientes tras la Gran Recesion

Rosa Urbanos
Universidad Complutense de Madrid

El Sistema Nacional de Salud (SNS) estd considerado la «joya de la corona»
del estado de bienestar en Espaifia. Los rankings internacionales (aunque variables)
coinciden en concedernos un puesto entre los paises que consiguen mejores resul-
tados de los recursos que invierten en sanidad. Sin embargo, una parte importante
de esos resultados tiene que ver con factores ajenos al propio sistema sanitario. Por
otra parte, el SNS tiene por delante enormes retos que incluyen la adaptacion de su
oferta a la atencidn de la cronicidad, la coordinacién con el sistema de atencion a la
dependencia, la incorporacion a la cartera de servicios de las incesantes innovacio-
nes tecnoldgicas en un contexto de recursos limitados, la mejora de la calidad clinica
y de la gestién y gobernanza publicas, o el reequilibrio de los esfuerzos hacia las
intervenciones colectivas en salud, por citar solo algunas. Y no parece que la crisis
econdmica sufrida en los dltimos afios, pese a su nada desdefable impacto presu-
puestario, haya servido de resorte para activar las reformas necesarias que permitan
dar respuesta a todos esos retos. Por esa razon resulta pertinente dedicar algunas
paginas a reflexionar sobre cémo abordar la agenda de reformas que necesita el
Sistema Nacional de Salud. Afortunadamente, este monografico se beneficia de la
generosidad de un excelente grupo de profesionales de la Economia de la Salud y la
Salud Publica, que en su momento aceptaron compartir sus reflexiones al respecto.

En el primero de los articulos, Carlos Campillo, Laura Vallejo y Néboa Zozaya
analizan el modo en que el SNS deberia acomodar la innovacion presente y futura de
medicamentos y biolégicos dentro de la cartera de prestaciones, lo que exige, entre
otras cosas, el uso sistemdtico de la evaluacién econdmica para informar las deci-
siones de financiacion, y a lo que contribuye un empleo mds intensivo de algunos
instrumentos de reciente introduccién en Espaiia, como el pago por resultados o la
fijacion de precios por indicacion.

A continuacién, Ricard Meneu y Rosa Urbanos revisan algunas dreas de cola-
boracién publico-privada en sanidad, como son las que conciernen a la formacién
continuada de los profesionales, la investigacion en salud y la gestion de los servi-
cios sanitarios. Entre sus conclusiones destacan, en primer lugar, la necesidad de
controlar eficazmente los conflictos de interés para evitar interferencias indeseadas
de la industria. Asimismo, hacen hincapié en la imprescindible y urgente reforma de
la gestion publica, que solo si es de alta calidad podra incorporar los beneficios po-
tenciales de las formulas de colaboracién con el sector privado. En esta misma linea,
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el articulo de Anna Garcia-Altés y Vicente Ortiin, que en su primera parte revisa
las innovaciones organizativas mds destacables del Sistema Nacional de Salud, plan-
tea como regla principal para mejorar la gestion sanitaria el «hacer individualmente
atractivo lo socialmente deseable», lo que exige organizaciones con autonomia de
gestion, que reciban una parte de sus presupuestos en funcion de resultados y en un
entorno de competencia por comparacion en calidad, pero donde se mantenga la
financiacion publica con aseguramiento universal y obligatorio.

Seguidamente, Salvador Peiré y Manuel Ridao analizan la evolucién del gasto
hospitalario y las hospitalizaciones en diagndsticos seleccionados (que pueden uti-
lizarse como indicador de la eficiencia y de la calidad asistencial) entre el periodo
2004-2009 (previo a la crisis en el sector sanitario) y 2010-2015 (crisis). Sus resul-
tados indican un aumento notable de la eficiencia en el sexenio de crisis (mds hospi-
talizaciones y mds complejas con gasto global estable), pero un mantenimiento de la
(significativa) variabilidad en la practica médica entre dreas de salud, lo que indica
que atn existen amplios mdrgenes de mejora.

Los dos siguientes articulos abren el foco de andlisis mds alld de la prestacion de
servicios de atencidn sanitaria, hacia dmbitos que resultan cruciales para mejorar los
resultados en salud y calidad de vida de los ciudadanos: la atencién a la dependencia
y la salud publica. En el primero de ellos, Raiil del Pozo y Marta Ortega proponen,
tras revisar las experiencias autonémicas mds recientes, una estrategia de atencion
integrada de cuidados sanitarios y de larga duracion (o en su defecto, la coordinacién
entre ambos tipos de cuidado) para facilitar, no solo una asignaciéon mds eficiente
de los recursos, sino una reduccién de los tiempos de espera y una mejora de la
calidad de vida de las personas con dependencia. Por su parte, Blanca Lumbreras
pone el acento en la necesidad de reducir la creciente medicalizacién de la sociedad
mediante el desarrollo de la estrategia de salud en todas las politicas, que requiere
prestar atencidn al papel que juegan los determinantes sociales. Este enfoque impli-
ca asimismo que buena parte de los problemas de salud han de abordarse desde una
perspectiva global, lo que precisa de cooperacién internacional y del buen gobierno
de instituciones como la Organizacion Mundial de la Salud.

De buen gobierno y disefio institucional, sus avances y retos pendientes, se ocupa
especificamente el articulo de Ildefonso Hernandez. Sus recomendaciones pasan
por el establecimiento de una estrategia nacional de salud basada en las prioridades
y necesidades nacionales; el disefio de una politica de salud integral coherente con
los problemas y retos de salud actuales; el liderazgo necesario para, entre otras cosas,
perfilar el disefio institucional del Ministerio de Sanidad; la creacién de una agencia
de alto nivel técnico capaz de evaluar politicas y tecnologias, y la atencion al entorno
intelectual y cultural del SNS.

Por ltimo, el articulo firmado por Juan Oliva, Beatriz Gonzalez, Patricia Bar-
ber, Luz Pefia y Néboa Zozaya revisa la evolucion de los principales indicadores
de salud a lo largo de los ultimos afios. Afortunadamente, la crisis econémica no
parece haber afectado de forma importante, al menos en el corto plazo, a la mortali-
dad y la salud autopercibida de la poblacién general, aunque si ha tenido un impacto



PRESENTACION 7

negativo sobre la salud mental y sobre algunos grupos vulnerables de poblacion. Las
politicas sociales extrasanitarias relacionadas con el mantenimiento de rentas se con-
figuran, en opinidn de los autores, como un elemento crucial de la politica de salud.

En definitiva, en el monografico que aqui se presenta se repasan algunos de los
ejes centrales de la politica sanitaria actual, y se dibujan buena parte de las lineas
de accion que deberian marcar la evolucion del Sistema Nacional de Salud en los
préximos afos. Solo me queda agradecer de nuevo a los autores su generosidad y
esfuerzo, y confiar en que los lectores interesados disfruten y aprendan de los ar-
ticulos que siguen.






Innovacion tecnoldgica y financiacion
de prestaciones

Carlos Campillo-Artero
Universitat Pompeu Fabra

Laura Vallejo Torres
Universidad de Las Palmas de Gran Canaria

Néboa Zozaya Gonzdlez
Fundacién Weber

Resumen

La aparicion de numerosas y variadas nuevas tecnologias con novedosos mecanismos de ac-
cion bajo un patron de innovacion incremental demanda una reforma estructural profunda de la
regulacion de su autorizacion y financiacion. Son muchos los paises que emplean la evaluacion
econdmica como cuarta barrera en las decisiones de financiacion sanitaria. En Espariia, a pesar
de su inclusion explicita en el ordenamiento juridico, su papel sigue siendo bastante limitado. De
la mano de los enfoques mds basados en el valor estdn surgiendo instrumentos innovadores de
financiacion, como el pago por resultados o la fijacion de precios por indicacion.

Palabras clave: innovacion, financiacion, regulacion, valor, coste-efectividad, medicamentos.

Clasificacion JEL: D61,110,118.

Abstract

The arrival of numerous and diverse new technologies with innovative mechanisms of action
under a pattern of incremental innovation demands a profound structural reform of the regulation
of their authorization and financing. Many countries use economic evaluation as a fourth barrier
in health financing decisions. In Spain, despite its explicit inclusion in the law, its role is still quite
limited. Alongside with value-based approaches, innovative financing instruments are emerging,
such as payment by results or price setting by indication.

Keywords: innovation, financing, regulation, value, cost-effectiveness, medication.

JEL classification: D61,110, 118.

1. Qué es innovacion

A pesar de la, aunque insatisfecha, perentoria necesidad de disponer de una defi-
nicion consensuada de innovacion a escala internacional, ninguna de las que ofrecen
los documentos de referencia, como el Manual de Oslo, el de Frascati, de la Unién
Europea, del NICE britdnico, ni las que se encuentran en numerosos articulos cien-
tificos publicados goza de consenso ni se ha convertido en la de referencia interna-
cional. Suelen ser incompletas e imprecisas y, algunas, controvertidas, como, por
ejemplo, la de innovacién disruptiva.
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Por este motivo, a los efectos de este articulo, consideramos que es mds pragma-
tico hacer una aproximacion intuitiva al concepto.

Por un lado, se encuentran las que podrian considerarse innovaciones francas,
que no dejan lugar a dudas y son de gran magnitud: el primer automdvil, avién o
submarino, la primera bombilla, el suero fisiolégico, la penicilina o la «lectura» del
ADN. Por otro, aquellas innovaciones de mucha menor magnitud, incrementales,
algunas que incluso aportan innovacién minima, marginal y aparecen paulatina y
lentamente, como los diferentes automaoviles de un mismo modelo, o de avidn, los
nuevos tipos de bombillas (desde la primera hasta las led) o de prétesis de cadera.
La magnitud y el alcance diferencial en varias esferas de estos tipos de innovaciones
pueden utilizarse intuitivamente como barra de medida de la innovacién que aporta
cualquier nueva tecnologia. Por razones de extension, limitamos este articulo a los
tratamientos con medicamentos y bioldgicos.

2. Cuanto se innova

En los modelos vigentes de [+D+i y de regulacién de las nuevas tecnologias
médicas (medicamentos, nuevas terapias no farmacoldgicas, aparatos y dispositi-
vos, pruebas diagndsticas, procedimientos quirtrgicos, modelos de gestioén y orga-
nizacién de servicios) se aprecian hechos importantes y comunes derivados de su
estructura, funcionamiento y resultados que han de destacarse y se describen segui-
damente.

En primer lugar, la impresionante magnitud de numerosas innovaciones en me-
dicina en el siglo xx y de sus resultados en salud, como las del primer grupo enume-
radas mds arriba, ha dado paso a una innovacién también real, pero lenta, paulatina,
de mucha menor escala, con rendimientos decrecientes, como las marginales del
segundo grupo citado al principio. Su valor (por ejemplo, terapéutico o diagndstico)
relativo o incremental, esto es, respecto al valor de las existentes, cuando menos en
el dltimo par de décadas, decrece (Campillo-Artero, 2015; Campillo-Artero, 2014;
Hans-Georg FEichler et al. 2015; Hans-Georg Eichler ef al., 2010; Lanthier et al.,
2013).

De disponer exclusivamente de tratamientos farmacoldgicos con medicamentos
que son moléculas con una estructura sencilla, muy pequefias y con una sola indica-
cién o muy pocas, como la aspirina (con una masa molecular de 180 daltons), se ha
logrado pasar a la administracién de medicamentos bioldgicos, obtenidos de seres
vivos (bacterias, linfocitos humanos, cultivos de tejidos), con masas moleculares y
una complejidad estructural y funcional crecientes y mucho mayores que las de los
anteriores, como la insulina, la eritropoietina o los anticuerpos monoclonales (con
masas moleculares de 5.808, 30.400 y 150.000 daltons, respectivamente), y algunos
con varias indicaciones muy distintas entre si.

Mais atn, actualmente se estan administrando, por citar otros ejemplos, citoqui-
nas (proteinas que regulan el funcionamiento de las células), moléculas de sintesis
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pequefias unidas a anticuerpos, que las dirigen especificamente a su lugar de accion,
o linfocitos T del propio paciente que se han modificado ex vivo para que, al rein-
troducirlos en €l, ataquen directa y especificamente a las células tumorales. También
se avanza con la administracion de anticuerpos con nuevos mecanismos de accién,
como los de los llamados inhibidores de check point, y los avances en terapia génica
son notables: las células de los pacientes con diferentes enfermedades causadas por
deficiencias de proteinas u hormonas también se modifican genéticamente infec-
tdndolas ex vivo con virus (denominados oncoliticos) que les transfieren el material
genético que contiene la informacidn para sintetizarlas. Al administrarles sus propias
células asi modificadas, producen las proteinas u hormonas, que suplen esas defi-
ciencias.

Como se comentard mas adelante por las ventajas y, sobre todo, por ciertos desa-
fios que plantea, otro avance lo constituye el paso de tratamientos secuenciales (un
medicamento tras otro) de una enfermedad con varios medicamentos de sintesis y
bioldgicos a su administracién combinada, simultdnea, asi como la ampliacién de
indicaciones de un mismo tratamiento a diferentes enfermedades que se consiguen
con las opciones terapéuticas sefialadas en los parrafos anteriores. Algunos tumores
diferentes en distintas localizaciones comparten las mismas dianas terapéuticas (por
ejemplo, una mutacién) a las cuales puede dirigirse la misma terapia (agnostic the-
rapy). Por otro lado, la misma enfermedad puede tratarse simultdneamente con me-
dicamentos diferentes, cada uno con su propio mecanismo de accién, que actian en
distintas vias metabdlicas; de este modo se intenta reducir la posibilidad de que las
células de un tumor muten y «escapen» a la acciéon de un medicamento que actia en
una via metabdlica utilizando otra via metabdlica alternativa (Bach, Giralt, y Saltz,
2017; Campillo-Artero, 2016; Dolgin, 2015; EMA - European Medicines Agency,
2016; Hunter y Sherman, 2017; Komarova y Boland, 2013; Kuehn, 2017; Lemery,
Keegan y Pazdur, 2017; Li, Zhao y Wang, 2014; Miller y Lanthier, 2015; Neelapu
et al., 2017; Prowell, Theoret y Pazdur, 2016; Rosenbaum, 2017; Schuster et al.,
2017; Topalian, 2017; Tran, Longo y Urba, 2017; Webster, 2016).

Una cifra en aumento de reguladores, financiadores, agencias de evaluacion y
organizaciones y sociedades cientificas de todo el mundo basan algunas de sus deci-
siones en el principio de que la magnitud de la innovacién de una nueva tecnologia
médica viene o deberia venir determinada en gran medida y en tltima instancia por
su eficacia y seguridad relativas (frente a la mejor alternativa disponible) y no las
absolutas (frente a placebo). Sobre la base de esta premisa, las valoraciones perid-
dicas realizadas sobre la magnitud de la innovacién de los nuevos medicamentos
autorizados (como las de la FDA, de la revista Prescrire International, o las de la
American Society of Clinical Oncology o la European Society of Clinical Onco-
logy), algunas afio tras afio, ponen claramente de relieve y con gran congruencia
entre ellas que su valor incremental es reducido. Asi lo demuestran, por ejemplo,
las ganancias estimadas de las medianas incrementales de supervivencia global o de
progresion libre de enfermedad cifradas en dias o en apenas mas de dos meses que
se consiguen con la mayoria de los nuevos tratamientos que aparecen en el mercado,
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salvo algunas excepciones. Los avances son muy notables en farmacodindmica (lo
que el medicamento le hace al organismo) y farmacocinética (lo que el organismo
hace con el medicamento), muy probablemente encierren gran potencial y sean muy
promisorias, pero la magnitud innovadora de los avances y beneficios terapéuticos,
de momento, es lenta y marginal (Arrowsmith, 2011; Borden y Dowlati, 2012; Hans-
Georg Eichler et al., 2015; Campillo-Artero, 2016; Campillo-Artero, 2014; Hans-
Georg Eichler et al., 2010; Hans-Georg Eichler et al., 2008; European Medicines
Agency; Guo et al., 2010; Kimmelman, 2015; Lanthier et al., 2013; Papoian et al.,
2015; Reeves, 2014; Van den Bogert y Cohen, 2015).

3. Una instantanea de la regulacion actual

Las limitaciones, ineficiencias y externalidades negativas de los sistemas de
[+D+i y regulatorios vigentes de muchos paises —que se distribuyen entre las dife-
rentes etapas de la [+D+i y de la regulacion pre y posautorizacion— son otro hecho
subrayable, porque explican algunas de las medidas que se han tomado y reformas
que se han emprendido de dichos sistemas en los tltimos afios y ayuda a entender su
situacion actual.

3.1. De la innovacion a la autorizacion

Cualquier intento de entender cabalmente la innovacidn en tecnologias médicas
obliga a describir algunas premisas cruciales postuladas desde la ciencia regulatoria
(regulatory science), aunque en este articulo se omiten los incentivos por razones de
espacio (Institute of Medicine, 2011).

La primera premisa crucial es que una fraccién importante de la ineficiencia y
de los excesivos costes de la [+D+i de los medicamentos es atribuible a la elevada
tasa de fracaso del desarrollo de los nuevos medicamentos: entre otras causas, casi
el 50 por 100 de las nuevas moléculas no llegan al mercado por la incapacidad de
demostrar la prueba del concepto (proof-of-concept) en fases I y 11, por la obtencion
de resultados farmacodindmicos y farmacocinéticos insuficientes, por la progresion
a fase III con resultados de fase II insuficientes, porque solo muestran beneficio mar-
ginal o equivalencia terapéutica, por la suposicion errénea de que los mecanismos
de accidn y las dianas para una enfermedad son extrapolables a otras, o por el fallo
en demostrar en ensayos pivotales de superioridad la eficacia y seguridad frente a
placebo, a un nuevo tratamiento o a un control activo. Los pormenores de cada causa
se encuentran en la bibliografia (Arrowsmith, 2011; Borden y Dowlati, 2012; Cam-
pillo-Artero, 2015; Campillo-Artero, 2013; Khozin et al., 2015; Kimmelman, 2015;
Papoian et al., 2015; Putzeist et al., 2012; Reeves, 2014; Saini et al., 2014; Van den
Bogert y Cohen, 2015; Woodcock, 2012; Yordanov et al.,2015; European Medicines
Agency, 2014a).
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El coste creciente de la I+D+i con descenso de la innovacién real, que se conoce
como la paradoja de la innovacion, es una de las consecuencias de estos hechos.
Una entre tantas iniciativas puestas en marcha recientemente para intentar reducir
algunas de estas limitaciones consiste en incorporar nuevos disefios de ensayos cli-
nicos (basket, umbrella, empleados en medicina personalizada), incluidos los que
eliminan las barreras entre las fases I, I y III (seamless drug development) (Institute
of Medicine, 2013; Sleijfer, Bogaerts y Siu, 2013; Prowell, Theoret y Pazdur, 2016;
Willyard, 2013; Janet Woodcock y LaVange, 2017).

La segunda premisa clave es que carecemos de un modelo regulatorio con criterios
y estdndares regulatorios congruentes para todos los tipos de tecnologias médicas. El
examen de la regulacion de su autorizacion revela la presencia de lo que se ha venido
en llamar «escalera regulatoria». Con este concepto se intenta significar la existencia
de un gradiente descendiente de regulacion: los medicamentos se autorizan tras supe-
rar estandares de eficacia y seguridad severos, cuando menos de iure, aunque con li-
mitaciones. En un escaldn inferior, los estdndares aplicados a los aparatos y dispositi-
vos médicos de tipo III (aquellos de los que depende la vida de los pacientes y los que
la pueden poner en peligro, como una prétesis valvular del corazén o un desfibrilador
implantable) son menos severos o exigentes que los de los medicamentos y su cum-
plimiento es menor. Descendiendo otro escal6n, hasta hace poco la autorizacion de
las pruebas diagndsticas no se ha sometido a estdndares regulatorios como los de los
dos anteriores y los problemas de indole médica (dafio a la salud) de su subregulacion
(underegulation) explican, tanto la profunda reforma que estd llevando a cabo la FDA
en los Estados Unidos (que afecta a los estdndares de autorizacion, a los mecanismos
destinados al cumplimiento de las normas regulatorias (law enforcement) y a la vi-
gilancia postcomercializacién), como la reforma aprobada en Europa, que no entrard
en vigor hasta 2020 y 2022 por motivos que se analizan en otras publicaciones. En el
ultimo peldafio de la escalera se encuentran las innovaciones de las técnicas quirtr-
gicas, que no estdn reguladas, aunque se hayan propuesto modelos regulatorios y de
evaluacién postcomercializacion (Breckenridge et al., 2011; Campillo-Artero, 2014).

La tercera premisa es que, desde su inicio, el modelo regulatorio de las tecnolo-
gias médicas se ha caracterizado por haber sido virtualmente binario: un nuevo me-
dicamento o dispositivo médico se autoriza o no se autoriza. Pero en la tltima década
y media, para reducir las profundas limitaciones, ineficiencias y externalidades ne-
gativas derivadas de un sistema regulatorio rigido, se estdn disefiando e implantando
paulatinamente diversas alternativas de autorizacion, de cobertura y de fijacién de
precios mds flexibles. Su pleno significado se resume en la aporia Evidence versus
Access, que divide la vida de una tecnologia en dos periodos (pre y postautoriza-
cién), utiles para analizar escollos y soluciones propuestas y en curso, aunque en
este articulo se evalden casi a vuelapluma por razones de espacio (Baird et al., 2014;
Barratt et al., 2012; Eichler et al., 2015; Eichler et al., 2012; European Medicines
Agency, 2014a; European Medicines Agency, 2014b; European Medicines Agency,
2016; Goldman, Seigneuret y Eichler, 2015; Goldman, 2012; Husereau, Henshall y
Jivraj, 2014; Massachusetts Institute of Technology, 2010).
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La cuarta y dltima premisa, muy vinculada con la anterior, es que las decisiones
de autorizacidn estdn expuestas a tres tipos de errores regulatorios relacionados con
distintos grados de tolerancia a la incertidumbre que es consustancial a las decisio-
nes de autorizacion: el conocido como tipo I (aprobar tempranamente una tecnologia
médica que a la postre resulta no ser eficaz o segura o que, siendo eficaz en cierta me-
dida, su balance riesgo/beneficio es inadecuado); el de tipo II (retrasar su aprobacion,
aunque pueda demostrarse posteriormente que es eficaz y segura, privando asi de su
beneficio a los pacientes o retrasandolo); y el de tipo III (los costes de oportunidad
asociados con los errores anteriores). La relacion entre los beneficios y los distintos
grados de tolerancia y aversion al riesgo, asi como la mayor o menor incertidumbre
de productores, reguladores, clinicos y pacientes sobre la efectividad y seguridad de
las tecnologias tras haber sido autorizadas, junto con las decisiones que se toman en
estas condiciones, conforman un conjunto de factores adicionales que también contri-
buyen a determinar la eficiencia econdmica del sistema regulatorio y, a la postre, los
resultados en salud. Las reformas del aparato regulatorio pueden evaluarse conside-
rando los costes de oportunidad y los costes y beneficios marginales de las medidas
que se pretenden introducir. También pueden llevarse a cabo andlisis del valor de la
informacidn, para ayudar a reducir dicha incertidumbre y aportar informacién util en
la toma de decisiones de autorizacion, pero apenas se consideran en la practica (Bauer
y Konig, 2014; Bouvy et al., 2013; Bouvy et al., 2012; Eckermann y Willan, 2007;
Eichler et al.,2015; Eichler et al.,2013; Forda et al.,2013; McKenna y Claxton, 2011).

3.2. La fase postautorizacion

Los escollos que se intentan superar y desafios que se afrontan hasta la autoriza-
cién de medicamentos y las limitaciones de las etapas que la preceden tienen conse-
cuencias directas e indirectas y se suman a los propios de la fase postautorizacion.
Valga una breve enumeracion de algunos importantes en aras de la brevedad: la
variabilidad y el insuficiente grado de aplicacién y cumplimiento de los estdndares
de eficacia y seguridad (méds del segundo que del primero); la, asimismo, insuficien-
te aplicacion de la eficacia y seguridad relativas y no de las absolutas como crite-
rios (barreras) decisorios; el consiguiente impedimento (junto con otros) que ello
supone para reducir la brecha entre eficacia y efectividad; la debilidad secular de
los sistemas de regulacion, vigilancia y control postcomercializacién, aunados a las
insuficiencias en calidad y cantidad de los estudios de efectividad comparada, para
obtener informacién sobre efectividad y seguridad a fin de reducir la incertidum-
bre postautorizacion; los efectos de extension y sustitucion inadecuados, incluido
el abuso del uso compasivo y fuera de ficha técnica; la disparidad entre los criterios
de autorizacién, fijacién de precios y reembolso entre reguladores, financiadores y
agencias de evaluacion de tecnologias sanitarias, que se verdn en més detalle mas
adelante en este articulo; los empefios adn fallidos de armonizarlos, o la necesidad
de evaluar mds y mejor y mejorar el uso adecuado de los medicamentos (Campillo-
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Artero, 2014; Campillo-Artero, 2016; European Medicines Agency, 2014b; Euro-
pean Medicines Agency, 2014a; EMA - European Medicines Agency, 2016; Gaspar
et al., 2012; Goldman, Seigneuret y Eichler, 2015; Goldman, 2012; Kohler et al.,
2015; Messner et al., 2015; Messner y Tunis, 2012; Mestre-Ferrandiz et al., 2014,
Moloney et al.,2015; Newton et al.,2015; Robinson, 2015; Towse y Garrison, 2013;
Towse et al.,2015; Tsoi et al., 2013; Woodcock, 2012; Yordanov et al., 2015).

El avance en todas estas lineas de mejora trazadas exige, ademds, esfuerzos im-
probos de colaboracién y coordinacion entre todos los agentes y la mejora de la
informacién de que disponen y comparten, porque sus necesidades de informacién
y la naturaleza de las decisiones que tomas son diferentes, como traducen los mo-
delos que desarrolla, por ejemplo, el MIT para mejorar las negociaciones entre ellos
(Barratt et al.,2012; Backhouse et al.,2011; Gaspar et al., 2012; Kohler et al., 2015;
Husereau, Henshall y Jivraj, 2014; Tsoi et al., 2013; Massachusetts Institute of Te-
chnology, 2010).

4. Innovacion en regulacion: mejoras en marcha

En las dos ultimas décadas, en muchos paises también se han ido introduciendo
mejoras en todas las fases de la regulacién (incluidos la I+D+i, el assessment, el
appraisal y la monitorizacion tras la comercializacién), que se han ido apuntando en
los apartados anteriores y se recapitulan seguidamente a modo de sintesis:

* Promocién de la utilizacion de disefios experimentales y observacionales nue-
vos o infrautilizados mds eficientes.

* Mejora de la informacién sobre seguridad en ensayos clinicos (estudios de far-
macocinética, risk-benefit assessment o RBA, tolerability of risk thresholds,
validacién y calificacion de biomarcadores, prediccion de perfiles toxicologi-
cos mediante modelos in silico, refuerzo de la farmacoepidemiologia y Patient
Reported Outcomes.

* Reforma de los criterios de regulacién de pruebas diagndsticas, incluidos los
biomarcadores de diagndstico, prondstico, respuesta y toxicidad (incorporacion
de la validez técnica, validez clinica, utilidad clinica), para mejorar su validez y
rendimiento diagndsticos y, por ser imprescindibles, contribuir al avance de la
medicina estratificada y personalizada, un punto que cobra mayor importancia
a medida que aumenta el codesarrollo (co-development) de biomarcadores aso-
ciados a medicamentos.

* Revision de los dinteles de incertidumbre, a fin de reducir los tres errores regu-
latorios asociados con las autorizaciones y sus consecuencias.

* Nuevos esquemas de autorizacion y acceso a nuevos medicamentos: revision
prioritaria (priority review), via rapida de designacion (fast track designation),
acceso temprano (early access), aprobacion acelerada (accelerated appro-
val), revision paralela (parallel review), aprobaciones condicionales (como la
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limitada a un subgrupo de pacientes y posteriormente ampliada con nuevas
evidencias o staggered approval).

* Nuevos modelos de fijacién de precios, como los basados en valor (value-based
pricing), que se revisardn mds adelante.

* Mayor y mejor aplicacion de los distintos esquemas de cobertura y financia-
cion, entre los que se encuentran los de reembolso condicionados (coverage
with evidence development, patient access schemes) y los de riesgo compartido,
que también se analizan en detalle m4s adelante.

* Mayor y mejor utilizacién de la evaluacién econémica como cuarta barrera y
mds transparencia, aspecto en el cual profundizaremos més adelante.

* Fomento de la efectividad comparada (comparative effectiveness), asi como del
big data, el real world data y el machine learning para aumentar y mejorar la
informacion sobre efectividad y seguridad postcomercializacion.

* Revisién y armonizacion progresiva de los criterios de autorizacién de nuevos
medicamentos con los de fijacién de precios y de reembolso con miras a reducir
su heterogeneidad, sus incongruencias y la brecha entre necesidades de infor-
macién de reguladores, financiadores y agencias de ETS.

* Introduccién y pilotajes iniciales de las vias adaptativas (adaptive pathways),
que se han explicado en profundidad en otras publicaciones.

A juzgar por las evaluaciones realizadas de estas medidas (menos de las necesa-
rias), su grado de implantacién es variable y las variaciones entre paises son promi-
nentes. Debe subrayarse, no obstante, que en conjunto deberian considerarse solu-
ciones parciales y parcheadas de los problemas descritos.

Los modelos regulatorios actuales no gozan todavia de suficiente versatilidad
para adaptarse de forma eficiente a los cambios de las caracteristicas que muestra la
innovacién ni a las condiciones locales, ni han adoptado plena ni adecuadamente las
medidas comentadas que se barajan para superar las limitaciones pre y posautoriza-
cion y sus consecuencias.

Hay mads consecuencias y mds medidas, como, por ejemplo: la autorizacion de
nuevos tratamientos medicamentosos y no medicamentosos a unos precios progre-
sivamente mds desorbitados respecto a su eficacia y seguridad relativas, al valor que
aportan; las incongruencias y disparidades entre modelos de fijacién de precios —al-
gunos encaminados al precio basado en valor—y las formas como realmente se fijan,
bastante desconocidas por falta de trasparencia, los desequilibrios de los excedentes
de productores y consumidores y las pérdidas de bienestar social derivadas de ellos;
o la fijacion de precios de medicamentos con varias indicaciones, que se abordardn
mads adelante en este articulo. En suma, un ovillo de factores no exento de riesgos
para la salud y que pone en solfa la capacidad de mejorarla y la eficiencia y sosteni-
bilidad del sistema (Chandra, Garthwaite y Stern, 2017; Danzon, 2018; Mestre-Fe-
rrandiz et al., 2018; Towse et al., 2013; Howard, 2011; Towse y Garrison, 2013;
Towse et al., 2013; Towse, Cole y Zamora, 2018; van der Gronde, Uyl-de Groot y
Pieters 2017).
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Desde hace afios se estédn intensificando las demandas a escala internacional de
acometer reformas estructurales profundas de los modelos de I+D+i y regulatorios
actuales. Se han descrito aqui algunas reformas importantes, pero éstas son lentas,
su grado de implantacién varia entre paises, y todavia son a todas luces insuficientes.
La situacion actual exige reformas sistémicas y mds profundas en todas las aristas y
facetas del sistema y con todos sus actores. Los costes sociales de la paresia regula-
toria pueden ser elevadisimos.

5. Financiacion de la innovacion: la cuarta barrera

Tras hacer balance del estado actual de la innovacién y del marco regulatorio
existente y por desarrollar, en este apartado ahondaremos en los aspectos relativos
a las decisiones de financiacion de prestaciones sanitarias y en los criterios con las
que estas se rigen.

La autorizacion de un nuevo medicamento debe superar tres barreras: demostrar
su eficacia, seguridad y calidad. Sin embargo, la autorizacién de un medicamento no
implica necesariamente su inclusion en el conjunto de prestaciones disponibles en la
cartera de servicios de un sistema sanitario; especialmente si este es financiado con
fondos publicos. Las agencias regulatorias y los financiadores de un nimero crecien-
te de paises emplean un criterio o barrera adicional para decidir sobre la cobertura
publica de innovaciones sanitarias: el estudio de la eficiencia, o coste-efectividad.

La necesidad de este criterio se debe, en parte, al desequilibrio que caracteriza a
los mercados sanitarios publicos que se enfrentan a una demanda ilimitada por parte
de consumidores de servicios sanitarios que perciben un coste cercano o igual a cero
en el momento de su uso y a una oferta limitada por las restricciones presupuestarias
del sistema. Como resultado, los sistemas no pueden acceder a toda la innovacion
disponible y se requieren criterios de racionalizacién que nos alejen de la arbitra-
riedad y nos encaminen hacia la eficiencia. El objetivo no es ahorrar costes, sino
distribuir los recursos existentes de forma que se alcance el mayor beneficio en salud
posible para la poblacidn.

Por ello, al decidir si dar o no cobertura puiblica a un nuevo medicamento con un
coste adicional para el sistema sanitario se deberd valorar a qué se estd renuncian-
do para poder financiar dicho medicamento. Esto es el coste de oportunidad de las
decisiones de financiacion sanitaria, es decir, las mejoras en salud que se perderdn
por no emplear esos recursos en su mejor uso alternativo. La Economia de la Salud
proporciona una serie de herramientas para permitir incorporar el analisis de la efi-
ciencia y la consideracion del coste de oportunidad en la toma de decisiones. Entre
estas herramientas destacan los andlisis de coste-efectividad (ACE).

Los ACE se enmarcan en la llamada evaluacion econémica de tecnologias sa-
nitarias, entendiendo tecnologia en sentido amplio como sefialdbamos al inicio de
este capitulo, incluyendo medicamentos, dispositivos, procedimientos diagndsticos
o clinicos, modelos de gestién y organizacién de servicios. Una evaluacion econd-
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mica no consiste tnicamente en estimar los costes de un nuevo tratamiento. Para que
un estudio sea considerado una evaluacién econdmica, este debe cumplir con dos
requisitos basicos: analizar tanto los costes como los resultados en salud asociados
al nuevo tratamiento, y comparar estos con los que se obtienen con cursos alternati-
vos de tratamiento (Drummond et al., 2015). El resultado del andlisis se presenta en
términos del coste incremental por unidad de efectividad en salud ganada de una tec-
nologia frente a su comparador, empleando mayoritariamente los Afios de Vida (AV)
o los Afios de Vida Ajustados por Calidad (AVAC) como medidas de efectividad. Se
consideran coste-efectivas aquellas tecnologias cuyo coste por AV/AVAC esté por
debajo de la cantidad establecida por el sistema como el maximo que se considera
apropiado invertir por unidad de efectividad en salud. Esto es el llamado umbral de
coste-efectividad, sobre el que profundizaremos mas adelante.

Son muchos los paises que incorporan el criterio de coste-efectividad en la toma
de decisiones sobre inversion sanitaria, incluyendo Reino Unido, Australia, Canad4,
Alemania, Suecia y Holanda, entre otros. En Espafia, la posibilidad de contemplar
la evaluacion econdémica en la financiacién de medicamentos se recoge desde la Ley
del Medicamento de 1990, mencién que se repite en sucesivas leyes del ordenamien-
to juridico espafiol. El Real Decreto-Ley (RDL) 16/2012 resalt expresamente que
las decisiones de financiacion de medicamentos y productos sanitarios debian estar
presididas por los criterios de evidencia cientifica de coste-efectividad y por la eva-
luacién econdmica. En la préctica, sin embargo, el papel de la evaluacién econémi-
caen la toma de decisiones en Espaia es bastante limitado. El Tribunal de Cuentas,
en su informe de fiscalizacion de la actividad econémica en el drea de farmacia del
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad en los ejercicios 2014 y 2015
(Tribunal de Cuentas, 2016), expuso una serie de carencias claras: a fecha de la fina-
lizacién del informe, el érgano asesor responsable de la aplicacién del principio de
coste-efectividad previsto en el RDL 16/2012 no habia sido constituido y no existian
manuales de procedimientos que recogiesen los criterios de evaluacion establecidos
para la inclusién de medicamentos en la prestacion farmacéutica y en la fijacion de
precios. El Tribunal de Cuentas recomend6 ampliar los estudios econdmicos que se
realizan actualmente «por titulados farmacéuticos con amplia experiencia en el sec-
tor y con conocimientos en evaluacion econémica», y emplear procedimientos es-
critos y comunes para todos los evaluadores. Mds demoledor fue el informe de 2015
de la Comisién Nacional de los Mercados y la Competencia (CNMC) al Proyecto
de RD por el que se regula la financiacion y fijacién de precios de medicamentos y
productos sanitarios (Comision Nacional de los Mercados y la Competencia, 2015).
Este desarrollo reglamentario no garantizaba, de acuerdo con la CNMC, la aplica-
cion efectiva del principio de coste-efectividad, la transparencia, la independencia
de criterio ni la capacitacion técnica de los érganos decisores. El Proyecto de RD
mds reciente, publicado en 2018, por el que se regula el procedimiento de finan-
ciacion de los productos sanitarios no apunta hacia una mejora de esta situacion.
En ¢él se senala que «en caso necesario, el informe técnico de evaluacién podra
incluir un andlisis coste-efectividad», y que dicho «informe técnico de evaluacién
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servird de apoyo a la Comisién Interministerial de Precios de los Medicamentos».
Por tanto, nos mantenemos en una situacién en la que el estudio del coste-efectividad
es opcional y los informes técnicos no tienen un cardcter vinculante. Este contexto
obstaculiza el empleo de estas herramientas, que dotarfan a la toma de decisiones de
una mayor transparencia y contribuirian a mejorar la solvencia y la sostenibilidad
del sistema sanitario. Por terminar este apartado con un rayo de esperanza, hay que
sefialar que un entorno donde el papel, la rigurosidad y la transparencia de los estu-
dios de coste-efectividad va en aumento es el de los informes elaborados por la Red
de Agencias de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias y Prestaciones del SNS, pero
cuyo alcance es muy insuficiente en la evaluaciéon de medicamentos.

El umbral de coste-efectividad

Prometiamos profundizar sobre un concepto clave en la evaluacién econdmica:
el umbral de coste-efectividad. Y es que la informacion que proporcionan los ACE,
en términos del coste incremental por unidad de efectividad en salud ganada de una
tecnologia frente a su comparador, no basta para emitir recomendaciones sobre si
una tecnologia debe o no ser financiada en un contexto determinado. Para ello se
precisa comparar este coste incremental de la tecnologia bajo estudio con un valor
umbral que dictamine si la incorporacion de la tecnologia es considerada o no cos-
te-efectiva. El ejemplo mds conocido es el umbral que emplea el National Institute
for Health and Care Excellence (NICE), establecido entre 20.000 a 30.000 libras por
AVAC en Inglaterra (NICE, 2013). En Espafia, la mencion a la cifra de 30.000 euros
por AV/AVAC se extendid tras la publicacion de una revision de la literatura que
observo que, en la mayoria de ACE realizados en Espaiia, los autores concluian po-
sitivamente sobre el coste-efectividad de la tecnologia evaluada cuando su coste por
AV era inferior a este valor (Sacristan et al., 2002). Estas estimaciones no provienen
de estudios empiricos y han sido criticadas por su arbitrariedad.

La falta de base tedrica y cientifica en la fijacion del umbral de coste-efectividad
ha potenciado un aumento reciente en el nimero de estudios empiricos, y ha expues-
to un desacuerdo notable en la literatura acerca de lo que el umbral debe representar
(Vallejo-Torres et al., 2016). El valor umbral puede reflejar cudnto estd dispuesto o
cudnto es capaz de invertir el sistema por unidad de efectividad en salud ganada. Es-
tos dos aspectos no necesariamente confluyen, por lo que se observan en la literatura
dos corrientes conceptuales que enfatizan perspectivas diferentes: unos abogan por
que el umbral refleje la valoracién monetaria (o predisposicion a pagar) de la socie-
dad por ganancias en salud (perspectiva de la demanda) y otros porque el umbral se
base en el coste de oportunidad resultante de la desinversion requerida para generar
recursos para una nueva tecnologia (perspectiva de la oferta). La primera idea trata
de incorporar las preferencias de la poblacién en linea con el enfoque adoptado en
otros dmbitos publicos donde se utiliza el andlisis coste-beneficio para tomar deci-
siones de inversion, y considera que el umbral debe reflejar el valor de consumo que
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una sociedad otorga a las ganancias marginales en salud. La segunda estd fundamen-
tada en la consideracion de las restricciones presupuestarias a las que se enfrentan
los decisores y se basa en la idea de que, en un contexto donde el presupuesto ha sido
previamente asignado, adoptar una nueva tecnologia que impone costes adicionales
al sistema de salud implica desinvertir en servicios existentes; lo que tendrd un efec-
to perjudicial en la salud de otras personas. Por lo tanto, de acuerdo con esta segunda
perspectiva, el umbral debe representar el coste por AV/AVAC de los servicios que
dejaran de financiarse, que idealmente y, siguiendo la I6gica de las llamadas league
tables, deberian ser aquellos servicios con el mayor coste por AVAC de los ya inclui-
dos en la cartera. Esto permitiria evaluar si la mejora en salud que se espera obtener
del uso de la nueva tecnologia es superior a las pérdidas en salud que supondrd la
desfinanciacién de servicios actualmente prestados.

Ambas perspectivas ofrecen argumentos convincentes para su consideracion en
la estimacion del valor umbral, y pese a que muchos autores tienden a defender una
linea y oponerse a la otra, otros han recalcado la naturaleza complementaria de am-
bas (Baker et al., 2011) y reclaman informacién sobre cada uno de ellos (Brouwer
etal.,2018). Sin embargo, a falta de un marco capaz de integrar las preferencias de la
poblacién y las restricciones presupuestarias a las que se enfrentan los decisores en
la fijacion de un umbral de coste-efectividad, estas dos visiones contindan tratdndose
como perspectivas alternativas.

Defensores del principio del coste de oportunidad han realizado un estudio pio-
nero con el objetivo de estimar empiricamente el valor umbral para el NICE, con-
cluyendo que esta cifra es cercana a 13.000 libras (Claxton et al., 2015), muy por
debajo del rango actualmente empleado por esta institucion. En Espana, la primera
estimacion realizada en este sentido establecié un valor de entre 22.000 y 25.000
euros (Vallejo-Torres, Garcia-Lorenzo y Serrano-Aguilar 2018), también por debajo
de la cifra de 30.000 euros referida en la literatura. Estd por ver el efecto que esta
evidencia cientifica ejerza en la toma de decisiones sanitarias, sobre todo en un con-
texto donde la autorizacion de la innovacidn sanitaria con una efectividad relativa
muy reducida y costes (muy) elevados empuja a los financiadores a incluir en cartera
medicamentos con una relacion coste-efectividad muy por encima de los citados
umbrales. Este hecho denota que, incluso cuando el criterio de coste-efectividad
juega un papel en la toma de decisiones, este no es necesariamente el tnico factor
que se considera y la aplicacién del umbral no se realiza forzosamente de manera
estricta. Un ejemplo de esto lo ofrece de nuevo el NICE, que emplea un umbral 2,5
veces mayor a su limite inferior, es decir, lo sitda en 50.000 libras, para tratamientos
que «alargan la vida al final de la vida». En Espafia, la evidencia actual sefialaria que
una tecnologia es coste-efectiva si su coste por AVAC es inferior a los 25.000 euros.
Sin embargo, en casos donde se esté dispuesto a sacrificar eficiencia en aras de otros
criterios, como la equidad, la regla del rescate, etc., tecnologias con un coste por
AVAC superior podrian ser incluidas en la cartera de manera justificada. Para ello,
seria imperativo definir los criterios explicitos y acomodarlos en un marco transpa-
rente y medible que valore aspectos mds alld de la eficiencia, pero sin olvidarse de la
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misma. Asimismo, para abordar situaciones complejas en las decisiones de financia-
cion y fijacion de precio, cada vez se hace mds necesario el uso de modelos basados
en valor (value-based pricing) y sistemas de pago por resultados, que abordamos a
continuacion.

6. El auge de los enfoques basados en el valor

El término «basado en el valor» (value-based) es un concepto en auge, aunque
difuso y sujeto a multiples interpretaciones. Son muchas las criticas vertidas res-
pecto a la falsa sinonimia entre valor y eficiencia (Reinhardt, 2016; Brownlee y
Berman, 2016). Para algunos, el valor se define como los resultados alcanzados en
salud (aquellos que realmente importan al paciente) por unidad monetaria invertida,
siendo por tanto una medida de eficiencia en si misma (Porter, 2010).

Como hemos comentado anteriormente, durante los ultimos afios, numerosos
paises desarrollados han abordado reformas para orientarse hacia una evaluacion,
regulacién y financiacion de las innovaciones farmacéuticas mas basadas en su valor.
Los esfuerzos se dirigen en primer término a introducir cambios para medir mejor el
grado de innovacién o el valor relativo que aportan los nuevos medicamentos, para
posteriormente adecuar su financiacién al mismo (Zozaya, et al., 2017; NICE 2017;
Ognyanova, Zentner y Busse, 2011; Melck, 2016; AIFA, 2016; Rémuzat, Toumi y
Falissard, 2013).

6.1. Esquemas innovadores de cobertura y reembolso

De la mano de los enfoques de financiacién basados en el valor estdn surgiendo
instrumentos innovadores de financiacion, entre los que se encuentran los acuerdos
de reembolso condicionado o los acuerdos de riesgo compartido. Estos esquemas
pretenden ir mds alld de los tradicionalmente empleados (descuentos lineales, a me-
nudo confidenciales, techos de gasto o descuentos de precio por volumen de ventas).

Respecto a los acuerdos de riesgo compartido (ARC), en términos generales, se
refieren a contratos entre el financiador sanitario y el fabricante, que pueden estar
basados tanto en resultados financieros como en resultados clinicos o en salud, sien-
do estos dltimos mds interesantes desde el punto de vista del enfoque value-based.
A medida que se genera mayor evidencia sobre la eficacia del tratamiento, a través
del acuerdo puede decidirse si se continta o se interrumpe la financiacion, o bien
condicionarse ya desde un primer momento a que los pacientes alcancen cierto nivel
de respuesta clinica.

Los acuerdos basados en resultados clinicos tratan de paliar la incertidumbre so-
bre la efectividad real de los tratamientos (que normalmente discrepa de la eficacia
observada en los ensayos clinicos, aplicados sobre una subpoblacion especifica) y
sobre el gasto sanitario derivado de incorporar el nuevo tratamiento (que, a su vez
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dependerd, entre otros factores, de los patrones de prescripcion, la demanda de los
pacientes y las alternativas disponibles).

Desde la primera iniciativa «non cure, no pay», que tuvo lugar hace mas de 20
afos en Estados Unidos (Mgldrup, 2005), son cada vez mds los paises del mundo de-
sarrollado que se han embarcado en este tipo de acuerdos basados en resultados cli-
nicos. Los primeros ejemplos incluyeron tratamientos para la esquizofrenia y las es-
tatinas, fundamentalmente aplicados en los paises anglosajones. La crisis economica
de la década pasada potencid6 el interés de muchos otros paises en estos acuerdos
(Piatkiewicz, Traulsen y Holm-Larsen, 2018), que se han centrado especialmente en
el ambito de los medicamentos bioldgicos, las terapias dirigidas y las enfermedades
infecciosas, raras o autoinmunes (Ferrario et al.,2017; Yu et al., 2017).

En la actualidad, muchos paises utilizan, de un modo u otro, los ARC, siendo
Italia, el Reino Unido, Alemania, Suecia, Estados Unidos y Australia los de mayor
experiencia (Ferrario et al., 2017; WHO, 2015; Carlson, Chen y Garrison, 2017;
Carlson et al., 2010). Por ejemplo, en Italia, el 58 por 100 de los 113 acuerdos de
acceso gestionado en marcha se articularon en torno a los resultados clinicos alcan-
zados (AIFA, 2018). En Espana, desde 2011 se han realizado distintas experiencias
piloto en Cataluna y Andalucia (Rojas Garcia y Antofianzas Villar, 2018; Abellan,
Garrido y Martinez Pérez, 2013; Campillo-Artero y Kovacs, 2013).

Como potenciales virtudes de los ARC se puede mencionar que corresponsabi-
lizan a los diferentes agentes del sistema, y pueden favorecer el acceso a la innova-
cién y generar ahorros, redundando en una racionalizacién del gasto y mejora de la
eficiencia (Piatkiewicz, Traulsen y Holm-Larsen 2018). Como contraparte, acarrean
un notable coste de negociacion, implementacion y seguimiento, al menos a corto
plazo. De hecho, en paises como el Reino Unido, los conflictos de interés y las difi-
cultades de implementacion y evaluacién de los ARC se hicieron patentes al desviar
el foco desde este tipo de acuerdos a otros mds simples (Scolding, 2010; Raftery,
2010). Actualmente, de los 177 acuerdos comerciales vigentes, el 72 por 100 son
descuentos simples de precio y solo un 17 por 100 son acuerdos comerciales de ac-
ceso o esquemas de respuesta (NICE, 2018).

Entre los requisitos para que estos acuerdos de pago por resultados funcionen
de acuerdo a lo previsto destaca la disponibilidad de sistemas de informacién ade-
cuados e integrados, idealmente compatibles entre las distintas regiones. De hecho,
una de las palancas del éxito en Italia fue la disponibilidad de registros de monito-
rizacién que permitian la evaluacion continua de los farmacos en la prictica clinica
real (Montilla et al., 2015). El éxito del acuerdo, y también uno de los mayores
retos a lograr, recaerd en gran medida sobre el disefio contractual inicial. Entre los
elementos criticos a considerar destacan la definicién y seguimiento de las variables
seleccionadas (subrogadas y finales), los procedimientos de obtencién de evidencia,
el plazo temporal y la gobernabilidad del acuerdo.

En el dmbito de la transparencia queda mucho camino por recorrer. La mayor
parte de los resultados de los ARC nunca ve la luz publica. Solo recientemente
han comenzado a publicarse algunos resultados cuantitativos de las experiencias
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realizadas (Piatkiewicz, Traulsen y Holm-Larsen 2018; Walzer, Droeschel y Shan-
non 2015; Clopes et al.,2017). Cabe sefalar la importancia de evaluar los resultados
del acuerdo tanto en términos de ahorros para el sistema como de acceso para los
pacientes.

6.2. La fijacion de precios por indicacion y para combinaciones de fdrmacos

Otro de los retos que serd necesario abordar en el medio plazo es el referido a la
financiacién de los fairmacos con varias indicaciones y las combinaciones de farma-
cos (que, su vez, también pueden ser para mas de una indicacién).

Los medicamentos con indicaciones multiples van en aumento: si en 2014, el 40
por 100 de los farmacos oncoldgicos contaba con varias indicaciones, se espera que
en 2020 este porcentaje se incremente hasta el 67 por 100, y que casi la mitad de
ellos cuente con tres indicaciones o mas (IMS Institute, 2015).

La légica de los precios multi-indicacion radica en que, si la efectividad, y por
tanto también el valor terapéutico y la relacidon coste-efectividad, de un farmaco
difiere entre sus distintas indicaciones, ;por qué fijar un precio tnico para todas las
subpoblaciones? Un precio uniforme podria generar ineficiencias desde el punto de
vista econdmico y de bienestar social. Si el precio se fija en base a la indicacién de
mayor valor, serfa superior al 6ptimo para las indicaciones de menor valor, pudien-
do provocar limitaciones de acceso. Si, por el contrario, el precio se guia por las
indicaciones de menor valor, se desincentivaria la futura inversién y desarrollo del
tratamiento en otras indicaciones (Mestre et al., 2015). Distintos trabajos han anali-
zado, a través de ejemplos reales, como el valor de algunos tratamientos oncoldgicos
difiere entre indicaciones, demostrando que en estos casos la fijacién de un precio
unico impide capturar adecuadamente su valor en todas las indicaciones, y abogando
por avanzar hacia una financiacién por indicacién (Mestre-Ferrdandiz et al., 2018;
Cole et al.,2018; Bach, 2014; Persson y Norlin, 2018).

Entre las barreras que dificultan la fijacion de precios multi-indicacién se en-
cuentra su coste de implementacion, ya que se necesita un considerable esfuerzo de
gobernanza y disponer de sistemas de informacion adecuados. A esto se suman las
posibles reticencias iniciales por parte de los distintos agentes del sistema. Por otro
lado, no estd claro el signo que puede acabar teniendo su efecto neto sobre el gasto
(Mestre-Ferrandiz et al., 2018; Mestre et al., 2015).

Distintos paises han acometido reformas para avanzar hacia un sistema de pre-
cios por indicacién, algunos de una forma mds explicita, como Bélgica, Alemania o
Australia, y otros de facto, valiéndose de descuentos por indicacion para lograr esa
diferenciacion de precio, como es el caso de Italia o el Reino Unido (Flume et al.,
2016; Pearson, Dreitlein y Henshall, 2015; Mestre-Ferrdndiz et al., 2018).

Por su parte, las combinaciones de farmacos también plantean un reto regulatorio
relacionado con la fijacién de precios diferenciales. La introduccién de combina-
ciones en el mercado ha ido aumentando progresivamente, y se espera que contintde
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en el futuro gracias a la bioinformatica, especialmente en oncologia y hematologia
(Dry, Yang y Sdez-Rodriguez, 2016).

Se ha demostrado que aplicar de manera combinada algunos tratamientos poten-
cia los resultados obtenidos cuando éstos se aplican por separado, de manera secuen-
cial, gracias al efecto potenciador sobre las vias metabdlicas o dianas terapéuticas
(Zimmermann, Lehdr y Keith, 2007; Ejim et al., 2011). Bajo la 6ptica del precio
basado en valor, si el valor terapéutico afiadido de una nueva combinacién es mayor
que el de las opciones terapéuticas disponibles (mayor eficacia, menor toxicidad,
ambas, mejora de la adherencia), ésta podria aspirar a tener un precio mayor que
ellas (Bulusu et al., 2016; Persson y Norlin, 2018).

En este sentido, durante todo el ciclo vital de las combinaciones (ya existen com-
binaciones autorizadas con mds de una indicacion), los precios deberian reflejar su
valor terapéutico anadido y los mecanismos de su fijacion, ser versdtiles y dindmi-
cos para responder a cambios periddicos, preservando los principios de eficiencia,
equidad, sostenibilidad y solvencia del sistema, e incentivando al mismo tiempo la
innovacion.

En Espaiia, nuestro sistema no esta todavia adaptado para capturar el valor tera-
péutico incremental de las nuevas combinaciones y poder responder de una forma
dindmica a las frecuentes autorizaciones de nuevas indicaciones y restricciones o
ampliaciones de las combinaciones existentes. El requisito necesario, pero no sufi-
ciente, para lograrlo es disponer de una infraestructura tecnoldgica adecuada, pero
también se necesita trabajar en un sistema de precio y reembolso bien articulado con
criterios especificos y explicitos, asi como desarrollar una serie de incentivos que
fomenten el uso de la informacién obtenida (Mestre-Ferrandiz et al., 2018).

7. Conclusiones

Las innovaciones farmacéuticas han ido creciendo en niimero, complejidad y
coste, obligando a los sistemas sanitarios a adecuar sus sistemas regulatorios a estos
nuevos medicamentos. Los modelos regulatorios estan tratando de flexibilizarse y
orientarse mds hacia el valor de los nuevos medicamentos, implantando diversas
alternativas de autorizacion, cobertura, fijacién de precios y monitorizacién posau-
torizacion. No obstante, su grado de implantacion es muy variable entre paises y a
menudo no logran sino aportar soluciones parciales a los problemas planteados.

El nimero de paises que emplean la evaluacion econdmica como cuarta barrera
para decidir la cobertura publica de las innovaciones sanitarias va en aumento. Sin
embargo, en Espafia su papel sigue siendo bastante limitado, a pesar de las mencio-
nes que se han ido sucediendo en el ordenamiento juridico. El estudio de la relacion
coste-efectividad sigue siendo opcional y los informes siguen sin ser de cardcter
vinculante, a pesar de los esfuerzos de las agencias de evaluacion de tecnologias
sanitarias. Esto nos aleja de la ténica de otros paises de nuestro entorno, cada vez
mads centrados en aplicar sistemas basados en el valor, valiéndose de mecanismos
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mads sofisticados como los acuerdos de reembolso condicionado o la financiacién por
indicaciones o para combinaciones de farmacos.

En el futuro, a medida que avance la medicina personalizada y la tecnologia de
la informacién permita identificar mejor la respuesta de los pacientes, el pago por
resultados tendrd un obligado encaje en los sistemas sanitarios.

Referencias bibliograficas

[1] ABELLAN, J. M.; GARRIDO, S. y MARTINEZ PEREZ, J. E. (2013). Evidencia de
los acuerdos de riesgo compartido como formula de cobertura de nuevas tecnologias
sanitarias. Grupo de Investigacion en Economia de la Salud y Evaluacién Econémica.
Departamento de Economia Aplicada. Universidad de Murcia.

[2] AIFA (2016). «Criteri per la classificazione dei farmaci innovativi e dei farmaci on-
cologici innovativi». http://www.agenziafarmaco.gov.it/content/criteri-la-classificazio-
ne-dei-farmaci-innovativi-e-dei-farmaci-oncologici-innovativi-050420.

[3] AIFA (2018). «Comunicazioni Managed Entry Agreements (MEA). Agenzia Italiana del
Farmaco». http://www.aifa.gov.it/content/comunicazioni-managed-entry-agreements-mea.

[4] ARROWSMITH, J. (2011). «Trial Watch: Phase III and Submission Failures: 2007-
2010». Nature Reviews. Drug Discovery, 10 (2), 87.

[5] BACH, P. B. (2014). «Indication-Specific Pricing for Cancer Drugs». JAMA, 312 (16)
(octubre 22). 1629-1630.

[6] BACH, P. B.; GIRALT, S.A.y SALTZ, L. B. (2017). «<FDA Approval of Tisagenlecleu-
cel: Promise and Complexities of a $475 000 Cancer Drug». JAMA, 318 (19), 1861-
1862.

[71 BACKHOUSE, M. E., Michael Wonder, Edward Hornby, Anne Kilburg, Michael
Drummond, y Friedrich Karl Mayer (2011), «Early Dialogue between the Developers
of New Technologies and Pricing and Reimbursement Agencies: A Pilot Study», Value
in Health: The Journal of the International Society for Pharmacoeconomics and Outco-
mes Research 14 (4) (junio): 608-615.

[8] BAIRD, L. G.; BANKEN, R.; EICHLER, H.-G.; KRISTENSEN, F.B.; LEE,D.K.; LIM,
J. C. W,; LIM, R. et al. (2014). «Accelerated Access to Innovative Medicines for Pa-
tients in Need». Clinical Pharmacology and Therapeutics, 96 (5) (noviembre), 559-571.

[9] BAKER, R.; CHILTON, S.; DONALDSON, C.; JONES-LEE, M. E. L.; MASON, H.;
METCALF, H.; PENNINGTON, M.y WILDMAN, J. (2011). «Searchers vs Surveyors
in Estimating the Monetary Value of a QALY: Resolving a Nasty Dilemma for NICE».
Health Economics, Policy and Law 6 (4) (octubre), 435-447.

[10] BARRATT,R.A.; BOWENS, S.L.; McCUNE, S.K.; JOHANNESSEN, J. N.y BUCK-
MAN, S.Y. (2012). «The Critical Path Initiative: Leveraging Collaborations to Enhance
Regulatory Science». Clinical Pharmacology and Therapeutics, 91 (3) (marzo), 380-
383.

[11] BAUER, P. y KONIG, F. (2014). «The Risks of Methodology Aversion in Drug Regu-
lation». Nature Reviews. Drug Discovery, 13 (5),317-318.

[12] BORDEN, E. C.y DOWLATI, A. (2012). «Phase I Trials of Targeted Anticancer Drugs:
A Need to Refocus». Nature Reviews. Drug Discovery, 11 (12) (diciembre), 889-890.



26 CUADERNOS ECONOMICOS DE ICE N.° 96

[13] BOUVY, J. C.; EBBERS, H. C.; SCHELLEKENS, H. y KOOPMANSCHAP, M. A.
(2013). «The Cost-Effectiveness of Periodic Safety Update Reports for Biologicals in
Europe». Clinical Pharmacology and Therapeutics, 93 (5) (mayo), 433-442.

[14] BOUVY, J. C.; KOOPMANSCHAP, M. A.; SHAH, R. R. y SCHELLEKENS, H.
(2012). «The Cost-Effectiveness of Drug Regulation: The Example of Thorough QT/
QTec Studies». Clinical Pharmacology and Therapeutics, 91 (2) (febrero), 281-288.

[15] BRECKENRIDGE, A.; FELDSCHREIBER, P.; GREGOR, S.; RAINE, J. y MULCA-
HY, L.-A. (2011). «Evolution of Regulatory Frameworks». Nature Reviews. Drug Dis-
covery, 10 (1) (enero), 3-4.

[16] BROUWER, W.; VAN BAAL, P,; VAN EXEL,J.y VERSTEEGH, M. (2018). «When Is
It Too Expensive? Cost-Effectiveness Thresholds and Health Care Decision-Making».
The European Journal of Health Economics. HEPAC (Health Economics in Prevention
and Care).

[17] BROWNLEE, S. y BERMAN, A. (2016). Defining Value in Health Care Resource Uti-
lization: Articulating the Role of the Patient. The John A. Hartford Foundation.

[18] BULUSU,K. C.; GUHA,R.; MASON,D.J.; LEWIS,R.P.1.; MURATOV, E.; KALAN-
TAR MOTAMEDI, Y.; COKOL, M. y BENDER, A. (2016). «Modelling of Compound
Combination Effects and Applications to Efficacy and Toxicity: State-of-the-Art, Cha-
llenges and Perspectives». Drug Discovery Today, 21 (2),225-238.

[19] CAMPILLO-ARTERO, C (2013). «A Full-Fledged Overhaul Is Needed for a Risk and
Value-Based Regulation of Medical Devices in Europe». Health Policy (Amsterdam,
Netherlands), 113 (1-2) (noviembre), 38-44.

[20] CAMPILLO-ARTERO, C (2015). «Nuevos medicamentos: jcuanto se innova?». Ges.
Clin. Sanit., 58,7-9.

[21] CAMPILLO-ARTERO, C (2016). «Reformas de la regulacién de las tecnologias mé-
dicas y la funcién de los datos de la vida real». En Datos de la vida real en el sistema
sanitario espariol. Fundacién Gaspar Casal. Madrid.

[22] CAMPILLO-ARTERO, C.y JUAN E. (2014). «Regaining HTA from Oblivion: Impro-
ving and Integrating the Regulation of Drugs, Devices, Diagnostics and Surgical Inno-
vations». En J. del Llano y C. Campillo-Artero (eds.), Health Technology Assessment
and Health Policy Today: A Multifaceted View of Their Unstable Crossroads. Springer
International Publishing.

[23] CAMPILLO-ARTERO, C.y M. KOVACS, F. (2013). «The Use of Risk Sharing Tools
for Post Adoption Surveillance of a Non Pharmacological Technology in Routine Prac-
tice: Results after One Year». BMC Health Services Research, 13 (mayo 20), 181.

[24] CARLSON,J.J.; CHEN, S.y GARRISON, L. P.(2017). «Performance-Based Risk-Sha-
ring Arrangements: An Updated International Review». PharmacoEconomics, 35 (10)
(octubre 1), 1063-1072.

[25] CARLSON,J.J.; SULLIVAN, S. D.; GARRISON, L. P., NEUMANN, P. J. y VEENS-
TRA, D. L. (2010). «Linking Payment to Health Outcomes: A Taxonomy and Exami-
nation of Performance-Based Reimbursement Schemes between Healthcare Payers and
Manufacturers». Health Policy, 96 (3) (agosto), 179-190.

[26] CHANDRA, A.; GARTHWAITE, C. y STERN, A. D. (2017). «Characterizing the
Drug Development Pipeline for Precision Medicines». NBER Working Paper. Natio-
nal Bureau of Economic Research. doi:10.3386/w24026. http://www.nber.org/papers/
w24026.



INNOVACION TECNOLOGICA Y FINANCIACION DE PRESTACIONES 27

[27] CLAXTON, K.; MARTIN, S.; SOARES, M.; RICE, N.; SPACKMAN, E.; HINDE, S ;
DEVLIN, N.; SMITH, P. C. y SCULPHER, M. (2015). «Methods for the Estimation of
the National Institute for Health and Care Excellence Cost-Effectiveness Threshold».
Health Technology Assessment (Winchester, England), 19 (14) (febrero), 1-503, v-vi.

[28] CLOPES, A.; GASOL,M.; CAJAL,R ; SEGU, L.; CRESPO, R.; MORA,R.y SIMON,
S. et al. (2017). «Financial Consequences of a Payment-by-Results Scheme in Cata-
lonia: Gefitinib in Advanced EGFR-Mutation Positive Non-Small-Cell Lung Cancer».
Journal of Medical Economics, 20 (1), 1-7.

[29] COLE, A.; TOWSE, A.; LORGELLY, P. y SULLIVAN, R (2018). «Economics of In-
novative Payment Models Compared with Single Pricing of Pharmaceuticals». OHE
Research Paper 18/04.

[30] COMISION NACIONAL DE LOS MERCADOS Y LA COMPETENCIA (2015).
«Proyecto de Real Decreto por el que se regula la financiacion y fijacion de precios de
medicamentos y productos sanitarios y su inclusién en la prestacién farmacéutica del
Sistema Nacional de Salud. IPN/CNMC/023/15». https.//www.cnmc .es/expedientes/ip-
ncnmc02315.

[31] DANZON, P. M. (2018). «Differential Pricing of Pharmaceuticals: Theory, Evidence
and Emerging Issues», PharmacoEconomics (julio 30). doi:10.1007/s40273-018-0696-4.

[32] DOLGIN, E. (2015). «Oncolytic Viruses Get a Boost with First FDA-Approval Recom-
mendation». Nature Reviews. Drug Discovery, 14 (6) (junio), 369-371.

[33] DRUMMOND, M. F.; SCULPHER, M. J.; CLAXTON, K.; STODDART, G. L. y TO-
RRANCE, G. W. (2015). Methods for the economic evaluation of health care program-
mes. Oxford University Press.

[34] DRY, J. R.; YANG, M. y SAEZ-RODRIGUEZ, I. (2016). «Looking beyond the cancer
cell for effective drug combinations». Genome Medicine, 8 (1) (noviembre 25), 125.
doi:10.1186/s13073-016-0379-8.

[35] ECKERMANN, S. y WILLAN, A. R. (2007). «Expected Value of Information and
Decision Making in HTA». Health Economics, 16 (2) (febrero), 195-209.

[36] EICHLER, H.-G.; BLOECHL-DAUM, B.; ABADIE, E.; BARNETT, D.; KONIG,
F. y PEARSON, S. (2010). «Relative Efficacy of Drugs: An Emerging Issue between
Regulatory Agencies and Third-Party Payers». Nature Reviews. Drug Discovery, 9 (4),
277-291.

[37] EICHLER, H.-G.; BLOECHL-DAUM, B.; BRASSEUR, D.; BRECKENRIDGE,
A.; LEUFKENS, H.; RAINE, J.; SALMONSON, T.; SCHNEIDER, C. K. y RASI,
G. (2013). «The Risks of Risk Aversion in Drug Regulation». Nature Reviews. Drug
Discovery, 12 (12),907-916.

[38] EICHLER,H.-G.; PIGNATTLF.; FLAMION, B.; LEUFKENS,H.y BRECKENRIDGE,
A. (2008). «Balancing Early Market Access to New Drugs with the Need for Benefit/
Risk Data: A Mounting Dilemma». Nature Reviews. Drug Discovery, 7 (10), 818-826.

[39] EICHLER, H.-G.; THOMSON, A.; EICHLER, I. y SCHNEEWEISS, S. (2015).
«Assessing the Relative Efficacy of New Drugs: An Emerging Opportunity». Nature
Reviews. Drug Discovery, 14 (7),443-444.

[40] EICHLER, H.-G.; BAIRD, L. G.; BARKER, R.; BLOECHL-DAUM, B.; BORLUM-
KRISTENSEN, F.; BROWN, J.y CHUA ef al., R. (2015). «<From Adaptive Licensing to
Adaptive Pathways: Delivering a Flexible Life-Span Approach to Bring New Drugs to
Patients». Clinical Pharmacology and Therapeutics, 97 (3) (marzo), 234-246.



28 CUADERNOS ECONOMICOS DE ICE N.° 96

[41] EICHLER, H.-G.; OYE, K.; BAIRD, L. G.; ABADIE, E.; BROWN, J.; DRUM, C.
L.y FERGUSON, J. et al. (2012). «Adaptive Licensing: Taking the Next Step in the
Evolution of Drug Approval». Clinical Pharmacology & Therapeutics, 91 (3) (marzo),
426-437.

[42] EJIM, L.; FARHA, M. A; FALCONER, S. B.; WILDENHAIN, J.; COOMBES, B. K ;
TYERS, M.; BROWN, E. D. y WRIGHT, G. D. (2011). «Combinations of Antibiotics
and Nonantibiotic Drugs Enhance Antimicrobial Efficacy». Nature Chemical Biology, 7
(6) (junio), 348-350.

[43] EMA (European Medicines Agency) (2016). «Final report on the adaptive pathways pilot».
http://www.ema.europa.eu/emalpages/includes/document/open_document.jsp?web
Contentld=WC500211526.

[44] EMA (2014a). «Pilot project on adaptive licensing». EMA/254350/2012.

[45] EMA (2014b). «Adaptive Pathways to Patients: Report on the Initial Experience of the
Pilot Project». EMA/758619/2014.

[46] EMA. «Benefit-Risk Methodology Project: Work Package 3 Report: Field Tests».
EMA/718294/2011: 29.

[47] FERRARIO, A; ARAJA, D.; BOCHENEK, T.; CATIC, T.; DANKO, D.; DIMITRO-
VA, M.y FURST, J. et al. (2017). «The Implementation of Managed Entry Agreements
in Central and Eastern Europe: Findings and Implications». Pharmacoeconomics, 35
(12), 1271-1285.

[48] FLUME, M.; BARDOU, M.; CAPRI, S.; SOLA-MORALES, O.; CUNNINGHAM, D ;
LEVIN, L.-A. y TOUCHOT, N. (2016). «Feasibility and attractiveness of indication
value-based pricing in key EU countries». Journal of Market Access & Health Policy, 4.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/ipmc/articles/PMC4864834/.

[49] FORDA, S. R.; BERGSTROM, R.; CHLEBUS, M.; BARKER, R. y HGNGAARD
ANDERSEN, P. (2013). «Priorities for Improving Drug Research, Development and
Regulation». Nature Reviews. Drug Discovery 12 (4) (abril). 247-248.

[50] GASPAR, R.; AKSU, B.; CUINE, A.; DANHOF, M.; JADRIJEVIC-MLADAR
TAKAC, M.; LINDEN, H. H. y LINK, A. et al. (2012). «Towards a European Strategy
for Medicines Research (2014-2020): The EUFEPS Position Paper on Horizon 2020».
European Journal of Pharmaceutical Sciences: Official Journal of the European Fede-
ration for Pharmaceutical Sciences, 47 (5) (diciembre 18), 979-987.

[51] GOLDMAN, M (2012). «The Innovative Medicines Initiative: A European Response to
the Innovation Challenge». Clinical Pharmacology & Therapeutics, 91 (3),418-425.

[52] GOLDMAN, M.; SEIGNEURET, N. y EICHLER, H.-G. (2015). «The Innovative Me-
dicines Initiative: An Engine for Regulatory Science». Nature Reviews. Drug Discovery,
14 (1), 1-2.

[53] VAN DER GRONDE, C. A.; UYL-DE GROOT, C. A.y PIETERS, T. (2017). «Addres-
sing the Challenge of High-Priced Prescription Drugs in the Era of Precision Medicine:
A Systematic Review of Drug Life Cycles, Therapeutic Drug Markets and Regulatory
Frameworks». PLOS ONE 12 (8) (agosto 16),e0182613. Ed. Cathy Mihalopoulos.

[54] GUO, J. J; PANDEY, S.; DOYLE, J.; BIAN, B.; LIS, Y. y RAISCH, D. W. (2010).
«A Review of Quantitative Risk-Benefit Methodologies for Assessing Drug Safety and
Efficacy-Report of the ISPOR Risk-Benefit Management Working Group». Value in
Health: The Journal of the International Society for Pharmacoeconomics and Outco-
mes Research, 13 (5) (agosto), 657-666.



INNOVACION TECNOLOGICA Y FINANCIACION DE PRESTACIONES 29

[55] HOWARD, D. H. (2011). «Realigning Incentives for Developing and Pricing New An-
ticancer Treatments». JAMA, 305 (22) (junio 8), 2347-2348.

[56] HUNTER, N. L.y SHERMAN, R. E. (2017). «Combination Products: Modernizing the
Regulatory Paradigm». Nature Reviews. Drug Discovery, 16 (8) (agosto), 513-514.

[57] HUSEREAU, D.; HENSHALL, C. y JIVRAJ, J. (2014). «Adaptive Approaches to Li-
censing, Health Technology Assessment, and Introduction of Drugs and Devices». In-
ternational Journal of Technology Assessment in Health Care, 30 (3) (julio), 241-249.

[58] IMS Institute (2015). «Developments in Cancer Treatments, Market Dynamics, Pa-
tient Access and Value». http://keionline.org/sites/default/files/IIHI_Oncology_Trend_
Report_2015 pdf.

[59] INSTITUTE OF MEDICINE (2011). Building a National Framework for the Establish-
ment of Regulatory Science for Drug Development: Workshop Summary. The National
Academies Collection: Reports Funded by National Institutes of Health. Washington
(DC). National Academies Press (US). http.://www.ncbi.nlm.nih.gov/ibooks/NBK54404/.

[60] INSTITUTE OF MEDICINE (2013). Implementing a National Cancer Clinical Trials
System for the 21st Century: Second Workshop Summary. Washington, D.C., USA.
National Academies Press. doi:10.17226/18362. https://www.nap.edu/read/18362/
chapter/2.

[61] KHOZIN, S.; LIU, K.; JAROW, J. P. y PAZDUR, R. (2015). «Regulatory Watch: Why
Do Oncology Drugs Fail to Gain US Regulatory Approval?». Nature Reviews. Drug
Discovery, 14 (7) (julio), 450-451.

[62] KIMMELMAN,J. (2015). «The Secret Realm of Phase I Trials in Healthy Volunteers».
BMJ, 350 (junio 26), h3444. Clinical Research Ed.

[63] KOHLER, M.; HAAG, S.; BIESTER, B.; BROCKHAUS, A. C.; MCGAURAN, N ;
GROUVEN, U. y KOLSCH, H. et al. (2015). «Information on New Drugs at Market
Entry: Retrospective Analysis of Health Technology Assessment Reports versus Re-
gulatory Reports, Journal Publications, and Registry Reports». BMJ, 350 (febrero 26),
h796, Clinical Research Ed.

[64] KOMAROVA,N.L.y BOLAND, C.R. (2013). «Cancer: Calculated Treatment». Natu-
re, 499 (7458) (julio 18),291-292.

[65] KUEHN, B. M. (2017). «The Promise and Challenges of CAR-T Gene Therapy».
JAMA, 318 (22) (diciembre 12),2167-2169.

[66] LANTHIER, M.; MILLER, K. L.; NARDINELLI, C.y WOODCOCK, J. (2013). «An
Improved Approach to Measuring Drug Innovation Finds Steady Rates of First-in-Class
Pharmaceuticals, 1987-2011». Health Affairs (Project Hope), 32 (8) (agosto), 1433-
1439.

[67] LEMERY, S.; KEEGAN, P. y PAZDUR, R. (2017). «First FDA Approval Agnostic of
Cancer Site—When a Biomarker Defines the Indication». The New England Journal of
Medicine, 377 (15) (octubre 12), 1409-1412.

[68] LI, F.; ZHAO, C.y WANG, L. (2014). «Molecular-Targeted Agents Combination The-
rapy for Cancer: Developments and Potentials». International Journal of Cancer, 134
(6) (marzo 15), 1257-1269.

[69] MASSACHUSETTS INSTITUTE OF TECHNOLOGY (2010). “NEWDIGS”, New
Drug Development ParadlGmS. Center for Biological Innovation, MIT.

[70] McKENNA, C. y CLAXTON, K. (2011). «Addressing Adoption and Research Design
Decisions Simultaneously: The Role of Value of Sample Information Analysis». Me-



30 CUADERNOS ECONOMICOS DE ICE N.° 96

dical Decision Making: An International Journal of the Society for Medical Decision
Making, 31 (6) (diciembre), 853-865. doi:10.1177/0272989X11399921.

[71] MELCK, B. (2016). «Changes to AMNOG in the Pharmaceutical Care Strengthening
Act. THS Blogs». http://blog.ihs.com/changes-to-amnog-in-the-pharmaceutical-care-
strengthening-act.

[72] MESSNER, D. A. y TUNIS, S. R. (2012). «Current and Future State of FDA-CMS
Parallel Reviews». Clinical Pharmacology and Therapeutics, 91 (3) (marzo), 383-
385.

[73] MESSNER, D.A.; TOWSE,A.; MOHR, P.y GARAU, M. (2015). «The Future of Com-
parative Effectiveness and Relative Efficacy of Drugs: An International Perspective».
Journal of Comparative Effectiveness Research, 4 (4) (agosto), 419-427.

[74] MESTRE, J.; TOWSE, A.; DELLAMANO, R. y PISTOLLATO, M. (2015). «Multi-in-
dication Pricing: Pros, Cons and Applicability to the UK». Office of Health Economics.
Seminar Briefing 56.

[75] MESTRE-FERRANDIZ; DEVERKA, P.; PISTOLLATO, M. y ROSENBERG, M.
(2014). The Current Drug Development Paradigm: Responding to US and European
Demands for Evidence of Comparative Effectiveness and Relative Effectiveness. Office
of Health Economics. https://www.ohe.org/publications/current-drug-development-pa-
radigm-responding-us-and-european-demands-evidence.

[76] MESTRE-FERRANDIZ, J.; ZOZAYA, N.; ALCALA, B. ¢ HIDALGO-VEGA, A.
(2018). «Multi-Indication Pricing: Nice in Theory but Can It Work in Practice?». Phar-
macoEconomics (septiembre 10). doi: 10.1007/s40273-018-0716-4.

[77] MILLER, K. L. y LANTHIER, M. (2015). «Regulatory Watch: Innovation in Biologic
New Molecular Entities: 1986-2014». Nature Reviews. Drug Discovery, 14 (2) (febre-
ro). 83. doi:10.1038/nrd4535.

[78] M@LDRUP, C. (2005). «No cure, no pay». British Medical Journal, 330 (7502) (mayo
28), 1262-1264.

[79] MOLONEY, R.; MOHR, P.; HAWE, E.; SHAH, K.; GARAU, M.y TOWSE, A. (2015).
«Payer Perspectives on Future Acceptability of Comparative Effectiveness and Relati-
ve Effectiveness Research». International Journal of Technology Assessment in Health
Care, 31 (1-2) (enero), 90-98.

[80] MONTILLA, S.; XOXI, E.; RUSSO, P.; CICCHETTI, A. y PANI, L. (2015). «Mo-
nitoring Registries at Italian Medicines Agency: Fostering Access, Guaranteeing Sus-
tainability». International Journal of Technology Assessment in Health Care 31 (04),
210-213. doi:10.1017/S0266462315000446.

[81] NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH CARE EXCELLENCE (NICE) (2013).
«Guide to the Methods of Technology Appraisal». https://www.nice.org.uk/process/
pmg9/chapter/foreword.

[82] NEELAPU, S. S.; LOCKE, F. L.; BARTLETT, N. L.; LEKAKIS, L. J.; MIKLOS, D.
B.; JACOBSON, C.A.y BRAUNSCHWEIG,I. et al. (2017). «Axicabtagene Ciloleucel
CAR T-Cell Therapy in Refractory Large B-Cell Lymphomax. The New England Jour-
nal of Medicine 377 (26): 2531-2544. doi:10.1056/NEJMoal707447.

[83] NEWTON, P. N.; SCHELLENBERG, D.; ASHLEY, E. A.; RAVINETTO, R.; GREEN,
M. D.; TER KUILE, F. O.; TABERNERO, P.; WHITE, N. J. y GUERIN, P. J. (2015).
«Quality Assurance of Drugs Used in Clinical Trials: Proposal for Adapting Guideli-
nes». BMJ, 350 (febrero 25), h602. Clinical Research Ed.



INNOVACION TECNOLOGICA Y FINANCIACION DE PRESTACIONES 31

[84] NICE (2017). «Consultation on Changes to Technology Appraisals and Highly Specia-
lised Technologies | NICE Technology Appraisal Guidance | NICE Guidance | Our Pro-
grammes | What We Do | About | NICE». CorporatePage. https://www.nice .org.uk/about/
what-we-do/our-programmes/nice-guidance/nice-technology-appraisal-guidance/con-
sultation-on-changes-to-technology-appraisals-and-highly-specialised-technologies.

[85] NICE (2018). «List of Recommended Technologies That Include a Commercial Arran-
gement. Patient Access Schemes Liaison Unit». CorporatePage, NICE. https://www.
nice.org.uk/about/what-we-do/patient-access-schemes-liaison-unit/list-of-technolo-
gies-with-approved-patient-access-schemes.

[86] OGNYANOVA, D.; ZENTNER, A. y BUSSE, R. (2011). «Pharmaceutical reform 2010
in Germany». Eurohealth, 17 (1), 11-13.

[87] PAPOIAN, T.; CHIU, H.-J., ELAYAN, I.; JAGADEESH, G.; KHAN, I.; LANIYONU,
A. A, LI C. X,; SAULNIER, M.; SIMPSON, N. y YANG, B. (2015). «Secondary
Pharmacology Data to Assess Potential Off-Target Activity of New Drugs: A Regula-
tory Perspective». Nature Reviews. Drug Discovery, 14 (4) (abril), 294. doi:10.1038/
nrd3845-cl.

[88] PEARSON, S. D.; DREITLEIN, B. y HENSHALL, C. (2015). «Indication-specific
Princing in the United States Health Care System». Institute for Clinical and Economic
Review. A Report from the 2015 ICER Membership Policy Summit.

[89] PERSSON, U.y NORLIN,J.M. (2018). «Multi-Indication and Combination Pricing and
Reimbursement of Pharmaceuticals: Opportunities for Improved Health Care through
Faster Uptake of New Innovations». Applied Health Economics and Health Policy (fe-
brero 22), 1-9. doi: 10.1007/s40258-018-0377-7.

[90] PIATKIEWICZ, T. J.; TRAULSEN, J. M. y HOLM-LARSEN, T. (2018). «Risk-Sha-
ring Agreements in the EU: A Systematic Review of Major Trends». PharmacoEcono-
mics—Open 2 (2) (junio), 109-123. doi:10.1007/s41669-017-0044-1.

[91] PORTER, M. E. (2010). «What Is Value in Health Care?» N-perspective. http://Dx.Doi.
Org/10.1056/NEJMp1011024. doi:10.1056/NEJMp1011024. https://www.nejm.org/doi/
10.1056/NEJMp10110242url_ver=239.88-2003 &rfr_id=ori%3Arid%3Acrossref.
org&rfr_dat=cr_pub%3Dwww.ncbi.nlm.nih.gov.

[92] PROWELL, T. M.; THEORET, M. R. y PAZDUR, R. (2016). «Seamless Oncology-Drug
Development». The New England Journal of Medicine, 374 (21) (26), 2001-2003.

[93] PUTZEIST, M.; MANTEL-TEEUWISSE, A. K.; ARONSSON, B.; ROWLAND, M.;
GISPEN-DE WIED, C. C.; VAMVAKAS, S.; HOES, A. W.; LEUFKENS, H. G. M. y
EICHLER, H.-G. (2012). «Factors Influencing Non-Approval of New Drugs in Euro-
pe». Nature Reviews. Drug Discovery, 11 (12) (diciembre), 903-904.

[94] RAFTERY,J. (2010). «Costly failure of a risk sharing scheme». BMJ, 340.

[95] REEVES, B. C. (2014). «Reporting of Harms in Systematic Reviews and Their Primary
Studies». BMJ, 349 (noviembre 21), g6819, Clinical Research Ed.

[96] REINHARDT, U. (2016). «Sense and nonsense in defining “value” in health care», pre-
sentado en National Institute of Health Care Management. Capitol Hill Briefing on The
Future of Health Care in America.

[97] REMUZAT, C.; TOUMI, M. y FALISSARD, B. (2013). «New drug regulations in Fran-
ce: what are the impacts on market access? Part 1 — Overview of new drug regulations in
France». Journal of Market Access & Health Policy, 1 (0). http://www.jmahp .net/index.
php/jmahp/article/view/20891 .



32 CUADERNOS ECONOMICOS DE ICE N.° 96

[98] ROBINSON,J. C. (2015). «Biomedical Innovation in the Era of Health Care Spending
Constraints», Health Affairs (Project Hope) 34 (2) (febrero): 203-209.

[99] ROJAS GARCIA, P. y ANTONANZAS VILLAR, F (2018). «Los contratos de riesgo
compartido en el Sistema Nacional de Salud: percepciones de los profesionales sanita-
rios». Rev. Esp. Salud Piiblica, 92. http://www.mscbs.gob .es/biblioPublic/publicaciones/
recursos_propios/resp/revista_cdrom/VOL92/ORIGINALES/RS92C_201807041 .pdf.

[100] ROSENBAUM, L. (2017). «Tragedy, Perseverance, and Chance-The Story of CAR-T
Therapy». The New England Journal of Medicine, 377 (14) (octubre 5), 1313-1315.

[101] SACRISTAN, J. A.; OLIVA, J.; DEL LLANO, J.; PRIETO, L. y PINTO, J. L. (2002).
«;Qué es una tecnologia sanitaria eficiente en Espafia?». Gaceta Sanitaria, 16 (4),
334-343.

[102] SAINI, P; LOKE, Y. K.; GAMBLE, C.; ALTMAN, D. G.; WILLIAMSON, P.R. y
KIRKHAM, J. J. (2014). «Selective Reporting Bias of Harm Outcomes within Stu-
dies: Findings from a Cohort of Systematic Reviews». BMJ, 349 (noviembre 21):
26501. Clinical Research Ed.

[103] SCHUSTER, S.J.; SVOBODA, J.; CHONG, E. A.; NASTA, S. D.; MATO, A. R
ANAK, O.y BROGDON, J. L. et al. (2017). «Chimeric Antigen Receptor T Cells in
Refractory B-Cell Lymphomas». The New England Journal of Medicine, 377 (26),
2545-2554.

[104] SCOLDING, N. (2010). «The multiple sclerosis risk sharing scheme». BMJ, 340
(c2882).

[105] SLEIJFER, S.; BOGAERTS, J.y SIU, L. L. (2013). «Designing Transformative Cli-
nical Trials in the Cancer Genome Era». Journal of Clinical Oncology: Official Jour-
nal of the American Society of Clinical Oncology, 31 (15) (mayo 20): 1834-1841.
doi:10.1200/JC0O.2012.45.3639.

[106] TOPALIAN, S. L. (2017). «Targeting Immune Checkpoints in Cancer Therapy».
JAMA, 318 (17) (noviembre 7), 1647-1648. doi:10.1001/jama.2017.14155.

[107] TOWSE, A.; COLE,A.y ZAMORA, B. (2018). The Debate on Indication Based Pri-
cing in the U.S. and Five Major European Countries. OEH Consulting.

[108] TOWSE,A.; GARAU,M.; MOHR, P. y MESSNER, D. A. (2015). «Futurescapes: Ex-
pectations in Europe for Relative Effectiveness Evidence for Drugs in 2020». Journal
of Comparative Effectiveness Research, 4 (4) (agosto), 401-418.

[109] TOWSE, A. y GARRISON, L. P. (2013). «Economic Incentives for Evidence Gene-
ration: Promoting an Efficient Path to Personalized Medicine». Value in Health: The
Journal of the International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research,
16 (6 Suppl) (octubre), S39-43. doi:10.1016/j.jval.2013.06.003.

[110] TOWSE, A.; OSSA, D.; VEENSTRA, D.; CARLSON, J. y GARRISON, L. (2013).
«Understanding the Economic Value of Molecular Diagnostic Tests: Case Studies and
Lessons Learned». Journal of Personalized Medicine, 3 (4) (octubre 25), 288-305.

[111] TRAN, E.; LONGO, D. L.y URBA, W, J. (2017). «A Milestone for CAR T Cells».
The New England Journal of Medicine, 377 (26),2593-2596.

[112] TRIBUNAL DE CUENTAS (2016). «Informe de fiscalizacion de la actividad eco-
némica desarrollada por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad en
relacién con el drea de farmacia, ejercicios 2014 y 2015. Informe 1185». www.tcu.es.

[113] TSOI, B.; MASUCCI, L.; CAMPBELL, K.; DRUMMOND, M.; O’REILLY, D. y
GOEREE, R. (2013). «<Harmonization of reimbursement and regulatory approval pro-



INNOVACION TECNOLOGICA Y FINANCIACION DE PRESTACIONES 33

cesses: a systematic review of international experiences». Expert Review of Pharma-
coeconomics and Outcomes Research, 13 (4) (agosto 1),497-511.

[114] VALLEJO-TORRES, L.; GARCIA-LORENZO, B.; CASTILLA, L; Valcércel-Nazco,
C.; GARCIA-PEREZ, L.; LINERTOVA, R ; POLENTINOS-CASTRO, E. y SERRA-
NO-AGUILAR, P. (2016). «On the Estimation of the Cost-Effectiveness Threshold:
Why, What, How?». Value in Health: The Journal of the International Society for
Pharmacoeconomics and Outcomes Research, 19 (5) (agosto), 558-566.

[115] VALLEJO-TORRES, L.; GARCIA-LORENZO, B. y SERRANO-AGUILAR, P.
(2018). «Estimating a Cost-Effectiveness Threshold for the Spanish NHS». Health
Economics, 27 (4) (abril), 746-761. doi:10.1002/hec.3633.

[116] VAN DEN BOGERT, C. A.y COHEN, A.F. (2015). «Need for a Proactive and Struc-
tured Approach to Risk Analysis When Designing Phase I Trials». BMJ, 351 (julio
22): h3899. Clinical Research Ed.

[117] WALZER, S.; DROESCHEL,D.y SHANNON, R. (2015). «Which Risk Share Agree-
ments are Available and are Those Applied In Global Reimbursement Decisions?».
Value in Health, 18 (7) (noviembre 1), A568. doi:10.1016/j.jval.2015.09.1869.

[118] WEBSTER, R. M. (2016). «Combination Therapies in Oncology». Nature Reviews.
Drug Discovery, 15 (2) (febrero), 81-82. doi:10.1038/nrd.2016.3.

[119] WHO (2015). «Access to New Medicines in Europe: Technical Review of Policy
Initiatives and Opportunities for Collaboration/Research». http://www.euro .who.int/—
datalassets/pdf_file/0003/273819/WHO-Medicines-Report-FINAL2015 pdf.

[120] WILLYARD, C. (2013). «“Basket Studies” Will Hold Intricate Data for Cancer Drug
Approvals», Nature Medicine, 19 (6) (junio), 655. doi:10.1038/nm0613-655.

[121] WOODCOCK, J (2012). «Evidence vs. Access: Can Twenty-First-Century Drug Re-
gulation Refine the Trade-Offs?». Clinical Pharmacology and Therapeutics, 91 (3)
(marzo 1), 378-380. doi:10.1038/clpt.2011.337.

[122] WOODCOCK, J. y LAVANGE, L. M. (2017). «Master Protocols to Study Multiple
Therapies, Multiple Diseases, or Both». The New England Journal of Medicine, 377
(1), 62-70. doi: 10.1056/NEJMral510062.

[123] YORDANOV, Y.; DECHARTRES, A.; PORCHER, R.; BOUTRON, I.; ALTMAN,
D. G. y RAVAUD, P. (2015). «Avoidable Waste of Research Related to Inadequate
Methods in Clinical Trials». BMJ, 350 (24): h809. Clinical Research Ed.

[124] YU, J. S.;; CHIN, L.; OH, J. y FARIAS, J. (2017). «Performance-Based Risk-Sha-
ring Arrangements for Pharmaceutical Products in the United States: A Systematic
Review». Journal of Managed Care & Specialty Pharmacy, 23 (10) (octubre), 1028-
1040. doi:10.18553/jmcp.2017.23.10.1028.

[125] ZIMMERMANN, G.R.; LEHAR, J. y KEITH, C. T. (2007). «Multi-Target Therapeu-
tics: When the Whole Is Greater than the Sum of the Parts». Drug Discovery Today, 12
(1-2) (enero), 34-42. doi:10.1016/j.drudis.2006.11.008.

[126] ZOZAYA, N.; MARTINEZ-GALDEANO, L.; ALCALA, B. e HIDALGO, A. (2017).
Evaluacion, financiacion y regulacion de los medicamentos innovadores en la OCDE.
Fundacion Weber. http://weber.org .es.






La colaboracion publico-privada en sanidad:
hasta donde y como delimitar sus fronteras™

Ricard Meneu
Fundacién Instituto de Investigacion en Servicios de Salud

Rosa Urbanos
Universidad Complutense de Madrid

Resumen

El articulo revisa algunas dreas de colaboracion entre sector puiblico y privado en sanidad.
En particular, las que conciernen a la formacion continuada de los profesionales, la investigacion
en salud y la gestion de los servicios sanitarios. En las dos primeras se pone de manifiesto la ne-
cesidad de controlar los conflictos de interés para evitar interferencias indeseadas de la industria.
En la ultima, y tras varias décadas de «experimentos», se subraya la imprescindible y urgente
mejora de la gestion publica, que solo si es muy buena podrd sacar partido de las ventajas que
ofrecen las distintas formulas de colaboracion publico-privada.

Palabras clave: politica sanitaria, gestion sanitaria.

Clasificacion JEL: HI11, H51,118.

Abstract

The text reviews some of the most important areas of public-private collaboration in health
systems. Particularly, it focuses on continuing medical education, health research and health care
management. Regarding medical education and health research, the paper points to the need of
eradicating inappropriate interferences of industry through regulating conflicts of interest. With
respect to management, the article underlines the imperative improvement of public management
as a previous step to be able of benefiting from the potential profits of public-private formulae.

Keywords: health policy, health management.

JEL classification: H11, H51,118.

1. Introduccion

El 4nimo de lucro supone un poderoso incentivo para los agentes econdmicos
y es un indudable elemento dinamizador de las economias que estimula la innova-
cion y la eficiencia. También en sanidad, donde la presencia del sector publico es
predominante en el entorno de los paises desarrollados, el sector privado juega un
papel muy importante como agente colaborador en distintos 4mbitos, que incluyen

* Los autores agradecen los comentarios de Beatriz Gonzdlez a una version inicial del texto y la finan-
ciacién del Ministerio de Economia, Industria y Competitividad (Proyecto ECO2017-83771-C3-2-R, Encaje
Publico-Privado en Sanidad), del Programa Estatal de I+D+i orientada a los retos de la sociedad.
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la investigacion en nuevas formas de tratar la enfermedad, la diseminacién de cono-
cimiento cientifico o la misma gestion de algunos servicios sanitarios. Sin embargo,
la maximizacién del beneficio econémico como objetivo principal de los agentes
privados puede entrar en conflicto con la defensa del interés general. Este problema
es particularmente importante en sanidad por dos motivos: el primero, la presencia
constante del fendmeno de informacién imperfecta y asimétrica; el segundo, que la
atencion sanitaria estd lejos de ser considerada un servicio cualquiera. Ninguno de
estos dos puntos exige comentarios adicionales.

Todo ello explica que, pese a que puede resultar ttil y/o necesario contar con
la colaboracién del sector privado para ofrecer una atencidn sanitaria integral que
proteja eficazmente la salud y atienda asimismo a consideraciones de eficiencia, sea
imprescindible delimitar las fronteras (y formas de relacién) entre lo publico y lo
privado. El debate sobre esta cuestion es continuo, y esta tefiido de fuertes conside-
raciones ideoldgicas. Mds alld de elementos subjetivos, la pretension de este articulo
es la de aportar evidencia relevante sobre los efectos que puede causar una defectuo-
sa delimitacion de las fronteras anteriormente aludidas o una perfunctoria regulacion
de las formas de relacion entre ambos agentes. Dicho de otro modo, su objetivo es el
de contribuir a «delinear» adecuadamente el edificio sanitario que, desde sus inicios,
se ha venido construyendo como suma de publico y privado.

Sin dnimo de examinar con detalle todos los &mbitos en los que podria analizarse
«hasta dénde» debe llegar la colaboracién entre sector publico y privado y «cémo»
debe articularse (segun reza el titulo del articulo), el texto se concentrard en algunos
aspectos que, por su relevancia y/o por la controversia que generan, pueden sefialar
las lineas de accion de los proximos afios. En particular, se abordardn los temas
relativos a la formacién continuada de los profesionales sanitarios, la investigacion
en salud y la colaboracion del sector privado en la gestion sanitaria a través de sus
distintas férmulas.

2. La formacion médica continuada en el Sistema Nacional
de Salud

Si en un sector puede decirse que es imprescindible que los profesionales actuali-
cen periédicamente sus conocimientos, ese es el sanitario. El ritmo de las innovacio-
nes tecnoldgicas, tanto diagndsticas como terapéuticas, es incesante y creciente, y la
publicacién de nueva evidencia sobre los efectos de las tecnologias ya existentes es
abrumadora, decenas de miles de articulos anuales recogidos en PubMed. La forma-
cién continuada es, en consecuencia, una herramienta fundamental en la provisién
de una atencién de calidad a los pacientes.

La participacion del sector privado en las actividades de formacién continuada
de los profesionales médicos ha sido tradicionalmente muy importante en Espaiia,
como consecuencia tanto de la escasez de recursos publicos para organizar esas ac-
tividades como del legitimo interés de la industria por promocionar sus productos.
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Dicho interés, no obstante, puede chocar con la necesidad de proporcionar a los
profesionales una formacién objetiva e independiente.

Son diversos los trabajos que analizan la participacion de la industria en la for-
macioén de los profesionales y sefialan sus posibles consecuencias (entre otros, Rel-
man, 2001; Katz et al., 2002; Peird, 2009; Avros y Choudhry, 2010; Stamatakis
et al.,2013). Por ejemplo, Katz et al. (2002) comparan los efectos de distintos gra-
dos de participacion de la industria en las actividades de formacion continuada, y
comprueban que en aquellas actividades con apoyo directo de la industria, el rango
de temas ofrecidos es menor que cuando los programas se disefian de forma indepen-
diente. Por su parte, Avorn y Choudhry (2010) sefialan como la presencia de sesgos
inconscientes y factores emocionales puede causar, aunque de forma no premedita-
da, influencias indebidas de la industria en las actividades de formacion de los
profesionales, tal y como sustenta, por otra parte, la creciente evidencia en Econo-
mia del Comportamiento. Otros trabajos previos proporcionan evidencia adicional
en esta misma linea, como el estudio de Bowman y Pearle (1988), que constata
como las actividades formativas patrocinadas por el fabricante se asocian con
aumentos en las tasas de prescripcion de los medicamentos del patrocinador (en-
tre otras cosas como consecuencia de que los efectos positivos del medicamento
patrocinado se mencionan hasta tres veces mas que los de los competidores). En
definitiva, se trata de meros desarrollos de los trabajos cldsicos de Camerer (1988)
o Carmichael (1997) sobre la sistemética estrategia de generacion de relaciones de
reciprocidad.

Es importante comprobar, ademds, como los profesionales no suelen percibir los
posibles sesgos que pueden derivarse de sus relaciones con la industria. Los trabajos
de Steinman et al. (2001) y Choudhry et al. (2002) muestran que la proporcién de
médicos que cree que su relacién con la industria ejerce algun tipo de influencia en
sus recomendaciones suele ser muy bajo, aunque la percepcion sobre la influencia
que la industria ejerce en sus colegas es mucho més intensa. Estos sesgos de percep-
cién deberian llamar la atencién sobre la idea de que, como decia Salvador Peir6,
«Nosotros somos los otros» (Peird, 2009).

En Espafia también hay trabajos que ilustran como los médicos tienden a sub-
estimar la influencia de la industria en las pautas de prescripcidn propias, pese a la
evidencia al respecto (Grup d’Etica SCMFIC, 2004; Garcés et al., 2010; Gonzi-
lez-Rubio et al.,2017). Hay que tener en cuenta que una parte importante de las rela-
ciones entre los profesionales y la industria farmacéutica o de tecnologias sanitarias
se manifiesta a través de las actividades de formacién (inscripciones a congresos
—particularmente para los médicos de hospitales— o material de formacién continua-
da) (Moliner et al., 2009; Gonzélez-Rubio et al., 2017). El trabajo de Garcés et al.
(2010) constata que, pese a que el 59,7 por 100 de una muestra de encuestados no
suele asistir a cursos organizados por la industria farmacéutica, cuando asisten a un
congreso mayoritariamente lo hacen invitados por la industria (en un 60,3 por 100).
Ademds, aceptar actividades de cardcter formativo es considerada una actividad éti-
ca por un 74,3 por 100 de los encuestados. Este hecho contribuye a explicar que la
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mitad de los profesionales encuestados no reconozca problemas éticos de ningtin
tipo en su relacién con la industria.

La influencia de los intereses comerciales no se produce tnicamente en lo
que estrictamente se conoce como formacién continuada, sino que también afec-
ta a la formacion reglada de posgrado (e incluso se observa en la formacion de
grado, como indican Stamatakis et al., 2013). La regulacién puiblica en este dm-
bito es (ademds de mal conocida) escasa, de manera que las normas aplicables
descansan bdsicamente en iniciativas de autorregulacién (promovidas por la pro-
pia industria o por sociedades cientificas o profesionales). Es el caso del Cdédigo
de Buenas Précticas de la Industria Farmacéutica (Farmaindustria, 2016), que no
se refiere, al menos de forma explicita, a las actividades de formacion de los pro-
fesionales, sino a todos los dmbitos de relacion entre la industria y los profesio-
nales y organizaciones sanitarias, y particularmente de la regulacion de las activida-
des de promocién de medicamentos de prescripcion y el desarrollo de la investiga-
cion.

Sin duda constituye un avance que, aunque financiadas por la industria, las ini-
ciativas de formacion no puedan estar organizadas, disefiadas ni ejecutadas desde
la defensa de los intereses comerciales para que reciban la acreditacion oficial. El
problema es que, como se ha comprobado, el alejamiento de la industria respecto de
las actividades de formacion continuada, aunque ayuda a controlarlo, no elimina por
completo el riesgo de sesgo (Josiah Macy Junior Foundation, 2008).

La abundante evidencia generada en este siglo explica el manifiesto suscrito por
relevantes académicos sefialando la necesidad de «una regulacién maés estricta, in-
cluyendo la eliminacién o modificacion de practicas comunes relacionadas con pe-
quefios obsequios, formacion médica continuada, financiacién de viajes de médicos,
autorias fantasma y contratos de consultoria e investigacion» y proponiendo una
politica por la que los centros médicos académicos liderarian la eliminacién de los
conflictos de interés que atin caracterizan la relacidn entre los médicos y la industria
de la atencién sanitaria (Brennan et al., 2006). Esto es lo que ha ocurrido en algu-
nas instituciones norteamericanas, entre las que se encuentran la Universidad de
Michigan, el Memorial Sloan Kettering Cancer Center, la Academia de Médicos de
Familia de Oregon, o incluso Kaiser Permanente en algunos estados de Estados Uni-
dos, que han prohibido toda participacién de la industria en la formacién continuada
(Spithoff, 2014).

Huelga decir que la definicion del papel de la industria en la generacion de cono-
cimiento médico en general (y en la formacion médica en particular), no estd exenta
de polémica. Incluso en instituciones tan reputadas como la Cochrane (organizacion
sin 4nimo de lucro dedicada a producir revisiones sistematicas rigurosas sobre la
evidencia disponible acerca de las intervenciones en salud), el grado de cercania
con la industria es una cuestion muy discutida, que ha derivado recientemente en
la expulsion de uno de sus miembros més criticos. No obstante, la separacién total
entre «evidenciélogos» e industria ha sido apoyada piblicamente por personajes tan
influyentes como la editora del British Medical Journal (Godlee, 2018).
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En todo caso, en ausencia de una separacion total entre las actividades de for-
macioén y los intereses comerciales, convendria que se abordara la regulacion de los
conflictos de interés desde una perspectiva que trascienda la mera voluntariedad,
obligando a todos los profesionales a declarar puiblicamente sus relaciones con la in-
dustria (de la naturaleza que sean), incluyendo no solo las eufemisticas «transferen-
cias de valor» o pagos directos, sino también cualquier tipo de actividad formativa
subvencionada por la industria a la que haya asistido el profesional. La mejora de
la transparencia constituye, tal y como se sefiala en algunos otros articulos de este
mismo nimero (Garcia-Altés y Ortin; Herndndez) un elemento clave que las auto-
ridades sanitarias deben promover con el fin de mejorar la gobernanza del Sistema
Nacional de Salud. De forma complementaria, deberian potenciarse las habilidades
de los médicos que, segiin ellos mismos, resultan criticas para mejorar su indepen-
dencia, como son la lectura critica o la busqueda de evidencia rigurosa y fiable (Saito
et al.,2014). Estas recomendaciones deberian extenderse a todos aquellos profesio-
nales que puedan prescribir medicamentos (téngase en cuenta que el Real Decreto
1302/2018, de 22 de octubre, permite a los enfermeros recetar algunos fairmacos).
Pero, como ya se ha apuntado en otros textos (Meneu, 2010), por muy deseable que
sea la generalizacion de cddigos de buenas practicas, la limitacion, transparencia
y los registros ptblicos de los obsequios recibidos por los sanitarios, todo quedara
en una mera cosmética, un cambio a peor, si contribuimos a desplazar los lazos
que inexcusablemente impone toda donacién desde la mera gratitud por fruslerias
accesorias hacia la obligada reciprocidad con quien patrocina —y a menudo define—
nuestro mayor activo, la formacién de los profesionales.

3. La colaboracion piublico-privada en investigacion

Las influencias de la industria que se han sefialado en el epigrafe anterior también
estan presentes en lo que respecta a la investigacion médica. Ademas, los conflictos
de interés en este ambito no siempre se hacen constar (sirva como ejemplo el escan-
dalo del caso Baselga en fechas recientes), o se reportan de manera inadecuada (Roig
y Borrego, 2017; Wayant et al., 2018).

Hay pruebas de que la participacion del sector privado en investigaciones de-
sarrolladas en centros y por profesionales publicos puede sesgar los resultados de
diversas formas. Asi, es sabido que los ensayos clinicos financiados por la industria
tienden a ofrecer resultados alineados con sus intereses (Lexchin ef al., 2003), lo que
también ocurre con los estudios de coste-efectividad (Jgrgensen et al., 2006), revi-
siones sistemadticas (Ggtzsche e loannidis, 2012) y meta-andlisis (IOM, 2011). Este
fenémeno se combina con el llamado «sesgo de publicacién» (mayor probabilidad
de publicacién de los resultados positivos en las revistas cientificas). Otra de las for-
mas en las que la industria influye en la investigacion que se publica estd relacionada
con lo que se conoce como «autoria fantasma» (ghost authorship), que consiste en
incluir a investigadores de prestigio como primeros o segundos autores de ensayos
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clinicos que en realidad han sido escritos por personal de la compafifa farmacéutica
o por escritores médicos a sueldo de la misma (Stamatakis et al., 2013).

Por otra parte, y mds alld de los sesgos relacionados con el desarrollo de los ensa-
yos clinicos y la publicacién de resultados, algunos autores han destacado que en los
ultimos afios se ha acentuado el sesgo de la investigacién hacia el logro de resultados
patentables que puedan dar lugar a productos comercializables (Liischer, 2012), lo
que en ultima instancia tiende a generar aumentos en el gasto sanitario y dificulta la
sostenibilidad de los sistemas de salud.

Esta posible tendencia a que los intereses del sector privado se impongan sobre
los intereses generales (Novoa, 2015), incluso en las dreas donde se produce colabo-
racion entre agentes publicos y privados, puede provocar importantes consecuencias.
La I6gica del animo de lucro implica, a priori, una relativa concentracion de recursos
en la bisqueda de tratamientos para las enfermedades mds prevalentes, a costa de
desatender relativamente, por ejemplo, la investigacion en enfermedades de escasa
incidencia y rentabilidad, o en tratamientos con un componente importante de exter-
nalidad (vacunas —salvo que proceda su aplicacién a grupos amplios de poblacién—
0 nuevos antibidticos) y, en todo caso, la investigacion centrada en la prevencion.

Incluso en el caso de las dolencias con mayor prevalencia, la investigacién diri-
gida o patrocinada por la industria puede no corresponderse con la carga de enfer-
medad que se deriva de ellas. En un articulo muy reciente, Barrenho et al. (2018)
comprueban que la innovacion farmacéutica se concentra desproporcionadamente
en las enfermedades cardiovasculares y circulatorias, el cdncer y las enfermedades
muscoloesqueléticas. Asimismo, constatan que en los paises desarrollados la inno-
vacién también se concentra desproporcionadamente en dolencias con menor carga
de enfermedad.

Por otra parte, también se produce la paradoja de que el esfuerzo inversor de las
administraciones publicas en investigacion bdsica sea parasitado por la industria,
que rentabiliza dichos esfuerzos mediante el registro de patentes que aprovechan el
conocimiento cientifico financiado por fondos publicos, con apenas aportacién de
valor.

Algunos han denunciado un excesivo control por parte de la industria farmacéu-
tica y de tecnologias de las distintas fases que forman la cadena del conocimiento
biomédico: generacién, difusién y aplicacién (Novoa, 2015). Otros acusan al sector
publico, no tanto de descuidar cémo se formulan las reglas de colaboracién publi-
co-privada en la investigacion, sino de haber abandonado en gran medida el desa-
rrollo de los ensayos clinicos en manos de la industria (Stamatakis et al., 2013). La
reformulacién de la «colaboracién» entre sector publico y privado en el &mbito de la
investigacion pasa por distintos frentes:

— Regular de forma estricta la obligatoriedad de que los autores hagan constar
debidamente sus conflictos de intereses.

— Potenciar la investigacién publica en aquellas dreas desatendidas por los inte-
reses comerciales pero que tengan prioridad social, complementando ademas
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la investigacion bdsica con investigacion aplicada que impida que la industria
capitalice la inversion financiada con fondos publicos.

— Contrarrestar los sesgos de la investigacion financiada privadamente con el di-
sefio de redes publicas globales que desarrollen una investigacién objetiva e
independiente, y que permitan aprovechar las sinergias que ofrece un mundo
global en la generacién y difusion del conocimiento, tal y como propone la
llamada «Alianza para el buen gobierno del conocimiento biomédico» (Plata-
forma NoGracias, 2018).

En resumen, y en palabras de Ioannidis: «Debemos disminuir los sesgos, los con-
flictos de intereses y la fragmentacion de los esfuerzos en favor de una investigacién
objetiva, transparente y colaborativa» (Ioannidis, 2015, p. 188).

4. La colaboracion publico-privada en la gestion de los servicios sanitarios

El debate sobre la colaboracién entre lo publico y lo privado en la gestion de los
servicios sanitarios bascula esencialmente entre la defensa de la mayor microefi-
ciencia que puede contribuir a alcanzar una mayor dosis de prestacion privada, y los
peores augurios sobre la capacidad de esta para distorsionar, esquilmar y degradar
los principios de la financiacion puiblica. Lo mds descorazonador es que tanto los
argumentos a favor como en contra parecen dar por sentado que los fallos empi-
ricamente constatados del sector sanitario piblico —en administracién, gestion de
recursos humanos, regulacion, pero quizds también en definicién y supervisién de
contratos— son consustanciales y no mitigables.

Conviene revisar el marco tedrico y la evidencia que sustentan estos debates, asi
como revisar el campo de juego —la realidad de la colaboracién entre sector publi-
co y privado en el sistema nacional de salud— teniendo presente que incluso en los
dispositivos mds fieramente publicos existen espacios tradicionalmente cedidos a
proveedores privados.

Una taxonomia simple puede contemplar tres grandes métodos que resultan en
la privatizacion de servicios y funciones previamente administrados por el sector
publico, sus organismos y empresas: 1) Delegacién, donde lo publico retiene la res-
ponsabilidad y la supervision, pero utiliza el sector privado para la prestacion de
servicios, por ejemplo, mediante la contratacidon de servicios, o la subcontratacion;
2) Desinversion, cuando la Administracion Publica renuncia a la responsabilidad;
y 3) Desplazamiento, en el que el sector privado crece hasta desplazar al sector pu-
blico de una determinada actividad del gobierno (Savas, 1990). Cada una de estas
formas incorpora varios enfoques especificos.

La prestacion de asistencia sanitaria en todos los paises implica algin tipo de
colaboracion publico-privada. Incluso en paises como Espaiia, donde la mayor parte
de la asistencia se lleva a cabo directamente por el servicio publico de salud, que-
dan ciertamente fuera de esa prestacion publica la totalidad de las dispensaciones
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realizadas en oficinas de farmacia —una «privatizacion» nunca denunciada—, el trans-
porte sanitario, prestado mayoritariamente con medios contratados, y buena parte
de las didlisis, siendo también provistos por el sector privado los servicios suscritos
mediante los cldsicos conciertos «subsidiarios y complementarios» del INSALUD,
tanto con clinicas y empresas comerciales, como los realizados con Cruz Roja, insti-
tuciones de la Asociacion Espafiola de Lucha contra el Cancer (AELCC) y todo tipo
de drdenes caritativas o asociaciones de pacientes.

En el 4ambito de la atencién primaria (AP), las experiencias de colaboracién pu-
blico-privada o de subcontratacion estdn practicamente ausentes, casi reducidas a la
integracion de esta asistencia en las concesiones administrativas y a la limitada expe-
riencia catalana con una docena de entidades de base asociativa (EBA). Las EBA han
de tener una entidad juridica propia —generalmente son sociedades limitadas, pero
caben las formas de sociedad andnima, sociedad laboral, sociedad laboral de res-
ponsabilidad limitada o cooperativa— constituidas total o0 mayoritariamente por pro-
fesionales sanitarios que establecen una relacion contractual con el servicio publico
de salud para ofrecer servicios sanitarios a cambio de una financiacidn capitativa. Se
trata de una de las formas de externalizacion sanitaria mds especifica, alineada con
modelos prevalentes en los paises de nuestro entorno y mas reiteradamente evaluada
(Sindic de Greuges, 2002; Fundacién Avedis Donabedian, 2002; Institut d’Estudis
de la Salud, 2006), pero curiosamente tiene un peso negligible, pues en el conjunto
de la AP las EBA atienden a poco mds del 3 por 100 de la poblacién catalana.

De las diversas formas de colaboraciones ptiblico-privadas Espaiia ha tenido una
larga tradicion en el recurso a las figuras de los conciertos, que junto a los convenios
singulares de vinculacién eran las tnicas previstas en la Ley General de Sanidad.
Los conciertos mds habituales incluyen la contratacion externa de pruebas, diagnds-
ticos y procedimientos terapéuticos para aliviar las listas de espera. También algunos
de estos contratos cubren toda un drea de poblacidén en dreas con infraestructura
insuficiente (European Union, 2013).

A diferencia de lo sefialado para la atencién primaria, los centros privados tienen
una importante contribucion en la prestacion de atencién secundaria y especializada.
Siguiendo la reciente revision del European Observatory on Health Systems and
Policies sobre el sistema sanitario espafiol (Bernal-Delgado et al., 2018), a efectos
de prestacidn asistencial de servicios financiados publicamente, los centros privados
pueden actuar bisicamente como:

— Prestadores subsidiarios de servicios, generalmente contratados para reducir
listas de espera quirtrgicas.

— Red complementaria de la publica, como en el caso de la red de hospitales sin
fines de lucro para uso ptblico que produce una gran parte de la actividad en
Cataluiia, la llamada XHUP (Red de Hospitales de Utilizacion Piblica).

— Proveedores sustitutos, cuya forma paradigmadtica es la de las concesiones ad-
ministrativas a empresas privadas de la asistencia integral de departamentos/
areas de salud completas en la Comunidad Valenciana, pero que también es el
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caso de camas de cuidado a largo plazo, generalmente de hospitales sin dnimo
de lucro, utilizado en programas de cuidados paliativos o de alta temprana en
pacientes cronicos.

Los conciertos entre los servicios publicos de salud y los operadores privados van
mds alld, en amplitud, de las reducciones de listas de espera quirdrgica, incluyen-
do un amplio elenco de actividades, como hospitalizacion, diagnéstico por la ima-
gen, transporte sanitario, terapias respiratorias o didlisis. Aceptando los célculos del
IDIS (2018), un porcentaje significativo del gasto sanitario publico (11,6 por 100) se
destina a la partida presupuestaria de conciertos, con importantes variaciones entre
CCAA. Cataluia es la comunidad auténoma que destina mds dinero a esta partida,
por un importe de 2.448 millones de euros, el 25,1 por 100 de su gasto sanitario,
seguida por Madrid y Andalucia con 987 (12,4 por 100) y 398 (4,3 por 100) millones
de euros, respectivamente.

Segtin la misma fuente, el 43 por 100 de los hospitales privados (193 hospitales)
en Espafia tiene suscrito algin tipo de concierto con las Administraciones Ptblicas,
estando un 7 por 100 de aquellos (30 hospitales) integrados en la XHUP. Los que
cuentan con un mayor nimero de conciertos son los hospitales generales, en un nd-
mero de 122 hospitales, seguidos a distancia por los geridtricos, psiquidtricos o los
médico-quirtirgicos.

El volumen econdémico de los conciertos con los hospitales privados no bené-
ficos representd en 2016 el 26 por 100 de su facturacién, una facturacion de 1.578
millones de euros, de los que el 75 por 100 provenia de las comunidades auténomas
y la cuarta parte restante de mutualidades de funcionarios y el sistema de Seguridad
Social.

4.1. Una escala de externalizacion (segtin su objeto)

La forma prevalente de colaboracion entre el sistema ptblico de salud y el sec-
tor privado ha venido siendo la externalizacion, total o parcial, de diferentes tipos
de servicios. Pero incluso empleando el mismo tipo de relaciones contractuales, de
mecanismos de compra o de acuerdos concesionales, estas externalizaciones no tie-
nen idéntica significacion, en funcion del tipo de servicios afectados. Parece obvio
que no tienen las mismas repercusiones ni en la integralidad de la prestacién, ni en
capacidad de captura, ni en afectacion del «capital humano» del sistema publico, la
externalizacion de los servicios de lavanderia que la del diagndstico por imagen de
alta tecnologia (TAC, resonancia magnética, PET).

En el primer caso, seguramente cuesta justificar la conveniencia de una gestién
autdrquica de unas actividades bdsicamente coincidentes con las de diferentes secto-
res hosteleros, y que puede suponer importantes deseconomias de escala. En el se-
gundo, extraer del acervo de conocimiento de la organizacién no solo la realizacién
de las imdgenes, sino su lectura, interpretacion y las decisiones sobre la necesidad
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de exploraciones complementarias o adicionales, supone una descapitalizacién de
un 4rea nuclear de la asistencia sanitaria que facilmente puede magnificar problemas
de coordinacion, especialmente cuando las distintas partes actian bajo marcos de
incentivos opuestos.

Hace una década, Repullo (2008) propuso cuatro situaciones de externalizacién
de la provisién que afectan de modo diferente a la funcionalidad del servicio pu-
blico: 1) externalizacion de centros, 2) externalizacién de servicios asistenciales,
3) externalizacion de servicios centrales, y 4) externalizacién de servicios generales.
Mientras la primera se referia a la contratacién con un centro privado de un amplio
abanico de servicios sanitarios para una poblacién protegida, la segunda era como la
anterior pero limitada a unidades de servicios clinicos, la tercera se diferenciaba de
la previa meramente en las funciones ancilares de las unidades subcontratadas (labo-
ratorio, radiologia, fisioterapia, etc.), circunscribiéndose la cuarta a servicios caren-
tes de especificidad sanitaria, como cafeteria, limpieza, lavanderia, almacenes, etc.

Por conveniencia, para posteriormente poner en relacion los diferentes tipos de
servicios objeto de subcontratacién con algunas consideraciones relevantes, refor-
mularemos la tipologia, invirtiendo ademds su gradiente, de menor a mayor especi-
ficidad.

Asi, segtin sube el gradiente de especificidad tendriamos:

a) Externalizacion de servicios inespecificos, generalmente de hosteleria y logis-
tica.

b) Externalizacion complementaria de actividades de cardcter clinico homologa-
bles y definidas (conciertos cldsicos).

¢) Externalizacion de procesos de elevada incertidumbre sobre su manejo e im-
precisa definicion.

d) Externalizacién plena de la actividad de unidades o servicios completos.

e) Externalizacién del conjunto de la asistencia reteniendo el aseguramiento.

La externalizacion de servicios inespecificos (a) se ha extendido ampliamente por
el sistema sanitario, principalmente en las dreas de limpieza, lavanderia y cocinas,
alcanzando a menudo servicios que previamente no tenfan una provision directa,
como la seguridad o algunos aparcamientos. Estos servicios suelen reunir las con-
diciones para un desplazamiento de proveedores con escasas o nulas repercusiones
para la organizacion y con potenciales ganancias de microeficiencia. Las indudables
experiencias conflictivas o los ocasionales encarecimientos son verosimilmente re-
sultado de disefos o ejecuciones de contratos torpes o torticeros.

Un caso limite son los servicios de transporte sanitario, que dependiendo de su
amplitud pueden incorporar especificidades sanitarias, lo que puede limitar los be-
neficios de la competencia en un 4mbito territorial, al requerir de dotacidn especifica
sin suficiente uso alternativo. Aunque algunos estudios los etiquetan por su forma
juridica como «conciertos», en cuanto a las caracteristicas de sus contenidos resulta
preferible reservar ese término para los tipos siguientes.
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La externalizacion, con cardcter complementario, de actividades asistenciales,
diagndsticas o terapéuticas, en general con una definicion neta de sus contenidos (),
ha sido la forma cldsica de los conciertos que desde siempre ha suscrito el sistema
publico. El ejemplo mds prevalente es el envio a centros privados de volimenes va-
riables de pacientes en lista de espera para procedimientos de relativamente escasa
variabilidad. Con el tiempo la técnica contractual se fue perfeccionando y la unidad
de pago paso de la demasiado inespecifica «estancia hospitalaria» —modulada por
el tipo de hospital, en lugar de por el procedimiento remitido— a alguna forma de
definicion de los procesos concretos a atender y sus correspondientes tarifas (Peird
et al., 1993). En estos casos el sistema publico retiene sus capacidades y competen-
cias, limitdndose a drenar atenciones que exceden sus limites de actividad autoim-
puestos. También se contaban en este tipo de conciertos los cldsicamente suscritos
para la realizacion de nuevas técnicas atin de bajo uso mediante equipos materiales y
profesionales del sector privado, como ocurrié sucesivamente con TAC, resonancias
y hasta PET, estas tltimas ya en el marco de una pretendida evaluacién de su «uso
tutelado». De modo inverso al de los casos anteriores, en estos el sector publico
carecia del capital intelectual que proporcionaba el empleo de las nuevas tecnolo-
gias, pero no tanto por una «externalizacién» de algo que no habia venido haciendo,
como por una falta de «internalizacién» del nuevo know how y sus posibilidades de
extension.

En la externalizacion de procesos de elevada incertidumbre sobre su manejo e
imprecisa definicion (c) se incluyen las remisiones, bajo forma de concierto, de casos
en los que finalmente es el profesional subcontratado quien detenta las principales
decisiones sobre las alternativas clinicas relevantes y que hacen mucho més impre-
decible y menos evaluable que en el caso anterior el contenido de la asistencia final-
mente prestada. Con cierta frecuencia se da esta situacion en la subcontratacién de
algunas cirugfas, como la ortopédica, o alli donde se remiten a centros especializados
o0 monogréficos pacientes con diagndsticos oncoldgicos para su asistencia integral.
No es el caso cuando esa remision es para alguna asistencia pautada de modo expli-
cito por una unidad clinica del dispositivo gestionado directamente —por ejemplo, 20
sesiones de radioterapia— que cabe confortablemente en el tipo anterior. Es a partir
de aqui que empieza a desplazarse la «propiedad» del proceso, desde el prestador
publico al receptor en el centro privado, y con ello cuando empiezan las necesida-
des de mayores activos de conocimiento y especificidad para formular y evaluar las
externalizaciones.

La externalizacion plena de la actividad de unidades o servicios completos (d) es
un escalon superior en la complejidad de la subcontratacion, la pérdida de control
sobre el proceso asistencial y la deplecion de activos de conocimiento en la organi-
zacion publica. Con diferencias de grado, estos efectos cabe esperarlos en subcontra-
tacidn de servicios clinicos, pero también de servicios centrales, como laboratorio,
diagndstico por la imagen, farmacia, etc.

Finalmente, la externalizacién del conjunto de la asistencia (e) ha alcanzado gran
relevancia en este siglo por la apuesta por concesiones administrativas territoriales
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en Valencia, con el llamado modelo Alzira, y su posterior extensién en Madrid, in-
crementando sucesivamente los contenidos de los previos contratos de PFI (conce-
sién de obra publica). Pero este tipo ya tenia un precedente claro en los llamados
«conciertos singulares» —convenio singular de vinculacién—, que establecen la vin-
culacion al sistema sanitario publico de hospitales privados a través de la asignacion
de una poblacion a atender.

En el caso de las concesiones tipo Alzira, se subcontrata la practica totalidad
de la asistencia sanitaria —suelen excluir farmacia ambulatoria, transporte sanitario,
prétesis y otras prestaciones que financia directamente el servicio publico—, por lo
que al tratarse de una agrupacion casi global de servicios el mecanismo de pago es
capitativo, muy similar a una prima de seguro de salud pagada por el financiador pu-
blico'. Conforme se avanza en este gradiente de especificidad de la externalizacion
parece evidente que se requieren consideraciones mds complejas sobre el objeto de
la prestacion, las especificidades sobre su gestion, el tipo y disefio de los contratos a
suscribir, la evaluacion de los resultados —asistenciales, mds que econdmicos— de es-
tos, las repercusiones sobre el conjunto de la organizacion, y sobre el conocimiento
necesario para evaluar en el largo plazo la adecuacién del funcionamiento del instru-
mental desplegado, las alternativas de redisefio y las posibilidades de vuelta atrds o
reconfiguracion de los acuerdos.

4.2. Algunos principios generales a considerar en las decisiones
sobre externalizacion

Incluso si se omiten las consideraciones anteriores sobre las repercusiones a largo
plazo de las decisiones de externalizacion, en funcién de algunos de los aspectos
sefalados, el comprador puiblico deberia sopesar las variables en juego: al menos, sa-
ber qué comprar —y definirlo y verificar su adecuada prestacién—, decidir a quién com-
prarlo —las caracteristicas de competencias, configuracion, activos especificos, etc.,
que definen el tipo de proveedores mas deseables— y luego valorar lo que ha com-
prado. Lo que supone ser capaz de preparar especificaciones cuidadosas adecuadas a
lo que se va a comprar, emplear los mecanismos de compra competitiva en los casos
en que pueda existir una competencia, asi como disponer de criterios y mecanismos
para monitorizar el desempeio del contratista.

Por tanto, hasta los manuales mds practicones identifican una amplia serie de
cuestiones que deben ser consideradas para cada alternativa, y entre ellas (Kelman,
2002): a) el tipo de contrato, en cuanto a su objeto, modalidades estructura de precios,
escalamiento, etc.; b) seleccion de candidatos, identificando los servicios adecuados

! Esto ha llevado a algunas impugnaciones del modelo, al entender que supone una quiebra efectiva de
la unidad de aseguramiento. Siendo una cuestién de complejos matices, no deja de sorprender que se plantee
para un pretendido «aseguramiento» territorial, y no en lo que respecta a las mutuas (MUFACE, MUGEJU
e ISFAS), en las que varios millones de ciudadanos experimentan una cesién similar de su responsabilidad
asistencial.
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para la subcontratacion; ¢) seleccion de fuentes, determinando si el proveedor debe
ser unico, actuar en competencia limitada o con competencia abierta; d) incentivos
y modificaciones contractuales, asi como mecanismos eficaces de resolucion de re-
clamaciones y disputas, no la mera referencia a la legislacion sobre contratos de las
administraciones publicas; e) criterios para evaluar las ofertas, mds all4 de los rutina-
rios baremos de solvencia, experiencia, etc.; ) grado de discrecionalidad admisible,
y g) naturaleza y grado de supervision, algo demasiado habitualmente ausente de los
disefios de licitacion.

Un problema contractual critico cuando se trata de servicios clinicos es la presen-
cia y el cumplimiento de estdndares de desempefio y calidad que deben respetarse,
a veces incluso relacionados con pagos o sanciones. Segtin algunos andlisis de las
colaboraciones publico-privadas europeas, es este uno de los aspectos en los que el
sector publico se esfuerza mas por monitorizar y lograr el cumplimiento durante el
periodo contractual. No es inusual que para esta parte importante de la gestion de
contratos estén involucrados o sean necesarios agencias especiales, oficinas espe-
cificas o terceros (European Union, 2013). Sin embargo, la escasamente analizada
experiencia espafiola en este sentido muestra una extendida carencia de previsiones
sobre evaluacion del desempefio, sistemas de sanciones y una escasisima actividad
de supervision (Sindic de Comptes, 2018). Obviamente todas estas carencias son
imputables a la administraciéon que contrata, aunque no basta con sefialar quién es
responsable, sino también cudles son las causas ultimas y, por tanto, cémo se podrian
superar.

La experiencia internacional acumulada permite ya apuntar que es verosimil que
la subcontratacion resulte méds deseable que la provision directa interna cuando se
dan determinadas circunstancias. A partir de Kelman (2002) se pueden esquematizar
algunas de las principales: 1) cuanto mds precisa sea una tarea o resultado que se
puede especificar por adelantado; 2) cuanto mds facilmente se puede medir y eva-
luar el rendimiento; 3) cuanta mds competencia haya entre los posibles proveedores;
4) cuanto menos importante sea la actividad en la misién de la institucién publi-
ca; 5) cuanto mds variable sea la demanda de servicio a lo largo del tiempo; 6) si
los proveedores privados pueden contratar personal capacitado con las habilidades
necesarias mds facilmente que el prestador publico; 7) si los proveedores privados
tienen mayores economias de escala en la produccién del servicio.

Respecto a la precision en la especificacion de las tareas, es obvio que es mucho
mads manejable describir un cédigo diagndstico o terapéutico para externalizar unos
cuantos procesos, que definir el conjunto de la asistencia que debe prestarse a una
poblacién. Buena muestra de ello son los contratos de las concesiones administrati-
vas que fijan como objeto «la cartera de servicios del SNS», con la previsible litigio-
sidad sobre si todo tipo de innovaciones, nuevos abordajes, o prestaciones emergen-
tes estdn incluidas en tan asimétrico catdlogo.

En cuanto a la facilidad para medir y evaluar el rendimiento, resulta inmediato
apreciar que las especificaciones de estdndares de los resultados de lavanderia han
debido normalizarse mucho mds que las de, digamos, resultados clinicos tras una



48 CUADERNOS ECONOMICOS DE ICE N.° 96

intervencion quirdrgica. Y aun asi, esa evaluacidn estd mucho mds respaldada que
la valoracién de los resultados poblacionales en salud, especialmente a la vista de
los ingenuos indicadores de resultados que se siguen empleando en los andlisis de
eficiencia o en las memorias de salud, que insisten en esperanzas de vida o morta-
lidades mal ajustadas, cuando no retroceden a inferir los resultados a partir de la
realizacidn en porcentajes arbitrarios de algunos procesos.

Del grado de competencia entre proveedores se dispone de alguna evidencia em-
pirica, especialmente gracias al informe de la Comision Nacional de la Competencia
(CNC) sobre los procesos de licitacidon para la provisién de la sanidad publica en
Espana (CNC, 2013) en el que se identifican numerosos ejemplos de fracturas de la
competencia efectiva, y se cuestionan muchas de las licitaciones analizadas enten-
diendo que cabe apreciar indicios de colusion.

La cautela sobre la importancia de la actividad externalizada en la misién de la
institucion publica parece aconsejar refrenar los impulsos de subcontratar la totali-
dad de algunas actividades clave y, de modo especial, de hacerlo territorialmente con
el conjunto de actividades que constituyen en si la misién de la institucién. También
recomienda atender a las relaciones entre los diferentes componentes de la presta-
cion sanitaria ya que, por ejemplo, la compra de servicios de radiologia o patologia
de un proveedor externo, a menudo con sede en un lugar diferente, separa al personal
que informa los resultados de aquellos que prestan la atencion. En esos casos la in-
suficiencia de contexto clinico o interaccién suficiente puede disminuir la calidad de
interpretacion de casi todas las pruebas de diagnéstico.

Otras cautelas, como las fluctuaciones de demanda a lo largo del tiempo o la
mayor facilidad para contratar personal capacitado resultan menos generalizables,
siendo muy dependientes de especialidades, tamafio del mercado local, restricciones
autoimpuestas por el prestador ptiblico en sus modos de contratacion, etc.

Por su parte Machado y Crespo (2011), al revisar el estado del arte internacional
de la externalizacién sanitaria, reconocen que las diferencias de contexto son cru-
ciales para comprender las ventajas y los riesgos de la subcontratacién en el marco
de cada sistema de salud. Aun asi aprecian que el nivel de subcontratacién —tanto
clinico como no clinico— disminuye a medida que aumenta el tamafio del hospital y
que un patrén dominante es que se internalizan los servicios de atencidn directa al
paciente. También que los riesgos més reportados de la subcontratacién de activida-
des clinicas se refieren a las dificultades de integracion, incluso en actividades como
la radiologia y otras funciones de laboratorio.

Otras consideraciones a tener en cuenta ya han sido apuntadas. A menudo se recu-
rre al marco de la economia de los costes de transaccion (ECT), iniciado por Oliver
Williamson (1990), para explicar por qué es probable que las formas mas intensas
de colaboracién publico-privada se asocien con costos de transaccion mds altos que
otras formas de prestacion (Lonsdale, 2005). En un marco de racionalidad limita-
da y orientacién hacia el interés propio de los actores, cualquiera de estos puede
aprovechar las lagunas en el conocimiento del otro para promover sus intereses. El
impacto de estos comportamientos en los resultados depende de dos dimensiones de
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la transaccion: la especificidad de los activos y la incertidumbre, por ejemplo, sobre
en qué medida los objetivos pueden ser cambiantes. Ante incertidumbres altas en
una industria que cambia rdpidamente como la atencion de la salud, existe una gran
probabilidad de que el contrato sea incompleto y que se necesiten renegociaciones
durante su vigencia (Lonsdale 2005), lo que permite predecir que los procesos de
negociacion y monitorizacién de los contratos serdn extensos e implicaran costes
sustanciales (Vecchi y Hellowell, 2018).

Ademds, la especificidad de los activos y la escasez de competidores, mayor
cuanto mas amplia sea la externalizacion, suponen riesgos adicionales de captura
para las partes. Ya se han apuntado las repercusiones sobre la integralidad de la
prestacion, pero también sobre el conjunto de la organizacién, que deja de trabajar
en un marco comun, debiendo adaptar las nuevas directrices para el conjunto de la
red propia a las estipulaciones contractuales de los servicios externalizados, duali-
zando y duplicando sus tareas. A lo que hay que afadir la progresivamente mani-
fiesta carencia de los conocimientos especificos necesarios para disefiar contratos
no absolutamente incompletos, valorar su cumplimiento, ajustar en el largo plazo el
funcionamiento de las herramientas desplegadas, formular alternativas de reconfigu-
racion de los acuerdos y evaluar el logro de los objetivos pretendidos. Asi, el balance
de una externalizacién de toda una especialidad debe considerar no solo los ahorros
obtenidos, sino también las pérdidas de conocimiento, integralidad de la prestacion,
afectacion del «capital humano», competitividad profesional, etc., y el hecho de que
a medio plazo impondrdn importantes costes en el caso de decaer la subcontratacion.

4.3. Sobre la relativa eficiencia de la prestacion publica y privada

Buena parte de los debates sobre la prestacion privada de servicios sanitarios
publicos pone el acento en la mayor eficiencia mostrada por el sector privado, dando
por generalmente compartido que a la ciudadania le interesa recibir adecuadamente
los servicios, con independencia de quién se los presta. Para ello se destacan los
datos que pueden avalar que el sector privado resulta mas eficiente, adoptando una
parcial definicién de la eficiencia. Asi, para sefialar que los servicios prestados pri-
vadamente son mds eficientes se muestran meramente sus menores costes, asumién-
dose un implicito ceteris paribus sobre los resultados. Pero sobre esos resultados,
cuya equiparacion permite determinar que su logro con menores costes supone ma-
yor eficiencia, existen verdaderos océanos de falta de informacién. Los trabajos pu-
blicados que contemplan la calidad de los resultados son escasos y generalmente
parciales.

Con todo, un mero repaso de la evidencia mas reciente sobre ejecutoria compara-
tiva de prestadores publicos y privados en el marco de la sanidad puiblica matiza bas-
tantes de las afirmaciones usualmente esgrimidas por los partidarios de cualquiera de
las modalidades. Asi, aunque numerosas contribuciones tedricas relevantes sugieren
que los hospitales privados deberian superar a los hospitales publicos en términos
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de eficiencia, la evidencia empirica en los mercados regulados y mixtos de atencién
sanitaria de Europa es mucho mds diversa.

En una reciente revision de sintesis (Tynkkynen et al., 2018) se muestra que,
aunque muchos estudios aportan resultados sin significacion, la mayoria de los res-
tantes encontraron que los hospitales ptblicos muestran mejor desempefio que los
proveedores privados sin dnimo de lucro (PNFP), los que, a su vez, presentan un
desempeiio ligeramente mejor que los hospitales privados lucrativos en términos de
medidas de eficiencia. Para ello se identificaron 24 estudios que informaron medidas
de eficiencia econdmica o calidad en su comparacién de organizaciones hospita-
larias con diferentes formas de propiedad que cubrian una amplia gama de paises
europeos, incluyendo Austria, Alemania, Inglaterra, Francia, Grecia, Italia, Espafia,
Suiza y Noruega, representando a mas de 5.500 hospitales en Europa.

Sin embargo estos resultados deben ser tomados con las razonables cautelas. El
contexto es importante para entender estos resultados. Reiteradamente se ha sefiala-
do que los aspectos especificos del sistema de financiacién, el proceso de contrata-
cion y el grado de competencia o monopolio en el mercado son factores importantes
para determinar los efectos de la propiedad. En términos generales, parece probable
que los resultados sean sensibles a las circunstancias especificas y la configuracién
regulatoria. Cabe pues especular que la variacidn en los resultados hallada entre
paises y en el tiempo puede explicarse en parte por las diferencias en los costes de
transaccion, la estructura y la madurez del mercado.

En otra revision de este afio, etiquetada por los propios autores como «realista»,
se compara el desempeiio de los hospitales piblicos con los hospitales privados en
cuanto a eficiencia, accesibilidad y calidad de atencién en la Unién Europea, sinteti-
zando estudios de Italia, Alemania, Reino Unido, Francia, Grecia, Austria, Espafia y
Portugal (Kruse et al., 2018). La mayoria de la evidencia sugiere que los hospitales
publicos son al menos tan eficientes o mds que los hospitales privados. Con todo, se
sefiala que la evidencia existente sobre la calidad de la atencién a menudo es dema-
siado diversa para hacer una declaracién concluyente.

En nuestro pais ya disponemos de literatura que ha explorado las diferencias
en eficiencia de los centros sanitarios del SNS atendiendo a sus caracteristicas de
propiedad y gestion. Los resultados del dltimo de ellos (Pérez-Romero et al., 2017)
indican que el hecho de disponer el hospital de personalidad juridica, con indepen-
dencia de su propiedad publica o privada, aumenta la eficiencia técnica en torno
a 11,4 puntos respecto a los hospitales publicos tradicionales, y que el marco de
regulacién y gestion del hospital es mas relevante que la propiedad publica o priva-
da. Se postula que la dotacién de personalidad juridica al hospital del SNS supone
someterlo a un marco juridico y de gestion mucho mds flexible que el que caracte-
riza a los hospitales tradicionales, por lo que se considera que es relevante que, en
los hospitales analizados, la personalidad juridica (ptblica o privada) se asocie a un
marco de regulacién de tipo laboral y no estatutario.

Algo similar venian mostrando los sucesivos informes de IASIST (2013), ge-
neralmente enarbolados como prueba de la superioridad de los centros privados,
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pero que en puridad reflejan el generalizado mejor desempeiio de los hospitales con
(otras) formas de gestion distintas a la gestion directa (OFG) respecto a los hospita-
les publicos de gestion directa administrativa (GDA). Frente a estos, los hospitales
del grupo OFG, con modelo de gestiéon més flexible y auténomo, aparecian como
claramente més eficientes y productivos, al igual que en estudios similares previos.
Con todo, ese grupo estaba constituido mayoritariamente por hospitales acogidos
a muy diversas configuraciones, y su comportamiento no impedia que algunos de
los hospitales de modelo GDA alcanzaran resultados que los sitiian entre los mas
eficientes.

5. Conclusiones

De lo expuesto pueden derivarse algunas conclusiones, mas o menos sintéticas,
que se refieren a continuacion:

1. La formacion médica continuada, al igual que la investigacion, tiene caracte-
risticas de bien publico. Ya sea por desinterés del mercado (investigacién en
comportamientos saludables que prevengan la enfermedad, por ejemplo), o
bien por el riesgo de que el sector privado genere influencias indebidas en la
generacion y difusién del conocimiento médico, que finalmente se traducen en
la practica clinica (lo que implica que el mercado falla), el sector publico tiene
la obligacién de intervenir. La regulacion estricta de los conflictos de interés,
que incluya una total transparencia de las relaciones entre la industria y los
profesionales, contribuirfa sin duda a alinear los intereses particulares con el
interés general. Un aumento de la inversion ptiblica en formacién e investi-
gacién también serfa deseable si se lograsen desviar los recursos necesarios a
estas dreas, reduciendo, por ejemplo, las bolsas de ineficiencia existentes hoy
por hoy en el sistema sanitario. El retorno que cabria esperar de estas actua-
ciones seria una mejor adecuacion de la practica clinica a las necesidades de
los pacientes que podria favorecer la sostenibilidad del Sistema Nacional de
Salud.

2. En lo que respecta a la gestion de los servicios sanitarios, es preciso insistir en
explotar el aprendizaje que pueden aportar los experimentos a prueba de fallos
con las mds nuevas formas de colaboracién publico privado —concesiones,
PFI—, a pesar del minimo conocimiento obtenido respecto a sus efectos tras
mads de tres lustros «experimentando». Parece cierto que, en general, el regu-
lador se ha movido de una forma de provision a otra sin solucién de continui-
dad y sin reclamar suficientemente la informacién deseable para monitorizar
su buen curso. Aqui, sin duda, puede haber jugado también un apriorismo poli-
tico, simétrico al rechazo generalizado (L6pez-Casasnovas y del Llano, 2017).

3. Sin duda hay razones comprensibles para querer perpetuar el disefio vero-
similmente menos eficiente: una generalizada provisién bajo gestion admi-
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nistrativa directa. Algunas serdn por «principios» (menor tolerancia social a
la apropiacion de excedentes cuando son cuantificables econdémicamente que
cuando se expresa en baja productividad y costes unitarios altos, como par-
te de la ineficiencia de la administracién) (Lopez-Casasnovas y Del Llano,
2017). Otras, por interés (los actuales beneficiarios de esa apropiacién). Pero
también por prudencia (;estamos seguros de mejorar cambiando las reglas del
juego y manteniendo la alineacion: profesionales entrenados en el campo de
juego estatutario, administradores con déficits notables de formacién, miras
y experiencia en entorno competitivo, y gestores crecidos en las relaciones
estatutarias y unas practicas perpetuadas desde la administracion colonial?).

. Tras mds de un cuarto de siglo discutiendo sobre las modalidades de pres-

tacion asistencial diferentes a la llevada a cabo directamente por la Admi-
nistracion Publica en el marco de las relaciones laborales «estatutarias» y el
sometimiento al procedimentalismo administrativista con escasos avances en
la evaluacidn y el conocimiento derivado de tantos «experimentos» y «mode-
los», va siendo hora de pensar en que la imprescindible mejora de la eficiencia
y deseabilidad de los servicios sanitarios financiados publicamente afecten al
nucleo del SNS, al conjunto comtin de sus instituciones.

. Aunque omitidas en este texto, no se pueden desatender las llamadas formas

de «privatizacién funcional» (Menéndez, 2008), consistentes en recurrir a
mecanismos de gestion directa a través de entidades de titularidad publica
sometidas a derecho privado, es decir, al conjunto de los organismos del sector
publico instrumental. La escasa evidencia disponible apunta su mejor logro,
mejor en ocasiones que el de ciertas configuraciones privadas. Dada la mul-
tiplicidad de las alternativas ya experimentadas, sus caracteristicas diferen-
ciales o las consideraciones que pudieron aconsejar optar por unas u otras,
deberian ser analizadas, junto a las distintas ejecutorias de cada diseno. Con
esos mimbres cabria apostar informadamente por extender su uso en aquellas
modalidades y prestaciones donde se estime que los beneficios superan el con-
junto de costes relevantes.

. Las respuestas a todo esto distan de ser unicas, pero se necesita de una (mas

que mejor) muy buena gestién publica para que funcionen tanto las formas
mds intensas de colaboracién publico-privada como las opciones més conser-
vadoras o regresivas de republificar y reestatutarizar, en un retorno al pasado
poco justificable para la sociedad del siglo xx1. Hay prisa, porque estamos de-
jando pasar la ventana de oportunidad del redisefio que ofrece el mayor relevo
de profesionales que hemos visto en nuestra historia. Estamos asistiendo a la
jubilacién de los contingentes de las oleadas histdricas del crecimiento hospi-
talario y la extension inicial del nuevo modelo de la AP en tiempos de escasa,
si alguna, reposicién (de ahi la precariedad). Pero nos hemos dado tanta prisa
por tardar que atin no hemos desbrozado las lineas maestras de los posibles
cursos de accion mds deseables para el conjunto del sistema publico, y no solo
para «experimentos» que tienen lugar en su periferia.
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Resumen

Se esquematiza la reciente evolucion de la organizacion sanitaria en Espafia analizando, e
ilustrando con ejemplos, la innovacion sanitaria. El énfasis del articulo se sitiia en la gestion
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en los resultados en salud. Se abordan las limitaciones de la gestion piiblica, que tanto influyen
en las caracteristicas de la gestion sanitaria, y se recuerda el deterioro institucional relativo de
Esparia para plantear las medidas que han de permitir mejorar la calidad de su gobierno. Se con-
cluye con dos escogidas grandes vias de mejora de la gestion sanitaria: la centrada en la finan-
ciacion publica y las que persiguen hacer individualmente atractivo lo socialmente conveniente.
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Abstract

The recent evolution of the healthcare organization in Spain is outlined, analyzing and
illustrating with examples, healthcare innovation. The emphasis of the article is placed on
healthcare management, both in terms of its quality and in the consideration of the impact
of this quality on health outcomes. The limitations of public management, which influence
the characteristics of healthcare management, are addressed, and the relative institutional
deterioration of Spain is recalled in order to propose the measures that will allow improving the
quality of its government. It concludes with two chosen big ways of improvement of healthcare
management: the one centered in the public financing and the ones that pursue to make individually
attractive what is socially convenient.
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1. Tipologia organizaciones

Pese a que precios y mercados coordinan las decisiones individuales, las organi-
zaciones existen, como ya escribié Coase en 1937, porque las transacciones tienen
costes y, si en el seno de una organizacién son mds pequefios, la organizacién estd
justificada y sus limites establecidos: alli donde los costes de realizar una transaccién
adicional dentro de la empresa se igualen con los costes de efectuar transacciones
con el exterior.

Este enfoque de costes de transaccion se ha calificado de neohobessiano pues, de
la misma manera que en Hobbes los ciudadanos sacrifican libertades individuales
para que el Estado funcione, en la organizacion serian sus integrantes racionales
los que sacrificarian libertades individuales y contratarian a un supervisor para que
controlase su labor. Esto fue lo que hicieron, segiin Benito Arrufiada (1994), las coo-
perativas de remeros del bajo Yang-Tse durante la Revolucién Cultural: dado que,
habiendo enviado a los gerentes a los campos para ser reeducados, los remeros no
pegaban «palo al agua» y acababan en el mar de China; tuvieron que contratar un ca-
pataz. ;Oh Lord, give us a boss! En ambos casos, Estado o empresa, se produce el sa-
crificio de una libertad individual —de matar o escaquearse— por el interés colectivo.

Los costes de transaccion, como se sabe, son los de hacer funcionar el sistema:
descubrir con quién se quiere tratar, informar de la intencién de negociar y en qué
términos, negociar, acordar un contrato, vigilar el cumplimiento de los pactos, etc.
Incluyen costes de coordinacion —en los que hay que incurrir aunque los intereses de
las partes coincidan— y costes de motivacion. Estos costes de transaccién aumentan
en relacion directa con las asimetrias informativas y los problemas de informacion,
ambos muy prevalentes en sanidad.

Las organizaciones han de establecer como se reparten los derechos de decision,
coémo se evalia el comportamiento y como se incentiva, algo que en mercados con
derechos de propiedad garantizados se produce de manera espontanea. El tripode
organizativo no resulta sencillo en sanidad, especialmente su segunda pata —la de
evaluar comportamientos— y su tercera, la de incentivar. Evaluar comportamientos
requiere saber medir tanto productos intermedios, normalmente con agrupaciones de
pacientes tipo clinical risk groups, como productos finales —impacto en el bienestar—,
temas que atn estan lejos de resolverse. Tampoco es sencilla la tarea de incentivar la
calidad por la posibilidad de seleccionar casos que tienen los profesionales. Asuntos
complejos que, ciiiéndonos al mundo de las organizaciones, pasan por valorar las
ventajas e inconvenientes del trabajo por cuenta ajena o propia, pero que no pueden
desvincularse ni de las «reglas sociales de juego» (normas clinicas, influencia de la
industria, etc.) ni de los incentivos individuales o de grupo (promocion, prestigio,
estabilidad, reconocimiento, salario, etc.).

Segtn quien se apropie de las rentas residuales (beneficios) y seguin quien sea el
titular de los derechos residuales de decision (los no contemplados por la ley, el con-
trato o la costumbre), puede establecerse una tipologia de las formas organizativas
entre las puramente privadas y las puramente ptiblicas (Cuadro 1).
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CUADRO 1
TIPOLOGIA DE FORMAS ORGANIZATIVAS

Titular derechos de decisién
2 Privada Mixta Piblica
]
B iz Nit Privada pura Privada regulada X
é = (capitalista)
E § Parcialmente Comercial no Comercial lucrativa | Piblica comercial
‘g 2 lucrativa con participacién
Y puiblica
g = No No lucrativa pura Fundacién privada Publica pura
< con financiacion

publica

FUENTE: Elaboracién propia.

Observamos en el Cuadro 1 diversas formas intermedias entre la organizacion
publica pura y la organizacion privada pura que se pueden adaptar a las particulari-
dades de la actividad sanitaria habida cuenta tanto de sus fallos del mercado como
de sus fallos del Estado. En el mundo desarrollado prevalecen las organizaciones
privadas no lucrativas y en Espana las publicas puras.

La Economia de las Organizaciones, con varios Nobeles en su haber —los ultimos,
en 2016, a Hart y Holmstrom— ayuda a pensar sobre las mejores formas de asignar
derechos de decision, evaluar comportamientos e incentivar, pero no produce recetas
inmediatas sobre una cuestion tan contingente como la mejor organizacién sanitaria
de un pais, que depende tanto de sus valores y calidad institucional como de las virtu-
des y defectos del Estado. Por ello, en este articulo el énfasis se sitia en la gestion. Se
esquematiza, en el segundo epigrafe, la evolucion organizativa y se analiza con mayor
detalle y concrecion la innovacién organizativa'. El tercer epigrafe se dedica al empefio,
recientemente conseguido, de medir la calidad de la gestion, conocer los determinantes
de la misma y tratar de establecer el impacto de la calidad de la gestion en los resultados
en salud. El cuarto epigrafe se centra en la gestion publica; tras establecer sus limita-
ciones se recuerda el deterioro institucional relativo de Espaia y se plantean medidas
para mejorar la calidad de su gobierno, en un andlisis que debe mucho a otro articulo de
este numero (Herndndez-Aguado, 2018). Se concluye, en un quinto epigrafe, con dos
escogidas grandes vias de mejora de la gestion sanitaria: la centrada en la financiacién
publica y las que persiguen hacer individualmente atractivo lo socialmente conveniente.

2. Evolucion e innovacion organizativa

En la sanidad espafiola coexiste la gestion directa de servicios —con una muy li-
gera incorporaciéon de nuevas formas de gestion como consorcios, fundaciones,

! Las férmulas de colaboracion publico-privada han centrado, posiblemente de forma muy desproporcio-
nada, la atencion en Espafa y son objeto de andlisis en otro articulo de este nimero.
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o sociedades mercantiles publicas— con la gestién indirecta de servicios median-
te, sobre todo, conciertos y, muy secundariamente, concesiones de obra y concesio-
nes administrativas, mecanismos de compra publica innovadora y contratos de ries-
go compartido. En general, puede afirmarse que no se ha cogido por los cuernos el
toro de la reforma de la administracién ptiblica, que tanto afecta a sanidad, a la que
mds adelante nos referiremos. Dejando atrds las cesantias decimononicas cabe destacar:

— El Estatuto Maura de 1918 que introduce la inamovilidad y las oposiciones.

— La Ley de Funcionarios Civiles del Estado de 1964.

— La Ley 30/1984 de Medidas para la Reforma de la Funcién Publica.

— La Ley 55/2002, Estatuto Marco del personal del sistema nacional de salud.

— La Ley 7/2007, Estatuto Basico del Empleado Publico.

— Real Decreto Legislativo 5/2015 por el que se aprueba el texto refundido de la
Ley del Estatuto Bédsico del Empleado Publico.

—La Ley 15/2014 de racionalizacién del sector publico y otras medidas de re-
forma administrativa, bastante vacuas y poco comparables con la reforma de
la Administracién Publica, 1956-1958, por su alcance transformador (Lopez
Rodo, 1958).

Como dice José-Ramén Repullo?, el estatuto marco del Sistema Nacional de Sa-
Iud define casi todos los aspectos relevantes de la politica de personal: acceso al
puesto, retribucidn, negociacién de las condiciones de trabajo, representacion, etc.
Esta rigidez se adapta mal a la misién y necesidades de los servicios sanitarios mo-
dernos, y lleva paraddjicamente a un alto nivel de empleo inestable y abuso genera-
lizado de contratos temporales.

Se conoce por innovacion la generacién de un bien o servicio de valor comercial
0, en ausencia de mercado, apreciado por las personas. El sector salud, especialmen-
te intensivo en conocimiento, alta especializacion e intensidad tecnoldgica, es tam-
bién altamente innovador. En este sector, la innovacién busca mejorar los resultados
de salud de la comunidad social y satisfacer las necesidades asistenciales personali-
zadas de los usuarios. Serfa importante compartir una métrica comtun para medir la
innovacién pues, entre otras cosas, serviria para orientar la innovacién hacia donde
interesa. Pareceria claro que en el sector sanitario esa métrica la pueden proporcio-
nar la cantidad y calidad de vida resumida en los afios de vida ajustados por calidad
(AVAC). No obstante, y hasta ahora, han fracasado los intentos de que, en Europa, se
adopten los AVAC como métrica compartida pese a la existencia de una directiva que
busca una cierta homogeneizacion de la evaluacion de tecnologias sanitarias entre
los paises de la Unién Europea.

La introduccion de nuevos fairmacos y productos sanitarios, junto con las inno-
vaciones y la implementacion de las tecnologias de la informacién y comunicacion,
son los tipos mds reconocibles de innovacion. Muchas innovaciones organizativas

2 https://www.diariomedico.com/profesion/un-estatuto-para-el-medico-mas-flexible .html #
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surgen en el entorno de los centros sanitarios y suponen el traspaso del &mbito en que
se da la asistencia (hospitalaria, ambulatoria o domiciliaria), implican la creacién de
nuevas unidades o la ampliacion de los usos o funciones de unidades existentes, el
establecimiento de acuerdos y circuitos con otros centros asistenciales para tratar de-
terminadas enfermedades, o la integracién en redes de cooperacién con finalidades
asistenciales o investigadoras. Las iniciativas legislativas de mayor alcance también
entrarian dentro de las innovaciones organizativas.
Entre las diferentes maneras de caracterizar la innovacién conviene destacar:

— Innovacién en producto —o servicio—, en proceso, u organizativa. En el sector
sanitario, la innovacién en producto es la mds frecuente (el robot quirdrgico,
la historia clinica electrénica, las estatinas, la mamografia o el TAC), mds que
la innovacién en proceso (los listados de comprobacion quirtrgicos, la cirugia
mayor ambulatoria, la cirugia laparoscdpica) o la innovacién organizativa (los
codigos de actuacion rdpida, la integracién de servicios sanitarios y sociales,
hospitalizaciéon a domicilio, concentracién de la cirugia de alta especializa-
cién). La innovacién en producto atrae tanto a profesionales como a usuarios,
y su introduccién —como en el caso de los robots quirdrgicos— se realiza con un
alcance no justificado por su impacto en el bienestar. En cambio, la innovacién
organizativa suele ser el patito feo y no unicamente en Espafa. Existen ejem-
plos mundiales —Kaiser Permanente, Geiseinger, Mayo, Veterans Administra-
tion en EE. UU. o Aravind de Madurai y Narayana Hrudayalaya en Bangalore,
ambos en India— de innovaciones organizativas que no se difunden como se di-
fundirfan en un sector mas sometido a competencia o con una regulacién menos
restrictiva de la misma. Y las oportunidades para explotar economias de escala,
gama y aprendizaje, con criterios de capacidad resolutiva, contindan existiendo
en el sector sanitario.

— Efecto sustitucion o expansion. Frecuentemente la extension de las innovacio-
nes médicas a lo largo del tiempo produce simultdneamente una reduccién de
sus costes unitarios y un aumento de los costes totales. La explicacion de esta
aparente paradoja reside en los efectos conocidos como de sustitucién y expan-
sion. El efecto sustitucion se produce cuando una técnica de diferente intensi-
dad —sea en dotacion tecnoldgica o en consumo de recursos— reemplaza a una
previa. El efecto expansion consiste en la prestacion a pacientes con menor gra-
vedad o sintomas mds leves de tratamientos que previamente no se les habrian
administrado, o en la prestacion de tratamientos mds intensivos.

— Valor de la innovacién. Desde una perspectiva amplia, la innovacion sanitaria
ha proporcionado unos beneficios en salud que valen mas que los notables cos-
tes que ha supuesto. Desde los conocidos andlisis histéricos de Fogel (1994) o
McKeown (1976) en los que se pone de manifiesto el papel secundario de la
atencion sanitaria en la mejora de la salud de las poblaciones —en comparacién
con las mejoras en la nutricién, la higiene y el manejo de la reproduccién—,
hasta los andlisis de Cutler et al. (2001), que compara como han cambiado
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precios, cantidades e intensidad en los procesos (otitis media, infarto agudo de
miocardio o depresion mayor) con los resultados en términos de cantidad y ca-
lidad de vida de esos procesos. Ni el enfoque de anélisis coste-beneficio gene-
ralizado, a la Cutler, ni siquiera el andlisis coste-beneficio, ha de esperarse que
sean de uso cotidiano por la resistencia a valorar monetariamente las ganancias
en salud. Cabe, no obstante, con el mucho més extendido empleo del andlisis
coste-efectividad, tratar de llegar a una métrica comuin para medir el valor de
la innovacién: La cantidad y calidad de vida medida, como se ha dicho ya, en
anos de vida ajustados por calidad (AVAC).

— Innovacidén con base cientifica o sin ella. Ni Inditex, ni el Cirque du Soleil, ni
Ikea, ni el container o la palette han resultado de la investigacion. Y no por ello
dejan de ser innovaciones.

— Grado de disrupcién de la innovaciéon. Como insistiremos mds adelante, la ma-
yoria de las empresas disruptivas ingresan a un mercado con un producto cuyo
valor es menor que el de los operadores tradicionales del mercado, pero su
costo es mucho menor. Ese es el modelo para los disruptores cldsicos, como
Southwest Airlines, MP3 o los fabricantes japoneses de automdviles. El cuida-
do de la salud tiende a ser diferente, porque los consumidores generalmente no
quieren conformarse con un producto de menor calidad, incluso si es sustan-
cialmente mds barato.

— Velocidad de la difusion. Un aspecto crucial de la innovacién es su velocidad
de difusion. Entre la lentitud de la difusién de los citricos para la prevencion
del escorbuto y la fulgurante difusion del éter como anestésico, la historia ha
conocido multiples velocidades intermedias como la del 4acido carbdlico de
Lister para evitar las sepsis tras las intervenciones quirdrgicas. En épocas mas
recientes la colaboracién Cochrane vino motivada por el lapso habido entre la
demostracion de la eficacia del tratamiento del infarto de miocardio con trom-
boliticos en los afios setenta y su uso generalizado en los afos noventa.

En el libro Innovaciones en gestion clinica y sanitaria (2005), Ricard Meneu,

Vicente Ortiin y Fernando Rodriguez Artalejo hacen un repaso a las innovaciones
mads relevantes entre 1980 y 2000, de las que hacen un andlisis pormenorizado de
nueve de ellas: actuaciones contra el tabaquismo, la evaluacién de medicamentos
sobre bases mds cientificas, atencién primaria de salud, los sistemas de ajuste de
riesgos, programa MIR, extraccion de cataratas e implantacién de lentes intraocula-
res, los programas de gestion de enfermedades, los medicamentos cardiovasculares
y PubMed.

Sin voluntad de exhaustividad, aqui se describen brevemente algunas innovacio-

nes organizativas mds recientes que han tenido buenos resultados en la salud de la
poblacién:

— La atencién a determinadas patologias en torno a «cddigos»: son cédigos de
emergencia que llevan a la activacion inmediata de una red de servicios de salud
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dirigidos a proporcionar una atencién urgente y adecuada para los pacientes con
patologias tiempo-dependientes. La necesidad de actuar con rapidez ha llevado
a varias comunidades autonomas a territorializar la atencion, involucrando a los
hospitales de la comunidad y de referencia, sus zonas de captacion y los sistemas
de emergencias médicas. Este es el caso del ictus agudo, el infarto agudo de mio-
cardio y el paciente politraumadtico. En Cataluifia, y para el caso del ictus agudo,
se ha estimado que, en el periodo 2006-2012, la existencia del cédigo ha permi-
tido evitar 719 defunciones que se habrian producido si se hubieran mantenido
las tasas de incidencia y supervivencia existentes (Garcia-Altés et al.,2016).

— Teledermatologia (extensible a otras especialidades: el médico de familia ve
la lesién de la piel, la fotografia y la adjunta con el seguimiento clinico a la
historia clinica electrénica. En el mismo momento, se afiade al paciente en la
agenda de teledermatologia y en la agenda de su médico de familia una semana
mads tarde. El profesional dermatélogo usa esta agenda para revisar las foto-
grafias y escribir el diagndstico y la pauta de tratamiento y seguimiento. Una
semana después, el médico de familia revisa el caso y llama al paciente con los
resultados. Si el dermatdlogo lo cree necesario, cita al paciente para una visita
presencial. La implantacion de la teledermatologia en la comarca del Bages ha
demostrado ser una buena estrategia para conseguir reducir la lista de espera
(Vidal-Alaball et al., 2015).

— Preoperatorio online: consiste en una visita virtual donde el profesional aneste-
sista recoge la informacion relevante de la historia clinica y las pruebas comple-
mentarias de la atencion primaria y hospitalaria. Después de que un profesional
médico o enfermero revise la informacion, el profesional enfermero contacta
con el paciente para confirmar la informacion y gestionar la programacién de
las pruebas pendientes y posterior visita. La experiencia del Hospital de Vilade-
cans ha estimado un ahorro de 25 euros por proceso programado solo teniendo
en cuenta el ahorro en pruebas complementarias®.

— Fast-track en cirugia colorrectal (como ejemplo) es una nueva estrategia para
intentar mejorar la evolucién postoperatoria de los pacientes intervenidos de
colon o recto, con el objetivo de disminuir el sufrimiento de los enfermos, que
incluye las siguientes medidas: informar al paciente del proceso global, inclui-
da la prevision del alta, y comprometerlo en las decisiones, promover medidas
de preservacion de la funcion intestinal, evitar las medicaciones que laxen los
intestinos, preservar la temperatura corporal durante la intervencion, evitar los
sondajes, ajustar la hidroterapia, anestesiar por via peridural, usar técnicas qui-
rurgicas de invasion minima, evitar los analgésicos opidceos, hacer prevencion
de nduseas y vomitos, retirar catéteres lo antes posible o iniciar la alimentacién
oral y la deambulacidon de manera precoz. Los estudios existentes en nuestro
entorno muestran una disminucion de la estancia media de entre tres y seis dias
(Gil Egea et al., 2008 y Esteban et al., 2012).

3 http:/loigs.gencat.cat/uploads/802190a0-7534-4425-959d-9fd2c230d348/fitxes_preoponline_CAT pdf.
p:11018S.8 D _preop D
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— Enfermera gestora de la demanda. Se define como la respuesta que da la en-
fermera a un paciente que presenta un problema de salud y que necesita una
resolucion preferente. Se diferencia del triaje porque, mientras que la gestion
de la demanda pretende dar una solucién al problema de salud planteado, la
seleccidn se refiere a la recepcion, acogida y clasificacion de pacientes que lle-
van a cabo las enfermeras en los servicios de urgencias. La gestion enfermera
de la demanda ha demostrado presentar una alta resolucion de las afecciones
atendidas, aportando a la vez un porcentaje elevado de consejos de salud y de
educacion sanitaria en las visitas atendidas (Brugués et al., 2016). Espafia tiene
una ratio de médicas/enfermeros muy desequilibrada en contra de la enferme-
ria, extraordinariamente competente en dmbitos como el de cuidados intensi-
vos, lo cual dificulta aplicar el sentido comtn para organizar la atencidn segiin
el principio de capacidad resolutiva, que exige que cada problema sea atendido
por quien consigue la mayor efectividad para unos costes determinados.

— Concentracion de la cirugia oncoldgica digestiva de alta especializacién. La
concentracion de la cirugia oncoldgica digestiva de alta especializacién se ini-
ci6 en Catalufa a principios del afio 2012, consoliddndose en 2015. La com-
paracion entre los periodos previo (2005-2011) y posterior (2012-2015) a la
concentracion, arroja como resultado que la mortalidad a los 30 dias mejor6 de
manera significativa con reducciones del 79 por 100, 41 por 100 y 50 por 100
en cirugia de cdncer de es6fago, de pancreas y de metdstasis hepdticas, respec-
tivamente (Manchén-Walsh et al., 2017).

— «Ley antitabaco». La Ley 28/2005 hizo obligatoria la incorporacién de adver-
tencias sanitarias en el etiquetado del tabaco, prohibi6 su publicidad y promo-
cién e implant6 la regulacidn parcial de su consumo en los lugares publicos
(Ley 28/2005). Posteriormente la Ley 42/2010 introdujo la restriccién total del
consumo de tabaco en lugares publicos cerrados, lo que provocd una caida
brusca del 9,41 por 100 en las ventas de cigarrillos (Pinilla ef al., 2017), sin que
disminuyera la actividad en bares y restaurantes (Garcia-Altés et al., 2015).

— Medidas sobre seguridad vial, entre las que destaca el sistema de pérdida
de puntos por infracciones de trafico con sancién solo administrativa (Ley
17/2005) y la tipificacion penal de todas las conductas de conduccién temeraria
(Ley 15/2007). Su evaluacién muestra una reduccion significativa en el riesgo
de tener un accidente en ambos sexos, todas las edades y todos los medios de
transporte, excepto para los peatones (Novoa et al.,2010a; Novoa et al., 2010b;
Novoa et al., 2011). Tanto la actuacién sobre el tabaquismo como la realizada
sobre la seguridad vial, constituyen las dos medidas de politica que mds han
contribuido a la ganancia de afios de vida en Espafia en épocas recientes, con
un importante ahorro de costes para la sociedad (Garcia-Altés et al., 2013).

* Al estilo del antiguo Canalejo de A Coruiia, en el que el recordado Alfonso Castro Beiras fue jefe de

Servicio de Cardiologia.
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Para terminar, destacamos aqui algunas innovaciones que, sin ser muy recien-
tes, ofrecen resultados satisfactorios, como la organizacion de hospitales por areas*,
el desempefio «por cuenta propia» de las entidades de base asociativa en atencién
primaria, la atencién multidisciplinar en cdncer y numerosas iniciativas que, aunque
aparentemente funcionan, no llegan a ser formalmente evaluadas.

3. Medida de la calidad de la gestién y sus determinantes
3.1. La gestion como profesion

Hasta 1860-1880 los mercados eran fundamentalmente locales y el tamaiio de
las empresas reducido. Tres desarrollos tecnoldgicos —barcos a vapor, ferrocarriles
y telégrafo— alteran el panorama, pues facilitan la produccién en masa e implican
cambios en las organizaciones: nuevos sistemas de informacion y contratacién de
gerentes.

A partir de 1880, con la Segunda Revolucion Industrial, se transforman las indus-
trias antiguas (acero, cobre, aluminio, refinamiento de aceite, de azicar, envasado y
embotellado, productos agricolas, etc.) y se crean nuevas industrias: quimicas (tin-
turas, medicinas, fibras, abonos, etc.), maquinaria agricola, de oficina y doméstica
(méquinas coser, por ejemplo), y de generacién y transmision de electricidad (alum-
brado, traccion urbana, poder industrial, etc.).

Las nuevas empresas, tanto en los sectores tradicionales como en los nuevos sec-
tores, diferfan de las antiguas en que eran mucho mds intensivas en capital y capaces
de explotar las economias de escala y gama que las nuevas tecnologias permitian.

La gestion como profesion empieza a aparecer en esas grandes organizaciones
cuando surge como funcién especializada diferente a la propiedad. Gestién, en aquel
contexto post Segunda Revolucion Industrial, suponia precisamente explotar esas po-
tenciales economias de escala y gama: a) se requeria gran coordinacién para mantener
una produccién elevada, asi como un flujo ininterrumpido de materias primas y pro-
ductos acabados, y b) hacian falta unos conocimientos y habilidades para conseguir
las citadas economias de escala y gama. Las empresas que lo consiguieron han segui-
do dominando sus sectores durante todas las décadas transcurridas. Sea Exxon-Mobil
(descendiente de Rockefeller Standard Oil y su espectacular concentracion del refi-
nado de keroseno) o Bayer, Basf y Hoechst (ahora integrada en Sanofi-Aventis), que
en el valle del Rin consiguieron grandes economias de gama entre tintes y farmacos
(Chandler, 1990). Han sido las empresas capital-intensivas que explotaron economias
de escala y de gama invirtiendo en produccion, distribucion y gestion, las que domi-
naron sus industrias rdpidamente (Tafunell y Carreras, 2010). Y muchas continuaron
haciéndolo por décadas; en la industria farmacéutica tenemos buen ejemplo de ello.
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3.2. La gestion como disciplina: entre «Fosbury» y los «antigenos»

Las profesiones tradicionales, tipo Medicina y Abogacia, tienen claramente defi-
nidos los conocimientos, habilidades y aptitudes deseables para su ejercicio, siendo
éstos, ademds, evaluables por colegas. No existe una claridad equiparable entre pro-
fesionales gestores, seleccionados con frecuencia a través de cazatalentos, tal vez
tanto por la debilidad de su base disciplinaria como por la mezcla indiscriminada
de «Fosbury» (hacer las cosas como quien mejor las haga) y «antigenos» (doctrinas
extraias que disparan una respuesta inmunitaria que bloquea la curiosidad por el
abordaje cientifico de la gestion).

Respecto la base disciplinaria result6 ilustrativo el debate que se produjo hace 25
afios entre la obra de John Kay (1993), The foundations of corporate success,y la de
Paul Milgrom y John Roberts (1992), Economics, Organization and Management.
El primero pretendia responder al titulo de «fundamentos del éxito empresarial»
tratando de establecer afirmaciones universales y contrastables sobre los factores
determinantes del éxito empresarial. Los segundos pretendian simplemente facilitar
conceptos y andlisis que ayudaran a pensar sobre los problemas de gestion. El libro
de Milgrom y Roberts se acab6 convirtiendo en el mejor texto de Economia de las
Organizaciones y, en cambio, el de Kay no ha sido su obra mds destacada. El hecho
de que «cOmo gestionar para tener éxito» no sea identificable con una disciplina
cientifica tnica no impide que pueda hablarse de ciencias de la gestién. ;Cémo?
Si gestionar supone coordinar y motivar a los miembros de la organizaciéon para
conseguir los objetivos de ésta, cualquier disciplina, Psicologia o Logistica, que rea-
lice afirmaciones universales y contrastables sobre cdmo motivar o coordinar mejor
constituird indudablemente una ciencia de la gestion.

Mas fécil ha resultado ir discriminando entre los que denominamos componentes
«Fosbury» de la gestion de los componentes «antigeno». Entre los sorprendentes
récords que se produjeron en los Juegos Olimpicos de México en 1968 destaca el de
Fosbury, pues fue motivado por un cambio en la técnica en salto de altura: de rodillo
a espalda. Desde entonces, ningtn atleta que pretenda clasificarse puede saltar de
otra manera. Unicamente hay una forma de hacer las cosas: como quien las hace
mejor. Algo parecido sucede con las empresas si sustituimos el clasificarse para unas
Olimpfiadas por ser capaz de producir y vender en mercados nacionales e internacio-
nales. A lo largo del siglo pasado, fueron técnicas «Fosbury» destacadas la organi-
zacion cientifica del trabajo de Taylor, los estudios de Hawthorne (Shewhart) en la
década de los treinta, que dieron origen tanto a la psicologia industrial como a lo que
mucho tiempo después se conoce como «calidad total», los avances en produccién
y logistica habidos durante la Segunda Guerra Mundial (McNamara), el toyotis-
mo, etc.

5> Segtin Paul Krugman, la literatura econémica puede clasificarse en tres grandes familias: la escrita
parcialmente en griego, la del sube y baja y la de aeropuerto. Esta tltima suele ser entretenida, raramente bien
informada y nunca seria. https://www.nytimes.com/1990/10/28/books/books-business-economics-101 .html.
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Tampoco resulta dificil identificar la literatura «antigénica»: aquella que genera
anticuerpos persistentes en el tiempo a cualquier texto de gestion. La exposicidn pue-
de producirse facilmente en aeropuertos® y son mds proclives a la reaccién inmune
las personas formadas con cierta capacidad de razonamiento l6gico y familiarizadas
con la literatura cientifica; exactamente el tipo de personas que suele darse entre los
profesionales sanitarios.

Tanto el «Fosbury» como los «antigenos» han sido el resultado de la actividad de
académicos (de Simon a Kahneman), guris como Drucker, académicos con toque
gurd como Porter, practicones con éxito que suelen olvidar el papel que la suerte
juega (Sloan, Welch), y satiricos (Parkinson o los Lynn-Jay, de «Si, Ministro»). Entre
los académicos empiezan a tener una contribucién importante los economistas mas
interesados por el comportamiento y la experimentacion.

3.3. La medida de la calidad de la gestion

Ha tenido que llegar el siglo xx1 para disponer de una medida validada de la cali-
dad de la gestion, la accesible en el World Management Survey. Cualquier empresa
manufacturera, hospital, distribuidor o escuela puede ademds compararse con los
demds introduciendo sus datos.

Bloom, Genakos, Sadun y Van Reenen (2012) han sido sus artifices: encuestaron
a mds de 12.000 empresas de diversas industrias en 34 paises para recopilar infor-
macién sobre la calidad de las practicas de gestion dentro de cada empresa. Usando
estas respuestas de la encuesta, construyeron una medida de como se gestionaba una
empresa, que iba desde 1 (peor practica de gestion) a 5 (mejor practica de gestion).
Esta medida les permitié comparar las practicas de gestion entre industrias y paises.

La herramienta de evaluacién midié las practicas de gestion en cuatro dreas clave.
Primera, gestion de operaciones: ;se utilizan técnicas de produccion y distribucién
ajustadas (las lean originarias de Toyota)? Segunda, monitoreo: ;como las organi-
zaciones monitorean lo que sucede dentro de la empresa y como utilizan esta infor-
macién para la mejora continua? En tercer lugar, los objetivos: ;las organizaciones
establecen los objetivos correctos?, ;consiguen los resultados correctos y toman las
medidas adecuadas si los dos son inconsistentes? En cuarto lugar, los incentivos:
(las organizaciones promueven y recompensan empleados basados en el desempeiio,
priorizando la contratacién y tratando de mantener su mejor desempefio?

Se utiliz6 un mecanismo de doble ciego. Esencialmente ni los entrevistadores
sabfan qué «examinaban» ni los entrevistados conocfan que eran «examinados».
Con posterioridad a la validacién del instrumento de encuesta, tanto un experimen-
to natural como otro disefiado respaldaron la validez del instrumento. La crisis del
2008 afecté menos a las empresas con «buena» gestion (experimento natural) y las
empresas textiles de la India —escogidas aleatoriamente— adiestradas sobre gestién
mejoraron en un afo su productividad un 17 por 100 mds que las del grupo control
(experimento disenado).
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34. La gestion en el sector sanitario

La gestion en el sector sanitario presenta tres dmbitos diferentes: el de la inter-
vencion del Estado —regulando, financiando, informando, produciendo incluso— que
se traduce en politica sanitaria, el de la gestion de centros y el de la gestion clinica
(Figura 1).

Como en otros sectores, los beneficios pueden resultar socialmente beneficiosos
si premian la eficiencia, la innovacién y compensan el riesgo, y socialmente perjudi-
ciales si se obtienen en base a restringir la competencia, el aprovechamiento de con-
tactos y la captura regulatoria (la riqueza crea poder, el poder crea riqueza). Méas que
en otros sectores, el incentivo del beneficio tiene gran capacidad para cortocircuitar
la bisqueda de mejoras en la cantidad y calidad de vida de pacientes y poblaciones.
La Economia de la Salud se esfuerza en compatibilizar ambos objetivos (pagos capi-
tativos, por ejemplo), pero se reconoce, tanto la mayor seguridad que proporcionan
los incentivos débiles al frenar impulsos dificilmente refrenables, en usuarios y en
profesionales, a «hacer mds» al margen de su indicacién, como las dificultades de
coordinacion.

El grado de competencia constituye un factor exdgeno que afecta a la calidad de
la gestion. El sector sanitario estd mas «a prueba de Amazon» que otros sectores. De
hecho, Amazon fracasé en su primera entrada al sector sanitario, como también lo
hicieron Google o Microsoft, y su segunda entrada —gestionar la atencion sanitaria
de 1.200.000 empleados, los propios junto con la de los de Berskshire and J.P. Mor-
gan en EE. UU - es todavia muy reciente®. Conviene insistir en algo ya seiialado con

FIGURA 1
LOS TRES AMBITOS DE LA GESTION SANITARIA
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FUENTE: ORTUN, V. (1993). «Presentacién del V Congreso de la Sociedad Espafiola de Salud Piiblica y
Administracion Sanitaria». Gaceta Sanitaria, 7 (38S), 1-2.

¢ MARGOT SANGER-KATZ y REED ABELSON. «Can Amazon and friends handle heath care? There’s
reason for doubt». New York Times, 30 enero 2018.
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anterioridad: que la mayoria de las empresas disruptivas ingresan a un mercado con
un producto cuyo valor es menor que el de los operadores tradicionales del mercado,
pero su costo es mucho menor. Ese es el modelo para los disruptores cldsicos, como
Southwest Airlines, MP3 o los fabricantes japoneses de automdviles. El cuidado de
la salud tiende a ser diferente, porque los consumidores generalmente no quieren
conformarse con un producto de menor calidad, incluso si es sustancialmente mas
barato.

La calidad de los hospitales mejora cuando compiten por comparacién en cali-
dad (Bloom et al., 2015). Se aplicé la ya mencionada encuesta de valoracién de la
calidad de la gestién, validada en otros sectores de la economia y en otros paises,
a dos tercios de los hospitales de agudos de Inglaterra. Se agrupé un total de 18
précticas en cuatro dimensiones: a) Operaciones ajustadas (lean), como admision,
protocolizacién, interconsultas, alta y seguimiento, etc.; b) Medida de la actua-
cién en base a la adopcion de tecnologia, la prevencion de errores, la mejora conti-
nua, etc.; ¢) Fijaciéon de objetivos; d) Incentivos: atraccién y retencion de talento,
criba de incumplidores, etc. Resulté que las mejores practicas gestoras estaban aso-
ciadas con mejores resultados, incluyendo menor mortalidad tras infarto agudo de
miocardio, mejores resultados financieros, mayor satisfaccioén del personal y puntua-
ciones mds altas por parte de la agencia supervisora de la calidad. La incorporacién
de una variable instrumental de tipo politico permite establecer causalidad y su sen-
tido: mayor competencia entre hospitales provoca una mejor calidad de la gestion.
Aunque existan mds formas de mejorar la calidad, como fomentar la eleccién infor-
mada por parte de los usuarios, los hallazgos del trabajo respaldan las politicas de los
paises que, como Holanda, Alemania, Reino Unido o Noruega, tratan de promover la
competencia por comparacion.

Sabemos que la garantia de inmortalidad a organizaciones y personas constituye
receta infalible para el estancamiento y el embotamiento. La innovacién nace en
parte de la necesidad. Los derechos hay que garantizarlos, con las oportunas redes
sociales de seguridad, pero los privilegios no.

Los servicios sanitarios no se importan, tampoco los beneficios extraordinarios
permiten aproximar el grado de competencia y, para acabarlo de arreglar, muchos
productores de servicios sanitarios son monopolios naturales. También la FIFA y la
Agencia Tributaria, lo que no impide que fuera aconsejable mejorar los mecanismos
de asignacién de los campeonatos de fiitbol, o ajustar los resultados de algunos co-
lectivos profesionales (inspectores de hacienda, pero también profesores de univer-
sidad, clinicos, etc.). Y aunque las formas rigidas de organizacién, inadecuadamente
regidas por el derecho administrativo, tenderdn a flexibilizarse en los proximos trein-
ta afios, no sera suficiente para estimular una mejor actuacion si, alla donde se pueda,
no se introduce una cierta competencia por comparacién, lo que no requiere ni de
mercados ni de profesion alguna de neoliberalismo.

No se trata ni de competir en precios (sacrificando las calidades que el usuario no
percibe) ni de realizar experimentos a prueba de fallos, por el interés del promotor
politico en que luzcan bien, sino de ir introduciendo la idea de que los recursos que
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una organizacidn sanitaria reciba dependerdn, de entrada en una minima parte, de la
calidad que ofrezca en relacién con sus comparables. La mayor integracion, aunque
sea virtual, que se precisa para atender a los polipatolégicos con limitaciones en las
actividades de la vida diaria, disminuird el nimero de proveedores sanitarios y la
mayor concentracion resultante obligard, en ocasiones, a buscar comparadores mas
lejanos.

Los factores que influyen en la mejora de los resultados clinicos, financieros y la
satisfaccion del personal, ademds de la competencia por comparacion en calidad, son
el tamafio y las habilidades clinicas y gestoras. La asociacion entre tamafio (volumen
de intervenciones quirtdrgicas, procedimientos, etc.) y calidad estd bien establecida.
Constituye la expresion clinica de las economias de escala y refleja la obviedad de
que la maestria en un oficio se adquiere con la préctica, aunque no puede descartar-
se todavia que la derivacién selectiva juegue asimismo un papel. Las habilidades
clinicas y gestoras (mejor comunicacioén, mayor credibilidad y autoridad) —por este
orden— explican un mejor comportamiento de las organizaciones sanitarias.

3.5. Impacto de la gestion en los resultados en salud

Aunque sea tnicamente partiendo de estudios britdnicos y estadounidenses, algo
puede decirse del impacto de la gestiéon —esa que ahora sabe medirse— en los resul-
tados en salud, que hace tiempo vienen midiéndose. De entrada, los Chief Executive
Officers (CEO) no parecen mejorar el rendimiento de los hospitales ingleses (Janke
et al., 2018). Tal vez no tratan tanto de mejorar la eficiencia a medio-largo plazo
como de evitar los impactos negativos en la opinién ptiblica que mds pudieran pre-
ocupar a quienes les han nombrado. Conviene recordar la tremenda inercia profe-
sional y organizativa de los hospitales publicos que dificilmente alterard un CEO
«interino».

Por otra parte, los hospitales con las mejores practicas de gestién ofrecen mayor
calidad. En hospitales con 6rganos de gobierno que miden los resultados clinicos,
sus equipos de gestién presentan mejores resultados en gestion de personas, fijacion
de objetivos, seguimiento de resultados y gestién de operaciones (Tsai et al., 2015).

Se ha constatado también que la utilizacidon de herramientas de gestion modernas
(estandarizacion de procesos, medicion de resultados, fijacion de objetivos, gestion
de incentivos) estd correlacionada con una disminucion de la mortalidad y la mejora
del proceso asistencial en el infarto agudo de miocardio (McConnell et al., 2013
y 2016).

Se han evidenciado, finalmente, aspectos clave en las organizaciones como la co-
municacion eficaz, la colaboracién entre profesionales, la participacion del personal,
la cultura de resolucién de problemas y la innovacidn, y se han asociado estadistica-
mente con la disminucién de las tasas de mortalidad por infarto agudo de miocardio
(Bradley et al.,2012). Estas estrategias no requieren mucha inversion, pero si nuevas
formas de trabajo y organizacion.
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4. Vias de avance en gestion piiblica

La gestion publica, aunque substantivamente gestion, debe desenvolverse con
unas limitaciones impuestas por la responsabilidad fiduciaria que constituye la con-
trapartida a la excepcionalidad del Estado como organizacion. En una organizacién
privada, tanto la pertenencia a la organizacién como la distribucion entre las partes
de obligaciones y derechos resultan de arreglos contractuales (voluntarios en prin-
cipio). En el Estado, en cambio, los ciudadanos pertenecen obligatoriamente a la
organizacion, que tiene poderes de coaccidn ejercitables sin aquiescencia individual.
Ello obliga al Estado a un comportamiento fiduciario que impone una serie de limi-
taciones, convenientes algunas, mitigables otras, bien por la investigacién bien por
la accion.

4.1. Limitaciones a la gestion piiblica

* Visibilidad y transparencia, que produce la reaccién paraddjica de secretismo
en el proceso decisional, no siempre justificado por la relevancia estratégica
del asunto abordado o por razones de respeto a la confidencialidad de los datos
empleados.

* Control jurisdiccional constante.

* Alternancia de gobiernos, que hace mds dificil contraer compromisos a largo
plazo y que constituye un reflejo tanto de la heterogeneidad de preferencias de
los principales (ciudadanos para los politicos, politicos para los organismos
publicos, etc.) como de su inconsistencia temporal. En una empresa privada los
propietarios exhiben preferencias consistentes y este problema no se presenta.

e Garantismo (mds que legalismo), para impedir abusos de autoridad y vulnera-
cion de derechos individuales. La preocupacion por la profilaxis de la arbitra-
riedad niega la discrecionalidad (o sea, la posibilidad de desplazarse por una
isocuanta).

* Procedimentalismo burocrdtico que garantice la igualdad de trato (dado que no
existe la opcion «salida» para los individuos), con todas las ventajas e inconve-
nientes de la burocracia.

* Multiples objetivos, impacto en el bienestar desconocido y rendimiento tam-
bién dificil de apreciar por los problemas de definicién y medida de la actividad
de la administracion.

* Dificultad de establecer mecanismos de competencia por comparacion. Si,
por ejemplo, solo existe una Agencia Tributaria, no cabe el patrén externo
(benchmarking), pero si mecanismos de torneo en el seno de la propia Agencia:
léase, rendimiento de unidades comparables ajustado por las variables exdge-
nas que las unidades no controlan (renta, tamafio poblacional, etc.).

 Captura por intereses de burdcratas, politicos y lobbies.
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No todas estas limitaciones han de ser eliminadas, ya que muchas de ellas se de-
rivan precisamente de las razones que llevan al Estado a intervenir: las de aumentar
la equidad (pensiones con efectos redistributivos, subsidios familiares, seguros de
desempleo, etc.) y las de corregir las disfunciones del mercado. Esta correccion de
disfunciones implica: abordar las externalidades (educacion bdsica, proteccion del
medio ambiente, etc.), regular los monopolios, y corregir la informacién imperfecta
(seguros de salud, reglamentacion financiera, proteccion del consumidor) teniendo
en cuenta como tales disfunciones quedan afectadas por el cambio tecnoldgico.

4.2. El Estado, la calidad de las instituciones, «lo piiblico» en general, recuperados

Los informes del Banco Mundial de 1996 y 1997 ayudaron a restaurar la im-
portancia del Estado y corregir la trampa ideoldgica creada por una interpretacion
completamente errénea de la caida del muro de Berlin: los enormes fallos de la tran-
sicion de las economias planificadas al mercado. Las economias de Europa Central
y del Este revelaron que el correcto funcionamiento de los mercados es solo una
condicién necesaria pero no suficiente: sin un Estado eficaz, los paises fracasan.
La realidad y el trabajo académico han ayudado a que el enfoque institucional sea
ampliamente aceptado hoy. En resumen, se puede decir que para que una sociedad
se desarrolle, es necesario que sus instituciones hagan individualmente atractivo lo
que sea socialmente conveniente.

La medida de calidad institucional que ocupa mds espacio en los medios de co-
municacién social es la de Transparency International. En ella, Espana ha pasado de
ocupar la posicion vigésima en el mundo en afio 2000 a la cuadragésimo segunda en
2017, un muy notable descenso en la percepcidn de corrupcidn en el sector publico
por parte de diversos organismos internacionales que intervienen en la elaboracion
del indice (Figura 2). Otras medidas como el Rule of Law Index o el indice de Impar-
cialidad de la Universidad de Gotemburgo también devuelven una imagen de cierto
deterioro institucional en Espaia.

Muy posiblemente, los indicadores mejor validados, con una trayectoria tempo-
ral iniciada en 1996, sean los Worlwide Governance Indicators del Banco Mundial,
que recogen seis dimensiones de calidad de gobierno: voz y rendicién de cuentas;
estabilidad politica y ausencia de violencia; efectividad gubernativa; calidad regu-
latoria; imperio de la ley (Estado de derecho); y control de la corrupcién. La Figura
3 muestra datos para Espaiia entre 1996 y 2016: los intervalos de confianza dificul-
tan sentenciar deterioro salvo que se considere la mejora registrada en otros paises.
Como reza el refrdn: «Camardn que se duerme, se lo lleva la corriente».
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FIGURA 2
INDICE DE PERCEPCION DE CORRUPCION 2017

Puntuacién

Muy Ausencia de
corrupto corrupcion
0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99
FUENTE: Transparency International.

4.3. El deterioro institucional de Espaiia

El deterioro institucional en Espafia ha sido en parte un resultado inesperado de
la Unién Monetaria de 1999 (el euro), que supuestamente traeria ajustes estructu-
rales y reformas institucionales a las economias menos competitivas, cuando ni la
devaluacion de la moneda ni el déficit publico superior al 3 por 100 del producto
interno bruto fueran ya permitidos. Espafa ya ha incurrido en inversiones y gastos
improductivos, ha sufrido la enfermedad holandesa’, la deuda estd causando resa-
ca y llevard un tiempo renovar las instituciones espafiolas (Ferndndez-Villaverde
et al.,2013). El crecimiento espafiol durante la expansién de 1994-2007 se basé en
la acumulacién de factores mas que en las ganancias de productividad. En particular,
el crecimiento anual de la productividad total de los factores fue del —0,7 por 100,
que es bajo en comparacion con otras economias desarrolladas como las de la UE o

7 En economia, la enfermedad holandesa es la aparente relacion causal entre el aumento en el desarrollo
econdmico de un sector especifico (por ejemplo, la construccion o el turismo) y una disminucién en otros
sectores (como el sector manufacturero o la agricultura). A medida que los ingresos aumentan en el sector
en crecimiento, la moneda se aprecia en comparacion con las monedas de otras naciones. Esto hace que las
otras exportaciones de la nacion se vuelvan mds caras y las importaciones mds baratas, lo que hace que esos
sectores sean menos competitivos.
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FIGURA 3
INDICADORES DE BUEN GOBIERNO: ESPANA, 1996-2016

Indicador Pais Afio Rar}goaﬂeorg;antil

Voz y rendicién de cuentas Espafia 1996 ———
2006 —
2011 —
2016 —

Estabilidad politica Espana 1996 —————————

y ausencia de

. ; 2006
violencia

2011 —_—

2016 —

Efectividad gubernativa Espafia 1996 —
2006 —_—
2011 —
2016 —
Calidad regulatoria Espana 1996 ——
2006 —
2011 —
2016 —
Imperio de la ley Espana 1996 —
2006 —_—
2011 —
2016 —
Control de la corrupcion Espana 1996 —
2006 —
2011 —
2016 —
0 20 40 60 80 100

FUENTE: Worldwide Governance Indicators.

EE. UU. La fuente del crecimiento negativo de la productividad total de los factores
parece haber sido el aumento de la mala asignacién de los factores de produccion
entre los distintos sectores econdmicos, especialmente en industrias en las que la
influencia del sector ptiblico es mayor (por ejemplo, mediante licencias o reglamen-
taciones). Estas industrias mas cercanas al sector publico experimentaron aumentos
significativamente mayores en esa mala asignacion (Garcia-Santana et al., 2013).

4.4. Buen gobierno

Es necesario que la poblacion crea en la imparcialidad de las administraciones
para que el estado de bienestar se consolide. El capitalismo corrupto, de amiguetes e
influencias, arruina esa confianza. Todos los paises se enfrentan a un desafio enorme
pero bien conocido: ;Cémo conciliar el capitalismo, el gobierno de unos pocos, con la
democracia, el gobierno de muchos? ;Como funcionara el capitalismo democratico?

La democracia no es suficiente para construir un buen gobierno. Segun Cha-
rron et al. (2015), los tres factores que parecen tener el mayor apoyo empirico para
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comprender las diferencias en la calidad de la gobernanza entre paises son: 1) una
gestion publica profesional con una separacion estricta entre las carreras de politicos y
funcionarios; 2) descentralizacion y autonomia en la gestion de los recursos humanos,
y 3) transparencia, entendida como el acceso a la informacién publica (sin publici-
dad ni ocultando los malos resultados) y libertad de prensa.

El buen gobierno publico debe garantizar una accién justa por medio de institu-
ciones gubernamentales imparciales (Holmberg et al., 2012). Cuando los recursos
publicos se malbaratan entre la corrupcion y el amiguismo, en lugar de utilizar crite-
rios objetivos (como la mejora en la calidad del aire o los puntajes de alfabetizacion
y aritmética obtenidos por los estudiantes en diferentes escuelas), los ciudadanos se
muestran mds reacios a favorecer las politicas de bienestar con independencia de
cudnto les beneficien.

Parece que la participacion en los procesos de toma de decisiones sociales afecta
al bienestar de las personas, y que afecta mas la propia participacién en el proceso
que los resultados de este proceso: los inmigrantes sin derecho a voto en Suiza, por
ejemplo, se benefician de los resultados, pero no de la participacion en el proceso.

Los intentos de mejora de la calidad de gobierno conocen dos aproximaciones
diferentes: la legal y la «econdémica».

1. Enfoque legal. Disefio de leyes, procedimientos, mecanismos de inspeccion y
de penalizacion. Problemas:

— Demasiado énfasis en los controles exante que reducen una discrecionalidad
conveniente si va acompafiada de responsabilidad.

— Los mecanismos de inspeccidn son costosos, lo que ocasiona una baja pro-
babilidad de deteccién

— Lentitud de la justicia, que transmite sensacién de impunidad.

— Las penalizaciones sociales resultan mds efectivas que las derivadas de la
aplicacion de la ley, pero los factores culturales tienen inercia y no son facil-
mente modificables.

— La corrupcién es una trampa. Cuando hay mucha, la sociedad no la ve tan
mal, lo que estd en el origen, a su vez, de mucha corrupcién, lo que consti-
tuye un circulo vicioso.

2. Enfoque econdmico. Incentivos, transparencia y competencia.

— Buena gestion publica. Exige un servicio funcionarial meritocratico con sa-
larios adecuados y decisiones alejadas de los grupos de influencia.

— La transparencia (sobre financiacion publica, resultados, etc.) requiere par-
ticipacidn de la sociedad en la gestion gubernamental, libertad de informa-
cion, prensa independiente, cultura democratica y participativa.
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— Con transparencia, la competencia es un arma potente para reducir la co-
rrupcion. Los gestores de las instituciones/empresas mal gestionadas (in-
eficientes o corruptas) son reemplazados, lo que genera incentivos exante a
una buena administracion.

Ha llegado el momento de introducir en Espafia, con un horizonte de 30 afios,
la idea y préctica de la competencia por comparacion en calidad (universidades,
centros educativos, centros sanitarios, etc.) sin la necesidad de mercados. No habra
mejor gestién publica sin una mejor politica, una mejor gobernanza, un concepto que
incluya la revision del financiamiento de los partidos politicos, la responsabilidad, la
resolucion de conflictos de intereses y la profesionalizacion e independencia de las
funciones ejecutivas del sistema (Callejon et al., 2018).

Ciertamente, los valores sociales en Espafia, basados en la encuesta de la Fun-
dacion BBVAS3, respaldan las nociones de mérito o competencia mucho menos que
en otros paises europeos, y habrd que hacer algo para que Espafia madure como
sociedad. Es posible que se desee informar sobre los costos, el rendimiento y la ca-
lidad de los servicios financiados con fondos publicos y alentar la conciencia de los
impuestos y las cotizaciones que se pagan (bastante ocultos hoy) para favorecer el
interés de la ciudadania por los asuntos colectivos.

4.5. La mejora de la gestion puiblica en Espaiia

Espaia tiene un problema con su gestion publica. Serd muy dificil mejorar la
gestion publica o introducir reformas que aumenten significativamente nuestra pro-
ductividad sin una mejora en la calidad de la politica y las instituciones que la con-
dicionan. Los requisitos para un mejor gobierno del Estado son tan conocidos como
ignorados: proteger el financiamiento de los partidos politicos limitando los gastos
y controlando las contribuciones privadas; racionalizar las regulaciones electorales
para acercarse al cumplimiento del principio de «una persona, un voto»; e indepen-
dencia de los medios de comunicacidn publicos. Solo un Estado efectivo que facilite
el tipo de instituciones transparentes e imparciales de paises como los escandinavos
(o muchos paises de Europa Central) permitird que Espafa se fortalezca después de
la crisis. Los partidos politicos juegan un papel irremplazable en todos los sistemas
democréticos. A diferencia de lo que sucede en otras democracias avanzadas, en
Espaia el marco legal vigente no facilita la depuracién de los partidos, aunque esto
se ha revelado durante mucho tiempo como necesario. Los partidos espafioles son
autorregulados: los congresos y los drganos rectores se retinen cuando es aconseja-
ble para sus lideres; el método usual para seleccionar posiciones internas y candida-
tos para puestos representativos es la cooptacion; y los organismos de control estdn

8 Fundaciéon BBVA. Estudio internacional Values and Worldviews, 2013. http://www.observatorio
religion.es/upload/39/47/Estudio_Fundacion_BBVA_sobre_estilos_de_vida__valores_y_creencias.pdf.
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fuertemente politizados. En las democracias constitucionalmente mas avanzadas, los
partidos estdn fuertemente regulados por la ley o, como en el caso britdnico, por la
costumbre. En todos los paises hay corrupcion politica, pero la democracia interna
en los partidos politicos, la competencia entre aquellos que son lideres y aquellos
que aspiran a serlo, y la obligacién de transparencia impuesta por la ley permiten
que los politicos corruptos sean rdpidamente destituidos. En Espafia esto no sucede,
y la corrupcién crece, debilita la accion gubernamental en una coyuntura critica,
provoca el descontento de los ciudadanos y termina provocando una grave crisis
para la politizacion y la pérdida de eficiencia de las instituciones estatales. Hay atin
mds. El método de cooptacidn, repetido una y otra vez, es un método de seleccion
adverso que acaba promoviendo a los menos criticos y menos capaces a los lugares
de responsabilidad. Parece urgente desarrollar una nueva ley de partidos politicos, a
fin de regular su actividad, garantizar su democracia interna, mejorar la transparen-
cia y control de la financiacion, y acercar la politica a los ciudadanos. Esta es una
condicién necesaria para poder lanzar una reforma institucional mucho mds amplia
con garantias razonables que deberian incluir, entre otras, la reforma de la justicia,
la regulacién de los lobbies y la separacion estricta de las posiciones politicas y
administrativas para garantizar la independencia y el profesionalismo de la funcién
publica. Las reglas bésicas que debe reunir esta nueva ley son muy comunes en las
democracias europeas.

Una mejora en la calidad de la politica permitird actuar sobre los factores que di-
rectamente contribuyen a la buena gobernanza y que se presentan como vulnerables
al no resultar, como minimo en apariencia, de una larga evolucion histdrica.

5. Vias de avance en gestion sanitaria
5.1. Financiacion publica

Para que el acceso a los servicios sanitarios dependa de la necesidad clinica y
sanitaria, la prictica totalidad de los paifses desarrollados del mundo optan por su
financiacion publica’: aseguramiento universal y obligatorio contribuyendo segin
capacidad ante la inviabilidad de la solucién coasiana —el aseguramiento voluntario
de colectivos— por la concentracién del gasto en colectivos deprimidos. Lo que pa-
rece manifestar unos valores de equidad tiene también una justificacidon en términos
de eficiencia, dado que, si se quiere obtener la mdxima cantidad y calidad de vida
con los recursos disponibles, hay que dejar las extravagancias de lado para centrarse
en lo clinicamente efectivo. Siempre cabrd satisfacer caprichos segtin la capacidad y
voluntad de pagar individualmente por los mismos.

° «An affordable necessity. Both in poor and rich countries, universal health care brings huge benefits».
The Economist, 28 abril 2018.
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La salud de la poblacién es tanto un instrumento como un indicador de desa-
rrollo. Su financiacion publica tendrd éxito en la medida en que se actiie sobre los
determinantes sociales con una perspectiva de salud publica y huyendo de las rigide-
ces que los grupos de interés, industriales, corporativos y profesionales introducen
(Bloom et al., 2018). Por otra parte, en Espafia la mayor financiacién publica no ha
de suponer revision de tipos pero si eliminacién de beneficios fiscales (IRPF e IVA),
actuacion en impuestos especiales, particularmente introduciéndolo sobre las bebi-
das azucaradas, y un mayor uso de precios publicos. Ademds, la armonia social y el
individualismo encauzado aconsejan, como recomienda el World Inequality Report
2018, progresividad impositiva, registro global en el que conste la propiedad de los
activos financieros (antidoto del lavado de capitales, la evasion fiscal y la creciente
desigualdad), y mejor acceso a la educacién (y a ocupaciones bien remuneradas).

5.2. Hacer individualmente atractivo lo socialmente conveniente

La conquista de la Humanidad llamada estado de bienestar puede consolidarse en
Espaifia, incluida su joya de la corona, la atencidn sanitaria, con ligeros retoques, por
un lado, que lo hagan més parecido a los estados de bienestar nérdicos y del centro
de Europa y, por otro, adoptando medidas que la realidad y numerosos dictimenes
reclaman. Entre otras:

* Recuperar la planificacion (esa competencia para autorizar aberturas, modifica-
ciones o cierres de instalacion sanitaria), que al dimensionar la oferta humana y
fisica condiciona en altisimo grado la utilizacion del futuro. Esto es, se precisa
una auténtica gestion de la utilizacion.

» Hacer efectivo el factor de sostenibilidad que regule la composicién de la car-
tera de servicios sanitaria segin coste-efectividad e impacto presupuestario tal
como hacen los paises europeos con mds poder adquisitivo (y con un estado de
bienestar mas consolidado).

La practica clinica se adapta a la oferta disponible en cuanto a medios a disposi-
cién y cartera de servicios establecidos, como repetidas veces se ha mostrado desde
la famosa «historia de dos ciudades»: Boston y New Haven. La practica clinica, por
otra parte, como principal asignadora de recursos sanitarios —en decisiones diag-
ndsticas y terapéuticas—, contiene la clave para que un sistema sanitario financiado
publicamente sea deseable para los ciudadanos votantes (Peir6, 2003): que sea sol-
vente, que tenga capacidad resolutiva, lo que implica, con recursos limitados, tanto
eliminar el exceso de la utilizacion inadecuada, de la sobreutilizacién y de la infrau-
tilizacién —un tercio del gasto sanitario en EE. UU.— (Institute of Medicine, 2010),
como reducir la brecha entre la eficacia (lo que idealmente podria conseguirse) y la
efectividad (lo que realmente se estd consiguiendo).
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Hacer individualmente atractivo para los clinicos una mejora continua de su préc-
tica aconseja posibilitar la existencia de organizaciones con autonomia de gestién,
que reciban una parte de sus presupuestos en funcién de resultados —ajustando por
todo lo que hay que ajustar— en un entorno de competencia por comparacién en cali-
dad, para lo que se precisa una mejor politica que permita una mejor gestioén ptiblica
(Meneu y Ortun, 2014).
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Resumen

Reducir las variaciones en la prdctica médica (VPM) es un objetivo implicito de los sistemas
sanitarios financiados publicamente. En este trabajo se describe la evolucion del gasto hospita-
lario y las hospitalizaciones en el Sistema Nacional de Salud (SNS), totales y por determinadas
condiciones caracteristicas de atencion efectiva, discrecional y sensible a la oferta, durante los
periodos 2004-2009 y 2010-2015, analizando sus tendencias y variabilidad entre dreas de salud.
Durante 2010-2015, el SNS incremento notablemente su eficiencia a expensas de incrementar su
actividad y la complejidad de su casuistica mientras se mantenia estabilizado el gasto global,
pero no se redujo la variabilidad en utilizacion y gasto entre dreas de salud.
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Abstract

Reducing medical practice variation is an implicit objective of publicly funded healthcare
systems. This paper describes hospital expenditure and hospitalization evolution in the Spanish
National Health System (SNS), total and by certain characteristic conditions of effective,
discretionary and supply-sensitive care, during the period 2004-2009 and 2010-2015, analyzing
their trends and variability between health areas. During 2010-2015, the SNS notably increased its
efficiency at the expense of increasing its activity and case-mix complexity while global spending
was stabilized, although unwarranted variations between health areas did not decrease.
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1. Introduccion

Cudntas veces, cudndo, por qué motivos o por cudnto tiempo las personas son
hospitalizadas o tratadas, qué pruebas diagndsticas y qué tratamientos reciben, a qué
coste y qué resultados obtienen en términos de supervivencia y calidad de vida son
cuestiones criticas para cualquier sistema sanitario. Es llamativo que la respuesta
a estas preguntas parece depender mds del lugar en que las personas residen que
de cuédn enfermas estdn (Peiré y Maynard, 2015). A nivel poblacional, la geografia
—antes que la morbilidad— es el principal determinante de la utilizacion de servicios
sanitarios (sean intervenciones quirdrgicas, hospitalizaciones, pruebas diagndsticas,
visitas a urgencias o a consulta, tratamientos farmacoldgicos u otros numerarios de
utilizacién) y del gasto en salud. Y, al contrario de lo que seria esperable, al menos en
los paises desarrollados, los territorios con mayor utilizacién o mayor gasto sanitario
no parecen alcanzar mejores resultados en salud (Fisher et al., 2003a; 2003b).

Las variaciones «injustificadas» (unwarranted variations) en la practica médica
(VPM) han sido definidas como aquellas variaciones que no pueden ser explicadas
por diferencias en la prevalencia de enfermedad, la evidencia cientifica o las prefe-
rencias de los pacientes (Wennberg, 2010). Desde los trabajos iniciales de Wennberg
y colegas (Wennberg y Gittelshon, 1973, 1982; Wennberg et al., 1982) numerosos
estudios en précticamente todos los paises desarrollados han demostrado la presen-
cia de notables variaciones injustificadas en la practica médica (Corallo et al., 2014),
incluidos los paises que cuentan con sistemas de atencién tipo National Health Ser-
vice como Reino Unido (NHS England, 2018) o Espafia (Atlas VPM, 2018; Ber-
nal-Delgado et al., 2014).

Los hallazgos cardinales de estas investigaciones muestran que las VPM son ex-
tensas, sistemadticas (no debidas al azar), persistentes en el tiempo, apenas atenuadas
tras ajustar por diferencias socio-demogréficas, y sin correlacion entre el gasto y la
calidad de la atencién (Sirovich et al., 2006). Més all4 de la preocupacién por el des-
pilfarro o las posibles desigualdades en el acceso a la atencién sanitaria, el mensaje
mads desconcertante de las VPM es que los profesionales sanitarios tratan de forma
muy diferente a pacientes muy similares, quebrando la creencia tradicional de que
aplican de forma uniforme un tratamiento inequivocamente apropiado («cientifico»,
«basado en la evidencia») a los mismos problemas de salud (Peiré y Maynard, 2015).

Durante la Gran Recesidn, el Sistema Nacional de Salud espaiol (SNS) estuvo
sujeto a importantes presiones presupuestarias. Segun la Estadistica de Gasto Sa-
nitario Publico publicada por el Ministerio de Sanidad (MSBCS, 2018), el gasto
sanitario total (en euros corrientes) crecié desde 38,6 millones de euros en 2002
hasta 70,7 millones de euros en 2009, iniciando un descenso en 2010 (afio que pue-
de considerarse el inicio de la reduccion presupuestaria en sanidad) hasta los 61,9
millones de euros de 2014 (reduccién de algo més del 12 por 100 respecto a 2009),
volviendo a la senda ascendente en 2015 para situarse en 2016 en 66,7 millones de
euros, una cifra similar a la de 2008. Aunque el descenso fue menos acusado en la
atencion especializada (término que incluye la atencion hospitalaria de cualquier
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tipo y la atencién especializada extrahospitalaria) que en la atencién primaria o en
la salud publica, un reciente trabajo sefialaba que el gasto por habitante en el SNS
creci6 desde 441 euros en 2003 hasta 643 euros en 2009, para caer hasta 576 euros
en 2013 e iniciar un nuevo ascenso hasta igualar en 2015 las cifras de 2009 (cifras
en euros constantes de 2003; Ridao-Loépez et al., 2018). Ese mismo trabajo también
sugeria que la variabilidad en gasto en atencion especializada por habitante entre las
areas de salud del SNS creci6é durante la reciente crisis econémica.

Fisher y Wennberg (2003) desarrollaron una taxonomia de las tecnologias e inter-
venciones sanitarias en funcion de las causas atribuibles a su variabilidad y sus im-
plicaciones. La «atencion efectiva» incluirfa aquellas intervenciones o tratamientos
para los que existe una sdlida evidencia cientifica de su eficacia en una condicién cli-
nica concreta. Este tipo de intervenciones mostrarian una variabilidad reducida sugi-
riendo una posible subutilizacion en las dreas de menor consumo (los pacientes can-
didatos no recibirian un servicio sanitario que seria efectivo en su situacion). Ejem-
plos arquetipicos de atencion efectiva serfan la hospitalizacion por fractura de cadera
o por apendicitis aguda. La «atencién discrecional» o «sensible a las preferencias de
los pacientes» seria aquella para la que se dispone de evidencia inconcluyente o los
posibles cursos de accidn se asocian a diferentes resultados con un amplio espacio
para que pacientes distintos elijan razonablemente alternativas diferentes en funcion
de sus preferencias. Las VPM en estos casos son dificiles de interpretar, pero tende-
rian a indicar un escaso ajuste de los profesionales sanitarios a las preferencias de los
pacientes. La literatura suele ejemplificarlos con procedimientos de cirugia electiva
como la colecistectomia o la artroplastia de rodilla. La «atencion sensible a la oferta»
corresponderia a tecnologias o servicios caracterizados por la escasez de evidencias
sobre su valor en circunstancias clinicas concretas, con importantes discrepancias
sobre su indicacién y que presentan tasas de utilizacion asociadas positivamente a la
disponibilidad de recursos. Las VPM en este ultimo caso sugerirfan sobreutilizacion
de servicios sanitarios (Peir¢ et al., 2005) y los arquetipos serian la amigdalectomia
o las hospitalizaciones por condiciones potencialmente evitables.

Aunque no es posible establecer una tasa «idénea» de utilizacién de servicios
sanitarios (Frohlich, Roos, 1982), reducir las VPM —especialmente las que se deben
a sub y sobreutilizacion— es un objetivo implicito de los sistemas sanitarios finan-
ciados publicamente y uno de sus indicadores de calidad mds relevantes (Wennberg,
2011). El objetivo de este trabajo es describir la evolucion del gasto hospitalario y
las hospitalizaciones en el SNS, totales y por determinadas condiciones caracteris-
ticas de atencion efectiva, discrecional y sensible a la oferta, durante los periodos
2004-2009 y 2010-2015 (seis afios antes y seis aflos después del inicio del impacto
de la Gran Recesion sobre el SNS que, orientdndose por la primera reduccién en los
presupuestos sanitarios, se ha situado en 2010).
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2. Poblacion y métodos
2.1. Diseiio

Estudio poblacional (ecoldgico), descriptivo del gasto en atencién especializada
y las tasas de ingresos hospitalarios, totales y por seis condiciones seleccionadas, en
las areas de salud del SNS.

2.2. Poblacion y dmbito

Todas las dreas de salud del SNS (n = 203) excepto las ciudades auténomas de
Ceuta y Melilla. La mayor parte de estas dreas de salud cuentan con una poblacion
de entre 150.000 y 250.000 residentes servidos por un hospital de la red del SNS y
las consultas externas y centros de especialidades dependientes del mismo. La aten-
cion primaria se organiza en Zonas Bdsicas de Salud, en su mayor parte entre 5.000
y 25.000 residentes, que se suman territorialmente para configurar el drea de salud.
Debido a sus caracteristicas organizativas (planificacion geografica, escasas barreras
de accesibilidad y ausencia de incentivos econdmicos a los proveedores), los pacien-
tes reciben la mayor parte de la atencién no terciaria en su drea de salud de residen-
cia. Los criterios de seleccion para las poblaciones incluidas en los diversos anélisis
(todos los ingresos, ingresos por apendicectomia, fractura de cadera en personas de
50 y mds afios, colecistectomias en personas de 20 y mds afios, artroplastia de rodilla
en personas de 45 y mds afos, amigdalectomia con o sin adenoidectomia en personas
de menos de 20 afios y hospitalizaciones potencialmente evitables en personas de 40
y mds afios) se recogen en el Anexo.

2.3. Fuentes de datos

Los datos demograficos proceden de los censos municipales mantenidos por el
Instituto Nacional de Estadistica que fueron agregados por dreas de salud. Los datos
de hospitalizaciones proceden del Proyecto Atlas de Variaciones en la Practica Mé-
dica en el Sistema Nacional de Salud que, a su vez, proceden del Conjunto Minimo
de Datos Basicos al Alta Hospitalaria de los servicios regionales de salud de las
diferentes Comunidades Auténomas, y fueron cedidos ya agrupados por dreas de sa-
Iud y grupos etarios. Los datos de gasto, también agregados por dreas de salud, pro-
ceden de la Estadistica de Centros Sanitarios de Atencién Especializada (ECSAP)
para 2010-2015, y de la Estadistica de Establecimientos Sanitarios en Régimen de
Internado (EESRI) hasta 2010 (La EESRI fue reformada ese afio para incorporar la
actividad y gasto de los centros de especialidades extrahospitalarios y transformada
en la ECSAP).
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2.4. Variables y definiciones
Se utilizaron las siguientes variables y definiciones:

— Gasto en atencién especializada (o gasto hospitalario): sumatorio del gasto
anual consolidado de los hospitales del SNS y centros de especialidades asocia-
dos. Los términos «atencion especializada» y «hospitalario» se utilizan como
sinénimos en todo el texto, y siempre incluyen la atencién especializada bajo
ingreso y externa. Cuando se divide entre el nimero de habitantes ofrece el
gasto hospitalario por habitante.

— Hospitalizacion: episodios de ingreso hospitalarios para la atencion de pacien-
tes y episodios de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA). Una misma persona
puede tener varios episodios al afio. Cuando se divide entre el niimero de ha-
bitantes, se presenta como tasa de hospitalizaciéon por 100 habitantes, también
llamada tasa de frecuentacion hospitalaria. Cuando se refiere a procedimientos
especificos se emplearon tasas por 10.000 habitantes.

—Razon de variacion (RV). Razén de gasto hospitalario por habitante (o de in-
gresos hospitalarios por habitante) entre las dreas de salud con mayor y menor
gasto por habitante (0 mayor y menor tasa de hospitalizacion). Para limitar el
efecto de algunos valores outlier se utilizan los valores de las dreas de salud en
los percentiles 95 (P95) y 5 (P5). Se utiliza como indicador grosero de variabi-
lidad. Una RV5-95 de, por ejemplo, 4 se interpreta como que el drea en el P95
tiene un gasto por habitante cuatro veces mayor —o un 300 por 100 mayor- que
el area de salud en el P5 (Librero et al., 2009).

— Componente Sistematico de la Variacién (CSV): mide la variacion de la des-
viacién entre la tasa observada y esperada, expresada como porcentaje de la
tasa esperada. Es una medida derivada a partir de un modelo que reconoce dos
fuentes de variacion: variacion sistemdtica (diferencia entre dreas) y variacion
aleatoria (diferencia dentro de cada drea). A mayor CSV mayor variacion siste-
matica (no esperable por azar).

2.5. Aspectos éticos

El estudio —observacional, utilizando las areas de salud como unidad de analisis
y realizado con datos retrospectivos previamente anonimizados de forma irrever-
sible y transferidos a los investigadores ya agrupados por dreas de salud y grupos
etarios— no utilizé datos personales identificados o identificables y, conforme a las
regulaciones espaioles e internacionales, no requiere aprobacion por un Comité de
Etica de Investigacion.
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2.6. Andlisis

En primer lugar, se describi6 la evolucién anual de la poblacién (en millones de
habitantes), gasto hospitalario total (en millones de euros, sin deflactar) y volumen
de ingresos hospitalarios (en millones de ingresos) y se utilizaron regresiones li-
neales segmentadas para comparar las tendencias de crecimiento entre los sexenios
2004-2009 (que se considera previo al impacto de la Gran Recesion en el sector sa-
lud) y 2010-2015 (periodo de recesion). Los valores de p en la seccién de resultados
corresponden a la significacion estadistica del cambio de tendencia respecto a la del
periodo previo. El punto de corte se fijé en 2010 considerando que hasta este afio —y
pese a lo avanzado de la crisis econémica— el gasto sanitario ptblico no habia sufrido
recortes sustantivos y continuaba creciendo a un ritmo ajeno al de otros sectores ya
muy afectados por la Gran Recesion. También se analizé el porcentaje de actividad
(ingresos hospitalarios) realizados para actividad obstétrica.

En segundo lugar, se analiz6 la evolucion anual del gasto hospitalario por habi-
tante y de las tasas de hospitalizacion y la variabilidad de ambas variables entre dreas
de salud. Para calcular estos pardmetros se utilizé el gasto corriente y las tasas de
hospitalizacion crudas (sin estandarizar por edad y sexo) del correspondiente afio.
Para el andlisis de variaciones se utiliz6 la RV5-95. Al igual que en el caso anterior
se utilizaron modelos de regresién segmentada para identificar cambios en la ten-
dencia de crecimiento entre los dos sexenios. En estos andlisis los pacientes fueron
contabilizados en su drea de residencia (no necesariamente la del hospital donde
recibieron atencion). Secundariamente se utilizo el test de Pearson para analizar las
correlaciones bivariables entre las tasas de frecuentacion en los diferentes afios y el
gasto por habitante en los diferentes afos.

Finalmente se analiz6 la variabilidad en las tasas de hospitalizacién estandariza-
das por edad y sexo para las condiciones previamente descritas. La estandarizacion
se realiz6 por el método indirecto respecto a la distribucion por grupos quinquenales
de edad y sexo de la poblacién espafiola de 2003 y las tasas resultantes pueden inter-
pretarse como las tasas de hospitalizacion que habrian tenido las diferentes dreas de
salud en el respectivo afio si hubieran tenido una poblacién con una distribucién por
edad y sexo similar a la del conjunto de la poblacién espafiola de 2003.

3. Resultados

Durante el periodo 2004-2009, la poblacion espafiola crecié de 43,1 a 46,6 mi-
llones de habitantes (incremento del 8 por 100), y continud creciendo hasta 2012
para descender a partir de esa fecha y situarse en los 46,5 millones de habitantes en
2015, con un sustancial incremento de los mayores de 65 afios (de 7,3 a 8,6 millones
de personas, incremento del 18 por 100). La regresion segmentada muestra que el
crecimiento poblacional se produjo sobre todo en el periodo 2004-2009 (incremento
medio de 0,69 millones de habitantes/afio; p < 0,001), mientras que la tendencia
cambi6 en el periodo 2010-2015 (-0,79 millones/afio respecto a la pendiente del



LA ATENCION ESPECIALIZADA DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD... 89

sexenio previo; p < 0,001), lo que se tradujo en un estancamiento del crecimiento
durante este segundo periodo (Cuadro 1 y Gréfico 1).

El gasto en atencidn especializada del SNS crecid desde 20.573 millones de euros
en 2004 hasta 35.089 millones de euros en 2011 (incremento del 71 por 100), para
descender por debajo de los 34.000 millones de euros de 2012 a 2014 y ascender de
nuevo hasta los 36.112 millones de euros en 2015. El modelo de regresion segmen-
tada muestra que durante 2004-2009 el gasto hospitalario total crecié a una media
de 2.722 millones de euros/aiio (p < 0,001), para invertir esta tendencia en 2010-
2015 (-2.578 millones de euros/afio respecto a la tendencia del periodo 2004-2009;
p <0,001), con el resultado de una tendencia de crecimiento pricticamente estanca-
da en este segundo periodo (Gréfico 1).

El nimero total de altas de hospitalizacién crecié desde 4,13 millones en 2004
a 5,22 millones en 2015 (incremento del 26 por 100). Este incremento seria algo
mayor (en torno al 32 por 100) si se excluyen las altas obstétricas, un aspecto rele-
vante ya que la natalidad descendi6 ostensiblemente durante la Gran Recesién y la
actividad obstétrica supone una parte muy importante de la actividad hospitalaria (el
11,6 por 100 en 2004 frente al 7,6 por 100 en 2015). El crecimiento medio anual del
periodo 2004-2009 fue de 0,12 ingresos por 100 habitantes (p < 0,001), tendencia
que se modifica durante 2010-2015, con una reduccién de 0,05 ingresos/100 habi-
tantes respecto al periodo previo (p = 0,044) que atenud la pendiente de crecimiento
de la utilizacién hospitalaria durante este periodo (Gréfico 1).

CUADRO 1

POBLACION, GASTO EN ATENCION ESPECIALIZADA
Y HOSPITALIZACIONES 2004-2015

| 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015

Poblacién total (en millones de habitantes)

Poblacién 43,1 440 448 453 46,1 466 469 470 47,1 469 466 465
Gasto total en atencién especializada (en millones de euros)
Gasto 20.573 22.889 25.029 27.928 31.512 33.873 34.017 35.089 33.723 32.972 33.522 36.111

Nimero de ingresos hospitalarios totales (en millones de hospitalizaciones)

Hospitalizaciones 4,13 430 442 458 467 476 481 485 482 491 506 522
Gasto por habitante: mediana de las areas de salud y valores en las areas en el P5 y P95 (en euros)
Gasto/habitante 4843 5259 5684 6303 6978 7449 7565 7635 7324 7266 7440 8022

P5 346,7 3790 4235 4735 5387 5535 5289 5449 5159 5076 511.8 5478
P95 6323 703,77 7356 797,7 9289 9893 1.05521.09481.0332 9542 1.010,11.118,8
RV5-95 182 18 1,74 168 1,72 1,79 200 201 200 188 197 204
Ingresos hospitalarios por 100 habitantes: mediana de las areas de salud y valores en las areas en el P5 y P95
Tasa hospit. 1008 1025 1036 1045 1055 1035 1042 10,16 991 10,15 1020 10,61
P5 727 725 7,19 724 725 743 727 742 7,19 757 768 801
P95 1248 1255 13,13 1324 1322 1331 13,73 1399 14,13 1450 14,84 14,74
RV5-95 172 1,73 183 183 182 1,79 18 18 197 192 193 184

FUENTE: Elaboracién propia.
NOTA: P5: tasa del drea de salud en el percentil 5 de la respectiva distribucion; P95: tasa del drea de
salud en el percentil 95 de la respectiva distribucién; RV5-95: razén entre la tasa del drea en el P5 y en el P95.
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GRAFICO 1

POBLACION, GASTO HOSPITALARIO Y HOSPITALIZACIONES
EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD (2004-2015). NUMERO Y MODELOS
DE REGRESION SEGMENTADA 2004-2009 Y 2010-2015
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FUENTE: Elaboracién propia.
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GRAFICO 2

GASTO HOSPITALARIO POR HABITANTE Y TASAS DE HOSPITALIZACION
POR 100 HABITANTES EN EL SISTEMA NACIONAL (2004-2015)
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GRAFICO 2 (Continuacion)

GASTO HOSPITALARIO POR HABITANTE Y TASAS DE HOSPITALIZACION
POR 100 HABITANTES EN EL SISTEMA NACIONAL (2004-2015)

Tasa de hospitalizaciones por 100 habitantes en las areas en el P5y P95
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FUENTE: Elaboracién propia.
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El gasto hospitalario por habitante crecié desde 484 euros en 2004 hasta 763
euros en 2011, para mantenerse en torno a los 730 euros en los tres afios siguientes y
ascender a 802 euros en 2015 (incremento del 66 por 100 respecto a 2004), con una
tendencia ascendente entre 2004-2009 (crecimiento anual medio de 51 euros/habi-
tante; p < 0,001) que cambid en el siguiente sexenio (descenso anual medio de 47
euros/habitante respecto a la tendencia previa; p < 0,001) con lo que practicamente
permanecio estabilizada en este segundo periodo (Cuadro 1 y Gréfico 2). La varia-
bilidad en gasto hospitalario por habitante entre dreas de salud, se mantuvo estable
durante 2004-2009 (en torno a un 80 por 100 mds gasto por habitante en el drea en
el P95 respecto al drea de salud en el P5), aun con un descenso medio anual de 0,02
puntos (p: 0,260). En 2010-2015, y sobre una constante 0,25 puntos mayor que en
el periodo previo (p: 0,008), el gasto en el drea en el P95 doblé el del area en el PS5,
pero la tendencia no mostré cambios significativos (incremento anual medio de 0,02
puntos respecto al periodo previo; p: 0,412).

Las tasas de hospitalizacion crecieron desde 9,6 ingresos por 100 habitantes en
2004 hasta 10,0 en 2007, manteniéndose estables entre 9,9 y 10,1 hasta 2014, mo-
mento en que vuelven a crecer hasta alcanzar los 10,6 ingresos por 100 habitantes
en 2015 (incremento del 8,3 por 100 respecto a 2004). El incremento medio anual
fue de 0,01 ingresos por 100 habitantes en el sexenio 2004-2009 (p: 0,023) y sin
cambios significativos respecto a esta tendencia en el periodo 2010-2015 (Cuadro 1
y Gréfico 2). La variabilidad en las tasas de ingresos entre las diferentes dreas de sa-
lud se mantuvo relativamente estable durante todo el periodo estudiado, con tasas de
ingreso en torno a un 80 por 100 mayores en el drea en el P95 respecto al drea en el
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P5. Los modelos de regresion segmentada no detectaron cambios significativos entre
periodos en la razén de utilizacién entre las areas en el PS5 y P95.

La correlacién en el gasto por habitante de las dreas de salud a lo largo de los afios
(datos no presentados) es muy elevada. En general, superaba el 0,80 para los afios
inmediatamente siguientes al tomado como referencia y se mantenia por encima
del 0,40-0,50 en los afios mas distantes de la serie. Del mismo modo, la correlacion
entre las tasas de hospitalizacion de las dreas de salud a lo largo del tiempo fue
también muy elevada, con coeficientes de correlacién en torno a 0,80-0,90 en los
afios inmediatos y en torno al 0,30-0,40 en los mds distantes. La correlacion entre
gasto y tasas de hospitalizacién, aun importante, es menos elevada, con coeficientes
de correlacidon por debajo de 0,50 en los afios inmediatos al de referencia y por
debajo de 0,20 en los mas lejanos.

En el Cuadro 2 y el Grifico 3 se muestra el nimero de hospitalizaciones, las tasas
estandarizadas por edad y sexo (media del SNS y tasa de las dreas en el P5 y el P95)
y los estadisticos de variabilidad (razén entre la tasa del area en el P95 y la del PS5,
y componente sistemdtico de la variacién, CSV) de las seis condiciones analizadas.
Las dos condiciones seleccionadas como «atencion efectiva» (apendicectomias y
hospitalizaciones por fractura de cadera) mantuvieron tasas relativamente estables
durante todo el periodo y una variabilidad reducida (CSV por debajo de 0,10 todos
los afos). El nimero de fracturas de cadera aument6 de poco méas de 39.000 a casi
50.000 por el envejecimiento de la poblacidn, pero la tasa estandarizada por edad y
sexo se redujo discretamente y también la variabilidad entre dreas de salud.

De las condiciones seleccionadas como «sensibles a las preferencias de los pa-
cientes» por tratarse de cirugia electiva, la colecistectomia se comporté de forma
similar a las condiciones de «atencion efectiva», con un notable incremento de in-
tervenciones (de poco mas de 50.000 a casi 66.000 entre 2004 y 2015) pero tasas
relativamente estables durante todo el periodo (aun con un incremento desde 15,1 a
16,5 intervenciones por 10.000) y reducida variabilidad. La artroplastia de rodilla,
al contrario, mostré un notable incremento en la tasa de intervenciones (de 21,1 a
26,3 intervenciones por 10.000) y una mayor variabilidad (entre 3 y 5 veces mas
intervenciones en el drea en el P95 respecto al drea en el PS) que se redujo durante
el periodo analizado.

De las condiciones seleccionadas como «sensibles a la oferta», la tasa de amigda-
lectomias se mantuvo estable durante el periodo, siempre con una gran variabilidad
entre dreas (entre seis y diez veces mds intervenciones en el drea en el P95 respecto
al drea en el P5), mientras que las hospitalizaciones potencialmente evitables conti-
nuaron el descenso iniciado previamente al comienzo de la Gran Recesion, pasando
de tasas de 80,3 por 10.000 en 2004 a 60,5 por 10.000 en 2015. La variabilidad entre
dreas (en torno a tres veces mds ingresos en el drea en el P95 respecto al drea en el
P5) también se redujo.
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CUADRO 2

HOSPITALIZACIONES POR DIVERSAS CONDICIONES EN EL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD (2004-2015). TASAS ESTANDARIZADAS POR EDAD
Y SEXO Y VARIABILIDAD ENTRE AREAS DE SALUD

| 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015

Apendicectomias por 10.000 hab. Todas las edades

n 43493 43547 43939 44278 45468 46.807 46268 45.631 43980 44326 43978 43079
Tasa Est. | 10,65 1043 10,06 10,11 1024 1048 1033 10,21 9,86 9,99 9,98 9,83
Tasa P05 | 7,02 6,99 6,81 6,97 7,12 7,19 7,25 7,02 6,93 6,97 7,07 7,05
TasaP95 | 16,11 1630 1647 1626 1628 1582 1627 1633 1544 1577 1540 14,64

EQ5-95 | 2,29 233 2,42 233 2,29 2,20 224 2,33 2,23 2,26 2,18 2,08
CSV 0,07 0,08 0,09 0,09 0,09 0,07 0,07 0,09 0,08 0,06 0,07 0,06
Fractura de cadera por 10.000 hab. > 39 aiios

n 39.122 40.595 41485 43274 44217 44349 46440 45859 46.639 47.673 48312 49948
Tasa Est. | 2993 29,79 2959 2943 2931 2790 29,09 27,65 2733 2684 2720 27,54
TasaPO5 | 1399 14,14 1397 1645 1426 1429 1664 1456 16,73 1699 1741 16,07
TasaP95 | 4041 40,09 3853 3863 39,11 3700 3794 37,12 3528 3561 3540 3540
EQ5-95 | 2.89 2,34 2,76 2,35 2,74 2,59 2,28 2,55 2,11 2,10 2,03 2,20

CSV 0,08 0,08 0,08 0,07 0,06 0,07 0,06 0,06 0,07 0,05 0,05 0,04
Colecistectomias por 10.000 hab. > 19 afios

n 50.084 51.192 53315 54.725 56903 59.616 62.365 62.777 62406 64.603 66444 65.889
TasaEst. | 15,11 1520 14,78 1490 1521 1570 16,28 16,12 1589 16,36 16,78 16,53
Tasa POS | 8,71 847 9,66 892 8,71 9,95 1002 1048 991 1092 11,83 11,36
TasaP95 | 21,62 2323 23,19 2203 2246 24,18 2369 2339 2427 2357 2389 2442

EQ5-95 | 248 2,74 2,40 247 2,58 243 2,36 2,23 245 2,16 2,02 2,15
CSV 0,07 0,08 0,09 0,07 0,07 0,08 0,06 0,06 0,07 0,06 0,05 0,07
Artroplastia de rodilla por 10.000 hab. > 44 aiios

n 35.100 38254 40.278 41.730 42933 43842 43427 42476 42468 45909 49816 49510
Tasa Est. | 21,12 21,95 2323 2388 2437 2457 2421 2326 23,14 2492 2689 2635
Tasa PO5 | 7,21 8,13 9,99 1020 11,54 10,51 1030 11,30 1025 12,35 1294 1231
TasaP95 | 39,61 4486 4591 4588 4558 4403 4302 4106 4139 4240 4896 4701

EQ5-95 | 549 552 4,60 4,50 395 4,19 4,18 3,63 4,04 343 3,78 382
CSV 0,27 0,25 0,26 025 023 021 0,20 0,18 0,19 0,16 0,19 0,22
Amigdalectomias con/sin adenoidectomia por 10.000 hab. < 20 afios

n 11446 12.167 12.732 13.672 14287 14.683 14.047 14.148 13914 14.135 14.447 13.404
Tasa Est. | 13,87 1329 12,67 13,01 14,0 13,70 13,05 13553 1333 13,17 13,76 12,54
Tasa PO5 | 347 321 4,07 422 4,79 4,61 3,68 5,11 488 451 3,54 2,74
Tasa P95 | 28,18 2794 3272 3108 2939 3264 31,08 3023 2935 3031 3033 28,78

EQ5-95 | 8,12 8,70 8,04 7,36 6,14 7,08 847 592 6,01 6,72 8,57 10,50
CSV 046 0,35 0,31 0,40 0,34 0,29 0,34 043 0,38 040 0,30 0,39
Hospitalizaciones potencialmente evitables por 10.000 hab. > 39 afios

n 162.693 171.257 159.219 172.321 161.436 158.241 154.748 151.922 152.340 146.456 146.728 152.097
Tasa Est. | 80,27 82,52 7735 7921 74,11 67,78 6562 63,68 63,14 5980 6021 60,52
Tasa P05 | 4528 4447 3865 41,54 3801 35,16 32,11 32,74 3441 3141 29,77 3237
Tasa P95 |13523 136,51 127,05 13395 113,71 116,03 112,10 101,08 99,69 8840 88,10 8940

EQ5-95 | 2,99 3,07 3,29 322 2,99 3,30 349 3,09 2,90 281 2,96 2,76
CSV 0,14 0,14 0,14 0,14 0,11 0,11 0,13 0,12 0,11 0,12 0,10 0,10

FUENTE: Elaboracién propia.
NOTA: POS: tasa del drea de salud en el percentil 5 de la respectiva distribucion; P95: tasa del drea de salud en el
percentil 95 de la respectiva distribucién; EQ:5-95: razén entre la tasa del drea en el P5 y en el P95; CSV: componente
sistemdtico de la variacion.
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GRAFICO 3
HOSPITALIZACIONES POR DIVERSAS CONDICIONES EN EL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD (2004-2015). TASAS ESTANDARIZADAS
POR EDAD Y SEXO
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GRAFICO 3 (Continuacién)

HOSPITALIZACIONES POR DIVERSAS CONDICIONES EN EL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD (2004-2015). TASAS ESTANDARIZADAS
POR EDAD Y SEXO
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FUENTE: Elaboracién propia.

4. Discusion

Durante el periodo 2010-2015, tanto el volumen de poblacién como el gasto
hospitalario total, que venian de un intenso crecimiento en el periodo 2004-2009,
pasaron a mantenerse relativamente estables en las cifras iniciales del periodo vy,
en consecuencia, el gasto hospitalario por habitante se mantuvo también estable en
torno a los 750 euros por habitante y afio. Esta relativa estabilidad en el gasto hospi-
talario global se produce pese al notable incremento del gasto en farmacia hospita-
laria (Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social, 2018) cuyo crecimiento,
en la préctica, fue financiado con la reduccién del gasto de personal (derivado de la
reduccién de salarios y del volumen de personal) para mantener el presupuesto nive-
lado en las cifras iniciales del sexenio hasta 2015. El volumen de hospitalizaciones,
sin embargo, continud creciendo a un ritmo similar al del periodo 2004-2009 (mas
de 400.000 ingresos adicionales en 2015 respecto a 2010), a lo que cabria afiadir
un aumento en la complejidad de la casuistica por la reduccién de la proporcion de
ingresos de menor complejidad (descenso en partos y reduccion de hospitalizaciones
potencialmente evitables). Este incremento en el volumen de ingresos se traslad6 a
un incremento muy discreto de las tasas estandarizadas de hospitalizacién (con un
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leve descenso al inicio del sexenio y un ascenso mas marcado en los dos ultimos
afios), por lo que cabe inferir que derivé fundamentalmente del envejecimiento po-
blacional.

La variabilidad entre dreas de salud, tanto en gasto por habitante como en hospi-
talizaciones por habitante se mantuvo relativamente estable durante ambos sexenios
en cifras en torno al doble de gasto (y doble de ingresos) en las dreas de salud con
mayor gasto (o utilizacion) respecto a las que menos. Frente a la posibilidad de que
durante el periodo 2010-2015, las dreas con mayor gasto hubieran atenuado su creci-
miento en mayor proporcidon que las dreas con menos recursos, el gasto hospitalario
crecié —o decrecié— en la misma proporcion en ambos tipos de dreas, manteniéndose
las desigualdades en niveles muy similares durante todo el periodo estudiado. En
general, estos resultados serfan coincidentes con otros trabajos recientes que han
analizado la utilizacién y el gasto en el SNS (Ridao-Lépez et al., 2018; Gorgemans
etal.,2018).

Respecto a las condiciones especificas, tanto la apendicectomia como las hos-
pitalizaciones por fractura de cadera (atencidn efectiva en terminologia de VPM,
cuya reduccién hubiera supuesto dejar sin atencién condiciones vitales) mostraron
tasas estables, absorbiendo con los mismos recursos el importante incremento en el
nimero de fracturas de cadera (desde 39.000 a 50.000) debido al envejecimiento de
la poblacién. El volumen de colecistectomias (50.000 en 2004, 59.600 en 2009 y
casi 66.000 en 2015) y el de artroplastias de rodilla (35.000 en 2004, casi 44.000 en
2009 y 49.500 en 2015) aumentd notablemente en el periodo estudiado, aunque el
envejecimiento de la poblacién, como en el caso de la fractura de cadera, atemperd
el crecimiento de las tasas estandarizadas. En cuanto a las condiciones sensibles a la
oferta, el volumen de amigdalectomias, que habia crecido en el periodo previo a la
crisis econémica (desde casi 11.400 a 14.700), se redujo hasta 13.400 intervencio-
nes, mientras el volumen de hospitalizaciones potencialmente evitables, que venia
descendiendo desde su pico maximo en 2007 (172.000 ingresos), y pese al enveje-
cimiento poblacional que deberia afectar de este tipo de hospitalizaciones funda-
mentalmente crénicas, se redujo hasta 152.000. La variabilidad tendi6 a reducirse
discretamente en todos los casos (salvo la colecistectomia que se mantuvo estable).

En conjunto, la Gran Recesion, con su correlato de restricciones presupuestarias
en el SNS desde 2010, no se acompaiié de una reduccién de la utilizacién hospita-
laria. Bien al contrario, el SNS —y pese a la ausencia de crecimiento de recursos—
absorbid el incremento de volumen derivado del envejecimiento de la poblacién
para mantener estables las tasas poblacionales de atencion efectiva y sensible a las
preferencias de los pacientes, absorbi6 el incremento del gasto farmacéutico hos-
pitalario y de la complejidad de la casuistica atendida y crecid en cirugia electiva.
Todo ello sin reducir la variabilidad entre dreas de salud en gasto por habitante o en
hospitalizaciones por habitante. La reduccidon en hospitalizaciones potencialmente
evitables —en su mayor parte descompensaciones de enfermedades cronicas— puede
interpretarse como un incremento adicional de la eficiencia, bien porque se reduje-
ron poblacionalmente, bien —y mds probable— por el desarrollo (ya iniciado en los
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afios previos a la crisis) de nuevos modelos de manejo de las descompensaciones y
exacerbaciones de los pacientes crénicos (sin ingreso, resolucién en observacion de
urgencias, hospitalizacién a domicilio) que permitieron reducir el recurso a la hospi-
talizacion convencional.

Un aspecto también destacable es la serendipidad del sistema de atencion espe-
cializada del SNS, con presupuestos anuales por drea de salud que son explicados
hasta en un 90 por 100 por el gasto del afio previo, y hasta en un 50-60 por 100 por el
gasto de hace diez afios. No es un fendmeno extrafio en una organizacién cuyo prin-
cipal componente de gasto, los recursos humanos, tienen cardcter para-funcionarial
y los variables acaban dependiendo de la incorporacién, en mayor o menor medida,
de nuevos y costosos medicamentos (oncoldgicos, bioldgicos, para enfermedades
huérfanas). En este estudio los costes de los pacientes con estas condiciones han
sido referidos al drea de residencia, pero su atencién se concentra —mds que razona-
blemente— en los grandes hospitales terciarios y, en la prictica, el gasto por centros
habré crecido mds en estos ultimos que en los hospitales medianos y pequefios (con
una proporcién menor de gasto de farmacia y mayor de gastos de personal).

El actual estudio tiene varias limitaciones. En primer lugar, los sexenios elegidos
incluyen un cambio en la metodologia de las fuentes de informacién sobre gasto (en
2010 la EESRI se transformé en ECSAP para unificar el gasto de los centros de es-
pecialidades con el de los hospitales). Aunque la partida de los centros de especiali-
dades es menor en el conjunto del gasto hospitalario, es previsible que de mantenerse
la serie inalterada el descenso del gasto hospitalario en el segundo sexenio hubiera
sido algo mayor. En segundo lugar, para los andlisis globales, se construyeron series
crudas (no estandarizadas), por lo que el gasto o las hospitalizaciones por habitante
no son directamente comparables ni entre ejercicios (que incluyen poblaciones cada
vez mds envejecidas), ni entre dreas de salud (que pueden incluir desde dreas con
poblaciones jovenes y baja morbilidad a dreas muy envejecidas).

En tercer lugar, aunque la poblacion ha sido contabilizada siempre en su drea de
residencia (no en la del hospital donde se hospitalizé al paciente) puede existir un
cierto grado de mala clasificacion, especialmente en las dreas servidas por hospitales
terciarios. En cuarto lugar, la poblacion censal es diferente a la poblacion cubierta
por el SNS, especialmente por el colectivo de funcionarios del Estado atendidos por
las mutualidades ptiblicas que mayoritariamente eligen recibir la atencién sanitaria
a través de aseguradoras privadas. Aunque no es previsible que esto influya en las
tendencias temporales, los andlisis transversales de variabilidad entre dreas pueden
quedar afectados si algunas de ellas incluyen porcentajes muy diferentes de este tipo
de funcionarios (seria una poblacion, concentrada en la capital del Estado, conta-
bilizada en el denominador de las tasas pero que no consumiria recursos del SNS).
Finalmente, la atencién hospitalaria presta muchos otros servicios ademads de la hos-
pitalizacidn (consultas externas, pruebas diagndsticas, atencion urgente, sesiones de
hospital de dia, sesiones de quimioterapia, didlisis, rehabilitacién, intervenciones
menores, etc., ademds de las asociadas a la investigacion y la docencia) que no se
han considerado en este estudio y que conforman una parte cada vez mds importante
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de la actividad hospitalaria. Tampoco se han considerado otros aspectos relevantes
como la calidad de la atencidn hospitalaria.

5. Conclusiones

En conjunto, y con las limitaciones sefialadas previamente, durante el sexenio
2010-2015, el SNS incrementd notablemente su eficiencia a expensas de incremen-
tar su actividad y la complejidad de su casuistica mientras se mantenia estabilizado
el gasto global. Este incremento de actividad le permitié mantener las tasas de hos-
pitalizacién absorbiendo el crecimiento derivado del envejecimiento poblacional.
La variabilidad entre dreas de salud, salvo para las hospitalizaciones potencialmente
evitables, no se redujo en el periodo 2010-2015 de modo que, aun sobre un gasto
total estancado, las diferencias entre areas de salud se mantuvieron. El territorio
de residencia continda siendo un determinante clave en la utilizacién de servicios
sanitarios.
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ANEXO
CODIGOS DE SELECCION DE DIAGNOSTICOS Y PROCEDIMIENTOS

ATENCION OBSTETRICA

Sin restricciones de edad, pero excluye hombres. Incluye todos los procesos obs-
tétricos (embarazo, parto y puerperio) y sus complicaciones.
Codigos CIE9MC: 630 a 679.

APENDICECTOMIA

Sin restricciones de edad. Incluye todas las apendicectomias, incluso laparosco-
picas e incidentales.
Codigos CIE9MC: 47.0,47.1.

FRACTURA DE CADERA

Personas de 50 y mads afios.

Codigos CIE9MC: 820.0, 820.00, 820.01, 820.02, 820.03, 820.09, 820.1, 820.10,
820.11, 820.12, 820.13, 820.19, 820.2, 820.20, 820.21, 820.22, 820.3, 820.30,
820.31, 820.32, 820.8, 820.9.

COLECISTECTOMIA

Personas de 20 y mas afios. Incluye la colecistectomia abierta y laparoscépica.
Codigos CIE9MC: 51.22,51.23.

ARTROPLASTIA DE RODILLA

Personas de 45 y mds afios. Incluye los procedimientos de reemplazo total o par-
cial de rodilla y la revisién de reemplazo de rodilla. Excluye los casos que se acom-
pafian de un diagnéstico concomitante de fracturas y/o accidente.

Codigos CIE9MC: 81.54,81.55,00.80,00.81, 00.82, 00.83, 00.84

AMIGDALECTOMIA CON O SIN ADENOIDECTOMIA

Personas menores de 20 afos.
Codigos CIE9MC: 28.2,28.3.
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HOSPITALIZACIONES PREVENIBLES

Personas de 40 y mas afios. Incluye:

* Complicaciones a corto de la diabetes. Codigos CIE9MC: 250.10 250.11
250.2* 250.3*

* EPOC. Codigos CIE9MC: 491.1, 491.2%, 491.8, 491.9, 492%, 493 .2%  494*,
496

* Insuficiencia Cardiaca Congestiva. Cddigos CIE9MC: 398.91 402.01 402.11
402.91 404.01 404.03 404.11 404.13 40491 404.93 428.0 428.1 428.20 428.22
428.23 428.30 428.32 428.33 428.40 428.42 428.43 428.9

e Deshidratacion. Codigos CIE9MC: 2760, 276.1, 276.5*%, (276.50, 276.51,
276.52)

. Angor sin procedimiento acompafnante. Cddigos CIE9MC: 411.1, 411.8%,
413*%(413.0,413.1,413.9);

* Asma. Cddigos CIE9MC: 493.00, 493.01, 493.02, 493.10, 493.11, 493.12,
493.81, 493.82, 493.90, 493.91, 493.92 518.81 (solo si van acompafiados de
alguno de los siguientes diagndsticos secundarios: 493.00, 493.01, 493.02,
493.10,493.11,493.12,493.81,493.82,493.90,493.91,493.92).
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Resumen

Los sistemas sanitarios y de cuidados de larga duracion (CLD) conforman dos pilares esen-
ciales del estado de bienestar en Esparia. Si bien el sistema de CLD nacio como independiente del
sanitario, su cardcter y objetivos implican su necesaria integracion, o al menos, coordinacion con
el sistema sanitario. La estrategia de atencion integrada al paciente podria permitir un ahorro de
recursos, realizar una optima asignacion de estos, ahorrar tiempos de espera y mejorar la calidad
de vida de las personas con dependencia. En este trabajo se contextualiza la situacion actual y se
propone un conjunto de politicas piiblicas para el avance del estado de bienestar.

Palabras clave: sistema sanitario, sistema de cuidados de larga duracion, cronicidad, inte-
gracion, dependencia.
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Abstract

Both, the health care system and the long-term care system (LTC) are important pillars of
the Spanish welfare state. Although Spanish LTC system was born independent of the health care
system, its own nature and objectives suppose a necessary integration, or at least, coordination
between both. This strategy would save resources, allocate them optimally, reduce waiting times
and improve the quality of life of people with long-term care needs. In this chapter the current
situation is contextualized and a set of public policies are proposed to achieve progress in the
welfare state.

Keywords: health system, long-term care system, chronicity, integration, long-term care.

JEL classification: E62, 110, I38.

1. Evolucion historica del estado de bienestar

La segunda mitad del siglo xx, en concreto, los Treinta Gloriosos (1945-1975)
conforman una etapa susceptible de ser considerada como un periodo dorado en la
historia de los paises occidentales (Esping-Andersen y Palier, 2010) en cuanto al

* Los autores desean agradecer la financiacién obtenida del Proyecto ECO2017-83771-C3-1-R («Mas
alld de las fronteras econdmicas de las politicas de salud») del Ministerio de Ciencia, Innovacién y Universi-
dades (antiguo Ministerio de Economia y Competitividad). Programa Estatal de I+D+i orientada a los Retos
de la Sociedad 2017.
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elevado y sostenido crecimiento econdmico, superior al de cualquier otro periodo
anterior de la historia (Aldcroft, 1997). Si bien es cierto que los inicios de siglo
estuvieron marcados por las dos guerras mundiales y la gran depresion, entre
1920 y 1940 se establecieron los cimientos institucionales del estado de bienestar
(Ashford y Gimeno, 1989), consoliddndose en la etapa de posguerra el crecimiento
de la produccion, de la economia y del sector publico (Castells-Oliveres y Bosch-
Roca, 1998).

En el caso de Espafia, adicionando el padecimiento de una guerra civil y un perio-
do prolongado de dictadura, se obtiene como resultado un despegue tardio tanto en
la economia nacional como en el gasto publico respecto al resto de paises occiden-
tales (Tedde de Lorca, 1996), ademds de una notable desigualdad de produccién y
renta nacional en el territorio espafiol; el gasto publico comienza a crecer de manera
relevante, y lo hace exponencialmente, pero a partir de 1974 (Gonzédlez-Paramo y
Raymond Bara, 1988).

El fuerte crecimiento del gasto publico experimentado durante esta etapa, sin
precedentes histdricos, ha dado lugar a diversas teorfas que intentan argumentar y
justificar los porqués de este crecimiento. Gonzélez-Paramo y Raymond Bara (1988)
y Albi et al. (2017) sintetizan estas teorias entre las que incluyen a la denominada
Ley de Wagner (Musgrave, 1969; Bird, 1971). En esencia, el axioma sobre el que
se sustenta esta ley se refiere a que la migracion de la sociedad tradicional hacia una
sociedad mds industrializada y compleja, impulsa un efecto sustitucion de cierta ac-
tividad privada por publica, con ocasién de asumir una serie de responsabilidades y
servicios (transferencias de renta via prestaciones) que el mercado ofrece de manera
ineficiente o inequitativa y que solo se pueden corregir de manera colectiva (Gon-
zdlez-Paramo y Raymond Bara, 1988; Albi et al., 2017). Su inmediata repercusion
en el caso de las economias avanzadas se refiere a que el Estado supera su rol tradi-
cional, proveyendo no solo determinados bienes ptiblicos como educacién o sanidad
a costes inferiores (a veces muy inferiores e incluso gratuitos) respecto del valor de
mercado, sino también mediante transferencias de renta (pensiones, prestaciones por
desempleo, etc.), que introduzcan los objetivos de igualdad social y justicia social
en las instituciones (Ashford y Gimeno, 1989), y permitan configurar un nivel mi-
nimo de dignidad del individuo (Albi et al., 2017), esto es, ocuparse de las «fuerzas
sociales» (Luhmann y Vallespin, 1993), segtin esta teoria. En el caso de Espafia, el
transito del régimen dictatorial a la democracia en 1978 actué como catalizador de
trascendentes cambios sociales y de asuncion de cobertura de importantes necesida-
des sociales por parte del Estado como antes nunca se habia hecho. En este caso, un
estado del bienestar descentralizado (Fusi y Palafox, 1997).

El corolario derivado de la asuncién de estos servicios instiga un aumento de las
necesidades de gasto publico debido al desarrollo imprescindible de nuevas funcio-
nes disefiadas para satisfacer la demanda latente y nuevas necesidades (Luhmann y
Vallespin, 1993; Jaén-Garcia, 2004).

La naturaleza en la composiciéon del gasto publico y la distribucién de parti-
cipacién en el mismo del dmbito ptiblico y privado depende de las circunstancias
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econdmicas, sociales, culturales e histéricas de cada pais (Lopez Casasnovas, 2009),
respondiendo a las necesidades sociales de cada época (Esping-Andersen y Palier,
2010). Mientras que los paises de rentas bajas centran sus servicios bdsicos en el
abastecimiento suficiente de agua potable, red de alcantarillado, etc., los paises de
rentas altas orientan su gasto social a otros servicios, tales como educacion, sanidad
o proteccién social. Aunque es preciso tener en cuenta que no solo difiere el empleo
de recursos publicos, sino también el presupuesto de los mismos, reflejado en la
existencia de una notable brecha econémica (Alonso, 2009; Pérez-Garcia, 2011), e
incluso digital (Alonso, 2009) entre paises de rentas altas, medias y bajas.

En Espafia, el gasto ptiblico fundamental es aplicado al trinomio compuesto por
educacion, sanidad y proteccion social, cuya configuracién permite aproximarse
al concepto de estado de bienestar, derivado del inicial «capitalismo de bienestar»
(Esping-Andersen, 1990) y de la realizacion de la inclusion politica (Luhmann y
Vallespin, 1993). Si bien su nacimiento estaba vinculado a paliar el masivo desem-
pleo dimanado de la Gran Depresion que aquejaba a las economias occidentales
(Castells-Oliveres y Bosch-Roca, 1998), en la actualidad se incluyen aquellas «in-
tervenciones dirigidas a mejorar el bienestar social y la calidad de vida de la pobla-
cion» (Navarro, 2000), es decir, «las medidas adoptadas por el Estado para proteger
a los ciudadanos contra aquellos riesgos frente a los cuales el mercado no ofrece una
cobertura ni eficiente ni equitativa» (Conde-Ruiz y Ocafia-Orbis, 2007), incluyendo
transferencias sociales (pensiones), intervenciones normativas (salud e higiene labo-
ral, ambiental...) e intervenciones publicas encaminadas a producir empleo.

El trinomio citado se caracteriza en Espafia por la universalizaciéon del derecho
en su acceso, asi como la gratuidad de su uso, con los matices pertinentes. En este
sentido, basdndonos en los dltimos datos disponibles por funciones, en el afio 2016 el
gasto publico general en Espafia supuso el 42,2 por 100 del Producto Interior Bruto,
donde maés de la mitad de dicho gasto fue destinado a proteccion social como son
las pensiones y prestaciones por desempleo (39,9 por 100), sanidad (14,3 por 100)
y educacién (9,5 por 100) (Eurostat, 2018). Junto a ello, la necesidad del disefio y
puesta en marcha de un modelo de cobertura a las personas en situacién de depen-
dencia en Espafia, hizo florecer el cuarto pilar del trinomio con la aprobacién en
2007 de la denominada Ley de Dependencia, cuyo objetivo fue la provision de servi-
cios 0 ayuda econdmica a personas con discapacidad y en situacién de dependencia.

El objetivo del presente trabajo consiste en analizar la actual interrelacién intrin-
seca existente entre los pilares del bienestar sanitario y de dependencia, revelando la
necesidad de su coordinacién y/o integracién y cémo este segundo pilar no es sino
una prolongacién del primero.

2. El nexo de union entre sanidad y dependencia: la cronicidad

Uno de los principales logros demogréficos del ser humano durante el siglo xx
ha sido el importantisimo incremento de la esperanza de vida, pasando en el caso de
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Espafia de una esperanza de vida de 34,8 afios en 1900 a 83,1 afios en 2017 (Insti-
tuto Nacional de Estadistica, 2018). Se trata de la segunda mayor de los paises de la
OCDE, después de Japdn, y esta tres puntos por encima de la media de los paises de
la OCDE-35, siendo esta de 80,6 en el afio 2015 (OCDE, 2017).

En este sentido, el estrato de poblacién espafiola con edad superior a 65 afios
adquiere un rol fundamental en la actualidad al tener un peso demogréfico del 18,4
por 100 esperdandose un incremento hasta alcanzar el 34,6 por 100 en 2066 (Abelldn
Garcia et al., 2017). En el ambito de la UE-28, la tasa de dependencia de la pobla-
cién mayor (definido como la poblacién con edad superior a 65 afios en relacién a
la poblacién con edad comprendida entre 15 y 64 afios) se espera que se incremente
del 27,8 por 100 al 50,1 por 100 durante el periodo mencionado anteriormente (Co-
mision Europea, 2015).

Con el aumento de la edad aparece de manera inherente el padecimiento de de-
terminadas enfermedades, que si bien no tienen por qué resultar mortales en el corto
plazo, generan en el ser humano una senda de erosién de su salud, continuada de
cronicidad. A partir de los 60 afios, las grandes cargas de la enfermedad sobrevienen
debido a la pérdida de la visién, audicién y movilidad, asi como a las enfermedades
crénicas como las cardiopatias, accidentes cerebrovasculares, enfermedades respira-
torias, cancer y demencia (Organizacion Mundial de la Salud, 2015). La cobertura
de la salud universal es uno de los treinta objetivos del desarrollo sostenible de las
economias establecidos por la Organizacién Mundial de la Salud hasta el 2030. Este
objetivo concreto pretende que todos los individuos del planeta puedan acceder a un
rango de servicios completos para satisfacer sus necesidades (servicios de preven-
cion, de curacion y cuidados paliativos), y ademds, que dichos servicios sean provis-
tos con calidad y eviten la entrada de catastrofismo financiero de los hogares cuando
tengan que ser financiados (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2016).

El nuevo escenario dibujado por las enfermedades cronicas parte del conjunto de
un cambio en el perfil de la demanda sociosanitaria de las personas de mayor edad
en la sociedad. Antares Consulting (2010) lo sintetiza en el esquema presentado en
la Figura 1, donde se muestran las causas que avalan la respuesta comuin que los
paises de rentas altas han tenido frente al reto del envejecimiento y a sus nuevas ne-
cesidades, entre ellas, dar cobertura a las enfermedades crénicas y sus caracteristicas
especificas.

En concreto, entre otros matices, se ha intentado que una vez que estas enfer-
medades hayan sido correctamente diagnosticadas, y su tratamiento se haya hecho
efectivo, la disciplina sanitaria no termine de ver cumplida su misidon hasta que
se hayan prestado los cuidados paliativos necesarios, si estos hubieran sido reque-
ridos.
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FIGURA 1

ESQUEMA DE MODELO CAUSAL: CAMBIOS EN EL PERFIL
DE LA DEMANDA SOCIOSANITARIA

Cambio a un patrén epidemiolégi-
co de cronicidad

De la enfermedad a la pluripato- _ | Cambia el perfil del usuario de la
logia sanidad

y

De la enfermedad a la asocia-
cion de pluripatologia y depen-
dencia

El cambio demografico incremen-
ta la prevalencia de la dependen-
cia

» Incrementa el volumen de perso-
nas con dependencia

Escaso desarrollo de servicios
para atencion a pacientes croni- —
cos, de edad y pluripatolégicos

Cambio en el perfil de los utiliza- »| La atencion actual no se adecua a
dores de servicios la demanda

Rigidez en los recursos que no es-
tan adaptados a las personas

El incremento de costes se deriva "
del reconocimiento de derechos Se reconocen nuevos derechos

para la atencion a la dependencia sociales

Desaparece el cuidador informal .| Cambia el perfil del cuidador in-
tradicional formal

FUENTE: Antares Consulting (2010).

Una estrategia que se ha llevado a cabo con éxito en Reino Unido es la «estrati-
ficacién» de pacientes crénicos basada en la Pirdmide de Kaiser Permanente (Pines
et al.,2015), consistente en segmentar a los pacientes en funcién de distintos niveles
de necesidades de atencidn sanitaria con el fin de que el facultativo gestione mejor
la enfermedad cronica logrando evitar asistencias a urgencias y/o ingresos hospita-
larios innecesarios, mejorando de este modo la eficiencia del sistema (Osakidetza,
2010).

Como se observa en la Figura 2, los pacientes son estratificados segin su nivel
de cronicidad, observdndose que los pacientes de alta complejidad requieren una
gestion completa del caso y el 100 por 100 de cuidados profesionales, mientras que
los pacientes cronicos en estadios iniciales de la enfermedad pueden autocuidarse y
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FIGURA 2
PIRAMIDE DE KAISER PERMANENTE AMPLIADA
Cuidados
profesionales
. r 4
i 4 Paciente de alta
. - Gestion complejidad (5%)
~ del caso
Gestit:)h\\ Pacientes de
de la enfermedad\\ alto riesgo (15%)
Soporte de la autogestion z%cgagotz)s cronicos

Promocién y prevencion Poblacién general

FUENTE: Osakidetza (2010).

es recomendable la ayuda y la orientacidn para la autogestion de la cronicidad. La
principal meta de esta estrategia es la clasificaciéon de los pacientes en el nivel co-
rrespondiente, y a partir de ahi, las implicaciones que se derivan de su situacion para
optimizar su atencion.

En esta linea, Blay (2012) propone un modelo completo de atencién integrado de
cuidados para Cataluia en el que muestra la distribucion de tipologia de atencidn sa-
nitaria (preventiva, curativa y paliativa) en funcién del tipo de morbilidad sufrida por
los individuos, y como se reparte la atencion al problema desde la 6ptica de gestién
del problema vs. gestion del caso, representado en la Figura 3.

Este modelo se ha realizado a partir del andlisis de la salud de la poblacién cata-
lana, y revela la distribucién de la poblacion segin la situacion de padecimiento de
enfermedades crénicas: en este sentido, manifiesta que el 33 por 100 de la poblacion
no padece ninguna enfermedad, por lo que no precisa ningin tipo de cuidado (inter-
viene la actividad sanitaria preventiva); un 61 por 100 padece algtin tipo de comor-
bilidad no compleja, esto es, una o varias enfermedades de atencion no compleja,
donde intervienen los profesionales sanitarios en dos sentidos: por un lado interven-
cién, y por otro, enseflanza a los pacientes de autogestion de tratamientos; un 2-3
por 100 de la poblacién presenta algin tipo de morbilidad compleja, caracterizada
por una fuerte intervencion de profesionales sanitarios, igual que aquellos pacientes
denominados complejos y enfermos avanzados, que representan un 1,5 por 100 de
la poblacion. Y por ultimo, un 0,2 por 100 son enfermos terminales donde acttian los
servicios paliativos en esencia (Blay, 2012).
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FIGURA 3
MODELO DE ATENCION INTEGRADO DE CUIDADOS
Sin Morbilidad Morbilidad Condiciones ||Condiciones ||Muerte
morbilidad no compleja compleja avanzadas terminales duelo
(SANS 33%) ||(PC 61%) (PCC 2-3%) ||(MACA 1,5%) ||(0,2%)

Enfoque greventivo

(préacticagcolaborativas)

Gestion d¢l problema

(basada ef guias)
Gestion dgl caso

JL Puntos de inflexion en la biografia sociosanitaria  J Transiciones paliativas

FUENTE: Blay (2012).

NOTA: SANS = Poblacién sana; PC = Poblacién con cronicidad (no compleja); PCC = Poblacién con cro-
nicidad compleja (comorbilidad compleja); MACA = Enfermos avanzados y poblacién con cronicidad compleja
avanzada.

Pese a la estratificacion de pacientes en el sistema sanitario, en numerosas ocasio-
nes las personas con enfermedades crénicas precisan una atencion de cuidados que
sobrepasa el alcance y la oferta de los servicios sanitarios. Fundamentalmente, se
trata de la necesidad de apoyo para realizar tanto actividades bésicas (aseo y cuidado
personal, comer y beber, control de miccién y defecacidn, vestirse, levantarse, acos-
tarse, caminar, adquirir diversas posturas corporales, etc.) como actividades instru-
mentales de la vida diaria (ser capaz de usar adecuadamente el teléfono, preparacién
de las comidas, desempefio de actividades domésticas, realizar la compra, tomar la
medicacion, administracion de las finanzas del hogar, etc.), precisando para su reali-
zacion del inexorablemente apoyo de una tercera persona.

En este punto, aparece la necesidad de los cuidados de larga duracién (CLD), de-
finidos como el conjunto de prestaciones y servicios para atender las necesidades de
las personas que no pueden realizar de manera auténoma las actividades de la vida
diaria (Muir, 2017). Como respuesta a dicha necesidad y en plena decadencia de la
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anterior fase dlgida del ciclo econdémico espafiol se disefia y aprueba el cuarto pilar
del estado de bienestar para Espafia (Lopez Casanovas y del Pozo, 2010), la Ley
39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a
las personas en situacioén de dependencia, mas conocida como la Ley de Dependen-
cia. Esta Ley oferta un completo catdlogo de prestaciones de servicios y econdmicas
para atender dichas necesidades. Entre las prestaciones de servicios se recogen los
servicios de atencion residencial, centros de dia/noche, ayuda a domicilio y teleasis-
tencia. Por su lado, las prestaciones econdmicas se desagregan en prestacion econo-
mica vinculada al servicio, prestacion econdmica de asistencia personal y prestacion
econdmica para cuidados en el entorno familiar y apoyo a cuidadores no profesiona-
les. Cabe senalar que esta tltima prestacion se disefid para formalizar la situacion de
aquellas personas (familiares o amigos) que proveian cuidados informales.

El desarrollo e implementacion de la Ley de Dependencia supone la ampliacion
de derechos sociales cimentados sobre el reconocimiento formal de una atencién
que se habfa realizado tradicionalmente a través del cuidado en el hogar de manera
altruista por la familia o amigos, denominado cuidado informal (Garcia-Calvente
et al., 2004; Antares Consulting, 2010) y que comienza a extinguirse como conse-
cuencia de los nuevos cambios sociodemogrificos en la sociedad espafiola, tales
como la incorporacién de la mujer al mercado de trabajo, la reduccion del tamafio y
cambio en las estructuras familiares, aumento de las tasas de divorcio y reduccién de
las tasas de matrimonio, o los cambios en los patrones de migracion rural-urbana e
internacional (Mestheneos y Triantafillou, 2005; Antares Consulting, 2010).

Un breve andlisis de los cuidados informales prestados en Espafia permitird situar
al lector en contexto para comprender la carga familiar a la que nos referimos. En este
sentido, nos focalizaremos en las personas que sufren discapacidad porque es uno
de los colectivos en los que los cuidados se hacen mds patentes e imprescindibles.
Utilizamos la Encuesta sobre Discapacidades, Autonomia Personal y Situaciones de
Dependencia (EDAD 08) (Instituto Nacional de Estadistica, 2008) que ofrece infor-
macioén sobre discapacidades, deficiencias y limitaciones, ademds de informacién so-
cioecondmica de la poblacion espafiola con discapacidad. Para cuantificar las horas
de cuidados informales hemos clasificado previamente a las personas con discapaci-
dad en los distintos grados de dependencia recogidos por la Ley (grados I, I y III), ya
que no se dispone de dicha informacién directamente. Ello se ha realizado mediante
la valoracién del nivel de ayuda precisada para realizar las actividades bésicas y las
actividades instrumentales de la vida diaria recogidas en el baremo de valoracion (Bo-
letin Oficial del Estado, 2011) y en la encuesta utilizada, siguiendo una metodologia
similar a otros estudios (Sosvilla-Rivero y Moral-Arce, 2011; Oliva et al., 2011; del
Pozo-Rubio et al.,2017). En concreto, la puntuacion final que categoriza la discapa-
cidad en los grados de dependencia I, II o III, es el resultado de la suma ponderada
de cada actividad bésica de la vida diaria en la que precisa de apoyo el individuo y
el peso que cada actividad tiene en el computo global y por el nivel de apoyo que re-
quiere cada individuo. Cabe sefialar que la ponderacién de cada actividad que recoge
el propio baremo estd intrinsecamente relacionada con la edad de la persona.
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En concreto, en la definicion de la variable «grado de dependencia», la propia
Ley de Dependencia transforma el criterio de morbilidad utilizado por Blay (2012)
al nimero de veces que una persona necesita ayuda para realizar las actividades
bdsicas de la vida diaria. En este sentido, si necesita ayuda al menos una vez al dia
o de manera intermitente, se dice que el grado de dependencia es moderado o grado
I; si la persona precisa ayuda dos o tres veces al dia, pero no de manera permanente,
el grado de dependencia es II o dependencia severa; por tltimo, si la persona precisa
esa ayuda de manera permanente, se define como gran dependencia o grado III.

Se han calculado dos estimaciones del nimero de horas semanales de cuidado
informal que precisa el individuo antes de la puesta en funcionamiento de la Ley, y
por tanto, previamente a recibir algtn tipo de prestacién. La primera recoge los re-
sultados puros de la encuesta, mientras que la segunda limita a 16 el nimero maximo
de horas diario de cuidado informal que la persona con discapacidad puede recibir, al
considerar que el cuidador informal debe de disponer al menos de ocho horas diarias
para descanso (Ortega-Ortega et al., 2018; Pena-Longobardo y Oliva-Moreno, 2015).

Como muestra el Gréfico 1, la media de edad seguin grado de dependencia es de
62,3 ailos (d.e. 19,00) para las personas con discapacidad pero sin dependencia (gra-
do 0); 70,74 aiios (d.e. 18,00) con grado I; 72,95 afios (d.e. 18,70) con grado Il y para
el grado III la media de edad es de 75,52 afios (d.e. 20,03). Por tanto, se vislumbra
como la dependencia concentra su severidad en edades superiores a los 65 afios.

En esta misma linea, tal y como muestra el Gréifico 2, un 21,68 por 100 de las per-
sonas con discapacidad pero sin grado de dependencia recibe al menos una hora de
cuidado informal; para las personas con grado I este porcentaje se incrementa hasta
el 69,76 por 100; para las de grado II, hasta el 82,60 por 100; y para las de grado III,
el 89,91 por 100 recibe, al menos, una hora diaria de cuidado informal.

Por tanto, como muestran los datos, el cuidado informal es muy relevante para
la poblacién con diversidad funcional. Sin embargo, este no es mds que un ejemplo
para comprender el coste de oportunidad que un familiar o amigo debiera de asumir
para proporcionar la ayuda necesaria. Por ello, el reconocimiento formal de estas
necesidades a través de la Ley de Dependencia, exhorta, a nuestro juicio, a un re-
conocimiento formal del Sistema de Dependencia dentro de la gestion del conjunto
de servicios sanitarios y estratos de poblacion atendidos por la actividad sanita-
ria. En otras palabras, la fusion integra y coordinada a nivel organizativo, de gestién
y de informacién entre los distintos niveles del sistema de atencién al enfermo (Fi-
gura 4).

En la Figura 4 proponemos el reconocimiento de las personas con dependencia,
mediante la introduccién formal de un nuevo sistema de cuidados y atenciones que
estan intrinsecamente relacionados con la edad de los individuos, con su nivel de
salud y que se encuentra obligatoriamente inmerso entre los cuidados sanitarios y
los CLD. Consideramos que las personas con dependencia precisan, al menos, de la
coordinacidn entre servicios como condicidn suficiente y necesaria para que su aten-
cion ostente un prisma completo de sus necesidades, evitando sesgos de valoracién
y dilataciones en los tiempos de reconocimiento de necesidad y actuacion.
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GRAFICO 1

HORAS DE CUIDADO INFORMAL SEMANALES PARA PERSONAS CON
DISCAPACIDAD SEGUN GRADO DE DEPENDENCIA'Y EDAD MEDIA
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FUENTE: Elaboracién propia a partir de EDAD 08.

GRAFICO 2

PORCENTAJE DE EXISTENCIA DE CUIDADO INFORMAL Y HORAS DE
CUIDADO INFORMAL SEMANALES PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD
SEGUN GRADO DE DEPENDENCIA
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FUENTE: Elaboracién propia a partir de EDAD 08.
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FIGURA 4

DISTRIBUCION DE LOS CUIDADOS DE PREVENCION, SANITARIOS, DE
LARGA DURACION Y PALIATIVOS SEGUN ESTRATO DE POBLACION

Sanidad/cuidados paliativos Nivel 5: poblacion terminal

Sanidad/cuidados larga duracion Nivel 4: poblacién dependiente

Nivel 3: poblacién

Sanidad/cuidado enfermedades cronicas

Nivel 2: poblacion

Sanidad/curacion enferma

Promocién

» Nivel 1: poblacién
y prevencion

general

FUENTE: Elaboracion propia a partir de la Piramide Kaiser Permanente Ampliada.

3. (Es necesaria la coordinacion y/o integracion entre sanidad y cuidados
de larga duracion?

El reconocimiento formal de atencién social a las personas dependientes supuso
un adelanto en nuestra sociedad del bienestar. Desde su implementacién, cabe des-
tacar la asistencia formal a mds de un millon de personas, pese a las limitaciones y
deficiencias de la Ley en su puesta en funcionamiento, como las largas listas de es-
pera entre la solicitud y la puesta en efectivo de la ayuda concedida. En abril de 2013
(dltimo dato conocido) el tiempo medio de concesion de prestaciones era de 219
dias, con importantes disparidades intercomunitarias (Tribunal de Cuentas, 2013).

Segtin la informacién ofrecida por el Servicio de Estadisticas de la Subdirecciéon
General Adjunta de Valoracion, Calidad y Evaluacion del SAAD-IMSERSO (IM-
SERSO, 2018), a fecha de 1 de enero de 2018, el sistema contaba con un total de
1.264.951 personas con derecho a recibir prestacion de dependencia segin la Ley;
de éstas, el 32,74 por 100 tenian un grado I de dependencia, el 37,61 por 100 un
grado Il y el 29,65 por 100 restante un grado III. En la misma fecha, habia 954.831
personas recibiendo efectivamente un total de 1.178.011 prestaciones, lo que pone
de manifiesto, por un lado, que de media cada persona recibe 1,24 prestaciones, y por
otro lado, que mds de 300.000 personas permanecen en lista de espera para recibir
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una prestacion. En términos de prestaciones, el 46,83 por 100 de las concesiones
son prestaciones de servicios (16,62 por 100 corresponden a servicio de atencién
residencial, 9,62 por 100 a centros de dia/noche y 20,59 por 100 a servicios de ayuda
a domicilio) y el 53,17 por 100 restante prestaciones econdmicas (11,70 por 100 de
prestacion econdmica vinculada al servicio, 0,70 por 100 de prestacion econdémica
de asistencia personal y 40,76 por 100 de prestacion econémica para cuidados en el
entorno familiar y apoyo a cuidadores no profesionales). En relacion a este dltimo
punto, no debemos olvidar que el legislador confiri6 inicialmente un claro cardcter
de preferencia a las prestaciones de servicios relegando a una situacién de excep-
cionalidad las prestaciones econdémicas, en especial, a la prestacion diseilada para
el cuidado informal. Sin embargo, bien es cierto, como se observa, que una década
después de la implementacién de la Ley, cuatro de cada diez prestaciones de depen-
dencia corresponden a la citada prestacion econdémica para el cuidado informal.

Es importante destacar que de las personas que reciben prestacion dos tercios son
mujeres (65,5 por 100) mientras que el tercio restante son hombres; el 72,22 por 100
tiene una edad superior a 65 afios, concentrindose mds de la mitad de las mismas
en el estrato de poblacién de 80 afos y superior (54,57 por 100). Esto muestra la
acentuacion del denominado envejecimiento del envejecimiento, como la poblacién
envejece mas, y como el estrato de poblacién mas envejecido aglutina mas proble-
mas de salud y dependencia debido al propio hecho de envejecer.

Una de las caracteristicas esenciales de las personas con dependencia es el tran-
sito continuado entre servicios sanitarios (atencion primaria y especializada u hospi-
talaria) y los servicios sociales. Esto es, existe un importante segmento de poblacion
que comparte la necesidad de cuidados sanitarios y de cuidados de larga duracion,
entre otras cosas, debido a la avanzada edad de la poblacion con dependencia y
las comorbilidades existentes, como se ha comentado anteriormente. Sin embargo,
cuando desde los servicios sociales se tiene que hacer uso de los sanitarios, en diver-
sas ocasiones las necesidades apremian la atencion en tiempo y forma: en este punto,
se precisa informacién sociodemografica para atender al individuo con la mayor
garantia y calidad posibles. Por otro lado, cuando la dependencia es sobrevenida y
los servicios de salud atienden a los pacientes, una vez que estos servicios han reali-
zado su funcioén, y su fase curativa y de control han sido llevadas a cabo, la siguiente
fase se corresponde con la normalizacién e incorporacién a la vida diaria, situacién
altamente complicada cuando las limitaciones asociadas a su enfermedad desarro-
Ilan una dependencia parcial o total en el individuo. Ello implica que los tiempos de
trabajo y actuacion sobre sus necesidades debieran de ser minimizados, por lo que
una coordinacién adecuada sobre su intervencion sanitaria y atencion de cuidados no
solo es precisa, sino que de ella depende el éxito o el fracaso de las intervenciones en
los pacientes y del sistema de bienestar.

Bengoa y Nuiio (2008) desgranan detalladamente la relevancia de la conjuncién
de ambos términos «atencién integrada» y «coordinacién sociosanitaria», a partir de
distintos modelos de atencion analizados en la literatura. En primer lugar, el término
atencion integrada, pese a la falta atin de consenso en su interpretacion, puede enten-
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derse como el «conjunto de técnicas y modelos organizativos designados para crear
conectividad, alineacion y colaboracion entre la atencion sanitaria y social (y dentro
de ellas), en los niveles de financiacion, gestion y provisién» (Kodner y Kyriacou,
2000). Se trataria en cualquier caso de integracién de tres dmbitos: integracion de
la planificacidn, integracion de la gestion e integracion de la prestacion efectiva de
servicios (Oliva, 2014; Jiménez-Martin et al., 2011). En segundo lugar y de manera
complementaria, la coordinacion sociosanitaria es definida en Espafia como «el con-
junto de acciones encaminadas a ordenar los sistemas sanitario y social para ofrecer
una respuesta integral a las necesidades de atencidn sociosanitaria que se presentan
simultdneamente en las personas mayores dependientes» (INSALUD-IMSERSO,
1995). En otras palabras, la coordinacién puede entenderse como la relacién entre
organizaciones independientes y la integracién como la fusién de esas organiza-
ciones (Bengoa y Nuiio, 2008). Partiendo de esto, Bengoa y Nuilo (2008) funden
los conceptos de atencidn integrada y coordinacion sociosanitaria, donde ponen de
manifiesto que los recursos sociales y sanitarios tienen por objeto ser ordenados de
acuerdo a cumplir el objetivo de atender las necesidades sociosanitarias (amplian-
do el concepto de enfermedades crénicas) de los individuos. Sin embargo, existen
multiples combinaciones entre coordinacion e integracion: completa integracion vs.
completa coordinacion; integracion de la planificacion (gestion y provision coordi-
nadas); integracion de la planificacion y de la gestién (provision coordinada); inte-
gracion de la planificacion, la gestion y la provisién (en este dltimo caso, cuando los
perfiles de atencién a pacientes lo permitan, segiin las necesidades; en los restantes,
obligatoriamente provision coordinada).

Tratando de dar respuesta a estas necesidades sociosanitarias, son varias las auto-
ridades que ya han apostado por un tipo de atencién sociosanitaria integrada. Dentro
de la evidencia empirica destaca el trabajo de Beland y Hollander (2011), en el que
se realiza una revision sistemdtica internacional de los modelos de integracion sa-
nitaria y CLD para personas mayores fragiles. Destacan la existencia de dos tipos
de modelos bésicos de atencidn sanitaria integrada: un modelo comunitario o local
sustentado en la coordinacidn entre asistencia sanitaria y social, centrado en la asis-
tencia domiciliaria; y un modelo a mayor escala caracterizado por tener una autori-
dad administrativa tinica, un tnico presupuesto en el que se incluyen tanto servicios
sanitarios como sociales (residenciales o domiciliarios), y cuya autoridad podia ser
desde local hasta nacional, obviamente con mayor dificultad de implementacion.
Independientemente del modelo adoptado por cada pais, Beland y Hollander (2011)
destacan como factor clave del éxito la necesidad de coordinacion efectiva entre
servicios de distinta naturaleza.

En nuestro contexto nacional se estdn realizando importantes avances regionales
en torno a la atencion integrada destacando como lideres de dicho cambio las Comu-
nidades Auténomas de Madrid, Andalucia, Catalufia, Castilla y Leén o Pais Vasco
(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2012); Consejeria de Sanidad
de la Comunidad de Madrid (2013); Direccié General de Regulacid, Planificaci6 i
Recursos Sanitaris de la Generalitat de Catalunya (2012); Consejeria de Salud de
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la Junta de Andalucia (2012); Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn
(2013); Departamento de Sanidad y Consumo del Pais Vasco (2010)). El Observa-
torio de Modelos Integrados de Salud (OMIS) se encarga de identificar y analizar
experiencias de coordinacion de los sectores social y sanitario en Espaia y sefiala
a la Comunidad Valenciana, Extremadura y Asturias como las comunidades mas
recientes en avanzar en esta linea a lo largo del afio 2016. Segtin este Observatorio,
la apuesta del resto de comunidades es poco apreciable (New Health Foundation,
2017). En este sentido, Andalucfia se caracteriza por el desarrollo de un itinerario de
atenciéon compartida para personas con enfermedad grave crénica y sus familiares;
la Comunidad de Madrid también se enmarca en la atencién de pacientes con enfer-
medades crénicas; Castilla y Le6n destaca por su impulso en pacientes cronicos plu-
ripatolégicos complejos y con enfermedades mentales; Catalufia ha implementado
un modelo de atencidn integrada social y sanitaria fundada en la cronicidad con una
gestion estable en la actualidad; y el Pais Vasco destaca entre el resto de regiones por
sus estrategias de accion centradas en la ciudadania, dando respuestas a las necesi-
dades sociosanitarias individuales y colectivas (New Health Foundation, 2017). Sin
embargo, la falta de consenso en los modelos de atencidn integrada entre regiones
y su leve puesta en practica, nos arrojan unos resultados débiles, fundamentalmente
tedricos, dificultando la postulacién de un modelo concreto a nivel nacional. Se trata
de actuaciones mds de forma que de fondo: si bien los disefios e intenciones son
contundentes, los resultados obtenidos reflejan timidos avances. En cualquier caso,
el disefio de politicas sociosanitarias a partir del disefio de estrategias especificas de
actuacion desde los gobiernos estatal y comunitario no solo son procedentes, sino
que su rapidez en disefio y formulacién son precisadas por el segmento de poblacién
dependiente.

Tomaremos como ejemplo el caso de Pais Vasco, dado que su apuesta ha sido,
junto con la catalana, la més visible, alcanzando un gran reconocimiento a nivel
internacional segin el OMIS. El Pais Vasco destaca por el encabezamiento pione-
ro en politicas y estrategias de cronicidad (Departamento de Sanidad y Consumo
del Pais Vasco, 2010). Como ejemplo, la elaboracién de las cinco politicas y cator-
ce proyectos estratégicos recogidos en el Cuadro 1 (Nufio-Solinis, 2016). Entre las
conclusiones principales derivadas de la evaluacion de la implementacion de este
paquete estratégico en plena crisis econdmica espafiola, se han observado cambios
importantes en la cultura de integracién asistencial de gestores y clinicos, junto a una
progresiva orientacion de las organizaciones hacia el modelo de atencién basado en
la cronicidad. Destacan, como resultados relevantes, la reduccion en utilizacion hos-
pitalaria, readmision de enfermos crénicos o la percepcién de la coordinacion social
y sanitaria entre los pacientes. No obstante, resaltan que la resistencia o pasividad
de grupos de interés importantes en el proceso de cambio fue una de las principales
contrariedades halladas en su apuesta (desde el conjunto de decisores politicos has-
ta colectivos de trabajadores), lo que ha redundado en conseguir una integracion
con marcados tintes de debilidad (Urtaran-Laresgoiti et al., 2018; Nufio-Soli-
nis, 2016).
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CUADRO 1
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POLITICAS Y PROYECTOS ESTRATEGICOS DE LA ESTRATEGIA
DE CRONICIDAD EN EL PAIS VASCO

Vision Prevencién Autonomia Continuo de Intervenciones
poblacional y promocion del paciente atencion personalizadas
1. Estratificacion | 2. Intervenciones | 3. Autocuidado 5. Historia clinica | 11. OSAREAN:
y targeting de la | sobre los y educacion al unificada centro multicanal
poblacién principales paciente: paciente | 6. Atencion 12. Receta
14. Innovacién factores de riesgo | experto clinica integrada | electrénica
desde los 4. Apoyo a 7. Desarrollo 13. Centro de
profesionales la adopcion de hospitales de investigacién de
clinicos de las nuevas subagudos cronicidad
tecnologias 8. Competencias
por parte de las avanzadas de
asociaciones enfermeria
de pacientes 9. Colaboracion
crénicos sociosanitaria
10. Financiacién
y contratacién

FUENTE: Nufio-Solinis (2016).

Siguiendo esta dltima linea, Bengoa (2015) advierte de tres problemas relevantes
que pueden frenar el proceso de transformacién y adaptacién del sector sociosanita-
rio: en primer lugar, existe una visién individual y compartida por parte de muchos
actores principales del sector sobre que un esquema de atencion basado en gestion de
agudos se configura como la mejor eleccion posible; en segundo lugar, una profunda
modificacién del sector hacia un nuevo objetivo es imposible si no se cuenta con la
complicidad de los profesionales de la salud, puesto que se precisa inexorablemente
aunar la excelencia clinica y la conduccion de los procesos de gestion; por dltimo,
es necesario el liderazgo de esta transformacion. En cualquier caso, el transito de los
sistemas de salud hacia una optimizacién del cuidado a pacientes crénicos requiere
cambios especificos en la préctica clinica diaria, educacién y formacion clinica, me-
didas de calidad, investigacion clinica y disefo de politicas (Bierman y Tinetti, 2016).

Hay que sefialar que pocos son los estudios que se han llevado a cabo para evaluar
econdmicamente la atencion integrada, y la comparativa entre los existentes es com-
plicada debido a la falta de consenso en la definicién y acotaciones de la «atencidén
integrada» a nivel internacional (Desmedt et al., 2016; Nolte y Pitchman, 2014).
Pese a ello, los tltimos estudios muestran un beneficioso impacto econdémico de los
modelos de atencion integrada en los pacientes crénicos reflejando a su vez grandes
beneficios en la salud (Cronin et al., 2017; Desmedt et al., 2016). Si bien es cierto
que, en futuras investigaciones, la atencidn integrada, ya sea entendida como una
intervencion que como tal ha de ser coste-efectiva o como una estrategia de gestién
innovadora que engloba multiples niveles, ha de ser evaluada a largo plazo tanto en
términos econdmicos como de resultados en salud, con el objetivo de generar con-
clusiones apropiadas para la correcta toma de decisiones (Nolte y Pitchman, 2014).
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Hasta el momento, la evidencia empirica nacional en el &mbito sanitario, ha vis-
lumbrado que la integracion entre servicios de atencion primaria y hospitalaria es
positiva, tal y como muestra la revision sistematica llevada a cabo por Corral-Gudi-
no et al. (2017), especialmente beneficiosa en los resultados observados con el auto-
cuidado. Asimismo, un reciente trabajo de Costa-Font et al. (2016) muestra cémo el
desarrollo de la Ley de Dependencia ha implicado una reduccién significativa tanto
en admisiones hospitalarias como en los dias de estancia hospitalaria, especialmente
en aquellas regiones que coordinan e integran sistemas de salud y bienestar social.
En este sentido, un andlisis del impacto econdmico podria complementar la informa-
cion aportada para la toma de futuras decisiones politicas.

4. Avances hacia el futuro

La atencién a la cronicidad se postula como el camino marcado por la agenda
médica, donde los avances tecnoldgicos y clinicos pretenden lograr el control de la
enfermedad evitando la mortalidad y mejorando la calidad de vida de los individuos.
Cinco son las enfermedades crénicas mds comunes en el mundo segin la Organiza-
cion Mundial de la Salud: el cancer, las enfermedades cardiovasculares, mentales o
neuroldgicas, respiratorias y las osteoarticulares (American Cancer Society, 2018;
Organizaciéon Mundial de la Salud, 2015). Muchas de estas patologias, por el pro-
pio transcurso de la enfermedad, es probable que desemboquen en una situacién de
dependencia del individuo y de necesidad de ayuda para el desempefio de las acti-
vidades basicas o instrumentales de la vida diaria, por lo que la sociedad ha de ser
corresponsable del desarrollo de sistemas que permitan el acogimiento y la gestion
integral de la enfermedad y la dependencia en un marco de bienestar. La Ley de De-
pendencia es un camino iniciado hacia el reconocimiento formal de la situacién de
dependencia sobrevenida por las distintas enfermedades que la generan.

Sin embargo, dada la joven maduracion de la Ley de Dependencia, son escasos
los trabajos de necesidades de integracion o coordinacidn de estructuras sanitaria y
social con datos reales, asi como de evaluacidon de las exiguas iniciativas llevadas a
cabo. Los cambios sociales producidos en las ultimas décadas como el aumento de
la esperanza de vida, la cronicidad de las enfermedades ante la mortalidad o la inmi-
nente desaparicion de los cuidadores informales, suponen una llamada de atencién,
como minimo, a la coordinacién de los sistemas de asistencia sanitaria y de asis-
tencia social: esto es, la conexién del cuidado sanitario del enfermo con las ayudas
sociales al mismo y su cuidador como punto de partida, y su trascendencia para el
resto de &mbitos implicados. Por ello, ambos sistemas deben inexorablemente ejer-
cer una funcién complementaria e ir de la mano, compartiendo informacion relativa
a la gestion del paciente.

Se ha observado que el transito de una situacion de no dependencia a dependencia
moderada supone un incremento en el gasto que oscila entre el 150 por 100 y el 400
por 100, en funcién de la edad de la persona, siendo el gasto de atencion social el que
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mds claramente aumenta, entre un 500 por 100 y un 2.000 por 100 (Jiménez-Martin
et al. 2011). En este sentido, si bien una de las caracteristicas esenciales de la defi-
nicién de dependencia es el «cardcter permanente» de las limitaciones para realizar
las actividades bdsicas de la vida diaria, el propio colectivo de trabajadores sociales
que trabaja directamente con las personas dependientes ha observado, en un nimero
importante de casos, que tras la puesta efectiva de la prestacion, la situacién socio-
sanitaria de la persona ha mejorado, observandose una reduccion de sus limitaciones
y su dependencia, y en consecuencia, una potencial reduccion del grado de depen-
dencia. Son necesarios por tanto estudios enfocados en esta direccion, puesto que
ademds de poder permitir una mejor planificaciéon de recursos publicos (y privados)
a lo largo del ciclo vital de las personas, contribuyen a retrasar y reducir la duracién
de las situaciones mas severas de dependencia, que por otro lado, son las que mayo-
res cantidades de recursos sanitarios consumen. Por tanto, una atencion conjunta de
servicios sanitarios y sociales podria hacer posible el ahorro de costes y mejorar de
la eficiencia del sistema (Jiménez-Martin et al., 2011).

Una propuesta muy discutida desde los inicios del disefio de la Ley se refiere a su
financiacién: si dicha Ley no debia haber sido sino una prolongacién de las presta-
ciones recogidas por el catdlogo de la Seguridad Social, y su financiacion, la misma
que la de esta. No parece 16gico que un sistema de financiacion separado y estanco
de servicios sanitarios y sociales permita asignar de manera eficiente los recursos de
ambos sistemas (Jiménez-Martin et al., 2011). Por tanto, un sistema conjunto que
considere sanidad y bienestar social como subsistemas, y que cuente con una finan-
ciacion conjunta e integrada recogida en la correspondiente Ley Orgénica de Finan-
ciacion de las Comunidades Autéonomas en lugar de dotacién en los Presupuestos
Generales del Estado, permitirfa que la integracion fuera, cuanto menos, exhortativa.

En este sentido, un debate sobre la financiacién publica del nuevo marco de de-
pendencia seria relevante, pudiéndose proponer la creacion de nuevas herramientas
fiscales dada la actual insuficiencia financiera mostrada, ya sea mediante el afianza-
miento de los copagos introducidos en la reforma legislativa de 2012 segtin capaci-
dad econdémica, o mediante el fomento fiscal de sistemas de aseguramiento publico,
privado o mixto de la dependencia.

Los autores se unen indudablemente a la propuesta de la creacién de una tnica
area de politica denominada «sociosanitaria», que pudiera abarcar de manera inte-
gral la infraestructura de los servicios sanitarios y los servicios sociales y que per-
mitiera reducir los tiempos de espera en cualquiera de los tramites burocréticos a
realizar, no solo intervenciones sanitarias o recepcion efectiva de prestaciones, sino
también esperas de notificaciones, valoraciones, baremaciones o revisiones de grado
y prestaciones. Tanto el personal que participa en todos los dmbitos inherentes al sis-
tema sociosanitario como las herramientas informadticas que recogen la informacion
de las personas con dependencia son figuras clave. Sin embargo, la culminacién con
éxito de la integracion de los sistemas sanitario y social no estd exenta de importan-
tes limitaciones y elevados riesgos, fundamentalmente de contenido y de proceso.
Es por este motivo que consideramos, como garante del éxito de la conjuncion de las
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dos dreas citadas, un paso previo hacia una coordinacién profunda y contundente de
ambos sistemas. En primer lugar, avances en la coordinacion de los dmbitos de pla-
nificacién y gestion permitirian construir unos verdaderos y consolidados cimientos
de la politica sociosanitaria, donde una tnica autoridad se postularia como piedra
angular de una posterior integracion de actividad. Tras ello, dado que la integracién
de la prestacion efectiva de la cartera de servicios solo se podria realizar con per-
files de atencién y necesidad similares, y bajo criterios de idéntica naturaleza, una
segregacion de prestaciones que distinga entre las orientadas a la integracion y las
encaminadas a una coordinacién méxima, permitiria consolidar el proceso de fusién
de las dos dreas en una. Todo ello sin soslayar la figura de la persona dependiente
como referencia.

En suma, se propone una perfecta coordinacién entre los servicios sanitarios y
sociales, como paso previo a una futura integracién completa a largo plazo de los
sistemas sanitario y social, en el que se repartan competencias y responsabilidades,
comenzando con una estructura jerdrquica de seguimiento del paciente, siguiendo
por el tratamiento clinico de la enfermedad, continuando con el mantenimiento y
control de la cronicidad a nivel sanitario, e incluyendo el eslabén de la asistencia de
la dependencia previa a los cuidados paliativos.
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Resumen

La salud ptiblica tiene un papel prioritario en la mejora de la salud de la poblacion, a través
de los distintos aspectos que se presentan en este articulo y que van mds alld de la actuacion
de los servicios asistenciales. En primer lugar, la salud global, aceptando que los problemas de
salud son globales y que requieren acciones a nivel global, asi como la necesidad de incorporar
la investigacion operacional en la toma de decisiones. En segundo lugar, los determinantes socia-
les y como afectan al binomio salud-enfermedad. Asimismo, el desarrollo e implementacion de
la estrategia Salud en Todas las Politicas y la reduccion de la medicalizacion creciente de la
sociedad.

Palabras clave: atencion sanitaria, salud puiblica, salud global, determinantes sociales, me-
dicalizacion.
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Abstract

Public health has a priority role in improving the health of the population, through the
different aspects presented in this article, that go beyond the performance of health care services.
Firstly, global health, accepting that health problems are global and require actions at a global
level, together with the need to incorporate operational research into decision-making. Secondly,
the social determinants and how they affect the health-disease binomial. Also, the development
and implementation of the strategy Health in All Policies, and the reduction of the increasing
medicalization of society.

Keywords: health care, public health, global health, social determinants, medicalization.
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1. Introduccion

Los cambios politicos y sociales que se han dado en las dltimas décadas a nivel
global, la generacién de nuevo conocimiento en salud ptiblica en multiples discipli-
nas y las innovaciones en la prictica de la salud publica en los 4mbitos sanitarios,
otorgan un papel relevante a la salud puiblica en la mejora de la salud poblacional,
mds alla de la actuacion de los servicios asistenciales.

Algunos de los aspectos de la salud publica que pueden incidir con maés rele-
vancia en su relacion con la atencién sanitaria son: la salud global y la gobernanza
global en salud; los determinantes sociales y como afectan al binomio salud-en-
fermedad; aspectos relevantes del buen gobierno sanitario, como se describe en el
articulo de Ildefonso Herndndez en este monografico; la estrategia Salud en Todas
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las Politicas, y la medicalizacion creciente de la sociedad, entre otros. Aunque todos
estos aspectos estdn interrelacionados entre si, para una mayor claridad, en este ar-
ticulo se expondran de manera independiente.

Relacionados con todos ellos se encuentran la ética y la salud publica, que han
aportado criterios para la consideracion de cuestiones que afectan a la salud de la
poblacion, tales como es el dispendio en la investigacion y el retorno social de la
ciencia, la utilizacion inadecuada de los recursos sanitarios, o la participacién del
sector privado en acciones de promocién de salud en las que hay obvios conflictos
de interés (Herndndez-Aguado e al., 2016). La ética, cuyas aplicaciones han estado
hasta hace poco menos desarrolladas en el 4mbito de la salud ptblica que en la asis-
tencia sanitaria, estd mostrando una gran utilidad en la consideracion de las decisio-
nes relativas a las intervenciones en salud publica. En particular, los nuevos marcos
de ética en salud prublica del siglo xx1 aportan las claves para abordar los dilemas
éticos planteados por la cuestion sobre quién tiene responsabilidad en la salud de las
poblaciones, facilitando la toma de decisiones en aquellas intervenciones que deben
armonizar las preferencias individuales y el interés comunitario (Nuffield Council
on Bioethics, 2014).

2. La salud global

La salud ptiblica y la salud internacional a lo largo del tiempo han realizado es-
fuerzos en combatir las enfermedades con perspectivas diversas que les han hecho
poner el énfasis de su accién bien en problemas especificos de salud, con una mayor
preferencia por las enfermedades transmisibles en el caso de la salud internacional,
bien en los condicionantes de salud en el caso de la salud publica en los dltimos de-
cenios. La salud global, que deviene de ambas, surge a partir de la constatacion de
que algunos de los condicionantes claves de la salud son supranacionales y por tanto
las soluciones deben ser de cardcter global. La salud global abarca acciones que
van desde la defensa del acceso universal a los servicios de salud a la modificacién
de la gobernanza global en dmbitos como el comercio, la propiedad intelectual o la
cooperacion, al objeto de mejorar la salud en términos absolutos a nivel global, asi
como favorecer la equidad en salud entre los paises y entre toda la poblacién en cada
pais. Uno de los aspectos relevantes de la salud global es que asume la visién mas
actual de la salud publica, incorporando la visién de los condicionantes sociales de
la salud y la necesidad de incluir la salud y la equidad en salud en el conjunto de las
politicas publicas y privadas (véase apartado 4) dirigidas a una mejor salud de las
poblaciones.

Laultima revision de la Carga Global de Enfermedad (Global Burden of Disease),
publicada por Lancet, en sus andlisis del periodo 1990-2010, muestra cémo los fac-
tores de riesgo de enfermedades han cambiado sustancialmente entre los afios de es-
tudio, con factores de riesgo que causan enfermedades transmisibles en nifios a aque-
llos relacionados con enfermedades no transmisibles en adultos (Lim er al., 2012).
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Estos cambios se relacionan con el envejecimiento de la poblacién, la disminucion
de la mortalidad en nifios menores de cinco afios y cambios en la exposicién a facto-
res de riesgo, asociados en muchas ocasiones a la pobreza y a la falta de infraestruc-
turas y recursos sanitarios, asi como a la ausencia de politicas publicas saludables en
los paises en vias de desarrollo, e influyen en las necesidades de salud a nivel global.

En este punto, es importante sefialar la importancia de los Objetivos de Desarro-
llo Sostenible (ODS), también conocidos como Objetivos Mundiales. A finales de
septiembre de 2015, después de un largo proceso, la Asamblea General de Naciones
Unidas aprobé la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible que incorpora 17 ODS,
estructurados en 169 metas (Resolucion aprobada por la Asamblea General de las
Naciones Unidas, 25 septiembre de 2015). Estos objetivos se basan en los logros
de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), fijados en el afio 2000 y que
debian cumplirse para el afio 2015, aunque incluyen nuevas esferas como el cambio
climatico, la desigualdad econdmica, la innovacidn, el consumo sostenible y la paz y
la justicia, entre otras prioridades (Naciones Unidas, 2015). Los ODM tuvieron una
vigencia de 15 afos, y a pesar de que con su implementacion se lograron grandes
avances en materia de desarrollo y cuidado del medio ambiente, las desigualdades
como problema se dan en practicamente todos los paises, viéndose ademds un au-
mento de las mismas. Existen todavia graves problemas de salud y dreas que mues-
tran indicadores bdsicos sociales y de salud manifiestamente mejorables, asi como
desigualdades en salud entre paises y dentro de los mismos que son injustas.

En este contexto, los ODS retoman aquellos ODM no alcanzados y para los que
todavia hay carencias, y ademds afiaden problemas o tematicas que en el afio 2000
no fueron planteados. Los ODS entraron en vigor el 1 de enero de 2016, y su impor-
tancia radica en su estructura: la interrelacion entre todos ellos y, en particular, como
la mayoria tiene gran impacto en la salud, a la vez que la buena salud contribuye
decisivamente al avance de varios de ellos. Asimismo, el marco temporal es también
relevante, ya que los paises cuentan con 15 afios en los que deberan intensificar es-
fuerzos para poner fin a la pobreza en todas sus condiciones, reducir la desigualdad y
realizar acciones contra el cambio climdtico, con el objetivo de que todos los paises
los incorporen (Naciones Unidas, 2017).

La salud global concede una gran importancia a los servicios de salud, precisa-
mente porque su universalizacidon forma parte del objetivo 3 de los ODS como meta
a alcanzar («Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas
las edades»). No obstante, sefiala como esencial introducir mejoras en la calidad del
sistema sanitario que estén adaptadas a cada contexto particular y con anterioridad
a la instauracion de la cobertura sanitaria universal, para que ésta tenga los benefi-
cios esperados. En caso contrario, la universalizacién podria tener otros efectos en
la poblacién como son la aparicién de problemas relacionados con la seguridad del
paciente, la infrautilizacién del cuidado basado en la evidencia, la sobreutilizacién
de cuidado no apropiado, la inequidad, etc. (Berwick et al., 2018). Ademas, y aun-
que actualmente existe una gran evidencia disponible acerca de las intervenciones
sanitarias que son eficaces, apenas se tiene conocimiento acerca de coémo se deben
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implementar dichas intervenciones para que alcancen una elevada eficacia indepen-
dientemente del entorno, teniendo en cuenta la gran diversidad de sistemas de sa-
Iud existentes en el mundo. Para alcanzar un adecuado estado de salud en todos
los dmbitos, es necesario llevar a cabo investigacion operacional, definida como la
investigacién sobre la implementacién de politicas de salud; es decir, identificar in-
tervenciones de eficacia demostrada y aplicarlas en cada contexto concreto (Peters
et al., 2014). Esta investigacion se deberia integrar en todos los procesos de toma
de decisiones de politicas de salud y ser colaborativa entre los que forman parte de
la formulacién de politicas, la gestién de programas de salud y la investigacion,
asi como los destinatarios de la investigacién (es lo que se conoce como investi-
gacién accién-participativa) (Theobald et al., 2018). Sin embargo, y a pesar de su
importancia, este tipo de investigaciones apenas estan desarrolladas, tanto por des-
conocimiento como por falta de financiacion. Aspectos como por ejemplo la medi-
calizacion, que se discute mds adelante en este capitulo, han sido evaluados exclu-
sivamente en el contexto de paises desarrollados, por lo que su anélisis teniendo en
cuenta los distintos entornos sanitarios deberia incorporarse también a la agenda de
salud global (Clark, 2014). En resumen, sin investigacion sobre implementacion de
politicas, la introduccién de intervenciones para mejorar la atencidn sanitaria puede
derivar en un gasto excesivo de recursos que no se vea reflejado en la mejora de la
salud de la poblacion a la que van dirigidas.

La salud global reconoce que, ademds de los servicios de salud, una politica sa-
nitaria integral implica a muchos otros dmbitos ajenos a la salud y a muchos otros
actores (instituciones privadas, organizaciones no gubernamentales, de la sociedad
civil, organizaciones religiosas y académicas, entre otras) que participan activamen-
te en el andlisis y disefio de propuestas para responder de forma efectiva y eficiente a
las necesidades de salud de la poblacion. Desde distintos &mbitos se han visto movi-
mientos a favor de transformar la salud publica en un movimiento social que apoye
las acciones de salud colectiva en todos los niveles de la sociedad a nivel global. De
hecho, en los tltimos diez afios ha habido un crecimiento exponencial de los recur-
sos internacionales dedicados a la promocidn de la salud, a través del esfuerzo con-
junto de gobiernos, organismos internacionales, ONG y fundaciones filantrépicas.
Como ejemplo de estas nuevas alianzas destacan: el Fondo Mundial de Lucha contra
el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria (GFATM); la Fundacién Bill y Melinda Gates;
la Alianza Mundial para el Fomento de la Vacunacién y la Inmunizaciéon (GAVI); la
alianza Stop Tuberculosis; la alianza Roll Back Malaria y la Alianza Mundial para
Mejorar la Nutricion (GAIN).

No obstante, la proliferacion de estas iniciativas también se ha traducido en pre-
ponderancias de unos programas de salud sobre otros, en funcién de los intereses
de los donantes y no de las necesidades reales de las poblaciones afectadas, y en un
marco organizativo mas o menos vertical también en funcion de las preferencias de
algunos donantes. Instituciones como la OMS y otras instituciones multilaterales
juegan un papel de liderazgo en la definicién de las prioridades en salud, aunque
cada vez mads, la gobernabilidad de la salud publica se estd diluyendo entre estos
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distintos actores implicados. Por un lado, las empresas privadas tienen un rol influ-
yente en la gobernanza global, dado que las grandes empresas trasnacionales tienen
un gran poder econémico que pueden utilizar para promover sus intereses en la toma
de decisiones de las politicas publicas. Las fundaciones, por ejemplo, a través de sus
contribuciones a iniciativas de salud global, mejoran la salud de muchos e inspiran a
otros a realizar contribuciones econémicas similares; sin embargo pueden influir en
las politicas publicas marcando su propia agenda, que no siempre coincide con los
intereses generales. Ademas del poder econdmico, hay otras estructuras con capaci-
dad de influir a través de convicciones acerca de lo que es ético y socialmente acep-
table, como son las organizaciones no gubernamentales internacionales, los medios
de comunicacidén o las agrupaciones cientificas.

Sobre la gobernanza global de la salud han surgido voces criticas acerca del papel
que juega la OMS y la posible presencia de conflictos de interés que pueden influir
en sus decisiones y agenda. Una de estas voces es Global Health Watch, que junto
con otras organizaciones publica un informe de salud global alternativo (Rowson
etal.,2004).

En esta linea critica, la revista Lancet publico en el afio 2014 un manifiesto sobre
la gobernanza global en salud a través de la creacién de la Comisidn para la Gober-
nanza Global de la Salud (Ottersen et al., 2014). Esta comision estd motivada por
la conviccién compartida de que el sistema actual de gobernanza global no protege
adecuadamente la salud de la poblacion. Ademas, este fracaso afecta desigualmente
y es especialmente adverso para los mds vulnerables, provocando desigualdades en
salud.

En resumen, los problemas de salud tienen una dimensién global que est4 deter-
minada por diversos factores: la aceptacion de que los problemas de salud son glo-
bales independientemente de la existencia de fronteras y que algunas de sus causas
mads importantes requieren acciones a nivel global, lo que exige cooperacién inter-
nacional; el papel de los distintos actores, como son los servicios de salud, ONG,
empresas privadas y fildntropos, que puede influir en la toma de decisiones publicas
y deben considerarse en cualquier andlisis sobre la salud global; y el hecho de que la
globalizacion puede crear gradientes de poder e influencia en las politicas causando
problemas de salud globales y creando inequidades sociales en salud. Asimismo,
para lograr que las intervenciones en salud tengan resultados beneficiosos indepen-
dientemente del entorno al que se dirigen, es imprescindible incorporar la investiga-
cion operacional en la toma de decisiones.

3. Los determinantes sociales de la salud

A través del trabajo de investigadores como Sir Michael Marmot, se ha ampliado
el conocimiento sobre las causas de los problemas de salud mostrando hasta qué
punto diversos condicionantes sociales interrelacionados explican los gradientes
de salud en las poblaciones. El marco de los condicionantes sociales de la salud
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propuesto por la Comision de Determinantes Sociales de la Salud de la OMS diri-
gida por el profesor Marmot propone que la distribucién de la salud y el bienestar
son un desenlace (y en ocasiones a su vez causa) derivado de factores a nivel macro
(las politicas, el contexto socioeconémico, la gobernanza o las normas y valores de
la sociedad que han sido asumidos) que interactian con los ejes que determinan la
posicién socioecondémica y con factores a nivel intermedio, junto con el servicio
sanitario (circunstancias materiales, cohesion social, conductas, factores bioldgicos
o factores psicosociales) (Marmot, 2008).

Los determinantes sociales de la salud repercuten directamente en esta; permiten
predecir la mayor proporcién de la varianza del estado de salud (inequidad sanitaria);
estructuran los comportamientos relacionados con la salud, e interactian mutuamen-
te en la generacion de salud. En las dltimas décadas, las crecientes disparidades de
salud en los paises desarrollados y entre paises en vias de desarrollo y los paises
desarrollados se han asociado con estos factores sociales. Un andlisis de los determi-
nantes sociales de la salud puede ayudar a priorizar las intervenciones mds necesa-
rias, cumpliendo uno de los objetivos de la atencién sanitaria como es la reduccién
de las desigualdades sanitarias a nivel regional, nacional e internacional.

La Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud antes mencionada y crea-
da en el afo 2008 por la OMS, ha tenido repercusion en todos los niveles, desde la
aparicion de revistas cientificas sobre dmbitos como la salud urbana, a las propias
publicaciones de oficinas regionales de la OMS. Esta Comisién reconoce que las
desigualdades sociales sesgan la distribucidon de la salud. Se llega a la conclusion
que «las normas sociales, politicas y practicas que toleran o promueven la injusta
distribucién y acceso al poder, la riqueza y otros recursos sociales necesarios crean
desigualdades sistematicas en las condiciones de vida». Asimismo, argumenta que
las causas fundamentales de la inequidad en salud se centran en la distribucién des-
igual del poder, el dinero y los recursos. Las recomendaciones de la Comisién para
actuar sobre los determinantes de la salud son: 1) mejorar las condiciones de vida; 2)
luchar contra la distribucién desigual del poder, el dinero y los recursos; y 3) medir
y analizar el problema y evaluar las intervenciones.

Como evaluacion de los resultados obtenidos por la Comisién de Determinantes
de la Salud, en el afio 2013 se publicé el Informe sobre la Salud en Europa 2012, un
estudio de las desigualdades en salud entre y dentro de los 53 paises miembros de
la Region Europea de la OMS, como ayuda al desarrollo del nuevo marco europeo
de salud y bienestar denominado Health 2020 (Organizaciéon Mundial de la Salud,
2013). Dicho documento evalda datos entre 2009 y 2010, anteriores a las medidas
de recorte en el gasto publico sanitario llevado a cabo por diversos paises europeos,
por lo que no permite ver los efectos que ha tenido la crisis en la salud. En dicho
informe se muestra que, aunque el nivel general de salud en toda la Regién Europea
de la OMS ha mejorado claramente, las estadisticas de salud europeas muestran
desigualdades dentro de cada pais y entre estos. Uno de los resultados de este in-
forme muestra cémo la esperanza de vida se estd incrementando en toda la region,
aumentando en cinco afos desde 1980 hasta llegar a 76 afios en 2010. Sin embargo,



MIRANDO MAS ALLA DE LOS SERVICIOS DE ATENCION SANITARIA... 131

subsisten grandes desigualdades en la esperanza de vida entre hombres y mujeres,
entre pafses y entre grupos de poblacion.

El Informe sobre la Salud en Europa 2012 se centra de modo particular en el
bienestar, cuestién que forma parte integral de la nueva estrategia sanitaria europea —
Salud 2020- adoptada en septiembre de 2012 por los 53 estados miembros de la Re-
gién Europea de la OMS. El informe destaca que el bienestar y la salud son concep-
tos interactivos y multidimensionales, con algunos determinantes comunes, como
por ejemplo los sistemas de salud. Garantizar la calidad de vida no corresponde a un
solo sector o servicio, sino que un concepto multidimensional con miltiples deter-
minantes. Se requiere un enfoque que implique la totalidad de los gobiernos y a la
sociedad. La evidencia sugiere que la equidad en salud se consigue en la medida en
que los gobiernos nacionales aceptan la responsabilidad de proteger y promocionar
los derechos humanos, incluyendo por ejemplo, el cuidado sanitario, el saneamiento
y la potabilizacion del agua, la proteccion social y la educacion. Asimismo, una so-
ciedad civil dindmica y comprometida puede mejorar la relevancia y la aceptacion
de las acciones, abordando la mejora de la equidad en salud (Blas et al., 2008).

Posteriormente, se han publicado dos nuevos Informes sobre la Salud en Euro-
pa (2015 y 2018). En el informe mas reciente (Organizacién Mundial de la Salud,
2018), se muestra que el estado de la salud en Europa nunca ha estado mejor. Sin
embargo, hay una realidad mejorable en las tendencias de los factores de riesgo para
la salud y revela también una desigualdad persistente en la regién y entre hombres
y mujeres.

El sistema sanitario es también en s{ mismo un determinante social de la salud,
influenciado por e influenciando el efecto de otros determinantes sociales. El género,
la educacidn, la ocupacidn, el nivel de ingresos, la etnicidad y el lugar de residencia
estdn fuertemente relacionados con el acceso y beneficios del sistema sanitario. La
Comisién de Determinantes de la Salud indica que la financiacién de los sistemas
sanitarios debe basarse en los impuestos generales, ya que la evidencia disponible
se inclina a favor de la financiacién publica como el mejor camino para reducir la
inequidad. Por otro lado, los sistemas sanitarios muestran unos mejores resultados
en salud cuando se basan en el desarrollo de la atencidn primaria y en una adecuada
derivacion a otros niveles de salud (Gwatkin et al., 2005), ya que estan estratégica-
mente posicionados para evaluar los determinantes sociales de la salud y abordar a
nivel comunitario la prevencién primaria, lo que permitird ahorrar costes, reducir la
demanda y mejorar los resultados en salud (Allen et al., 2018).

Sucesos como la crisis econémica del afio 2008, tienen un impacto negativo tanto
en los determinantes sociales de la poblacion como en el propio sistema sanitario.
Recientemente se ha publicado un andlisis de las tendencias en los determinantes
de la salud infantil (pobreza infantil, privacion material) y los resultados perinatales
(bajo peso al nacer y mortalidad infantil e inversion escolar en edades de 0 a 5 afios)
en paises europeos entre los afios 2005 y 2015, de acuerdo al nivel de austeridad im-
puesto por los gobiernos durante la época de crisis econémica (Rajmil et al., 2018).
La agrupacion de los paises fue la siguiente: a) nivel de austeridad alto: Dinamarca,
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Finlandia, Alemania, Noruega y Suecia; b) nivel de austeridad intermedio: Austria,
Bélgica, Francia, Italia y Holanda, y c) nivel de austeridad bajo: Grecia, Islandia,
Irlanda, Portugal, Espafia y Reino Unido. En el Gréfico 1 se puede comprobar como
aquellos paises con mayor nivel de austeridad muestran peores resultados, sobre
todo en el ultimo periodo de estudio, tanto en los determinantes sociales como en
los resultados en salud. Pafses donde se han implementado las medidas de austeri-
dad mds severas, han experimentado peores resultados en salud, como un mayor
porcentaje de nifios con bajo peso al nacer, y también ha aumentado la deprivacion
material, empeorando el impacto negativo que ya de por si tiene la crisis econdémica.
La conclusion del estudio es la urgente necesidad de proteger grupos vulnerables de
la poblaciéon como son los nifios, del impacto de la austeridad.

GRAFICO 1

TENDENCIAS EN LOS RESULTADOS PERINATALES (GRAFICOS 1A Y 1B)
Y EN LOS DETERMINANTES DE LA SALUD INFANTIL (GRAFICOS 1C, 1D
Y 1E) EN PAISES EUROPEOS DE ACUERDO AL NIVEL DE AUSTERIDAD
IMPUESTO POR LOS GOBIERNOS DURANTE LA EPOCA DE CRISIS
ECONOMICA (2005-2015)
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FUENTE: Elaboracién propia a partir de datos de RAIMIL ez al., 2018.
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GRAFICO 1B
MORTALIDAD INFANTIL
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GRAFICO 1C
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GRAFICO 1D
DEPRIVACION MATERIAL
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NOTA: Resultados perinatales (datos de Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD)
Family Database (http://www.oecd .org/els/family/database .htm:

* Bajo peso al nacer: definido como el mimero de nacidos vivos pesando menos de 2500 gamos dividido por el
niimero total de nacidos vivos.
* Mortalidad infantil: muertes de nifios menores a 1 aiio por 1000 nacidos vivos.

Determinantes sociales de salud infantil:

* Pobreza infantil: porcentaje de nifios viviendo en hogares con ingresos inferiores al 60 por 100de la mediana
(datos de EU-Survey of Income and Living Conditions (EU-SILC) (http://ec.europa.eu/eurostat/web/micro-
dataleuropean union-statistics-on-income-and-living-conditions).

o Tasa de deprivacion material severa: proporcion de nifios menores de 18 aiios viviendo en familias con nivel
primario de educacion que no pueden permitirse pagar al menos cuatro de los nueve articulos considerados
bdsicos, como tener atrasos en el pago de la hipoteca o del alquiler, facturas de servicios puiblicos, plazos
de compra a plazos u otros pagos de préstamos; no poder pagar una semana de vacaciones anuales fuera de
casa; no poder pagar una comida con carne, pollo, pescado (o equivalente vegetariano) cada dos dias, etc.
(datos de EU-Survey of Income and Living Conditions (EU-SILC)).

o [Inversion escolar: porcentaje anual del producto interno bruto (PIB) de cada pats (datos de OECD).

En resumen, y como objetivos futuros para mejorar la salud y el bienestar de la
poblacién es necesario reducir la inequidad en salud y asegurar el mantenimiento de
sistemas de salud centrados en la persona.

Género y salud

La salud de las mujeres y los hombres es diferente: a pesar de que las mujeres
tienen una mayor esperanza de vida que los hombres, viven menos afios con bue-
na salud (Krieger, 2003). También la salud es desigual entre hombres y mujeres,
ya que existen determinantes sociales que establecen diferencias evitables (Borrel
et al., 2004): la desigualdad segin el género y segin el nivel socioeconémico son
dos aspectos que deberian evaluarse al mismo tiempo. La menor esperanza de vida
de los hombres proviene tanto de diferencias bioldgicas en la susceptibilidad a la
enfermedad como de distintos patrones de comportamiento en relacion a los riesgos
para la salud (Bird ef al., 1999). La peor percepcion que tienen las mujeres de su
estado de salud refleja una mayor prevalencia de enfermedades crénicas, enferme-
dades fisicas y mentales.

De acuerdo a los datos obtenidos en las Encuestas Nacionales de Salud que se han
realizado en los ultimos afios en Espafia (2001-2014), podemos observar las diferen-
cias entre hombres y mujeres y segtin estado socioeconémico en la percepcién que
tiene la poblacidn acerca del estado de su salud. En el Gréfico 2 se analiza la dife-
rencia entre el porcentaje de hombres y el de mujeres que valoran su estado de salud
como positivo en los tltimos 12 meses de acuerdo a su estado socioecondmico (la
clase I es la clase mds favorecida y la clase VI la mds desfavorecida). Se puede com-
probar como hay un mayor porcentaje de hombres que valoran su estado de salud
como positivo que las mujeres (las diferencias en el porcentaje de las valoraciones
entre hombres y mujeres son positivas). Aunque la tendencia en la diferencia entre
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hombres y mujeres en Espaiia ha disminuido en los tltimos afios, esta diferencia es
todavia muy elevada en las clases sociales mds desfavorecidas. Estas diferencias
reflejan las relaciones de género.

Las mujeres espaiiolas reciben, por lo general, una peor asistencia que los hom-
bres, tanto en la etapa del diagnéstico como durante el tratamiento, sin olvidar que
han sido tradicionalmente marginadas en los ensayos clinicos. Esto deriva de un
planteamiento equivocado de igualdad o diferencia entre hombres y mujeres, lo que
genera un comportamiento desigual en la atencidn sanitaria y/o en la investigacion,
conllevando a diagnésticos erréneos, sobre o infra prescripcion de pruebas diagnds-
ticas, farmacos, etc.

Evaluando también los datos de la Encuesta Nacional de Salud (afios 2001-2014),
se pueden observar las diferencias en el consumo referido de medicamentos en las
ultimas dos semanas entre mujeres y hombres segtin estado socioeconémico (Gréafi-
co 3). Se puede comprobar cémo las mujeres refieren consumir mas medicamentos
que los hombres (las diferencias en el consumo referido entre mujeres y hombres

GRAFICO 2

DIFERENCIA ENTRE EL PORCENTAJE DE HOMBRES Y EL DE MUJERES
QUE VALORAN SU ESTADO DE SALUD PERCIBIDO EN LOS ULTIMOS
DOCE MESES COMO POSITIVO, SEGUN CLASE SOCIAL (2001-2014)
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FUENTE: Elaboracion propia a partir de datos de las Encuestas Nacionales de Salud, 2001-2014, Ministerio de
Sanidad, Consumo y Bienestar Social.
NOTA: La Clase I es la mds favorecida y la Clase VI la mds desfavorecida.



MIRANDO MAS ALLA DE LOS SERVICIOS DE ATENCION SANITARIA... 137

GRAFICO 3

DIFERENCIA EN EL CONSUMO DE MEDICAMENTOS REFERIDO EN LAS
ULTIMAS 2 SEMANAS DE LAS MUJERES FRENTE A LOS HOMBRES SEGUN
CLASE SOCIAL (2001-2014)
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FUENTE: Elaboracion propia a partir de datos de las Encuestas Nacionales de Salud, 2001-2014, Ministerio de
Sanidad, Consumo y Bienestar Social.
NOTA: La Clase I es 1a mds favorecida y la Clase VI la mds desfavorecida.

son positivas). Las diferencias en el consumo referido entre mujeres y hombres en
Espafia han disminuido en los dltimos afios, excepto en las clases sociales més des-
favorecidas, donde de acuerdo a los datos del afio 2014 ha aumentado.

Por otro lado, hasta la fecha, no se ha puesto el suficiente énfasis en la interac-
cion del género en la financiacidn en salud. La cobertura de salud universal enfatiza
la equidad en los servicios; algunos grupos tienen mayores necesidades en salud y
menor capacidad de financiacidon que otros. Esto implica que las necesidades de gru-
pos vulnerables, como mujeres embarazadas, nifios y enfermos crénicos, deberian
recibir mas atencion que otros (Witter et al., 2017).

En resumen, las desigualdades por género en el dmbito de poder, recursos, nor-
mas y valores, y el modo de actuacidn de las organizaciones, dafia la salud de millo-
nes de mujeres. El interés por la equidad en género estd aumentando en la agenda de
la Unién Europea y en la de sus paises miembros, y las politicas para avanzar hacia
una mayor igualdad estdn siendo implementadas en todos los niveles. No obstante,
y aunque la posicion de la mujer ha mejorado sustancialmente en las dltimas déca-
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das en muchos paises, todavia queda mucho por recorrer (Marmot et al., 2008). Por
ejemplo, y de acuerdo a los resultados mostrados en el World Economic Forum’s
Global Gender Gap Report 2017, se estima que hasta dentro de 217 afios no se
cerrard la brecha del género en el lugar de trabajo a nivel global (World Economic
Forum, 2017).

4. Salud en Todas las Politicas

La mejora en la salud de la poblacién, no debe reducirse a mejoras del sistema de
salud, sino que deben involucrarse todos los sectores de la sociedad. Salud en Todas
las Politicas (STP) es un enfoque de la salud puiblica que, reconociendo que la salud
puede verse influida por las decisiones adoptadas en sectores distintos del sanita-
rio, evalia de manera sistematica las implicaciones que tienen todas las decisiones
politicas en la salud, busca sinergias y evita impactos negativos sobre la salud, con
el objeto de mejorar la salud de la poblacién y la equidad en salud (Conferencia de
Helskinki, 2013).

El concepto de STP se basa en los principios de la promocién de la salud desarro-
llados inicialmente en la Declaracién de Alma-Ata sobre Atencion Primaria de Salud
(1978) y en la Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud (1986), desarrollados
posteriormente en la Declaracion de Adelaida del 2010 sobre Salud en Todas las Po-
liticas. Estos principios fueron reforzados en la Declaracion Politica de Rio sobre los
Determinantes Sociales de la Salud del afio 2011, la Declaracion Politica de 1a Re-
unién de alto nivel de las Naciones Unidas sobre las enfermedades no transmisibles
del afio 2011, y el Documento final aprobado en Rio+20 («EI futuro que queremos»)
del afio 2012. También estan reflejados en muchos otros marcos, estrategias y reso-
luciones de la OMS, y contribuyen a la formulacién de los objetivos de desarrollo
post 2015.

Las razones para implementar la STP son numerosas. La primera de ellas es la
evidencia de que se pueden obtener grandes beneficios en salud de politicas no sani-
tarias, dada la relacion entre los determinantes sociales y la salud. La segunda razén
se relaciona con la necesidad de una poblacidon sana como recurso esencial para el
crecimiento y desarrollo socioecondmico. De esta manera, una politica que tenga
consecuencias negativas para la salud y el bienestar de la poblacién impactard en la
economia a través de la pérdida de productividad y del incremento de los costes del
sistema sanitario. Las politicas exclusivas sobre los determinantes de la salud no son
neutrales en términos de su efectividad en los distintos grupos sociales, beneficidn-
dose menos los grupos desfavorecidos. Por eso, un enfoque en los determinantes de
las desigualdades en salud asegura la mejora de la equidad en salud.

Algunos ejemplos de la implementacion de esta estrategia a nivel global es el
Proyecto de Ciudades Sostenibles, creado tras la Carta de Aalborg (1994) en la 1?
Conferencia Europea de Ciudades y Pueblos Sostenibles, y los Compromisos de
Aalborg en Rio (2004), y que se ha visto relanzado tras la 8" Conferencia Europea de



MIRANDO MAS ALLA DE LOS SERVICIOS DE ATENCION SANITARIA... 139

Ciudades y Pueblos Sostenibles, celebrada en Bilbao en abril de 2016. A nivel euro-
peo, la Unién Europea ha utilizado la implementacion de la Evaluacion del Impacto
Sanitario (EIS) como una herramienta para identificar los vinculos entre la salud y
otras politicas sectoriales. Destaca la Conferencia Mundial de Promocién de la Sa-
lud de Helsinki, del afio 2013, con la declaracion de Helsinki sobre Salud en Todas
las Politicas. A nivel nacional, en Canadd y Australia se han dirigido a poblaciones
especificas como los nifios/as 0 a comunidades concretas (comunidades de bajos
ingresos, escuelas, lugares de trabajo).

En Espafia, el informe de la Sociedad Espafiola de Salud Pdblica y Administra-
cién Sanitaria (SESPAS) de 2010 tuvo como objeto contribuir al avance de la incor-
poracion del principio «Salud en todas las Politicas» en la salud puiblica. A pesar de
estos avances, no hay en Espafa una tradicion asentada de politicas intersectoriales.
Algun ejemplo positivo es la politica de seguridad vial, donde las acciones inter-
sectoriales han generado efectos beneficiosos para la salud o la Estrategia para la
Nutricidn, Actividad fisica y Prevencion (NAOS). No obstante, el principal avance
ha sido la aprobacién de la Ley General de Salud Publica (Ley 33/2011, de 4 de octu-
bre), en la que se establece que las administraciones publicas y los agentes privados
estardn sujetos al principio de Salud en Todas las Politicas e introduce la Evaluacién
de Impacto en Salud en aquellas politicas que puedan afectar a la misma.

Otro ejemplo se encuentra en las politicas de mejora del medio ambiente. Asi, se
estimaron los beneficios para la salud y econémicos de la mejora de la calidad del
aire en 57 municipios del drea metropolitana de Barcelona (Pérez et al., 2009). Los
resultados del impacto en salud mostraron que los beneficios anuales de reducir la
exposicion media a PM10' se estimaban en 3.500 muertes menos (representando en
media un aumento de la esperanza de vida de 14 meses), 1.800 ingresos hospitalarios
menos por causas cardiorrespiratorias, 5.100 casos menos de bronquitis crénicas en
adultos, 31.100 casos menos de bronquitis agudas en nifios y 54.000 crisis asmédticas
menos en niflos y adultos. Los beneficios econdmicos totales se estimaron en una
media de 6.400 millones de euros por afio.

5. Medicalizacion

En los paises desarrollados, y una vez que se ha garantizado el acceso a las ne-
cesidad bdsicas, ha aparecido una tendencia creciente a incluir dentro del dmbito
sanitario situaciones que hasta la fecha eran ajenas al mismo. Un ejemplo ilustrativo
se encuentra en la Asociacion Americana de Psiquiatria, que tal y como denunci6
Lancet en el afio 2012, incluia los sentimientos de duelo después de la muerte de
un ser querido con duracién superior a dos semanas como depresién y no como una
reaccion normal de duelo (Kleinman et al., 2012). Este proceso se ha denomina-

! Particulas sélidas o liquidas de polvo, hollin, particulas metélicas o polen dispersas en la atmdsfera y
cuyo diametro varia entre 2,5 y 10 micrémetros.
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do «promocion de enfermedades» (disease mongering en inglés), que se refiere al
esfuerzo que realizarian las compafifas farmacéuticas por llamar la atencién sobre
condiciones o enfermedades frecuentemente inofensivas con objeto de incrementar
la venta de medicamentos mediante campafas publicitarias, visitadores médicos,
estudios que intentan medicalizar cualquier dolencia, etc. (Moynihan et al., 2008).

Este hecho hace que el médico prescriba farmacos que el paciente no necesita,
por lo que van a ser ineficaces cuando no perjudiciales, o solicite nuevas pruebas
diagndsticas, originando nuevas consultas y nuevas intervenciones sanitarias, con el
consiguiente aumento de coste y la posible presencia de efectos adversos. La Comi-
sion Europea en su informe de 10 de diciembre de 2008 titulado Fortalecimiento de
la farmacovigilancia para reducir los efectos adversos de los medicamentos, sefiala
que en el conjunto de la Unién Europea, el 5 por 100 de los ingresos hospitalarios
se deben a reacciones adversas a medicamentos, siendo la quinta causa de muerte
en hospitales. Este mismo informe estima que en la UE, 197.000 muertes al afio se
deben a reacciones adversas a medicamentos (RAM) y que el coste total de estas
RAM, para la sociedad, es de 79.000 millones de euros. Desde hace ya tiempo y
desde distintos 4mbitos de la medicina se estd incidiendo en el control del uso exce-
sivo de intervenciones clinicas por ejemplo, de las pruebas diagndsticas (Lumbreras
et al., 2008). Choosing Wisely Australia® (una iniciativa que permite a los clini-
cos, consumidores e interesados en cuidado de la salud, iniciar conversaciones sobre
exdmenes, tratamientos y procedimientos innecesarios) y las Recomendaciones del
National Institute for Health and Care Excellence, NICE, «do not do» (guias en las
que ademds de lo que hay que hacer, se describe lo que hay que dejar de hacer o no
hacer nunca), son solo dos de las muchas iniciativas que se han puesto en marcha
para reducir este problema.

Siguiendo estas recomendaciones, en Espafa y desde el afio 2013, el Ministerio
de Sanidad, junto con casi 50 sociedades cientificas ha consensuado un catdlogo de
acciones clinicas que no deben llevarse a cabo, lo que supone un avance en el prin-
cipio primum non nocere. Es desde luego un primer paso que va en consonancia con
la evidencia que indica que por ejemplo, alrededor del 40 por 100 de las pruebas de
imagen que se realizan son innecesarias (Vilar er al., 2018), si bien cabria que las
administraciones sanitarias excluyesen de las prestaciones financiadas aquellas que
no han demostrado beneficio alguno y aplicasen lo establecido en la Ley general
de Salud Publica sobre la suspension de acciones preventivas que no cumplan los
objetivos para los que fueron disefiadas. Independientemente del abordaje desde la
politica sanitaria, también cabe plantearse como implantar este conocimiento en la
préctica clinica. Sin embargo, todavia no se han disefiado las estrategias necesarias
para conseguirlo (Berwick et al., 2017).

La responsabilidad de este hecho es compartida por la sociedad, los profesionales
sanitarios, los medios de comunicacién y la industria farmacéutica. En relacién a la
sociedad, se tiende a considerar que el sistema sanitario es el que debe garantizar
los cuidados, perdiendo la capacidad del autocuidado y aumentando el consumo de
recursos. Los medios de comunicacion representan otra importante fuente de infor-
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macion sanitaria modulando las creencias y las expectativas de la sociedad. Se ha
evidenciado la relacién directa entre la aparicion de una noticia médica en los me-
dios y el uso de los servicios sanitarios por dicho motivo. También las instituciones
politicas tienen la responsabilidad de gestionar la cartera de servicios e instaurar los
instrumentos necesarios para limitar este tipo de efectos. Los profesionales sanita-
rios son los principales agentes de la medicalizacion, ya que tienen la capacidad de
determinar qué diagndsticos se establecen y qué intervenciones se llevan a cabo.
La sociedad, los medios de comunicacion, etc., pueden fomentar la medicalizacién,
pero son los profesionales sanitarios quienes finalmente la llevan a cabo. Por dltimo,
las industrias farmacéuticas tienen un papel principal en fomentar el uso, a través
de la sociedad, los medios de comunicacion, las instituciones politicas y los propios
profesionales sanitarios, de una intervencién farmacéutica o diagndstica concreta.
Cada vez que se genera una enfermedad, la consecuencia inmediata es que para cada
proceso existe un tratamiento o un procedimiento diagndstico nuevo.

La prevencion cuaternaria previene la medicalizacion, disminuyendo la actividad
médica innecesaria. Su objetivo es identificar pacientes con riesgo de sufrir procedi-
mientos médicos excesivos, que conllevarian més dafios que beneficios y ofrecerles
alternativas aceptables (Albert et al.,2017). Para ello, entre las distintas intervencio-
nes a llevar a cabo estdn aumentar el conocimiento de la poblacién, de manera que
puedan tomar decisiones sobre su propia salud al estar realmente informados, evitar
confundir factores de riesgo con patologias, y suspender la difusién a través de los
medios de comunicacién u otros canales de intervenciones diagndsticas y terapéuti-
cas de dudoso beneficio.

6. Conclusiones/recomendaciones

1. La mejora de la respuesta social a los problemas de salud debe ser abordada
desde una perspectiva global, considerando que los problemas de salud mas
importantes tienen una dimensién global.

2. Para la universalizacion de la atencidn sanitaria es necesario implementar in-
tervenciones que mejoren el sistema sanitario hasta alcanzar unos estandares
de calidad basados en la evidencia disponible. Para ello, es esencial el desarro-
llo de la investigacion operacional que evalia la eficacia de las intervenciones
en funcion de las caracteristicas de cada sistema sanitario.

3. Enel andlisis de las prioridades en salud es fundamental una evaluacion de los
determinantes sociales, lo que conllevard a que las politicas de salud contribu-
yan a la reduccion de las desigualdades sociales en salud.

4. El sistema sanitario es por si mismo un determinante social que influye asi-
mismo en otros determinantes. La reduccién de la inequidad y la mejora de los
resultados en salud pasa por la financiacidn ptblica del servicio sanitario y el
desarrollo de la atencion primaria.

5. La implementacién del enfoque de Salud en Todas las Politicas contribuye
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a la mejora de la salud de la poblacion a través del reconocimiento de que la
salud puede verse influida por las decisiones adoptadas en sectores distintos al
sanitario.

6. La introduccion de la prevencion cuaternaria en la préctica sanitaria es una
accion de salud publica que contribuye a la disminucién de la medicalizacion
mejorando la salud de la poblacién.
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Resumen

Esparia carece de una accion politica sostenida y estratégica para mejorar la salud de la
poblacion mds alld del mantenimiento de los servicios sanitarios. El buen gobierno es un requi-
sito para mejorar la politica de salud y el disefio del Sistema Nacional de Salud. En este articulo
se seleccionan cinco dreas relacionadas con el buen gobierno: priorizacion, politica de salud
integral, liderazgo, agencia nacional de salud y entorno cultural e intelectual. Tras analizar las
propuestas de diversos autores e instituciones, se seleccionan las acciones que, de acuerdo al
contexto actual, podrian implantarse a fin de avanzar en la agenda del buen gobierno.
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Abstract

Spain lacks a sustained and strategic political action to improve the health of the population
beyond health services. Good governance is a prerequisite for changing the health policy and
the design of the National Health System in the right direction. In this article five areas related to
good governance are selected: prioritization, comprehensive health policy, leadership, national
health agency, and cultural and intellectual environment. After analysing the available proposals,
the actions that according to the current context could be implemented in order to advance the
agenda of good governance are examined.

Keywords: governance, health, public health.

JEL classification: H11, 1180.

1. Introduccion

La salud esta ausente del discurso politico al mds alto nivel en Espaiia. No es facil
saber los motivos de esta omision que es casi una actitud secular de los mdximos
responsables politicos. Quizd el buen estado de salud de la poblacién y el relativo
buen funcionamiento del Sistema Nacional de Salud puede ser parte de la explica-
cion. El Atlas de la salud poblacional en las regiones de la Unién Europea muestra
que Espafia ocupa un lugar muy destacado cuando se describen los resultados en
salud tanto si se examinan indicadores compuestos o individuales (Santana et al.,
2017). Igualmente, los indices sobre la calidad del funcionamiento de los servicios
sanitarios sitian a Espafia entre los paises privilegiados. Esta magnifica posicion se
repite con escasa variacion si se emplean aproximaciones metodolédgicas distintas en
la construccion de indices sobre la calidad y el acceso a los servicios sanitarios. Por
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ejemplo, una reciente publicacion de la revista Lancet que analiza mas de 190 paises,
otorga a Espafia una puntuacién muy alta, si bien inferior a un andlisis previo (GBD
2015 Healthcare Access and Quality Collaborators 2017). Si lo que se revisa son
los indicadores individuales sobre resultados en salud o sobre calidad de la atencién
sanitaria y cobertura (OCDE, 2017), Espaiia sigue destacando entre los paises privi-
legiados del mundo, especialmente por su esperanza de vida al nacer y a los 65 afios,
con tan solo algunas cuestiones que merecen mencionarse en la vertiente negativa
tales como la alta frecuencia de diabetes o de depresion y el bajo peso al nacimiento
con un cambio negativo, de este ultimo indicador, muy pronunciado desde 1990.
Lo mismo ocurre con los indicadores individuales de calidad de atencién sanitaria
y cobertura, que son positivos, aunque en este caso se detecta un espacio notorio
de mejora. Este cuadro tan positivo resulta paradéjico, al menos aparentemente, si
atendemos al andlisis de las causas de los problemas de salud que sitian a Espaiia
en un lugar mucho menos favorable y en algin caso claramente desfavorable. El
Atlas antes mencionado construye un indice sobre determinantes de salud que com-
prende: condiciones econdmicas, proteccion social y seguridad; educacién; cambio
demogréfico; estilo de vida y conductas relacionadas con la salud; contaminacion;
condiciones medioambientales (vivienda, saneamiento); seguridad vial; recursos y
gasto sanitario; y, funcionamiento del sistema de salud. En este caso, Espaia ocupa
una posicion intermedia baja en la Unién Europea. Lo mismo ocurre si atendemos a
los distintos factores de riesgo y conductas relacionadas con la salud, pues en muy
pocos casos Espafia muestra una buena situacién. Algunos medios de comunicacion
expresan la paradoja apuntando a estas conductas relacionadas con la salud: «They
drink, they smoke, so why are the Spanish living so long?» (The Times, 2018); o,
directamente sugieren posibles explicaciones: «Fruit, veg and family life—Why Spa-
niards are living longer» (The Guardian, 2018). No es infrecuente comprobar esta
paradoja, por ejemplo, hay encuestas de salud en comunidades auténomas en Espaia
que han mostrado un perfil de riesgo cardiovascular muy alto que sin embargo no se
traducen en morbilidad y mortalidad asociada a medio plazo. En la interpretacion de
estos datos, debe considerarse que el conocimiento disponible indicé hace ya algtin
tiempo que las variables conocidas del riesgo cardiovascular explican solo parte del
riesgo, por ejemplo, en los paises del sur de Europa personas con igual perfil de
riesgo que otras en el centro o norte de Europa muestran menor frecuencia de enfer-
medad (Van del Hoogen et al., 2000). No debemos olvidar por otra parte el alcance
de nuestra ignorancia en predecir enfermedad.

Paradojas aparte, y con cierta cautela, se puede decir que algunos indicadores
tales como el bajo nivel educativo, el bajo peso al nacer o la alta frecuencia de obesi-
dad infantil en Espafia se pueden asociar a perspectivas de salud negativas en el futu-
ro. Esto también ocurre con otros condicionantes sociales en los que Espafia muestra
un perfil preocupante, tal como la pobreza infantil que deja marcas indelebles y que
a largo plazo dafian a salud (Rajmil et al., 2018). El hecho de que Espaiia sea lider
europeo en esperanza de vida o que partamos de una situacion relativamente favo-
rable en cuanto a los servicios sanitarios no deberia ser pretexto para que la salud
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no ocupe una posicion relevante en la agenda politica pues hay motivos sobrados
para ello, tal como mds abajo se explica. Por lo que respecta a la politica de salud,
puede afirmarse que en Espafia no es identificable una accién politica sostenida y
estratégica para mejorar la salud de la poblacién m4s alld de los servicios sanitarios.
Aunque es cierto que se han aprovechado las escasas ventanas de oportunidad poli-
tica para introducir algin cambio decisivo, no hay una inercia positiva que permita
esperar que la administracion sanitaria, ya sea estatal o autondmica, vaya tejiendo
un armazon de normas y actuaciones con vocacién de futuro sobre las que avanzar
de forma sostenida y perseverante en la proteccién de la salud. La ley estatal y las
autondémicas de salud publica, las leyes de prevencion del tabaquismo o el reciente
proyecto de ley andaluz para la promocién de una vida saludable son iniciativas tan
alentadoras como aisladas. A las leyes de prevencion del tabaquismo les ha faltado
continuidad, tanto mediante nuevas normas como en actuaciones de refuerzo e ins-
peccién y, como consecuencia, estamos en situacion de riesgo ante los frecuentes
incumplimientos. Las leyes de salud publica han carecido de desarrollo y cumpli-
miento por cuestiones de mal gobierno. El hecho de que Espafia no cuente con una
verdadera politica de salud frustra las posibilidades de ganar salud y de contribuir a
la sostenibilidad de los servicios sanitarios.

Por lo que respecta al Sistema Nacional de Salud, hay una coincidencia gene-
ralizada en que es un buen servicio publico pero que afronta graves problemas de
sostenibilidad. Vicente Ortiin lo dice con claridad: «Espafia tiene un buen sistema
sanitario, pero con mal prondstico salvo que se enderecen algunas tendencias» (Or-
tin, 2009). Sobre la politica y la gestion de los cuidados sanitarios se han realizado
innumerables estudios y propuestas. De hecho, se cuenta con andlisis suficientemen-
te exhaustivos tanto de sus defectos como de las posibles soluciones como para que
fuera mas sencillo propiciar cambios en la buena direccion, mas ain cuando muchas
de las propuestas se han mostrado efectivas en diversos paises.

Usualmente se pone todo el foco en los servicios sanitarios asistenciales mientras
hay un olvido sistemaético de la politica de salud y de las actuaciones en salud publi-
ca. Pero esa atencion casi exclusiva a los servicios asistenciales y sus avatares no ha
servido para enderezar sus problemas reiteradamente descritos. Ambas cuestiones,
el desinterés por una politica de salud digna de tal nombre y la inaccién sobre el
Sistema Nacional de Salud son consecuencia, entre otros, del mal gobierno y de la
baja calidad del disefio institucional. Asi se deduce de la mayoria de las propuestas
publicadas para mejorar la respuesta social a los retos relacionados con la salud. Pro-
posiciones que avisan de que los importantes problemas de fondo del Sistema Na-
cional de Salud superan las capacidades actuales de mera administracion-gestion,
por buena que sea localmente, y que el buen gobierno es una condicién previa e
indispensable (Freire, 2011). A principios de siglo, al referirse a la generacion de
politicas publicas saludables, Joan Subirats indicaba que la calidad institucional es-
taba entre los retos clave de futuro: «Espafia se encuentra en esa, particularmente
comprometida, transicién entre dos siglos, sin un Estado bien rodado, bien prepara-
do para lo que se avecina y sin una sociedad civil bien enraizada, capaz de asumir



148 CUADERNOS ECONOMICOS DE ICE N.° 96

responsabilidades y estructurar mecanismos de vigilancia y control sobre un espacio
publico muy fragil. Es ahora cuando nuestro handicap histérico de instituciones pu-
blicas usadas con fines privados y actores sociales débiles, dependientes y con pocos
recursos autonomos, puede pasar factura de forma grave» (Subirats, 2001). Desde
entonces son muchos los autores que coinciden en que el buen gobierno y la cali-
dad institucional son un paso ineludible para lograr que la respuesta de la sociedad
espaiiola a los retos de salud sea de alta calidad y sostenible. José Ramoén Repullo
en su minucioso andlisis sobre la sostenibilidad de las prestaciones sanitarias pu-
blicas termina escribiendo: «El Sistema Nacional de Salud es sostenible; depende
de nosotros, y el futuro no estd escrito. Corresponde a la generaciéon de espafioles
politicamente activos de hoy, el garantizar que legaremos a nuestros hijos y nietos
una sanidad publica extensa, amplia, eficiente y de calidad. Y a un coste asumible
por la economia. Para ello se requieren reformas estructurales; buen gobierno es la
clave para desbloquear esta trayectoria. Y la clara conciencia de que la cohesion y
el capital social de los espafioles estd inevitablemente vinculado a cémo resolvamos
este desafio de hacer sostenible nuestro Sistema Nacional de Salud: una adecuada
proteccién de la salud es condicidén necesaria, aunque no suficiente para construir
sociedades decentes. Esto es lo que en la segunda década del siglo xx1 nos estamos
jugando» (Repullo, 2012a).

En este articulo revisaremos las propuestas de los distintos autores que se han
ocupado del asunto, aunque circunscribiendo el enfoque al nivel macro, es decir a los
problemas de caricter sistémico de la politica de salud. En segundo lugar, abordaré
las acciones que cabria considerar para avanzar en la implantacion de las medidas
propuestas que mas consenso aglutinan. En ambos casos adoptaré una perspectiva
integral en la que asumo que la gobernanza de los sistemas sanitarios es una parte
mas de la politica de salud. No se pretende obviar aqui que el buen gobierno en sa-
lud es una parte més de la calidad de gobierno general tal como més arriba sefialaba
Subirats, es mds, se tiene muy en cuenta lo apuntado por Meneu y Ortiin al respec-
to: «Parece ya ingenuo pretender disociar las peripecias del gobierno sanitario del
buen gobierno general de lo publico. La caracterizacion del gobierno —sanitario y
no sanitario— en Espafia, el andlisis de su impacto en las politicas, la gestion de las
organizaciones y las practicas institucionales, permiten elaborar una agenda tan am-
biciosa como factible de las tareas pendientes que los profesionales —en sentido muy
amplio— y los responsables sociales debemos acometer con el apoyo ciudadano»
(Meneu y Ortin, 2014). Por ello lo que se pretende es identificar una agenda de pro-
puestas convenientes y examinar qué acciones podrian implantarse para desarrollar
esa agenda.

2. Las propuestas para la mejora del buen gobierno y la calidad institucional

El documento «Sistema Nacional de Salud: diagnéstico y propuestas de avance»
de la Asociacién de Economia de la Salud (AES) contiene abundantes propuestas
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acerca de del buen gobierno de la sanidad producto del trabajo de numerosos autores
y colaboradores con amplia experiencia previa (AES, 2014). Remito al lector inte-
resado a ese excelente trabajo para la explicacion del concepto de buen gobierno y
sus principios generales que se describen acompafiados de referencias bibliogréficas
oportunas. El cuarto y ultimo capitulo del documento de AES se dedica en exclusiva
al buen gobierno de la sanidad. Su primera propuesta se dedica al procedimiento de
priorizacién de politicas sanitarias sefialando la necesidad de que sea mds participa-
tivo y transparente para lo que se pueden usar ejemplos como el del Mandato del go-
bierno britdnico a su National Health Service. Esta recomendacién sobre necesidad
de priorizar y de hacerlo con metodologia adecuada, pues un modelo no priorizado
no es sostenible, concita un amplio consenso. El que carezcamos de estimaciones
adecuadas y comparables de los efectos sanitarios, econémicos y sociales de muchas
intervenciones (Meneu, 2016), justifica ain mds que se acepte que la priorizacion y
la gobernanza son un todo indisociable (Callejon, 2017). De hecho, parte del buen
gobierno descansa en el papel de la medicion para la priorizacion y para la rendicion
de cuentas.

2.1. Priorizacion en la politica de salud

Centrdndonos en priorizacion, hay suficientes ideas bien trabajadas en el dmbito
circunscrito de los sistemas de salud que estdn listas para ser aplicadas si se alcan-
zan las condiciones del entorno politico y social para ello (Peird, 2011) (Del Llano,
2018). Menos trabajados estdn los procedimientos para la priorizacién de la politica
de salud, por ello es oportuno acudir a las buenas practicas desarrolladas en algunos
paises como Canada (Gonzélez Lopez-Valcarcel, 2018). Al respecto, la experiencia
sueca merece atencion porque prueba que es posible priorizar dreas estratégicas de
ganancia en salud, cuantificar las ganancias esperadas valorando su coste oportu-
nidad y monitorizar el funcionamiento de la politica de salud establecida (Linell,
2013). Todo ello se hizo por acuerdo undnime del Parlamento sueco y se plasmé en
una ley de salud publica, que indicaba las prioridades y las politicas necesarias. La
priorizacidn sueca se basa en los condicionantes de salud y tiene por objetivo nuclear
crear las condiciones en la sociedad para una buena salud en términos de igualdad
para toda la poblacion. Cuando aqui en Espafia se reuni a expertos en distintos dm-
bitos para establecer procedimientos de priorizacion en salud, las prioridades expre-
sadas espontdneamente se acercan a las establecidas en Suecia (Hernandez-Aguado,
2016). Lo mismo ocurre con las prioridades expresadas por la Sociedad Espafio-
la de Salud Publica y Administracién Sanitaria (SESPAS, 2015). Esta observacién
va en la linea de lo apuntado por Ortin «la medicién correcta de los valores y pre-
ferencias sociales también se puede hacer —sin ciencia—, por medio de la participa-
cion responsable de la ciudadania: todos nosotros, no solo el segmento de beneficia-
rios, cuando se trata de establecer prioridades para la asignacién de recursos finan-
ciados con fondos publicos» (Orttn, 2018). La participacién, muy nombrada como
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requisito para el buen gobierno, se considera esencial en el futuro de la priorizacién
al igual que también se considera imprescindible atender al entorno ideolégico como
determinantes del establecimiento de la agenda politica y por tanto de la priorizacién
en relacion a la atribucién de responsabilidad al Estado, el mercado, la familia o el
individuo, como también al entorno social en lo referente a los sistemas de valores y
creencias mas alld de la politica (Kickbusch, 2013).

En resumen, el establecimiento de una estrategia nacional de salud basada en las
prioridades y necesidades nacionales es un indicador basico incluido en el conjunto
de instrumentos de gobernanza de los sistemas de salud y debe integrar cualquier
agenda de buen gobierno (World Healh Organization, 2008).

2.2. Una politica integral de salud

Un segundo ingrediente destacado de los documentos revisados sobre buen go-
bierno es la necesidad de un abordaje exhaustivo a los problemas de salud, disefian-
do una politica integral. Cada dia hay una mayor percepcion sobre el papel que juega
la salud en alcanzar otras metas sociales benefactoras. Al mismo tiempo la salud es
considerada como resultado de las relaciones complejas y dindmicas generadas por
numerosos condicionantes en diferentes niveles de gobierno. Los sistemas de salud
por si mismos no pueden resolver de una forma completa y sustancial las causas
multidimensionales y sistémicas que estdn en el origen de los principales proble-
mas de salud (Kickbusch, 2013). La iniciativa de Finlandia sobre Salud en Todas
las Politicas, producto de su dilatada trayectoria en implantar politicas saludables
para abordar sus problemas de salud mds graves, contribuyé a poner de nuevo en la
agenda politica la necesidad de pensar en politicas de salud y no solo en politicas
de servicios sanitarios (Leppo, 2013). Aunque los origenes de las propuestas sobre
politicas saludables son antiguos, la iniciativa formal se puede datar a la Carta de
Ottawa. Desde entonces, la salud publica persevera en idear nuevas aproximaciones,
denominaciones mds atractivas o nuevas estrategias para situar la politica de salud en
la agenda politica, al fin y al cabo, una de las aspiraciones casi seculares de la salud
publica, que se desprende de su meta esencial, es garantizar las condiciones en las
que las personas puedan tener buena salud. Por lo general, los paises con alta calidad
democrdtica y reconocidos por su buen gobierno suele ser aquellos que disponen de
una politica de salud explicita y bien articulada. En Espaiia, la Ley General de Salud
Publica supuso un paso en esa direccidn, dispuso la elaboracion de una estrategia
estatal de salud publica que debe ser evaluada periddicamente. Lamentablemente
esta ley ya fue cercenada antes de ser remitida al Parlamento y, peor atin, sus dispo-
siciones siguen sin cumplirse siete afios después de la promulgacién, algo no inusual
en Espafia (Herndndez-Aguado, 2014 ) (Meneu, 2009). El documento de AES antes
mencionado recomienda que se llegue a un pacto sobre la salud apoyado en el desa-
rrollo de Ley General de Salud Pidblica (Ley 33/2011), que integrara la prevencion,
la proteccion y la promocion de la Salud en todas las politicas publicas (AES, 2014).
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En ello coinciden Repullo y Freire, cuando indican en sus recomendaciones de buen
gobierno que la Ley General de Salud Publica debe emplearse para asumir el reto
de la regulacién y gestion de programas de salud publica, y su articulacién con las
politicas europeas e internacionales, asi como invertir los recursos necesarios en
la creacién y la dotacion técnica de la Autoridad Sanitaria Estatal (Repullo, 2016).
Igualmente, las propuestas de Oliva et al. para las reformas del Sistema Nacional de
Salud consideran que la salud publica, a fin de garantizar que las personas vivan en
condiciones saludables, debe trascender en su alcance el dmbito sanitario e identi-
ficar y actuar sobre los condicionantes de la salud tales como la atencién social, la
educacion, el mercado laboral, el urbanismo o las politicas, entre otras, en los que se
generan o transmiten desigualdades sociales y de salud (Oliva, 2013). También Ca-
bases cree que la salud publica es una linea basica del buen gobierno de los servicios
de salud y entiende que la salud debe ser el hilo conductor del sistema, revitalizando
la salud publica e impulsando la prevencion, la proteccién y la promocién de la
salud, haciendo de la buena salud, y de la calidad de vida ligada a ella, una de las
grandes prioridades de todas las politicas publicas (Cabases Hita, 2013). Como en
otros asuntos, Ortun sintetiza la cuestion con claridad en el titulo de un comentario
en Gaceta Sanitaria: «A la politica rogando y con el mazo dando (en los servicios
sanitarios)» proponiéndolo como lema de la necesaria conciliacion entre las acciones
individuales y las colectivas sobre la salud (Ortin, 2007).

Seria desafortunado que se considerase la necesidad de una politica de salud in-
tegral como una cuestiéon complementaria para facilitar la sostenibilidad del Sistema
Nacional de Salud, cuando lo légico es que esta fuera una cuestion previa e impres-
cindible. Esta perspectiva es si cabe mds necesaria en la situacion actual derivada de
la globalizacién que ha cambiado el equilibrio de poder entre los estados y los mer-
cados y se necesita una adaptacién institucional. Se requiere un conjunto de politicas
sinérgicas que implican a un amplio rango de actores para tratar los problemas de
salud publica emergentes y actuales; es mds, un pais individualmente no tiene la ca-
pacidad ni los instrumentos adecuados para resolver adecuadamente los problemas
multidimensionales que suponen los retos actuales de salud. En esta linea de salud en
todas las politicas se habla de enfoques del conjunto del gobierno y del conjunto de
la sociedad, «whole-of-government and whole-of-society approaches» y se considera
que es necesario cambiar las principales practicas institucionales reuniendo diversos
actores, redes y coaliciones, incluyendo el gobierno, la comunidad y representantes
empresariales. Con ello se pretende establecer politicas sinérgicas implicando a un
amplio rango de actores para tratar los problemas de salud publica emergentes y ac-
tuales. Son los paises angl6fonos los que mas han desarrollado esta visién acufiando
denominaciones como «joined-up government» en Reino Unido, «horizontal govern-
ment» o «horizontal management» en Canadd, «integrated government» en Nueva
Zelanda, «networked government» en Estados Unidos y «whole of government» en
Australia y Escocia (Kickbusch, 2013). Este asunto subyacia también en la intencién
del informe sobre la medicion del progreso social y funcionamiento econémico co-
misionado por Nicolds Sarkozy (Stiglitz, 2009).



152 CUADERNOS ECONOMICOS DE ICE N.° 96

La idea de acufiar denominaciones atractivas e incluso disefiar procedimientos
para facilitar las acciones sinérgicas de los gobiernos es plausible si bien debe consi-
derarse con precaucion la nocién mds o menos implicita de gobernanza compartida
por la que a veces se pretende invitar a la mesa de toma de decisiones a los diversos
actores, cuando hay asimetrias de poder obvias. Este enfoque no deberia obviar que
algunos actores interesados ya estdn actuando en politica desde hace tiempo, en el
caso de la salud publica ya se han descrito modelos de gobernanza con la participa-
cién de la industria que ha desembocado en la captura de la politica de salud y un fre-
no a la regulacién (Miller, 2010). Por otra parte, y tal como describe Subirats, aunque
haya una amplia pluralidad de actores en politica de salud con aparente capacidad de
influir en el proceso de elaboracién de politicas, no debe olvidarse la clara desigual-
dad que hay en el escenario publico (Subirats, 2001). La amplia disponibilidad de
recursos de las empresas relacionadas con la salud, causa un déficit democratico, no
solo por su actuacién directa sino porque logran que la mayor parte de actores esté
alineado con sus intereses. En cualquier caso, no cabe duda de que hay que encontrar
soluciones para un entorno social y econdmico en el que la distribucién del poder ha
cambiado sustancialmente y en el que el papel de las corporaciones trasnacionales
como determinantes de la salud es creciente y de gran magnitud (Hastings, 2012)
(Moodie, 2013).

En Espafia, el reto al que nos enfrentamos estriba en cambiar radicalmente la
actual inaccién y desgobierno o lo que es una politica de salud convertida en una
serie inconexa de propuestas de gabinete. Como han descrito Repullo e Infante, en
el Ministerio de Sanidad sucede lo que se ha denominado «gabinetizacion» de la
politica: «es decir, al peso cada vez mayor de los gabinetes del Ministro, los Secreta-
rios Generales y los Subsecretarios (incluido el gabinete de prensa) en el disefio y el
control de las politicas en detrimento de las unidades de técnicas de linea (es decir,
de las Direcciones Generales) con el riesgo de subjetivismo y arbitrariedad que ello
a menudo implica» (Repullo, 2013). Esto es posiblemente consecuencia de algunos
de los vicios politicos exacerbados desde la transicion, en palabras de Meneu y Or-
tun: «Entre estos destacan la vinculacion “natural” de su direccion a la voluntad de
la articulacidn politica triunfante, sin que ello suponga necesariamente cambios en
las politicas sanitarias, pero si relevos en los directivos en funcion de sus lealtades y
confianzas, y la consiguiente “despolitizacién” (que no “despartisanizacién”) de la
accion politica, con crecientes componentes de “banderia” y enfrentamiento espec-
tacular» (Meneu y Orttin, 2011).

Es esperable que las prioridades de salud que puedan establecerse en Espafia se
aproximen a las de algunos paises de la Union Europea mds arriba citadas y también
tengan bastante que ver con las recomendaciones emitidas por la Comisién sobre los
Determinantes Sociales de la Salud de la Organizaciéon Mundial de la Salud (Comi-
sién sobre los Determinantes Sociales de la Salud, 2009). De hecho, las propuestas
de politicas de salud del informe de AES, si exceptuamos la timidez en el uso de la
regulacién, van en esa direccién (AES, 2014). Por ello no hay duda de que es urgente
acordar una politica de salud integral que establezca metas y estrategias apropiadas
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de acuerdo a los problemas y retos de la salud y guiada por los principios generales
de buen gobierno.

2.3. Liderazgo

El camino hacia un buen gobierno de la salud que abarque las caracteristicas
indispensable requiere liderazgo, se trata de alcanzar los atributos que son especifi-
cos del buen gobierno que AES enumera citando a la Comisién de Buen Gobierno
Sanitario del Consejo de Europa (AES 2014): rendicién de cuentas, transparencia,
responsabilidad, participacion, eficiencia, calidad, seguridad, y dar respuesta a las
necesidades de los ciudadanos; y en aspectos éticos: una cultura de integridad, codi-
gos de conducta, atencién a los conflictos de intereses y prevencion del fraude y la
corrupcion. Ese liderazgo puede englobar la funcidn de rectoria (stewardship), que
busca reactivar el liderazgo de los ministerios de salud y su capacidad de establecer
y desarrollar estrategias que orienten al sector y sistema sanitario hacia ganancias
de salud, y también puede incluir la funcién de gobernanza, como aquella que per-
sigue restaurar mecanismos y herramientas de regulacién, jerarquia, organizacion o
incentivacion para hacer posible la implementacién de las politicas. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en el informe de salud del mundo en el afio 2000, asume
que la rectoria en materia de salud es la esencia misma del buen gobierno y ademas
de definir la visioén y la direccién de la politica de salud, como antes se menciona,
debe ejercer influencia por medio de la reglamentacién y la defensa de la causa
(OMS, 2000). Ya en ese ese afio, la OMS consideraba que era una miopia rectora de
los ministerios de salud el hecho haber perdido de vista del objetivo de la politica
de salud dirigida al conjunto de la poblacién y el no reconocer que todo el gobierno
debe tener funcién rectora en salud. Igualmente recomendaba que las autoridades
en salud entablasen coaliciones con otros actores para la defensa de la salud y para
facilitar los cambios sin basarse tnicamente en la regulacién. La rectoria, es consi-
dera por Repullo e Infante como la adecuada combinacion de legislacion adecuada,
informacion transparente, normas técnicas oportunas y fondos complementarios de
asignacion finalista y condicionada que influyeran en el comportamiento de los dis-
tintos actores (Repullo, 2013), lo que desde luego seria un buen comienzo en estos
momentos. Entre las magnificas recomendaciones del Consejo Asesor sobre el Buen
Gobierno de la Sanidad Puablica Vasca, se incluye la siguiente: fortalecer, si cabe,
el papel que corresponde al Consejero de Sanidad y al Departamento de direccién
politica, orientacion estratégica y fijacion de objetivos generales para el gobierno del
conjunto de la sanidad publica vasca, diferenciando este rol del que estd delegado
en el Consejo de Administracién de Osakidetza/SVS, en sus 6rganos directivos y en
organizaciones (comarcas, hospitales, etc.) (Consejo Asesor sobre el Buen Gobierno
de la Sanidad Publica Vasca, 2012). Creemos que el liderazgo, junto con los ingre-
dientes mencionados sobre rectoria, son esenciales para un buen gobierno y para
favorecer decisiones politicas saludables.
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En cuestiones relativas a las decisiones de politicas publicas, Subirats y Dente
analizan el conocimiento hasta ahora disponible contrastando los diversos enfoques
(Dente, 2014a). Del contraste de posiciones de diversos autores que describen, inte-
resa destacar que mientras unos asumen que el poder politico esté bastante distribui-
do en las democracias modernas en lugar de estar concentrado, otros sefialan que no
solo importa saber quién influye en las decisiones, también cabe revisar las formas
sutiles de actuacion como por ejemplo aquellas destinadas a impedir que determina-
das cuestiones entren en el proceso decisional. De hecho, muchas «no decisiones»
son «decisiones de no decidir» en linea con la definicién de policy que propone
Dye: «todo lo que los gobiernos deciden hacer o no hacer». En politica de salud la
inaccion es habitual, ahora mismo es patente que hay un problema con el juego (las
apuestas o similares) en Espafia y sin embargo, ni hay liderazgo politico desde la
administracion para dar respuesta, ni iniciativas concretas mas alld de las que han
propuesto dos grupos parlamentarios.

Lukes afirma que el mayor poder consiste en la capacidad de modelar las prefe-
rencias de los individuos, de modo que sean inducidos a apoyar elecciones que en
realidad van contra sus intereses (Dente, 2014b). Callejon et al. resaltan que para
que una sociedad se desarrolle, es necesario que sus instituciones hagan individual-
mente atractivo lo que sea socialmente conveniente (Callejon, 2018). Pero también
seflalan que las preferencias son ldbiles. Es por ello que es imprescindible la inter-
vencidén de los poderes democrdticamente elegidos para debatir sobre las preferen-
cias en la esfera ptiblica. La autoridad sanitaria debe entrar en la arena ptblica para
la defensa de la salud de la poblaciodn, se trata de facilitar la adopcion de politicas de
salud, de comunicar las politicas y las lineas estratégicas a la ciudadania, de rendir
cuentas sobre sus efectos. Se trata también de promover el debate parlamentario con
la idea de mostrar la integralidad a todo el gobierno y la sociedad de la politica de
salud, tal como sugieren Repullo y Freire, propiciar debates tipo «estado sanitario
de la nacién/comunidad auténoma» como una excelente palanca para interesar y
fomentar politicas multisectoriales y gubernamentales saludables (Repullo, 2016).
La actual agenda de intervenciones de las personas con mdxima responsabili-
dad politica de Espaiia o de sus comunidades auténomas no se acerca a la funcién
de rectoria, de liderazgo que deberian asumir. Un liderazgo que ademds deberia
perfilar las decisiones sobre qué disefio institucional debe tener el Ministerio de
Sanidad.

2.4. Agencia Nacional de Salud

Si hay algo en el disefio institucional sobre el que hay casi unanimidad es sobre la
perentoria necesidad de una agencia de alto nivel técnico de salud capaz de evaluar
politicas y tecnologias. En la prensa especializada se ha llegado a hablar de «clamor
por un Hispanice» (Barbado, 2014). Se le denomina HispaNice a la semejanza desea-
da con la agencia britanica National Institute for Health and Care Excelence (NICE).
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Hay motivos para usar el NICE como referencia, pues ha sido descrito como ejem-
plo de buen gobierno. Por ejemplo, el Observatorio Europeo de Politicas y Sistemas
de Salud que propone TAPIC (transparencia, rendicién de cuentas, participacién,
integridad y capacidad) como marco de buen gobierno, menciona de forma reiterada
en su publicacion el papel favorable del NICE en el refuerzo de la gobernanza de los
sistemas de salud (Greer, 2016). Por su parte, la segunda recomendacién de Repullo
y Freire para mejorar el gobierno institucional del Sistema Nacional de Salud a nivel
macro es la siguiente: «Creacion de la Agencia del Sistema Nacional de Salud con
nuevos instrumentos de coordinacién operativa: fondos de cohesién, de compen-
sacion y de inversion; evaluacion de tecnologias y medicamentos (Hispa-NICE); y
aplicacion de criterio de transparencia reforzada y comparacién abierta en todos los
sistemas de informacién de comunidades auténomas, centros y servicios» (Repullo,
2016). Cabe subrayar que los borradores de la Ley General de Salud Piblica habian
disefiado una agencia que reuniese las capacidades de todo el estado de forma arti-
culada y eficiente para poner lo mejor del pafs al servicio del conjunto, es decir, de
la comunidad auténoma que lo necesitase y del Gobierno de Espaiia, asi como para
actuar a nivel internacional de forma competitiva dadas las capacidades técnicas y
cientificas disponibles. Las resistencias del Ministerio de Economia opuesto en esos
momentos —2010- a cualquier nueva agencia, junto a las del propio Ministerio de
Sanidad obligaron a que lo que era un capitulo completo quedase en un solo articulo
de la ley que establece la creacion del Centro Estatal de Salud Publica con un alcan-
ce, en principio, limitado y pendiente del cumplimiento de la ley.

Las agencias no son una panacea y pueden ser vulnerables a la captura por actores
interesados, incluso se ha esgrimido que las acusaciones de captura son una forma
deliberada de tratar de que no haya agencias. El NICE, tal como indica el antes ci-
tado del Observatorio Europeo de Politicas y Sistemas de Salud, es un ejemplo de
buen gobierno que ha afrontado las posibilidades de captura demostrando, como se
evidencia en la obra de Carpenter y Moss sobre prevencion de captura regulatoria,
que es posible proteger las agencias de la captura (Carpenter, 2014).

No hay duda de que una agencia de salud requiere una alta reputacién de com-
petencia y eficacia técnica tanto dentro como fuera del gobierno. La cuestion es qué
tipo de agencia es necesaria, cudles son sus funciones, que disefio institucional se
articula para garantizar su independencia y, finalmente, como se consigue que sea
social y politicamente deseable. Una propuesta que cuenta con bastante consenso
es la de AES: «Crear una agencia u observatorio de evaluacion de servicios sani-
tarios y politicas de salud cuyos rasgos distintivos sean la imparcialidad, el rigor
cientifico, la participacion y la transparencia. Para asegurar su independencia, los
recursos de dicha agencia dependerian de los Presupuestos Generales del Estado y
rendirfa cuentas directamente al Parlamento, quien aseguraria su existencia durante
un tiempo suficientemente prolongado para evaluar su utilidad social» (AES, 2014).
Sin embargo, si consideramos la incardinacion de la salud y su papel central dentro
de las metas generales de bienestar social y de acuerdo al principio de salud en to-
das las politicas la posibilidad de un instituto nacional para la mejora del bienestar,
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asumiendo las caracteristicas anteriores, podria ser una opcion apropiada (Gonzalez
Lépez-Valcarcel, 2010).

2.5. El entorno cultural e intelectual

El entorno intelectual y cultural tienen influencia decisiva en la viabilidad de las
acciones para mejorar el buen gobierno. Por ejemplo, un entorno publico en el que
faltan posiciones autorizadas y acreditadas en materia de salud facilita la captura de
politicas, da lugar a aparente equivalencia entre las diversas posiciones y propuestas
que facilita los objetivos de agentes interesados. De ahi que algunos actores con in-
fluencia en la politica de salud prefieran la ausencia de agencias técnico-cientificas y
de voces autorizadas. La emision de recomendaciones cientifica y socialmente fun-
damentadas en salud publica es precisamente uno de los papeles que debe cumplir
una agencia de salud. Tal como describe Cuellar, acerca de la actuacién de los Cen-
ters for Disease Control and Prevention en diversos problemas de salud a lo largo
de su historia, la alta reputacién cientifica y técnica en la sociedad estadounidense
contribuyo a evitar la captura de politicas (Cuellar, 2014). A propdsito, vale la pena
recordar que, en ausencia de agencias cientifico-técnicas en salud, hay organizacio-
nes de la sociedad civil que pueden emular el papel. Eso es lo que en cierta forma
hizo el Comité Nacional de Prevencién del Tabaquismo para favorecer la legislacion
de prevencion del tabaquismo pasivo en Espafia (Herndndez-Aguado, 2013).

La percepcion de los riesgos de mal gobierno es escasa, el entorno social no lo
favorece. Muchos de los actores interesados en la politica de salud no perciben los
conflictos y los potenciales problemas éticos cuando participan en actuaciones rela-
cionadas con la salud. Puede ser que en ocasiones se sea consciente de las contradic-
ciones, pero la impresién es que lo que ocurre es producto del curso natural de los
acontecimientos. Por ejemplo, de la misma forma que un médico interno residente
no percibe nada inusual cuando en su primera semana de trabajo se celebra una cena
de bienvenida financiada por una industria relacionada con la salud, una asociacién
padres y madres de familia no encuentra inconveniente alguno en adherirse a una
campafia de promocién de salud infantil auspiciada por una empresa que comercia-
liza productos insalubres. El proceso y fracaso en la legislacién sobre la proteccién
de menores ante el consumo de bebidas alcohdlicas, sustituyéndolo por la autorre-
gulacidn ilustra bien el asunto (Herndndez-Aguado, 2018). La Ministra de Sanidad
en 2011 presidi6 la firma de un gran acuerdo social para lograr el «consumo cero»
de alcohol entre los menores de edad. A la firma pudieron asociaciones de padres y
madres, jovenes, educadores, ONG, sociedades cientificas, productores de bebidas
alcohdlicas, cerveceros, distribuidores, hosteleros, y medios de comunicacién entre
otros. El acuerdo tenia por primer objetivo evitar toda comunicacién, informacién,
publicidad o promocién comercial que relacione el consumo de bebidas alcohdlicas
con el éxito social o sexual, con la mejora del rendimiento fisico o que induzca al
consumo de alcohol por parte menores de edad. Mientras se firmaba el acuerdo unas
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latas de cerveza incluian la imagen de jugadores de la seleccion espafiola de fttbol.
La siguiente ministra celebré un acuerdo similar con los fabricantes de bebidas es-
pirituosas al tiempo que usaba la ley de presupuestos para facilitar la publicidad de
bebidas alcohdlicas de graduacion inferior a 20 grados donde no se podia vender
y consumir. El proceso ha concluido por el momento con la concesion de la Cruz
Blanca de la Orden al Mérito del Plan Nacional sobre Drogas a la Federacion Espa-
fola de Bebidas Espirituosas por parte del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad en 2016 (Herndndez-Aguado, 2018). Esta baja capacidad para detectar
riesgos de mal gobierno también puede percibirse en altos cargos cuando las pro-
puestas de actores interesados son atractivas, que es lo habitual cuando se plantean
colaboraciones publico privadas para la promocion de la salud (Hernandez-Aguado,
2016). Incluso, en los ambitos cientificos la percepcion sobre estas colaboraciones
puede ser positiva por la influencia que comentarios y editoriales pueden tener en el
entorno cientifico y que pueden ser producto de captura cientifica (Zaragoza Gaynor,
2016) (Herndndez-Aguado, 2016).

El que la respuesta social a los problemas de salud sea preferentemente de ca-
rdcter biomédico es en parte consecuencia de cierta captura del entorno por parte
de agentes interesados. Hay que recordar que practicamente toda la prensa espe-
cializada en sanidad estd financiada por agentes interesados y en sus paginas rara-
mente tienen espacio intervenciones de salud que no sean patentadas. La capacidad
de influencia en la esfera publica de las industrias relacionadas con la salud es alta
como corroboran las palabras de un responsable de relaciones institucionales de una
importante compaiia farmacéutica recogidas en el informe sobre el lobby en Espaiia:
«Una caracteristica de la industria es la calidad y cantidad de informacién y recursos
de que dispone. Una multinacional de cierta magnitud tiene informacion detallada y
puntual sobre todos los procesos de su interés (tanto cientificos como de capacidad
de prospeccion, conocimiento de procesos internacionales comparados, funciona-
miento de la administracién y personas clave, etc.), que estd a mucha distancia de la
que tienen las administraciones. Esta informacion le otorga a la industria una enorme
capacidad de adelanto a los acontecimientos. En comparacion, las administraciones
tienen escasos recursos y una informacién desordenada, de baja calidad, casi gro-
tesca. En estas condiciones la capacidad de influencia indirecta es alta porque se
domina el entorno cientifico, intelectual, formativo, politico, etc. y en consecuencia
la influencia directa se ejerce solo en casos imprescindibles. La necesidad de influir
directamente en la toma de decisiones viene determinada por la ausencia de un cam-
po de juego limpio, de una regulacién clara y previsible. Por ello, si es necesario, se
ejerce presion con toda la intensidad y en todos los niveles del gobierno al alcance»
(Villoria Mendieta, 2014). En ese mismo informe se detallan los actores que juegan
un papel relevante en la politica de salud y las estrategias de influencia empleadas.

La influencia de la prensa en la esfera publica y en el resto de actores es esen-
cial, ya antes hemos descrito la denominada gabinetizacion de la politica de salud
en Espafia més pendiente del dossier de prensa que de cualquier objetivo, aunque
este estuviese en el programa del partido que sustenta el gobierno. Segiin Charron
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et al., tres factores explicarian las diferencias de calidad de gobierno entre paises:
una gestion publica profesional con una separacion estricta entre las carreras de poli-
ticos y funcionarios; una descentralizacion y autonomia en la gestién de los recursos
humanos; y, transparencia, entendida como el acceso a la informacién publica (sin
publicidad ni ocultando los malos resultados), y libertad de prensa. La propiedad
actual de los medios de comunicacién dificulta el acceso a informacién veraz e in-
fluye en la agenda publica condicionando asi la agenda politica. Un asunto crucial
es la definicion del problema que da lugar o desencadena la politica. Definir un
problema no es la simple descripciéon de una situacién que no nos gusta y que se
desea cambiar (Subirats, 2000). En el proceso de formulacién de politicas la batalla
por definir de una determinada forma los problemas es clave porque es la forma en
la que se organizan y se da sentido a los asuntos, es decir, se seleccionan algunos
aspectos de la realidad y se destacan para promover una determinada definicion del
problema, una interpretacion causal, una evaluacién moral y una recomendacion de
solucion determinada (Entman, 2009). Los medios y los actores que puedan influir
en el establecimiento de la agenda medidtica y el framing (definicién) influyen en el
contexto cognitivo, no solo dando relevancia a unos problemas y silenciando otros
sino definiendo el problema en si de forma que se anticipa un tipo de solucién. En
nuestro entorno, los medios generales también contribuyen a anticipar soluciones
biomédicas a los problemas de salud, y han contribuido, por ejemplo, a enmarcar las
propuestas de regulacion para proteger a los menores del alcohol como un atentando
a la libre eleccién. Por ltimo, y respecto al entorno intelectual, es preciso sefialar la
necesidad de abordar la produccién y difusién del conocimiento. La distorsion de la
ciencia alcanza niveles preocupantes y contribuye a perfilar percepciones en la esfe-
ra publica no favorables a algunas politicas de salud tanto directamente como con la
ayuda de los medios de comunicacion. La atencién al entorno intelectual y cultural
es necesaria para cualquier estrategia de buen gobierno y exige a los responsables
politicos y a las administraciones trabajar sobre cémo influir y sobre qué definicio-
nes emplear en promocionar sus actuaciones.

3. Avanzando en la agenda de buen gobierno

Las acciones para avanzar en la agenda de buen gobierno son, en general, de
cardcter transversal. Las que a continuacion se exponen no son de cardcter integral o
amplio, son tan solo propuestas concretas que pretenden contribuir a crear un entor-
no favorable a las decisiones sobre buen gobierno.

La primera, mencionada con mucha frecuencia, es la formacién. En la agenda de
organismos e instituciones no gubernamentales relacionados con la salud podrian
incluirse acciones de influencia al Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar So-
cial para que el Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias de la Salud incluya
en todos los programas de formacién de los futuros especialistas contenidos sus-
tantivos de buen gobierno (transparencia, independencia, imparcialidad, conflictos de
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intereses, etc.). [gualmente cabe influir en las consejerias de sanidad de las comunida-
des auténomas para que la formacion en buen gobierno sea un mérito destacado en el
acceso a los puestos de trabajo. De forma sinérgica debe proponerse un encuentro de
entidades de formacién de postgrado en ciencias de la salud para que, si es posible en
alianza, se preparen curriculos de formacién en buen gobierno. También es relevante
la formacién de los funcionarios e incluso mds importante atn de los altos cargos de
las consejerias, por lo que debe procederse de forma similar a lo mas arriba expuesto.

Para que estas acciones de influencia se refuercen, las organizaciones civiles in-
teresadas podrian identificar algin responsable sanitario de alguna comunidad au-
ténoma proclive al buen gobierno y que desee llevar al Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud una propuesta de buen gobierno en linea con lo antes
planteado.

La aparente intencién actual sobre el desarrollo de la Ley General de Salud Pu-
blica debe aprovecharse para que aquellos articulos que requieren reglamento, este
sea lo mds exigente posible en las cuestiones de buen gobierno. Esto ocurre por
ejemplo con el articulo 11 sobre colaboracion en salud puiblica e imparcialidad en las
actuaciones sanitarias cuyo reglamento podria ser ambicioso asumiendo que muchas
recomendaciones influyen en la salud publica y reglar los requisitos de imparcialidad
y declaracion de interés que afectasen a muchas comisiones de expertos, guias de
actuacion, etc. El Titulo II de la Ley sobre la planificacién y coordinacion de la salud
publica es otro ejemplo entre otros muchos de la norma que deben desarrollarse y
que, en este caso, podria permitir la redaccion de una politica de salud integral.

Organizaciones interesadas pueden instar al Ministerio o a las consejerias para
establecer normas (6rdenes, decretos u otros) que afecten a las recomendaciones
sobre salud y sobre atencién sanitaria, como son las guias clinicas, para incrementar
su imparcialidad y que estableciesen que la colaboracion de la administracion con
otros agentes se guiard por los principios de buen gobierno con exigencias claras al
respecto. Esto podria hacerse con la participacién de las sociedades cientificas, cole-
gios profesionales y otros actores.

Sobre la cuestién de una agencia independiente y dadas las barreras bien descritas
por Abelldn y Martinez, es preciso centrarse de momento en el disefio, en definir una
metodologia clara y trasparente que incluya la participacion de todos los agentes
implicados y que describe su disefio institucional de acuerdo al contexto politico
espaiiol (Abelldn Perpifidn, 2016). Es preciso que mds alld de las recomendaciones
pasemos propuestas articuladas, es decir, a ofrecer un documento con un disefio listo
para el uso que puede ser presentado y discutido pergefiando un ambito apropia-
do. Organizaciones tan activas como por ejemplo AES podrian, mas alld de ofrecer
opiniones razonadas y recomendaciones solventes, ofrecer documentos de gobierno
listos para uso indicando quién, qué y cémo deben hacerse las cosas.

El Comité Nacional de Prevencion del Tabaquismo hizo funciones de agencia
para estimular la legislacion preventiva. SESPAS, que es una organizacion que retine
12 sociedades cientificas del &mbito de la salud publica y la administracion sanitaria,
y otras organizaciones deben articular organismos similares tanto para promover el
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buen gobierno, el Comité Nacional de Buen Gobierno Sanitario, como para accio-
nes concretas de politica de salud (nutricién saludable, salud y cambio climético,
etc.). La funcién de estos organismos es influir en el entorno medidtico y politico y
propiciar documentos de base para estimular politicas favorables al buen gobierno
y a la salud. Por ejemplo, una de las tareas del Comité Nacional de Buen Gobierno
Sanitario consistiria en redactar una propuesta formal de Agencia Nacional de Salud.

Es cierto que muchas de estas acciones requieren del voluntarismo, pero el hecho
de que gocemos de una alta esperanza de vida con calidad puede favorecer la partici-
pacion de jubilados activos cada vez mds numerosos y con mayor capacidad.

Algo similar cabria hacer para propiciar la implantacion de algunas de las pro-
puestas, tales como la priorizacién, el liderazgo o el entorno intelectual y cultural.
Varias de las acciones nombradas van en esa direccidn y podrian adaptarse. El adel-
gazamiento de las administraciones hace que de momento no sean esperables cam-
bios notables en estas dreas. No cabe mds que trabajar desde la sociedad civil para
configurar instituciones y acciones en paralelo como las antes mencionadas para que
paulatinamente influyan para el cambio. El reto pasa por lograr que haya actores
sociales sélidos, independientes y con recursos auténomos. Para ello son necesarias
obras y no solo razones.
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Resumen

La reciente crisis econdmica vivida en Espaiia, pese al sufrimiento y pérdida de bienestar
ocasionadas, no parece haber afectado de una manera severa, al menos a corto plazo, a la mor-
talidad y la salud autopercibida de la poblacion general. No obstante, si se ha producido un
impacto negativo sobre la salud mental, especialmente entre los varones. Asimismo, hay grupos
vulnerables de poblacion cuya salud ha empeorado durante este periodo, intensificindose las
desigualdades sociales en la misma. Dada la alarmante evolucion observada en los indicadores
sociales de desigualdad de rentas y tasas de pobreza y riesgo de exclusion social, conviene ser
cautos con los resultados identificados en el corto plazo y vigilantes sobre la evolucion de la sa-
lud de la poblacion en el medio y largo plazo, a la vez que se extraen las conclusiones oportunas
sobre las politicas e intervenciones a implementar en futuras situaciones de crisis.
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Clasificacion JEL: 11, 1180.

Abstract

Even though the considerable loss of welfare caused by the recent economic crisis occurred
in Spain, it does not seem to have affected heavily, at least in the short term, in terms of mortality
and self-perceived health of the general population. However, there has been a negative impact on
mental health, especially among men. Likewise, there are several vulnerable population groups
whose health has worsened during this period, intensifying social inequalities in health. Given
such disturbing evolution observed in the social indicators of income inequality and poverty rates
as well as risk of social exclusion, caution is needed when interpreting the results obtained in the

* Este trabajo se ha elaborado a partir de un texto previo sobre el mismo tema encargado a los autores
por el Ministerio de Sanidad. Deseamos agradecer el apoyo y la ayuda recibidos por Mercedes Alfaro y Rosa
Maria Urbanos. Asimismo, agradecemos los comentarios recibidos por parte de Jordi Alonso, Enrique Bernal,
José Maria Labeaga, Soledad Marquez, Fernando Rodriguez Artalejo, Marc Sdez y Maria Luisa Vazquez. Los
errores y omisiones son responsabilidad exclusiva de los autores.



166 CUADERNOS ECONOMICOS DE ICE N.° 96

short term and attention should be paid on the population’s health evolution in the medium and
long term. At the same time, it is necessary to draw the appropriate conclusions so that the poli-
cies and interventions could be implemented in future crises.

Keywords: crisis, health, Spain.

JEL classification: 11, 1180.

1. Introduccion

La crisis financiera desencadenada en Estados Unidos a finales de 2007 y trans-
mitida a otros paises, devino en una crisis econdmica a gran escala que estallé con
virulencia inusitada en el aflo 2008. Crisis en tres actos bien diferenciados: crisis
financiera y pérdida de confianza en el sistema, pardlisis acentuada del crédito y
crisis de las deudas soberanas. Llegados a este punto, el discurso de refundar el capi-
talismo ya habia sido olvidado y la respuesta de los gobiernos europeos en esta fase
fue una fuerte restriccion de las cuentas puiblicas bajo el auspicio de la austeridad. La
crisis se caracterizé también por su asimetria, tanto a nivel mundial como europeo,
donde algunos paises, como Espaiia, se vieron especialmente comprometidos.

La crisis ha afectado de manera intensa a la economia y la sociedad espafiola y ha
generado un enorme sufrimiento a la poblacién, empobreciendo a muchas familias y
sumiéndolas en la inseguridad. Aunque oficialmente dejdramos atrds la crisis en tér-
minos macroeconémicos en el afio 2014, el nivel de PIB del aiio 2007 no se superd
hasta 2016 y el mdximo de 2008 no se volvié a alcanzar hasta el primer trimestre de
2017, junto a una herencia adquirida de una deuda publica cercana al 100 por 100 del
PIB. A nivel social, vistos los indicadores actuales (verano de 2018) de desigualdad
en renta y el porcentaje de poblacion en riesgo de pobreza o de exclusion social, es
mucho maés discutible afirmar que la crisis ha quedado atras. As{ pues, la crisis no
solo ha dejado cicatrices a la sociedad, sino que la recuperaciéon econémica no ha
restaurado los niveles iniciales de muchos indicadores sociales, por lo que sus efec-
tos podrian prolongarse durante afios.

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 una buena salud
no es condicion suficiente para alcanzar o mantener un alto grado de bienestar, en
términos generales, es condicion necesaria, como lo muestran distintos estudios so-
bre felicidad y satisfaccion con la vida realizados en las dltimas décadas (Graham,
2008). En este contexto cabe preguntarse cudl ha sido el efecto de la crisis sobre la
salud de las personas que residen en Espafia. Aunque puede resultar de interés ex-
plorar los efectos de la crisis sobre la sanidad y la utilizacién de servicios sanitarios,
y esta linea es la que mds abunda en los medios de comunicacién y en el imaginario
colectivo, el foco de este articulo se dirige al resultado final, esto es, la salud de la
poblacién, y no a los inputs intermedios —sanidad, gasto publico.

El trabajo se articula de la siguiente manera. Tras esta breve introduccién,
revisaremos los diferentes tipos de efectos y mecanismos de accion de las crisis
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econdmicas sobre la salud y el papel de las politicas publicas, identificando qué gru-
pos de poblacidén han sido sefialados como mds vulnerables en crisis anteriores, asi
como las dificultades metodoldgicas mas relevantes para identificar los efectos de
las crisis y el conocimiento acumulado de situaciones precedentes. A continuacion,
se lleva a cabo una revision de la literatura generada en Espaiia o sobre Espaiia en
relacion a los efectos que ha tenido la crisis sobre la mortalidad, salud autopercibida,
salud mental y problemas de salud en grupos seleccionados. Finalmente, el articulo
se cierra con las conclusiones obtenidas de los apartados previos y con una serie de
recomendaciones dirigidas a los responsables publicos sobre politicas en salud.

2. ;Qué sabemos acerca de los mecanismos y efectos de las crisis econémicas
del pasado sobre la salud?

2.1. Mecanismos, efectos y poblaciones mds afectadas

Las crisis econémicas suponen riesgos para la salud de la poblacién, alterando
los recursos disponibles para la ejecucion de politicas puiblicas (incluyendo las sa-
nitarias, pero no unicamente), destruyendo empleo, reduciendo las rentas familiares
y generando migraciones masivas. No obstante, no hay leyes universales sobre las
reacciones de la salud ante las crisis, dado que dependen del contexto institucional,
cultural y social y de la intensidad, duracion y velocidad de la caida, asi como de los
tipos de respuestas publicas y sociales. Por tanto, los efectos de las crisis dependen
en gran medida de las politicas de proteccién social, de la red de seguridad del Esta-
do del Bienestar y de la vertebracion de las redes sociales y familiares. De este modo,
las crisis que han tenido lugar en los mismos afios han afectado de manera dispar a
distintos paises en funcidn de los elementos sefialados.

Los efectos de corto plazo de las crisis sobre la salud se pueden producir por tres
vias, muy relacionadas entre si: las migraciones, el empobrecimiento y el desempleo.
Las migraciones masivas son la respuesta a la pobreza y al empobrecimiento causa-
do en multiples ocasiones por las crisis econdmicas. El efecto renta de las crisis de-
pende del nivel de partida y de llegada y de la velocidad del cambio. Las relaciones
entre renta y salud, bidireccionales y no lineales, cambian a lo largo de la vida de las
personas, pero los nifios pobres son particularmente vulnerables. La pérdida de renta
de las familias y su rdpido empobrecimiento durante las crisis se encuentran entre las
causas de mayor relevancia. En la mayoria de las ocasiones, las caidas de renta son
consecuencia de la pérdida del empleo y la imposibilidad de encontrar otro trabajo.
Cuando se cae por debajo de cierto umbral critico de recursos familiares, ello puede
derivar en un deterioro de la salud, incluso a corto plazo. Una de las consecuencias
inmediatas del empobrecimiento es el cambio de pautas de alimentacion, que, dada
la estructura de precios relativos de los alimentos, puede llevar, paradéjicamente, a
la obesidad de las familias empobrecidas del primer mundo (Drewnowski y Specter,
2004). La pobreza y la falta de educacion son «causas» de la obesidad, y la calidad
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de la dieta estd muy relacionada con el nivel socioeconémico (Darmon y Drewnows-
ki, 2008).

Por otro lado, el sector publico tiene un papel fundamental en las crisis, no solo
por las politicas, sanitarias o no, que afectan directa o indirectamente a la salud, sino
también por su capacidad para distribuir en el tiempo sus efectos econémicos —pla-
nes de inversion, déficit corriente para afrontar las politicas sociales y redistributi-
vas. Asi pues, la propia politica econdmica tiene la capacidad de agudizar o aminorar
el empeoramiento de la salud si retrasa o acelera la salida de la crisis. Ademds de los
efectos mds visibles a corto plazo, como la reduccién general de los presupuestos
publicos, un efecto indirecto de las crisis es que la salud pierde prioridad para los
gobiernos y visibilidad para las poblaciones, ante los problemas econémicos mds
acuciantes. Se reducen los presupuestos de salud y de asistencia sanitaria, y se de-
moran los planes de inversion, incluyendo los de capital humano. Junto a ello, ante
la urgencia de la crisis, se corre el riesgo de perder la atencién a la intersectoriali-
dad, a la «salud en todas las politicas» y a la prevencion y los programas de largo
plazo.

Las experiencias de crisis anteriores nos ensefian que algunas politicas han amor-
tiguado y acortado los efectos adversos de las crisis econdmicas. En efecto, las re-
des sociales individuales y el mantenimiento de las politicas sociales actian como
factores protectores de la salud en esos periodos (Rivadeneyra-Sicilia et al., 2014).
Ademads, los programas y politicas laborales activas que mantienen y reintegran tra-
bajadores al mercado podrian mitigar los efectos adversos del desempleo sobre la
salud que se producen durante las recesiones econdmicas (Stuckler et al., 2009a).
Segtn la corriente dominante durante esta crisis en la literatura biomédica, las poli-
ticas del bienestar y el mantenimiento del gasto social podrian ser potentes antidotos
contra los efectos adversos de la recesion mientras que, por el contrario, las politicas
restrictivas del gasto publico y el objetivo de control del déficit serian nocivos para
la salud. Este mensaje se ha plasmado en una frase de alto impacto medidtico: «La
austeridad mata» (Stuckler y Basu, 2013). Una palabra (austeridad) que tradicional-
mente tenia connotaciones positivas, queda denostada y adquiere un tono peyorativo
dominante en esos afios (Segura, 2014). Pero la base empirica del «austericidio» es
con frecuencia endeble, porque infiere resultados generales del analisis de entornos
concretos (por ejemplo, comparando Grecia, Portugal y Espaiia con Islandia; Kara-
nikolos et al., 2013) donde la crisis no habia hecho mds que empezar (Stuckler et
al.,2009a) y los gobiernos apenas habian empezado a definir sus reacciones de res-
triccién o mantenimiento del gasto. Pero ni los datos ni los métodos de esos estudios
carecen de problemas. Aunque a veces los autores previenen de la dificultad para
estimar relaciones causa-efecto con datos ecoldgicos (Baumbach y Gulis, 2014), lo
cierto es que en muchas ocasiones concluyen como si dichas relaciones hubieran
sido identificadas en el curso de sus trabajos.

Por tanto, en cualquier caso, el andlisis de las politicas publicas durante, y como
reaccion a, las situaciones de crisis econémicas ha de considerar las distintas dimen-
siones del bienestar social, e ir mas alla de las intervenciones en el sistema sanitario
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que, si bien son las mas visibles', no necesariamente han de coincidir con las de
mayor impacto sobre la salud. Algunas de las lecciones sobre politicas extraidas de
las crisis de los afios 90 del siglo pasado se basan precisamente en plantear simultd-
neamente politicas macroecondémicas y atencion a los mercados junto a medidas de
proteccion social a los mds vulnerables (Stiglitz, 1999).

Otro punto a considerar es identificar a qué grupos de poblacion afectan maés
las crisis econdmicas. Una crisis econémica como la vivida en Espafia, que no des-
plom¢ el PIB pero lo redujo significativamente, y que contrajo sensiblemente el
gasto sanitario publico y las politicas sociales, puede no notarse a corto plazo en los
indicadores de salud de la poblacién general, pero si en determinados grupos vul-
nerables: nifios, ancianos, pobres, desempleados e inmigrantes. La infancia merece
interés especial, porque las consecuencias de las privaciones en la infancia se hardn
notar a lo largo de toda la vida. La pobreza se transmite entre generaciones (Case y
Paxson, 2002) y la mala salud desempefia un papel importante en esa transmision.
Asfi, los nifios de familias pobres pueden contraer enfermedades crénicas que redu-
cen su capital humano en la edad adulta. La baja renta de los padres puede afectar
a la educacién y la salud de sus hijos y condicionar su salud, renta y bienestar fu-
turos.

En este sentido, la educacion es un factor clave para explicar los efectos a largo
plazo de las crisis econdmicas sobre la poblacién. La conexién causal entre educa-
cién y salud estd bien establecida, y es bidireccional (Cutler ez al., 2008, Groot y
Maassen van den Brink, 2007, Groosman y Kaestner, 1997). Los beneficios de la
educacién sobre la salud constituyen uno de sus denominados «beneficios no mo-
netarios». Los niflos que gozan de buena salud tienen mejor rendimiento escolar y
de adultos seran por ello mas sanos, ya que acumulan habilidades cognitivas para
procesar informacion sobre la produccion de salud. Ademas, los nifios méas sanos son
objeto de una inversién educativa mds intensa por las expectativas de rendimiento
a largo plazo y tendrdn mejores oportunidades laborales por esta doble via: mejor
salud y mds educacion. Asi, mejores oportunidades laborales se asocian a una mayor
renta futura, lo cual también se asocia positivamente con la salud en edades medias
y avanzadas de la vida. Por tanto, existe un circulo virtuoso entre buena salud en
edad infantil y bienestar presente y futuro de la persona. Y, al contrario, padecer una
mala salud puede derivar en un incremento considerable del riesgo de pobreza. Estos
argumentos no son puramente tedricos. Existen pruebas empiricas bien fundamen-
tadas de que la obligatoriedad de la educacion hasta cierta edad en las legislaciones
europeas ha tenido efectos beneficiosos sobre la salud (Cutler et al., 2008). Si, como
efecto de la crisis, se pierden afos de escolarizacion y aumenta el fracaso escolar, se

! Las crisis imponen restricciones presupuestarias exdgenas a la sanidad y a las politicas sociales, lo que
conlleva una reasignacion de recursos. Segun el Sistema de Cuentas de Salud, el gasto sanitario publico no se
ajusté inmediatamente tras la llegada de la crisis. De hecho, creci6 entre los afios 2007 y 2010 desde 64.216 a
75.118 millones de euros. Llegado ese momento, los ajustes presupuestarios le hicieron caer hasta los 66.799
millones en el aflo 2014, para después volver a crecer hasta los 71.036 millones en el afio 2015 (dltimo afio
disponible en el momento de redactar estas lineas).
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acabard pagando la factura, a la larga, en términos de salud perdida y de un menor
bienestar social.

Otros grupos que han de monitorizarse por ser potencialmente vulnerables son
los ancianos, los desempleados y los inmigrantes. Cada uno de ellos estd en ries-
go por motivos diferentes que le son propios, pero tienen en comun la posibilidad
de desatencion o pérdida de prioridad. La poblacién mayor es la que acumula una
mayor prevalencia de enfermedades crénicas, por lo que su estado de salud es mas
delicado y podria verse comprometido en mayor medida a consecuencia de cambios
en sus condiciones de vida y determinantes de la salud, asi como por la evolucién
de ciertas politicas publicas (pensiones, servicios sociales) afectadas por las crisis
econdmicas. Por su parte, los desempleados estdn continuamente expuestos a sufrir
de una manera mds intensa los efectos de las crisis. El desempleo se ha asociado
con un aumento de la mortalidad general, las muertes por suicidio y con diversos
problemas de salud (Bambra et al., 2009; Brenner, 1979a; Brenner, 1979b; Brenner,
2005), aunque también se ha asociado empiricamente con la reduccién de la mortali-
dad general y por causas especificas (enfermedades cardiovasculares, accidentes de
trafico y laborales), e incluso con mejoras de salud en distintos paises y periodos de
tiempo (Ruhm, 2000; Tom et al., 2007; Neumayer, 2004; Gerdtham y Ruhm, 2006,
Jin et al., 1995). Esta disparidad de resultados es consecuencia, en parte, de las dife-
rencias metodoldgicas encontradas en los estudios y, también en parte, de la realidad.
Por un lado, el desempleo influye negativamente en la renta, de manera mas o menos
intensa dependiendo de la generosidad de las prestaciones econdmicas publicas del
pais (en cuantia y duracién). El empobrecimiento derivado empeora la dieta, las
condiciones de vida y la salud mental. Pero, por otra parte, el desempleo reduce el
coste de oportunidad del tiempo y el estrés del trabajo, permite dormir mds y dedicar
tiempo al autocuidado de la salud. Ademas, reduce la exposicion a accidentes labo-
rales y de tréafico. A nivel contextual, el descenso de la produccién industrial reduce
la contaminacion, afectando positivamente a la salud de la poblacién residente en el
drea. Asi pues, el efecto neto del desempleo sobre la salud dependeré de la resultante
de esos vectores contrapuestos. El efecto de esas dos fuerzas de signo contrario mar-
ca el resultado final de la asociacién entre desempleo y mortalidad, que varia de unas
crisis a otras (Jin et al., 1995). En el apartado 2.3 se comparan resultados de estudios
de diferentes afios, con métodos estadisticos diferentes y resultados no coincidentes.
Finalmente, los inmigrantes, aun cuando en el momento de llegada al pais suelen dis-
frutar de un mejor estado de salud (efecto «inmigrante sano»), son mas vulnerables
a desarrollar peores estados de salud debido a su exposicién a peores condiciones
de vida y de trabajo, una situacion laboral mas precaria e incierta. Estos problemas
son mucho mayores en el caso de inmigrantes en situacion irregular, a lo que se les
afladen los problemas de acceso a los servicios sanitarios, hecho que provoca un
efecto mayor de las consecuencias econdmicas de la crisis sobre este subgrupo de
poblacién (Vazquez et al., 2014).
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2.2. Problemas metodologicos: diserios y datos

Como se deduce de lo expuesto, no es facil cuantificar los efectos de la crisis
econdmica sobre la salud. A los problemas generales de establecer con rigor los
fenémenos de causacion, se afladen otros problemas especificos relacionados con la
cronologia de la crisis y con las medidas de su intensidad. En los modelos causales,
la causa es el fendmeno desencadenante y responsable de los efectos. Los estudios
empiricos crisis/salud son de dos tipos: (i) aquellos para los que el tiempo es el proxy
esencial de la crisis, donde se asocia determinados periodos temporales a las dife-
rentes etapas pre-crisis, crisis, poscrisis, utilizando datos agregados; (ii) aquellos que
cuantifican la causa (por ejemplo, porcentaje de desempleados, caida del PIB o del
gasto publico social) y estiman relaciones causa-efecto. Estos ultimos pueden utili-
zar microdatos de individuos, familias, empresas, etc. o datos agregados para grupos
de poblacion, dreas geograficas o paises.

Los estudios del primer tipo ajustan tendencias, estiman series temporales in-
terrumpidas o segmentadas, realizan andlisis jointpoint para detectar momentos de
cambio de tendencia; en dltimo término se basan en un disefio antes/después, atri-
buyendo en tultimo término toda la variacion del resultado (mortalidad, salud, utili-
zacion sanitaria) a la causa (crisis econdmica) cuyo proxy es el tiempo cronolégico.
Obviamente, ignoran las otras posibles causas coadyuvantes y contemporéneas a la
crisis. Una dificultad afiadida de los estudios donde el tiempo es el proxy esencial
de la crisis econdmica es la decision sobre la cronologia de la crisis. Aunque los
modelos econométricos de series temporales son capaces de estimar los retardos dis-
tribuidos en el tiempo como consecuencia de una intervencion o causa instantdnea en
forma de impulso o escaldn, la crisis econdmica no es un terremoto que ocurra en un
instante, sino una secuencia continuada de malas noticias econdmicas que recorren
la fase baja del ciclo. Es decir, no hay un antes y un después de la crisis econdmica
(Librero et al., 2013). Por eso, algunos estudios han de hacer pruebas de robustez y
andlisis de sensibilidad para datar la propia crisis (Tapia Granados y Ionides, 2017).
No obstante, en casos concretos, si existe una fecha identificable para determinadas
medidas reactivas a la crisis, como el cambio de los copagos de medicamentos, lo
cual permite emplear con mayor garantia este tipo de modelos antes/después en si-
tuaciones concretas.

Los estudios del segundo tipo son mds ambiciosos porque intentan asociar y atri-
buir efectos a causas. Pueden emplear datos temporales, transversales o de panel, con
distinto nivel de agregacién, desde microdatos hasta datos para paises enteros. Los
estudios empiricos de causa-efecto con series temporales agregadas se han utilizado
ya desde antes de la reciente crisis para demostrar que las recesiones (mayores tasas
de desempleo) no son necesariamente malas para la salud, pues la mortalidad puede
reducirse durante la fase baja del ciclo econdmico (en el caso de EE. UU.) (Ruhm,
2000). Ese mismo autor, sin embargo, con datos més recientes (hasta 2010) y una
metodologia similar, concluye que ya las recesiones «no son lo que eran» y no es tan
clara la relacién prociclica con la mortalidad (Ruhm, 2015). Un paso mds consiste en
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emplear datos longitudinales o paneles donde varios paises, que se consideran com-
parables, se analizan a lo largo del tiempo, asocidndose variables macroecondmicas
explicativas con tasas de mortalidad por diversas causas, a la vez que se controla por
variables demogréficas y de contexto (Gerdtham y Ruhm, 2006).

Como hemos apuntado, los estudios difieren en los datos que emplean, tanto en
el disefio como en la metodologia estadistica que aplican. La solidez de los resulta-
dos es muy variable. Los estudios observacionales, con datos transversales o cortes
transversales repetidos, o bien con datos longitudinales (panel) tienen una limitacion
intrinseca de disefio, pero no es factible disefiar experimentos con la crisis como
variable exdgena de interés y solo en casos muy especiales se ha podido contar con
datos cuasi experimentales en contexto de experimentos naturales. Los microdatos
desagregados permiten estimar mejor las relaciones causa-efecto que los agregados,
pues estos estan sujetos al sesgo ecoldgico y, al fin y al cabo, las relaciones de causa-
lidad (por ejemplo, entre desempleo y salud) se producen a nivel individual.

Aunque se estdn empleando datos de registros administrativos e historias clini-
cas individuales cada vez con mayor frecuencia, muchas veces la fuente se basa en
muestras aleatorias representativas de grupos de poblacidn, que arrastran inevitables
errores de muestreo. En muchos de los estudios, los datos proceden de encuestas,
con los consiguientes problemas de valores perdidos no distribuidos aleatoriamente,
sesgos de respuesta y de recuerdo, asi como en subjetividad en medidas esenciales
(peso, talla, comportamientos relacionados con la salud, etc.). Otro problema fre-
cuente en las encuestas es la discontinuidad de algunas preguntas y el cambio de
definiciones de una a otra edicién. Ademads, hay sesgos claros en cuanto a la muestra
empleada, puesto que habitualmente excluyen poblacion institucionalizada, y dejan
fuera a las «colas» de la poblacién. Por ello, dificilmente podemos suponer que son
encuestas representativas, por ejemplo, de la gente que vive en la calle, o de las per-
sonas que residen irregularmente en el pais.

Por otra parte, una cosa es construir un modelo tedrico sobre los mecanismos y
procesos por los que las crisis econémicas pueden acabar afectando a la salud, direc-
ta e indirectamente, a corto y a largo plazo, y otra tarea es cuantificar cada uno de los
efectos implicados. Ello es extremadamente complejo y requiere métodos rigurosos,
indicadores adecuados y distancia temporal (es decir, que haya transcurrido un tiem-
po suficiente para que los efectos de largo plazo se lleguen a apreciar). En cualquier
caso, los efectos de la crisis econémica sobre la salud tardan més en empezar a per-
cibirse que los efectos sobre la renta y el bienestar econémico de las familias y que
los efectos sobre los servicios sanitarios.

2.3. ;Qué sabemos a partir de la experiencia de crisis anteriores?
Las crisis anteriores en distintos paises han sido analizadas en numerosas publi-

caciones y los resultados son sorprendentemente contradictorios, e incluso contrain-
tuitivos en algunos casos (Marquez-Calderén, 2012). La idea general para explicar
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estas aparentes contradicciones es que no hay una «crisis econémica estdndar». El
contexto importa y la intensidad y duracién de la crisis también. Ademas, los resul-
tados de los estudios estdn condicionados por las dificultades metodologicas que
hemos expuesto en el apartado anterior.

Teniendo esto en cuenta, podemos sefnalar que en los paises de rentas medias y
bajas, las crisis econdmicas suelen tener mayor impacto porque afectan intensamente
a los grupos de poblacién mds vulnerables. Los efectos se producen por el impacto
simultdneo de la caida de la capacidad adquisitiva y de la pérdida de acceso a los ser-
vicios de salud, bien sea porque al perder el empleo se pierden también los derechos a
la atencién sanitaria, o bien porque los programas publicos de salud reducen su gasto.
Asi, por ejemplo, en México, la crisis de 1996 podria haber aumentado la mortalidad
de nifios (0-4 anos) y de mayores de 60 afios entre un 5 y un 7 por 100. De hecho, se
ha estimado que unos 7.000 nifios y unos 20.000 mayores habrian muerto como con-
secuencia de aquella crisis (Cutler et al., 2000). Otro ejemplo es el caso de la crisis de
1997 de los «Dragones del Sudeste Asiatico», la cual tuvo consecuencias tragicas para
la salud de los grupos vulnerables, particularmente de los nifios y de los mds pobres
(Tangcharoensathien et al., 2000; Waters et al., 2003). Indicadores como la inciden-
cia de bajo peso al nacer y de los nifios en edad escolar o la incidencia de malaria,
sarampion y diarreas infantiles reflejan el efecto de la crisis, la cual se ha dejado notar
incluso en las tasas ajustadas de mortalidad de Corea del Sur (Khang et al., 2005).

Un caso bien estudiado es el de Rusia. A raiz de la desintegracion del régimen so-
viético y de la posterior puesta en marcha de estrategias de «terapia de choque» hacia
el capitalismo, muchos de los paises europeos del bloque oriental sufrieron un au-
mento considerable de la mortalidad. Entre 1990 y 1994, la mortalidad estandarizada
por edad aumenté un 30 por 100 en Rusia y la esperanza de vida de los varones cayo
de 64 a 58 afios (la de las mujeres, de 74 a 71). Mds del 75 por 100 de la caida de la
esperanza de vida se debi a los aumentos de mortalidad de varones en edad laboral,
sobre todo por causas externas y por enfermedad cardiovascular (Notzon et al., 1998;
Walberg et al., 1998; Shkolnikov et al.,2001). Sin embargo, no es facil establecer las
causas, porque ocurrieron simultdneamente la desintegracion institucional, la crisis
econdmica, y los problemas de drogadiccion, alcoholismo, malnutricién y deterioro
del sistema de salud (Leon ef al., 2007; Leon et al., 1997; Martin, 2002). La rdpida
privatizacion de las empresas, con el consiguiente aumento del desempleo, es una de
las causas que se arguyen (Stuckler et al., 2009b), aunque esta justificacién ya habia
sido objeto de intenso debate previo (Martin, 2002). Como contrapunto a Rusia, su
vecina Finlandia sufri6 una severa recesion en esos mismos aflos con un aumento del
desempleo del 2 al 18 por 100, el cual, sin embargo, no tuvo efectos adversos sobre
la salud, més bien al contrario. Durante la crisis disminuy6 el consumo de alcohol,
con efectos favorables sobre la mortalidad, disminuyeron los suicidios (Hintikka
et al., 1999) y los intentos de suicidio (Ostamo y Lonngvist, 2001) y se redujo el
gradiente socioecondmico de la mortalidad (Valkonen et al., 2000). Las prestaciones
del estado del bienestar en Finlandia amortiguaron los efectos de la crisis, mientras
que la desintegracion institucional en Rusia los agravo.
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Estados Unidos es el pais donde mds estudios se han realizado en este campo.
Durante la Gran Depresion, entre 1929 y 1933, el producto interior bruto en EE. UU.
cay6 alrededor del 40 por 100 y el consumo per cdpita un 30 por 100. El desempleo
industrial subié del 7,9 al 26,1 por 100. Sin embargo, un efecto tangible a corto plazo
fue el aumento de suicidios. La tasa de suicidios de varones blancos aumento a ini-
cios de los afios treinta en los tramos de edad 45 y 74 afios (MacMahon et al., 1963).
La salud de los desempleados fue empeorando a lo largo de la recesion, no solo por
el efecto renta, sino también por el sesgo de seleccion, a medida que los trabajadores
de salud més fréagiles iban siendo despedidos (Murray, 2007). Asi, algunos estudios
de la época (Sydenstricker, 1934) sefialan que hubo mayor mortalidad en familias
con sustentador principal sin empleo o trabajando a tiempo parcial, asi como mayor
incidencia de enfermedades en familias que experimentaron descensos en sus nive-
les de ingresos durante la recesion. Otros trabajos posteriores han continuado ana-
lizando la relacion entre el cambio en el ciclo econémico y la evolucién de la salud
de la poblacién en este pafs, si bien los cambios en el ciclo han tenido intensidad y
virulencia muy inferior en comparacion con los casos presentados previamente. En
los afios setenta, varios estudios con datos temporales concluian que el desempleo
tenia efectos negativos sobre la mortalidad (salvo por accidentes) y sobre la salud
(Brenner, 1979a, Brenner, 1979b). Pero en los dltimos afios, aplicando métodos es-
tadisticos de panel mas sofisticados que controlan por efectos fijos del Estado (o la
provincia) invariantes en el tiempo, diversos investigadores concluyen que se da la
relacion opuesta: la salud mejora en tiempos de crisis econdmica y empeora en afios
de bonanza. Deaton y Paxon (2001) concluyen que los aumentos de renta en épocas
alcistas del ciclo hacen aumentar la mortalidad, por empeorar los estilos de vida.
Por su parte, Ruhm (2005), basdndose en un andlisis con datos agregados para los
diferentes estados de EE. UU. en los afios 1972-1991, estima que las fases bajistas
del ciclo se asocian a caidas de la mortalidad, y que un 1 por 100 de aumento del
desempleo en los EE. UU. resulta en una reduccion del 0,5 por 100 en la mortalidad
general. No obstante, la subida del desempleo en esos afios fue tan solo del 5,6 al 6,8
por 100, por lo que no puede hablarse de crisis, sino de cambio de ciclo econdémico.
Otro estudio posterior del mismo autor con microdatos de adultos para 1987-2000
observa que cuando subia el desempleo en los EE. UU. disminuia ligeramente la
mortalidad, al mismo tiempo que las personas reducian el consumo de tabaco y el
exceso de peso, y aumentaban el ejercicio fisico en el tiempo libre. Segtn las esti-
maciones de Ruhm (2005), la caida del 1 por 100 de la poblacién ocupada reduce la
prevalencia de tabaquismo, obesidad, inactividad fisica y multiples riesgos para la
salud en 0,6 por 100, 0,4 por 100, 0,7 por 100 y 1,1 por 100, respectivamente. Esos
efectos se han notado particularmente entre las personas con patrones de compor-
tamiento mds insanos: los grandes fumadores, los muy obesos y los que no hacian
absolutamente nada de ejercicio fisico. El trabajo mds reciente de Strumpf et al.
(2017) también muestra coémo las tasas de mortalidad en las dreas metropolitanas de
EE. UU. se redujeron entre 2005 y 2010, mientras las tasas de desempleo aumenta-
ban, y explica la mayor parte de ese efecto por la disminucién de la mortalidad por
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enfermedades cardiovasculares. Por el contrario, constata un aumento de las muertes
por sobredosis entre los adultos entre 25 y 54 afos.

Otros estudios también han encontrado efectos prociclicos del desempleo sobre
la salud en otros paises de rentas altas, ademds de EE. UU. (Tapia Granados, 2005a):
Francia (Tom et al., 2007), Alemania (Buchmueller et al., 2007) y para un grupo de
16 paises de la OCDE (Gerdtham y Ruhm, 2006). También se han publicado resul-
tados similares para Espaia: Tapia Granados (2005b), con datos de las provincias
espafiolas (1980-1997), en los que el desempleo oscil6 entre el 7 y el 24 por 100 y
un modelo de panel de efectos fijos, concluye que la mortalidad aumenta prociclica-
mente cuando hay expansién econémica y bajada del desempleo.

Asi pues, la literatura cientifica de las décadas pasadas encontraba consisten-
temente que la mortalidad tiene comportamiento prociclico (Ruhm, 2000; Ruhm,
2005). Dicho brevemente, las crisis eran buenas para la salud. Sin embargo, los mis-
mos autores han descubierto que ya no es asi, o no tanto (para EE. UU.) (Ruhm,
2015). Ademas, sefialan que los estudios con datos temporales necesitan series lar-
gas, de veinte afos o mds, para identificar relaciones de causa-efecto. La mortali-
dad cardiovascular y la derivada de los accidentes viales parece que sigue siendo
prociclica, pero la mortalidad por cincer repunta en tiempos de crisis, posiblemente
porque el coste de tratar un caso de cdncer se ha multiplicado en la dltima década.

Por otra parte, aun cuando se observa que las crisis econdmicas no afectan a la
evolucidn de las tasas de mortalidad o afectan en sentido favorable, cabe sefalar que
ello no implica que los resultados sean homogéneos en la poblacion e incluso que
la tendencia sea similar entre paises. Blakely ef al. (2008), durante la crisis econ6-
mica que vivié Nueva Zelanda durante los afios ochenta y noventa del pasado siglo,
identificaron que la mortalidad cay6 con mds intensidad en la poblacién de elevados
ingresos en comparacion con los mds pobres. Por su parte, tomando como referencia
el nivel educativo, Edwards (2008) identifica que, en EE. UU., en las recesiones ex-
perimentadas a lo largo del periodo 1979-1998, se produjo un incremento de la mor-
talidad de los varones en edad laboral de bajo nivel educativo, un descenso en los de
elevado nivel educativo y se mantuvo estable en los de educacion intermedia. En el
caso de Noruega, durante el periodo 1977-2008, las fases bajistas del ciclo econémi-
co afectaron de manera mas intensa a los grupos socioecondmicos mds favorecidos
en cuanto a educacion o los ingresos, pero, cuando se clasificaba por riqueza, el gru-
po mds afectado era el socioecondmicamente mas desfavorecido (Tapia Granados e
Ionides, 2017). En el caso de Finlandia, en la crisis ya resefiada de inicios de los afios
noventa, la mortalidad cay6 en mayor proporcién entre los trabajadores manuales
que entre los no manuales (Valkonen et al., 2000). En Jap6n, en los mismos afios, la
mortalidad se increment6 entre profesionales de clase alta y directivos, pero no entre
trabajadores manuales (Wada et al., 2012).

En suma, aunque tenemos buenos modelos tedricos que nos ayudan a entender
los mecanismos de transmision de la crisis, la intensidad de los efectos estd media-
da por la intensidad y duracién de la propia crisis, asi como por los elementos de
contrapeso dotados desde la accién puiblica y comunitaria del pafs en cuestion. Por
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otra parte, no es sencillo cuantificar rigurosamente los efectos de la crisis economica
sobre la salud. A los problemas generales de identificar relaciones de causa y efecto,
a corto, medio y largo plazo, se afiaden otros problemas especificos relacionados con
la cronologia de la crisis y las medidas de su intensidad, asi como de la disponibili-
dad de datos en tiempo y forma adecuados para realizar los anélisis.

Los resultados de los estudios realizados en distintos paises sobre anteriores crisis
son muy dispares. En muchos casos, las crisis se han visto acompafiadas de mejoras
en la salud poblacional, si bien en otras ocasiones se identifica el efecto contrario.
Asimismo, se debe sefalar que los efectos estimados no se distribuyen de manera
homogénea entre la poblacion del pais analizado.

3. Revision de la literatura sobre Espaifa en la ultima década (2008-2018)

En este epigrafe revisaremos la literatura sobre Espafia publicada en revistas
cientificas acerca de las consecuencias de la reciente crisis en la salud de la pobla-
cién y en la persistencia o incremento de las desigualdades en salud. Para ello, nos
apoyaremos en una reciente revision realizada por dos de las autoras de este articulo
(Gonzaléz Lopez-Valcdrcel y Barber, 2017), actualizandola al momento de la rea-
lizacion de este trabajo. La seleccidn de articulos se centré en aquellos publicados
entre 2008 y junio de 2018 en revistas con revision por pares, en inglés o espafiol.

3.1. Mortalidad y causas de muerte

Tapia Granados e Ionides (2017) analizan la evolucién de la esperanza de vida al
nacer y de la mortalidad para el periodo 1998-2014 en 27 paises europeos, emplean-
do tres bases de datos de la Organizacion Mundial de la Salud y el Banco Mundial
y utilizando diferentes modelos de andlisis de datos de panel. Sus resultados sefialan
que en aquellos paises mds afectados por la crisis (entre ellos, Espaifia) la reduccién
de la mortalidad fue mds intensa en el periodo de crisis econdmica (2007-2010) que
en la etapa anterior a la crisis (2004-2007). Los patrones de mortalidad variaron
prociclicamente para el total, por sexo, por causas especificas de mortalidad (salvo
suicidio, donde los resultados son débilmente contraclicicos) y en los tramos de edad
30-44 y 75 y més afos.

El estudio realizado por Regidor et al. (2014) analiza la evolucién de las tasas
de mortalidad prematura para varias causas. Para cumplir su objetivo, los autores
estudian la evolucién de las tendencias temporales, comparando antes y después del
inicio de la recesion (1995-2011). Con ello, consideran un total de 15 indicadores de
salud: tasas de mortalidad prematura (general y especificas), y por causa de muerte,
mads dos indicadores especificos de morbilidad. Todos los indicadores considerados,
con la excepcion de la mortalidad por cancer y la incidencia de VIH, mostraron
una tendencia decreciente durante todo el periodo, incluyendo los afios de recesion
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econdmica (2008-2011). Los autores apuntan que los resultados deben ser tomados
con precaucion, ya que los posibles efectos negativos de la crisis econdmica podrian
manifestarse en el largo plazo, mds que en el corto, y sefialan la necesidad de estu-
dios que continden analizando los afios posteriores a 2011.

Algunos estudios se centran en analizar causas seleccionadas de mortalidad, afia-
diendo matices al panorama general. Asi, Ferrando et al. (2018) analizan las muertes
por cancer encontrando diferencias por tipo de cancer y por sexo. Ademds, conclu-
yen que la disminucidn de la tasa de mortalidad por cancer se ha desacelerado en los
afios de crisis. Por su parte, Alonso et al. (2017) analizan la tendencia de mortalidad
atribuible al alcohol. Sus resultados indican que durante los afios de crisis se ha
producido una importante heterogeneidad por subgrupos sociodemogréaficos, siendo
especialmente desfavorable en las personas sin empleo. En cambio, Alvaro-Meca
et al. (2018) identifican que las tasas de mortalidad por sepsis se incrementaron lige-
ramente en los afios previos a la crisis, de la mano de un aumento de la incidencia,
para estabilizarse en los afios de crisis.

Por tanto, y en sintesis, los trabajos revisados no coinciden con ciertos mensajes
catastrofistas que alertan de un exceso de medio millén de muertes en Espafia, impu-
tados a las politicas de austeridad, entre los afios 2011 y 2015. Esos resultados esta-
rian muy lejos de ser plausibles, pues se basan en datos mal estandarizados como se
ha puesto de manifiesto por la literatura cientifica (Herndndez-Quevedo et al., 2018).

Por otro lado, existen trabajos que asocian crisis econdmica y mayor desigualdad
en mortalidad. Por ejemplo, un estudio reciente con datos de mortalidad en édreas
pequeias muestra como el riesgo de muerte en Barcelona ha aumentado mucho mas
en los barrios con mayor nivel de privacion econémica en comparacion con los mas
ricos, lo que se traduce en un aumento de las desigualdades socioecondémicas en
la mortalidad dentro de la ciudad entre 2009 y 2011 (Maynou et al., 2014). Por su
parte, Ruiz-Ramos et al. (2014) constatan también un aumento en las desigualdades
sociales en la mortalidad general de hombres entre 2007 y 2010, como consecuencia
del mayor descenso en la mortalidad entre los individuos de mayor nivel de estu-
dios en comparacion con el resto, todo ello, en un contexto de descenso general de
la mortalidad. Sin embargo, en un trabajo mds reciente, Mackenbach et al. (2018)
analizan las tendencias en resultados en salud de 27 paises europeos y las comparan
con los resultados de EE. UU., distinguiendo a la poblacién por niveles educativos.
Los resultados sugieren que el incremento de las desigualdades en salud observadas
en EE. UU. no tiene un correlato similar en Europa. En el caso concreto de Espana,
se sefiala que las tasas de mortalidad entre la poblacién con nivel educativo mas bajo
y mas alto han continuado disminuyendo rdpidamente.

Los suicidios, por su parte, han sido uno de los problemas a los que los inves-
tigadores han dirigido mayores esfuerzos de andlisis en estos afios. De este modo,
ha habido varios estudios empiricos sobre la dindmica de los suicidios e intentos de
suicidio durante la crisis, sin que los resultados sean concluyentes (Lopez-Bernal
et al., 2013; Librero et al., 2013; Cdérdoba-Doiia et al., 2014; Miret et al., 2014,
Saurina et al., 2015). Concretamente, Laanani et al. (2015), utilizando datos de
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Eurostat, analizan el impacto de las variaciones del desempleo sobre las muertes
por suicidio en ocho paises de la Europa occidental entre los afios 2000 y 2010. Sus
resultados indican que la tasa de suicidio se incrementa en un 0,3 por 100 para un
aumento del 10 por 100 en la tasa de desempleo. No obstante, sus resultados son solo
estadisticamente significativos para Holanda, Francia y Reino Unido. En Espaia, no
se encontrd asociacion entre desempleo y suicidio pese a ser el pais con mayor tasa
de paro. Un problema del estudio de Laanani et al. (2015) es que su serie temporal
termina en 2010, cuando la crisis no habia hecho mas que comenzar. Los resultados
y conclusiones no son muy diferentes en el trabajo de Fountoulakis et al. (2014),
quienes emplean datos de Eurostat para 29 paises europeos en el periodo 2000-2011.
Para Espaiia, encuentran una correlacion muy débil entre las tasas de suicidio y los
indicadores macroeconémicos.

Lépez-Bernal et al. (2013), realizan un andlisis de series temporales para los afios
2005-2010 analizando los datos mensuales de suicidio obtenidos de la Estadistica
de Defunciones por Causa de Muerte (EDCM) del Instituto Nacional de Estadistica,
desagregando por region y grupos de edad. Los autores estiman un incremento del
8 por 100 en la tasa de suicidio asociado a la crisis econémica. No obstante, este
estudio fue fuertemente respondido por Librero ef al. (2013), poniendo en duda sus
principales conclusiones, en especial, la identificacion de una relacién causa-efecto
entre crisis econdmica y muertes por suicidios. Saurina ef al. (2015), centrdndose en
Catalufia, y analizando el periodo 2000-2011 concluyen que el incremento observa-
do en la tasa de suicidio no es estadisticamente significativo en conjunto aunque si
lo es para algunos grupos concretos: mujeres en edad laboral (16-64 afios) residentes
en municipios de 10.000 o mas habitantes. Sin embargo, no se encontré asociacién
significativa entre el incremento de la tasa de desempleo y tasa de suicidio. Por su
parte, Borrell ef al. (2017) analizan los cambios de las muertes por suicidios en el
Pais Vasco y la ciudad de Barcelona antes y durante la crisis econémica, concluyen-
do que las tendencias en cuanto a desigualdad por esta causa de muerte por nivel
educativo se mantuvieron relativamente estables. Por su parte, Rivera et al. (2017)
analizan la tasa de suicidios por regiones espafiolas entre los afios 2002 y 2013 em-
pleando también la EDCM. Aplicando un modelo de datos de panel, encuentran que
las tasas de suicidio se asocian significativamente con el desempleo, el desempleo
de larga duracién (de manera positiva) y la tasa de crecimiento del PIB (negativa).
Empleando también la EDCM para el periodo 1980-2014, Alvarez-Galvez et al.
(2017) senalan que durante la primera parte de la crisis (2007-2011), la tendencia
es decreciente aunque no estadisticamente significativa, mientras que en el segundo
lapso temporal (2011-2014) se identifica una relacion positiva y significativa entre
el desempleo, el PIB per cépita y las tasas de suicidio. Por su parte, Ruiz-Pérez
et al. (2017) apuntan un cambio de la tendencia en la reduccién de la tasa de suicidio
en los afios 2008-2009 y 2012, especialmente en el caso de los varones y con una
elevada heterogeneidad regional. Los escasos trabajos que manejan datos posteriores
a 2011 les convierten en acreedores de especial interés al ampliar el periodo de es-
tudio de afios de crisis. No obstante, se ha de considerar que el Instituto Nacional de
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Estadistica advierte en una nota sobre una mejora metodoldgica en el afio 2013 que
afecta a los casos de muerte afectados por procedimiento judicial (como es el caso de
los suicidios). Sin embargo, los estudios no aclaran cémo han manejado este cambio.

Miret et al. (2014) estiman la prevalencia de ideacion e intento de suicidio en
poblacion general en Espafia comparando periodos anteriores a la crisis con afios
de crisis econdmica y analizando factores asociados para diferentes grupos etarios.
Para ello, realizan una encuesta representativa de la poblacion residente en Espaiia
para los afios 2011-2012 y comparan sus resultados con los del proyecto ESEMED,
realizado en los afios 2001-2002. La principal conclusién de los autores es que la
prevalencia de la ideacidn e intentos de suicidio no cambid significativamente en el
periodo objeto de estudio. Por su parte, Cérdoba-Dofia ef al. (2014), centran su and-
lisis en el impacto de la crisis sobre los intentos de suicidio registrados en Andalucia
y en su relacion con el desempleo, la edad y el sexo. Analizan un periodo temporal
que cubre los cinco afios previos a la crisis (2003-2007) y cinco afios de crisis (2008-
2012). Los autores encuentran un crecimiento de los intentos de suicidio en los afos
de crisis. Ademads, los adultos de 35 a 54 afios fueron el colectivo mds afectado.
Asimismo, los intentos de suicidio se asocian a las tasas de desempleo en el caso de
los varones mientras que este efecto no es significativo en el caso de las mujeres.
Como principal limitacién del trabajo se identifica que los intentos de suicidio se
obtienen a través de las llamadas de emergencia al nimero 112, lo cual supone, por
una parte, que los intentos no notificados no son observados ni, por tanto, analizados,
y, por otra, que cambios temporales en la utilizacién del nimero de emergencias son
indistinguibles del efecto crisis.

En suma, la crisis, en términos generales no parece haber afectado en el corto pla-
zo de manera negativa a las tasas de mortalidad. De hecho, algunos trabajos identifi-
can para nuestro pais, una relacion prociclica entre las tasas de mortalidad y la evolu-
cion del PIB. Las desigualdades en materia de mortalidad podrian haber aumentado
en los afios de crisis, si bien las conclusiones no son totalmente coincidentes.

Con respecto a la literatura existente que analiza la relacion entre la crisis econo-
mica y los suicidios, los resultados sugieren conclusiones diferentes, en ocasiones
incluso contradictorias entre estudios. En todo caso, los efectos parecen ser diferen-
tes en funcion del sexo y la edad. Ademds, la tasa de desempleo tampoco refleja una
relacién sélida y repetida con los suicidios. La mayoria de los estudios abogan por
continuar con los andlisis ya realizados extendiendo el lapso temporal para ayudar a
clarificar la relacion a largo plazo entre ciclo econémico y causa de muerte.

3.2. Salud autopercibida

La salud autopercibida tampoco parece haber decaido durante la recesion (Re-
gidor et al., 2014). De hecho, comparando las encuestas de salud de 2006, 2011 y
2014, se aprecia incluso una mejora en la percepcion de la salud de la mayor parte de
la poblacidn, a diferencia de lo que ocurre con otros paises europeos donde la crisis
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econdmica fue menos dura (Bacigalupe et al., 2016). Esta mejora en la percepcién
de la salud podria asociarse a que en el ranking de prioridades durante los periodos
de crisis econdmica, la salud pierde puestos con respecto a otras preocupaciones
(como el trabajo o las dificultades econémicas).

Arroyo et al. (2015), empleando las Encuestas Nacionales de Salud (ENS) de
2006y 2011 y sumando las Encuestas de Salud de Catalufia (ESCA) de 2006 y 2011,
no encuentran un empeoramiento en la salud autopercibida en los afios de crisis de la
poblacion general. Aguilar-Palacio et al. (2015) utilizan la ENS (ediciones de 2001
a2011-12) y la Encuesta Europea de Salud de 2009 para analizar la evolucion de la
relacion entre el nivel educativo y la salud percibida. Las autoras concluyen que la
prevalencia de mala salud percibida fue mayor en las mujeres con nivel educativo
bajo y mejor6 en las de nivel educativo alto, observandose importantes diferencias
entre CCAA. Ademds, aunque la prevalencia de mala salud percibida no varia en el
periodo analizado, se identifican desigualdades en su evolucién segun el nivel edu-
cativo y el sexo.

Utilizando las Encuestas de Condiciones de Vida (ECV) de 2007 y 2011, Calzén
et al. (2017) muestran que la buena salud percibida entre la poblacion se incremen-
t6 del 75 por 100 en 2007 a un 83 por 100 en 2011. La menor probabilidad de pre-
sentar mala salud percibida fue estadisticamente significativa tanto en varones como
en mujeres. Ademads, un factor de riesgo para la mala salud percibida en los varones
fue el desempleo, mientras que para el caso de las mujeres no hubo significacién
estadistica alguna. Empleando las mismas encuestas, Fornell ez al. (2018) identifi-
can una mayor probabilidad de reportar mala salud percibida en aquellas personas
desempleadas (odds ratio u OR' de 1,78 respecto a las empleadas), con inseguridad
laboral (OR de 1,38 respecto a las que no indicaban inseguridad) o que formaban
parte de un hogar con privacién material (OR de 1,87 respecto a los hogares sin
privacién). También utilizando las ECV, Lépez del Amo et al. (2018) apuntan resul-
tados similares. En este sentido, el trabajo previo de Urbanos-Garrido y Gonzélez
Loépez-Valcarcel (2013) también mostraba una asociacion positiva y significativa en-
tre desempleo y mala salud percibida, particularmente intensa cuando el desempleo
es de larga duracion.

Por otra parte, el impacto de la crisis en las desigualdades sociales en salud au-
toreportada difiere en funcién de qué indicador se emplee para medir la situacion
socioecondémica de los individuos. Asi, Coveney et al. (2016) muestran que la crisis
tuvo como resultado un brusco descenso de la desigualdad en salud relacionada con
la renta entre 2009 y 2012 (medida mediante indices de concentracion), que se de-
riva de un efecto perverso: el desempleo y la caida de ingresos para los empleados
jovenes desplazaron a los grupos de poblacién mds sanos a la parte baja del ran-
king de rentas, mientras que los pensionistas (con peor salud) mantuvieron su renta
nominal a salvo. Sin embargo, Barroso et al. (2016) comprueban que, aunque las

' El odds ratio (conocido por sus siglas OR) es el cociente entre la probabilidad de que ocurra un even-
to y la probabilidad de que no ocurra.
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desigualdades sociales en la salud autopercibida relacionadas con el nivel educativo
parecen aumentar entre 2006 y 2011-2012, las relacionadas con la situacion profe-
sional de los propios individuos y de los sustentadores principales del hogar parecen
verse atenuadas.

3.3. Salud mental

El impacto de la crisis sobre la salud mental estd bien documentado (Frasquilho
et al.,2016). En general, los estudios apuntan a que la crisis se asocia con un creci-
miento en la prevalencia de los trastornos mentales y a un incremento del riesgo a
padecer problemas de este tipo. Sin embargo, este empeoramiento ha sido desigual.
Varios estudios identifican que el agravamiento de los problemas mentales se ha
dado sobre todo en varones en edad laboral, especialmente en aquellas personas en
situacion de desempleo o con empleos precarios, y también se ha asociado con la
presencia de problemas financieros en el hogar. Ello sugiere que el canal de causa-
lidad se da entre mercado laboral-desempleo/precarizacion y enfermedad mental y
que, por tanto, son las politicas sociales, mas que las sanitarias, las que potencial-
mente pueden mitigar y revertir esta situacion.

Gili et al. (2013) analizan en su estudio los contactos de la poblacién con los ser-
vicios sanitarios de atencidn primaria (AP) durante los afios 2006-07 y los comparan
con los afos 2010-2011. La principal conclusién es que hubo un fuerte incremento
de los trastornos mentales y del abuso de alcohol entre la poblacion que utilizé los
servicios de AP, especialmente entre las personas que padecian desempleo y sus
familiares y en aquellas personas con problemas para pagar su vivienda. Bartoll
etal.(2014) analizan cambios en la salud mental en Espafia y en la desigualdad en su
prevalencia entre 2006 y 2011-2012 empleando las Encuestas Nacionales de Salud
(ENS). Los autores identifican un incremento de la prevalencia de mala salud mental
en varones, atribuido al estatus laboral, y un ligero descenso en mujeres. Asimismo,
se identifica un aumento de las desigualdades socioecondmicas en salud mental en el
caso de los hombres, mientras que en las mujeres la desigualdad parece no registrar
cambios apreciables. Urbanos-Garrido y Gonzalez Lopez-Valcarcel (2013) estiman
el impacto del desempleo (especialmente el de larga duracién) sobre la salud mental
de la poblacion en edad activa y evaldan si durante la crisis dicho efecto se ha in-
tensificado. Empleando también las ENS de los afios 2006 y 2011-2012, las autoras
apuntan que el desempleo tiene un impacto negativo y estadisticamente significativo
sobre la salud mental. Este impacto se amplifica en el caso del desempleo de larga
duracion, siendo significativamente mds intenso durante la crisis econdmica. Por su
parte, Gili et al. (2016) analizan datos de 7.914 pacientes encuestados en los afios
2006-2007 y de 5.876 en los afios 2010-2011, a través de la entrevista Primary Care
Evaluation of Mental Disorders e identifican un aumento de prevalencia del Tras-
torno Depresivo Mayor (incremento del 156 por 100 en varones y del 105 por 100
en mujeres), y del Trastorno de Ansiedad Generalizada (aumento del 98 por 100 en
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varones y del 71 por 100 en mujeres). La variable «estar desempleado» fue estadis-
ticamente significativa en todos los analisis.

Basterra (2017), emplean también datos de las ENS para evaluar la prevalencia
de alto riesgo de morbilidad psiquidtrica en poblacion adulta espafiola. Los principa-
les resultados apuntan a que la prevalencia de alto riesgo de morbilidad psiquidtrica
apenas se movié entre ambas ediciones (20,5 por 100 en 2012 vs. 21,3 por 100 en
2006). Diferenciando por sexo, la prevalencia descendidé en mujeres y se incrementd
en varones en edad laboral. Ruiz-Pérez et al. (2017) analizan el papel de factores
contextuales asociados a problemas de salud mental durante la recesion. Empleando
las ENS, sus resultados muestran un empeoramiento de la salud mental a lo largo
de la crisis, e indican que las principales variables macroecondmicas asociadas a
dicho empeoramiento fueron el gasto sanitario per cdpita y el porcentaje de empleo
temporal (como variable proxy de la precarizacion laboral). Medel Herrero et al.
(2017) examinan la relacién entre la crisis econémica y el nimero de hospitaliza-
ciones psiquidtricas. Los autores sefialan que las tasas de altas hospitalarias psiquid-
tricas ajustadas por edad aumentaron significativamente a partir de abril del 2008,
coincidiendo con el inicio de la crisis, especialmente en pacientes de entre 15 a 24
afios de edad y, en menor medida, entre los 25 a 34. No se observ efecto en el resto
de tramos de edad.

Otros trabajos destacables emplean bases de datos locales o regionales. Iglesias-
Garcia et al. (2014) concluyen que, para el caso de Asturias, las variaciones de los
indicadores econdmicos seleccionados durante el periodo de crisis (hasta 2010) no
se asocian con un incremento en la demanda asistencial por problemas mentales, si
bien existe una correlacion negativa entre la tasa de paro y la demanda asistencial.
En el caso de Andalucfa, la recesién econémica se asocia a peor salud mental, con
diferencias marcadas segtin el estatus laboral y el nivel educativo, asocidndose los
problemas financieros y el apoyo social de manera significativa con la salud mental
en todos los subgrupos estudiados (Cérdoba-Doia et al., 2016). En el Pais Vasco,
Bacigalupe et al. (2016) muestran un claro deterioro de la salud mental desde el
afio 2008, especialmente en varones. Para este grupo, el deterioro afecté a todas las
categorias laborales analizadas (exceptos los jubilados), y entre las mujeres afecté a
las desempleadas. En el drea de Badalona, Sicras-Mainar y Navarro-Artieda (2016)
identifican un mayor uso de medicamentos antidepresivos, lo cual asocian a un
crecimiento de la prevalencia de depresién mayor, que pas6 del 5.4 por 100 en el
periodo 2008-2009 al 8,1 por 100 en 2012-2013. Asimismo, Barcel6 et al. (2016),
utilizando también datos de Catalufia, confirman el incremento del consumo de me-
dicamentos psicotrépicos respecto a los afios previos a la crisis, alcanzdndose el
pico de consumo en el afio 2011 y siendo mas probable el mismo en la poblacion
desempleada.

En relacién con trabajos cuyo objeto es el anélisis de las desigualdades en salud
mental, algunos trastornos como la depresién mayor parecen tener un gradiente so-
cial claro que podria haber aumentado durante la crisis, al menos en el caso de los
varones (Bartoll et al., 2014). Moncho et al. (2018) empleando también las ENS de
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2006 y 2011-2012 apuntan que la prevalencia de poblacién en riesgo de mala salud
mental (empleando el General Health Questionnaire -GHQ- de Goldberg) se habia
incrementado en los varones y reducido en las mujeres. Sin embargo, los propios
autores reconocen la complejidad de interpretar los efectos identificados, toda vez
que el empeoramiento en los factores socioeconémicos relacionados con la crisis
se asocia a un aumento de la prevalencia de riesgo de mala salud mental, pero tam-
bién identifican una reduccién en la prevalencia de ciertas enfermedades somadticas
(cardiovascualres y osteoarticulares) durante los afios de crisis, mds marcada en los
varones desempleados. Asimismo, en el caso de las mujeres, la reduccién en la pre-
valencia del riesgo de mala salud mental no se asocia ni con cambios en factores so-
cioecondmicos ni con cambios en las enfermedades sométicas. Reibling et al. (2017)
emplean la European Social Survey para analizar la salud mental de la poblacién de
21 paises europeos durante el periodo 2006-2014, empleando la escala del Center of
Epidemiological Studies-Depression (CES-D) para identificar sentimientos de de-
presion. Los autores sefialan que las personas que declararon sentirse deprimidas se
habian reducido entre 2006 y 2014 en todos los paises, salvo en Chipre y en Espafia.
Las desigualdades previas se mantuvieron durante la crisis pero, en términos gene-
rales, no aumentaron. De hecho, en los cuatro paises con el mayor aumento en sus
tasas de desempleo (Portugal, Irlanda, Chipre y Espafia), las desigualdades parecen
haber disminuido entre 2006 y 2012, para mantenerse estables o aumentar de nuevo
hasta el final del periodo.

En suma, hay evidencia consistente entre estudios en el sentido de que la salud
mental empeora durante la crisis, particularmente entre los varones, que ese empeo-
ramiento podria asociarse al desempleo y al deterioro de las condiciones laborales, y
de que las desigualdades sociales en salud mental se han mantenido durante los afios
de crisis o incluso podrian haber aumentado.

3.4. Problemas de salud en grupos seleccionados

Uno de los grupos vulnerables de poblacion donde los efectos de las crisis pue-
den ser inmediatos y tener consecuencias a largo plazo son los nifios (Rajmil et al.,
2015). En Cataluiia, durante los afios de crisis, ha aumentado el gradiente social en la
obesidad infantil y en las desigualdades en calidad de vida relacionada con la salud
(Rajmil e al., 2013). Las consecuencias a largo plazo de las privaciones de los nifios
de hoy serédn previsiblemente importantes en el futuro (Flores et al.,2014), de ahi que
se abogue por la intervencion publica temprana desde sectores como la educacion
para garantizar una nutricién adecuada. Arroyo-Borrell ef al. (2017), utilizan la ENS
para analizar si el estado de salud de las madres y sus determinantes socioeconémi-
cos pueden influir en la salud mental de los hijos. Entre los principales resultados
mostrados por las autoras cabe destacar la identificacién de que el riesgo del nifio a
padecer un desorden mental se incrementa con los problemas mentales de la madre.
Asimismo, el presentar un bajo estatus socioecondmico se asocia con un incremento
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del riesgo del niflo a padecer problemas de comportamiento. En cambio, un elevado
nivel educativo de la madre seria un factor protector frente al riesgo a padecer estos
problemas. Los resultados apuntan a que la crisis econdmica no ha cambiado, en
general, los trastornos mentales de los nifios, si bien el riesgo de padecer problemas
mentales es mayor en nifios cuyos padres se encuentra en situacién de desempleo.

Por su parte, en relacion a la poblaciéon mayor, (Benmarhnia ef al., 2014) sugieren
que del andlisis de las series mensuales de mortalidad por edad y sexo de personas
de 60 y mas afios desde 1995 a finales de 2012, la mortalidad parece descender a una
velocidad inferior a la previsible ante la ausencia de la crisis, siendo mayor el posible
impacto en mujeres que en varones. Sin embargo, con una serie temporal mas larga
(36 afios, 1981-2016) y un anélisis metodolégicamente riguroso de la mortalidad por
tramos quinquenales de edad, desde los 60 afios, utilizando regresién segmentada
(Joint-Point regression), Marquez et al. (2018) encuentran que la tendencia decre-
ciente de la mortalidad se ha estancado o ralentizado en varones de 60 a 69 afios, en
menor medida en hombres de 70 a 79 y no se aprecian cambios de tendencia notables
en edades avanzadas (80 afios y mds). En mujeres, hay cierto estancamiento en los
afos de crisis, que segin la edad empieza ya en 2009 o en 2013, y solamente para las
de edades entre 75 y 79 aios la tendencia de la mortalidad se ha ralentizado desde
2010. Los autores sefialan que estos hechos se han producido también en otros paises
del entorno como Inglaterra y Gales y que los intervalos de confianza de las estima-
ciones son amplios. Asimismo, los autores son extremadamente prudentes a la hora
de atribuir esos hechos hallados a causas relacionadas con la situacién econdémica o
las politicas publicas durante los afos analizados.

La obesidad es un problema de salud y un problema social de relevancia en Es-
pafia, donde segtn la ENS de 2017, que sesga a la baja la prevalencia al ser datos
autodeclarados, se estima en adultos en el 16,7 por 100 de las mujeres y en el 18,2
por 100 de los hombres. La obesidad infantil (2 a 17 afios) en 2017 se sitda en el
entorno del 10,3 por 100 de nifios y nifias obesos. Considerando la dimensién terri-
torial, hay diferencias muy marcadas: la prevalencia de obesidad en adultos es del
9,6 por 100 en Castilla Ledn y del 21,4 por 100 en Canarias; la obesidad infantil es
del 14 por 100 en Navarra y del 14,4 por 100 en Andalucia. Estas diferencias te-
rritoriales resultan en parte del gradiente social, que se superpone al territorial y es
particularmente intenso para las mujeres. Asi, en 2017, el 8,5 por 100 de las mujeres
entre 25 y 64 afios con estudios superiores eran obesas, mientras que la prevalencia
eradel 21,6 por 100 para las de nivel bédsico de estudios o inferior. El gradiente social
en la obesidad se ha mantenido o aumentado entre 2006 y 2014 (Rodriguez-Caro
et al.,2016), siendo la educacién un factor determinante mds influyente que la renta
o la ocupacion. Tanto la gravedad del problema como su gradiente social son ma-
yores para las mujeres que para los varones. De hecho, la obesidad no es solamente
un problema de salud que impone un coste social elevado, también conlleva proble-
mas extrasanitarios como la discriminacién laboral que sufren en Espaiia las muje-
res con obesidad mérbida en empleos de cara al piblico y en comunidades auténo-
mas con baja prevalencia de obesidad poblacional (Vallejo-Torres et al., 2018).
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La crisis econdmica sirvié de acicate para alinear los incentivos de los departamen-
tos de Hacienda y Sanidad. Las propuestas de crear un impuesto sobre las bebidas
azucaradas, responsables en gran medida de la obesidad infantil y juvenil (Ortin
et al., 2016) han cristalizado de momento en una comunidad auténoma, Catalufia,
con un impuesto especifico en tres tramos en vigor desde mediados de 2017 y, sobre
todo, en llevar a la agenda politica la conveniencia del impuesto en las demds comu-
nidades auténomas y en el Ministerio de Sanidad.

Por su parte, empleando las ENS desde 2003 hasta 2011, Zapata Moya et al.,
(2015) sugieren que «los efectos de la crisis sobre la salud surgen especialmente en
el caso de nuestras enfermedades mds prevenibles y entre los grupos de educacion
mds baja». Ese gradiente educativo se encontraria presente en episodios de infarto de
miocardio, diabetes mellitus, depresion y cancer. Otro estudio que emplea las ENS
concluye que las desigualdades socioecondmicas en la salud y en los comportamien-
tos saludables se han intensificado en el periodo 2011/12, especialmente respecto a
la dieta seguida (Bartoll et al., 2015).

La poblacién en situacion de desempleo también es un grupo potencialmente
vulnerable ante la crisis econdmica. Como ya se ha sefialado, toda vez que estos
estudios se han centrado en suicidios (consumacidon e ideacion), salud autopercibida
y trastornos mentales, nos remitimos a los resultados expuestos sobre personas des-
empleadas en los anteriores apartados.

Por otra parte, Agudelo-Sudrez et al. (2013) estudian los efectos de la crisis eco-
némica en Espafia sobre la salud mental de inmigrantes trabajadores. Sobre una
muestra de 318 personas, se identifico la presencia de mala salud mental empleando
técnicas de entrevista personal (afio 2008) y telefénica (2011). Los autores conclu-
yen que la salud mental de las personas encuestadas habia empeorado durante los
afios de crisis. Los subgrupos mds afectados eran las personas desempleadas o con
bajos salarios y con cargas familiares. Gotsens et al. (2015) analizan las desigualda-
des en salud entre la poblacién inmigrante nacida en paises de rentas medias y bajas
y los espanoles nativos, empleando las ENS de los afios 2006 y 2011-2012. Los re-
sultados indican que las desigualdades en salud percibida son mayores entre mujeres
inmigrantes vs. nativas, mientras que en el caso de los varones las desigualdades se
identifican en mala salud mental. Las autoras concluyen que entre 2006 y 2012 la
salud de las personas inmigrantes que llegaron a Espafia antes del afilo 2006 empeord
en comparacion con la poblacion nativa, quedando eliminado el llamado «efecto del
inmigrante sano» en un contexto de crisis econémica profunda. Sin embargo, Hena-
res-Montiel et al. (2018) analizan desigualdades entre poblacion inmigrante y nativa
en Espafia empleando la oleada espaiiola de la Encuesta de Salud Europea del afio
2014. Los resultados indican que la poblacién inmigrante presenta menos proble-
mas fisicos y mentales que los nativos, asi como un menor consumo de psicofar-
macos. Las autoras concluyen que, transcurridos los afios mds duros de crisis econémi-
ca, parece recuperarse el efecto «inmigrante sano», si bien las diferencias en salud
observadas entre varones y mujeres nativos se reproducen en la poblacién inmi-
grante.
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4. Conclusiones y recomendaciones

La revision de la literatura sobre los efectos de la reciente crisis en Espafia no ha
identificado un impacto negativo sobre la evolucién de la mortalidad, en general, si
bien existe polémica sobre la evolucion de la tasa de suicidios. Ademads, parece que
la mortalidad de las personas mayores, entre 60 y 79 anos, sobre todo de los varones,
ha ralentizado su buena tendencia durante los afios de crisis. En materia de salud
autopercibida tampoco se detecta un empeoramiento general, si bien si se identifican
grupos cuya evolucion ha sido negativa (desempleados, especialmente, los de larga
duracién y mujeres sin estudios). Los trabajos que analizan los problemas de salud
mental identifican un impacto negativo de la crisis en esta dimensién, mds intenso en
varones, siendo especialmente relevantes el estatus laboral y el nivel de estudios. Por
grupos de poblacidn, las cifras y el gradiente social en materia de obesidad infantil
son preocupantes. En el caso de los inmigrantes, su salud podria haber empeorado
en los primeros afios de crisis para recuperarse al final de la misma. No obstante, este
resultado hay que tomarlo con precaucion debido a que los andlisis se han realizado
con datos de corte transversal y, por tanto, no analizan a las mismas personas durante
un periodo continuado de tiempo ni controlan por las salidas ni llegadas de nuevos
inmigrantes.

Finalmente, no estd claro que, en el corto plazo, las desigualdades en salud de
la poblacién se hayan intensificado debido a la crisis: los resultados y conclusiones
difieren por la diversidad de los periodos utilizados en los andlisis, la heterogeneidad
de las variables socioeconémicas y de salud consideradas, los cambios en el perfil
socioeconémico de los grupos en comparacién con los periodos previos y durante la
crisis y el tipo de medidas utilizadas para analizar la magnitud de las desigualdades
sociales en salud (Bacigalupe y Escolar-Pujolar, 2014).

Asi pues, la principal conclusién que extraemos es que la crisis, pese al sufri-
miento y a la pérdida de bienestar causados, no parece haber afectado de una manera
severa, al menos en el corto plazo, a la salud de los espaiioles ni a la de los extranje-
ros residentes en Espafia, salvo en la dimension de salud mental. No obstante, cabe
matizar que los resultados observados para la poblacion general no deben ocultar las
grandes diferencias identificadas entre grupos sociales y por estatus de ocupacion.
Asimismo, estos resultados se cifien al corto plazo. Como sefialamos en el apartado
dos, la pérdida de empleo y de la caida de las rentas familiares, y el empobrecimiento
que ello conlleva, supone uno de los mecanismos transmisores de las crisis sobre
la salud. En esta materia, los indicadores socioeconémicos tales como las tasas de
desempleo, indicadores de desigualdades de renta o las tasas de pobreza y de riesgo
de exclusién social han mostrado un deterioro alarmante en estos dltimos afios, que
es todavia mds preocupante porque ya partian de un nivel elevado durante los afios
previos a la crisis econdmica. Ello alerta sobre efectos de la crisis en la salud que
podrian manifestarse en el futuro, transcurrido cierto tiempo, lo cual obliga a ser
cautelosos a la hora de extrapolar las conclusiones derivadas de los indicadores de
salud actuales al medio-largo plazo.
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Algunas recomendaciones sobre actuaciones concretas en diversos dmbitos de las
politicas publicas serfan las siguientes:

1. Dado que los factores de riesgo identificados tienen su origen fuera del dm-
bito sanitario, aunque el sistema sanitario debe estar preparado para atender
las mayores necesidades en salud que pueden surgir en momentos de crisis y
posteriores, una buena parte de las politicas en salud deben desarrollarse fuera
del medio sanitario.

2. La escuela es un lugar idéneo para mejorar la salud y el bienestar de los hoy
niflos y mafiana adultos. La pobreza infantil se asocia a un mayor fracaso es-
colar y, por tanto, a menores oportunidades futuras y peor salud y bienestar.
Las politicas educativas deben ser prioritarias (ain mas) en afios de crisis y
los recursos destinados a alumnos con problemas escolares o necesidades es-
peciales no deben ser los primeros en sufrir los ajustes presupuestarios, sino al
contrario.

3. La escuela es también un lugar donde educar en salud. Los programas efec-
tivos de educacion alimentaria y de educacion en comportamientos saluda-
bles (actividad fisica, prevencién de acoso y maltrato, consumo de alcohol,
tabaquismo, drogas ilegales, conductas sexuales de riesgo) deben tener en la
escuela un dmbito prioritario de actuacion.

4. Posiblemente las politicas que mds han contribuido a evitar el deterioro de la
salud y el bienestar de la poblacion han sido politicas extrasanitarias como
son el caso de la prolongacién de las rentas recibidas por personas en paro
una vez agotado el subsidio por desempleo, asi como el mantenimiento de las
pensiones. De hecho, los escenarios futuros sobre la evolucién del sistema
de pensiones no son precisamente tranquilizadores, lo que previene contra
la tentacion de dar por hecho que en un futuro los indicadores de salud de la
poblaciéon de mds edad vayan a estar protegidos por una renta permanente y
suficiente. Sin estas politicas, junto con el papel clave de otros pilares basicos
del Estado del Bienestar como son el sistema sanitario y el educativo, la crisis
econdmica hubiera derivado en una crisis social de mucha mayor magnitud.
En relacion con futuras crisis, el mantenimiento de una red tltima de garantia
de rentas para todas las personas en situacién de vulnerabilidad (jévenes, ma-
yores, desempleados) debe ser una politica social de la mayor prioridad.

5. Dado que el &mbito laboral se ha revelado como un marco donde pueden estar
aumentando o cronificindose riesgos para la salud, el desarrollo de politicas
de salud laboral deberia impulsarse con mayor firmeza. Asimismo, debe con-
siderarse que las personas desempleadas (especialmente las de larga duracién)
son un grupo de poblacidn especialmente vulnerable, por lo que han de dise-
flarse politicas especificas dirigidas a este colectivo.

6. Otras politicas que han contribuido a mantener los indicadores de salud son
las concernientes al consumo de tabaco, asi como las de seguridad vial, que
han logrado una gran reduccién de muertes prematuras. En este sentido, aun
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felicitdndose por los resultados, conviene sugerir que se debe perseverar para
evitar una relajacion en el cumplimiento de las normas que se encuentran aso-
ciadas a la favorable evolucién de los resultados en salud en estos dmbitos.

7. Dentro del dmbito sanitario, hemos visto que la prevalencia de trastornos
mentales en ciertos colectivos es notablemente superior a la media. Una crisis
econdmica puede incrementar la necesidad de servicios sanitarios especializa-
dos en esta drea. Dado que el punto de entrada en el sistema y el lugar donde
se diagnostica tempranamente (idealmente) es la atencion primaria, deberian
ponerse en marcha programas especialmente dirigidos a reforzar los servicios
sanitarios en las especialidades de atencién primaria y psiquiatria, orientados
especialmente a los grupos de poblacion mds vulnerables.

8. Las desigualdades sociales en salud siguen estando presentes. Por ello se
recomienda disefiar una estrategia que permita poner en prictica de manera
ordenada politicas e intervenciones para reducir las desigualdades sociales
existentes en salud dentro de nuestro pais.

Aunque este articulo se centra en analizar los resultados en salud y, por ello,
no hemos entrado en el andlisis de cdmo la crisis ha afectado al sistema sanitario
publico, es evidente que siempre, pero en momentos de crisis especialmente, el uso
eficiente de los recursos deberia convertirse en una norma que orientara la asigna-
cién de los mismos. Aunque no profundizamos en este dmbito, sefialaremos que las
propuestas recogidas en el documento de debate de la Asociacion de Economia de la
Salud «La sanidad publica ante la crisis. Recomendaciones para una actuacién publi-
ca sensata y responsable» y las 166 propuestas planteadas por la misma asociacién
en materia de reforma del Sistema Nacional de Salud siguen plenamente vigentes
(AES, 2008; AES, 2013).

Los anteriores puntos deben operar bajo la premisa de que los programas, actua-
ciones, estrategias y politicas implementados deben ser evaluados de manera siste-
matica. El menu de intervenciones es practicamente ilimitado. Sin conocer los recur-
sos empleados y el retorno alcanzado (en términos de salud, de beneficios sociales,
de bienestar) la asignacion de los recursos (siempre escasos, pero mas en momentos
como los analizados) no podré ser ni eficiente ni equitativa. Asi, la evaluacion de las
politicas y la rendicion de cuentas a la ciudadania, como principios fundamentales de
Buen Gobierno de la sanidad ptblica, deben estar presentes desde las fases de disefio
(evaluacion ex ante), implementacion (evaluacion durante) y tras la finalizacion de
una fase o del despliegue completo de la politica (evaluacion ex post).

Al tiempo, no se debe dejar de investigar sobre los efectos de la crisis en la salud
de la poblacion. Hasta el momento no hemos hecho sino observar el corto plazo.
Pero las cicatrices que ha dejado esta crisis son profundas. Estd por ver si serdn
transitorias, duraderas o incluso permanentes en amplias capas de la poblacién. De
la crisis econdmica reciente se pueden aprender valiosas lecciones para evitar dolor
y sufrimiento en las venideras. Porque, mientras no se demuestre lo contrario, el sis-
tema econdmico vigente seguird experimentando ciclos. Por tanto, la cuestion no es
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si volveremos a vivir crisis econdmicas, sino cudndo se producirdn, qué intensidad
tendran, a través de qué canales se trasladardn a la poblacidn, cudles serdn los grupos
mads afectados y cudl serd nuestra respuesta colectiva para contrarrestar sus efectos
mads negativos.
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Resumen

Tras la crisis economica internacional que tiene lugar a partir de 2007, la literatura eco-
nomica pone el foco en mayor medida en la corrupcion como fenomeno que podria distorsionar
el buen funcionamiento del sistema economico. En este sentido, empiezan a surgir trabajos que
investigan la relacion existente entre el grado de corrupcion de los paises y el volumen de su
comercio internacional, dmbito que habia sido poco explorado hasta el momento. Si bien la in-
certidumbre que supone el actuar en un entorno corrupto puede afectar al negocio internacional,
ciertas prdcticas servirian también como mecanismo de desregulacion que facilitaria los flujos
comerciales. De hecho, los estudios realizados no son del todo concluyentes en relacion al signo
del impacto de la corrupcion sobre el comercio. En este trabajo se presenta el estado actual de la
cuestion describiendo la metodologia y las bases de datos utilizadas asi como los resultados de
los estudios mds influyentes.
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Abstract

After the international economic crisis of 2007, the economic literature focusses to a greater
extent on corruption as a phenomenon that could distort the proper functioning of the economic
system. In this sense, there have been works that investigate the relationship between the degree
of corruption of countries and the volume of their international trade, an area that had been
little explored so far. Although the uncertainty of acting in a corrupt environment can affect
international business, some practices could also act as a mechanism of deregulation facilitating
trade flows. In fact, the studies carried out are not entirely conclusive in relation to the sign of the
impact of corruption on trade. This paper presents the current state of the issue describing the
methodology and the data sets used as well as the results of the most influential studies.

Keywords: institutional quality, international trade, corruption, gravity equation.

JEL classification: Fi14, F15.
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1. Introduccion

El estudio del impacto de las instituciones sobre las variables econdémicas ha
experimentado un renovado interés recientemente. En términos generales, los diver-
sos estudios muestran cémo aquellos paises con instituciones mds sélidas presentan
también un mayor grado de desarrollo econémico (Hall y Jones, 1999; Acemoglu,
Johnson y Robinson, 2001, o Rodrick, Subramanian y Trebbi, 2004). Los motivos
que explican el que un deficiente funcionamiento institucional derive en peores re-
sultados econdémicos son diversos: distorsion en los incentivos que conducen a una
mala asignacion de los recursos, incertidumbre empresarial en la toma de decisiones
o degradacion del mecanismo legal que gestiona las disputas en los negocios, entre
otros.

La literatura define la corrupcion que se ejerce desde el d&mbito puiblico como el
abuso de la situacion de poder en la que se encuentran los empleados de dicho sector
con el fin de obtener un provecho privado. Este es probablemente uno de los elemen-
tos mds relevantes en los fallos de la gestion publica (Acemoglu y Verdier, 2000)
afectando de forma directa a la calidad institucional y, a través de ello, al bienestar
de la sociedad. El Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional comparten la
idea de que la corrupcién, como uno de los determinantes del mal funcionamiento
de las instituciones, es uno de los mayores obstaculos para el desarrollo econdmico
y social.

Para el Banco Mundial (1997), la corrupcién en el sector publico ha sido una
de las principales preocupaciones, ya que su estrategia va dirigida al apoyo de po-
liticas y proyectos gubernamentales en aras a fomentar el desarrollo econémico en
los paises con bajos niveles de renta per capita. En estos paises, la corrupcion suele
revestir mayor gravedad en sus diversas manifestaciones: sobornos, robos (de ma-
yor o menor cuantia y en sus distintas modalidades) y précticas ilicitas en el dambito
politico o burocratico. Las causas son variadas pero tienen relacion con el grado de
desarrollo politico, la tradicidn burocrética o la historia social. En todo caso, el caldo
de cultivo suele ser un entorno de debilidad institucional en el que las politicas gu-
bernamentales pueden dar lugar a la generacidn de rentas. Este suele ser el caso de
las economias en desarrollo y en transicién, donde la propiedad publica suele abarcar
un dmbito bastante mayor de la economia que en los paises desarrollados y donde,
ademas, la discrecionalidad del funcionariado es alta en un ambiente de escasos e
ineficaces mecanismos de supervision y rendicion de cuentas. Ademas, el incentivo
es mayor cuando los empleados publicos disponen de bajos salarios y su promocion
es ajena a su desempeiio.

A la hora de analizar este fendmeno, el Banco Mundial sefiala la necesidad de
distinguir entre los actos de corrupcion que se suceden de forma aislada de aquellas
otras situaciones en las que dicho comportamiento reviste un caracter sistematico, es
decir, cuando las reglas informales de comportamiento en el 4&mbito del sector pu-
blico reemplazan a las reglas formales. En sus andlisis, el Banco Mundial hace hin-
capié en los efectos perversos de la corrupcion sobre la estabilidad macroeconémica
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(resultado de mayores déficits publicos por el incremento en el gasto y la pérdida de
ingresos), la inversion directa extranjera (si bien en un entorno de predictibilidad de
los sobornos el impacto seria menor) la creacién de pequefias empresas (se incre-
menta el coste de hacer negocios) o el medio ambiente (relajaciéon o incumplimiento
de leyes medioambientales).

Por su parte, el FMI (2016) urge a la busqueda de soluciones para atajar el pro-
blema de la corrupcion, ya que la habilidad del Estado para llevar a cabo politicas
que fomenten el crecimiento econémico y que beneficien al conjunto de la pobla-
cién se ve seriamente mermada por este fendmeno, sobre todo si es sistemdtico y
profundo. Al igual que el Banco Mundial, este organismo identifica los mecanismos
a través de los cuales la corrupcion puede afectar negativamente al sistema econd-
mico. Por un lado, el elevado grado de inestabilidad macroeconémica y financiera
puede desembocar en crisis bancarias e inflacion'. Por otro lado, las decisiones de
inversion publica y privada con criterios distintos a los de la racionalidad econémica
en un entorno de incertidumbre conduce a una ineficiente asignacion de los recursos.
Por tltimo, la escasa preocupacién por la educacion y la sanidad desemboca en bajas
tasas de acumulacion de capital humano mientras que el reducido gasto en I+D+i
retrasa el avance tecnoldgico.

Ademds, se puede producir también el fendmeno de la causalidad inversa, ya que
la desigualdad social que se genera puede inducir a mayores niveles de corrupcion,
generdndose un circulo vicioso. En la visién del FMI, la estrategia a seguir se apoya
en tres elementos: transparencia, profundizacién en el Estado de Derecho y reformas
econdmicas dirigidas a eliminar la regulacién excesiva. Para ello, el Fondo argu-
menta que se requiere de instituciones efectivas que lo lleven a cabo. La cooperacién
internacional puede ser un elemento relevante en el proceso descrito.

En linea con los argumentos anteriores y basdndose en los resultados de estima-
ciones econométricas, diversas investigaciones muestran como un mayor grado de
corrupcion afecta negativamente al crecimiento econémico (Mauro, 1995), retrasa
los flujos de inversion extranjera directa (Wei, 2000) o distorsiona los ingresos fis-
cales (Mauro, 1998; Aghion et al., 2016). No obstante, hay autores que destacan una
vertiente positiva de la corrupcién como elemento que, bajo ciertas circunstancias,
puede facilitar los intercambios econdmicos al mejorar la eficiencia. Este seria el
caso de Egger y Winner (2005) para la inversion directa extranjera, o Dreher y Gas-
sebner (2013), en relacién a la entrada de empresas en los mercados. La razén es
que, en sistemas econdmicos con regulaciones extensas y complejas e instituciones
débiles, los sobornos pueden servir a las empresas para evadir barreras regulatorias
formales. Es decir, la corrupcién serviria como mecanismo de desregulacién. Este
fendmeno es conocido como the greasing the wheels hypothesis, es decir, ciertos
tipos de corrupcion pueden facilitar la lubricacion del engranaje econémico.

' Por ejemplo, la falta de ingresos fiscales (evasion) y el elevado gasto publico (incremento en el precio
de suministros publicos, entre otros) lleva a mayores déficits ptblicos que los gobiernos financian apelando
al Banco Central y que generan, por tanto, tensiones inflacionistas.
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En términos generales hay, por tanto, razones para pensar que la corrupcion puede
actuar en uno u otro sentido y el impacto real dependera de las circunstancias en las
que opere la misma; si bien en el conjunto de aportaciones empiricas suele observar-
se que el impacto negativo predomina sobre el positivo. No obstante, hay un 4mbito
poco explorado y en el que han aparecido investigaciones tan solo recientemente y es
el referido a la relacion existente entre corrupcion y comercio internacional. Los fun-
damentos para esperar que el efecto de la corrupcion sobre los flujos internacionales
de comercio sea favorable o perjudicial son similares a los expuestos anteriormente.
Por una parte, el incorrecto funcionamiento del marco legal puede dificultar la efec-
tividad de los contratos, lo que desincentivard las transacciones internacionales al
incrementar el coste de exportar (Anderson y Marcouiller, 2002). Por ello, la corrup-
cion tendria un impacto similar al establecimiento de un arancel. Por otra parte, si
las barreras al comercio son elevadas, tanto las arancelarias como las no arancelarias
(por ejemplo, tramites administrativos complejos), los sobornos en frontera podrian
facilitar el comercio, ya que contribuirian a superar dichos obstaculos.

En este trabajo se hace un repaso de la literatura en este dmbito al objeto de
plasmar los resultados obtenidos hasta la fecha. Para ello, en el siguiente epigrafe se
presenta la metodologia empirica asi como las bases de datos que suelen utilizarse en
las diversas investigaciones. A continuacion, se expondran los resultados alcanzados
por los distintos autores. Finalmente, se presentan las conclusiones.

2. Metodologia y bases de datos

La mayor parte de las investigaciones que indagan acerca del impacto de la co-
rrupcidn sobre los flujos internacionales de comercio utilizan la misma metodologia:
la ecuacion de gravedad; cuyo nombre proviene de la analogia con la fisica New-
toniana. El modelo de gravedad ha resultado ser una herramienta muy exitosa para
explicar el comportamiento del comercio internacional y el sentido y magnitud de la
influencia de diversas variables de interés (acuerdos comerciales, uniones moneta-
rias, etc.) en las relaciones comerciales de los paises. En su formulacién mas bdsica,
la ecuacion de gravedad relaciona los flujos bilaterales de comercio positivamente
con el tamafio econdmico de los paises y negativamente con la distancia entre ellos,
de ahi el paralelismo con la atraccion gravitatoria entre los cuerpos celestes formu-
lada por Newton. A estas variables se han incorporado otros factores que inciden
sobre los costes de comerciar y que ya se consideran estdndar en la literatura como
el hecho de que los paises compartan o no una frontera, utilicen un idioma comtun,
dispongan o no de costa, tengan lazos coloniales o formen parte de un acuerdo co-
mercial, entre otros.

En un primer momento, la ecuacién de gravedad era una propuesta metodoldgica
que carecia de soporte tedrico (Tinbergen, 1962; Poyhonen, 1963) pero que propor-
cionaba buenos resultados econométricos. El primer planteamiento tedrico se debe
a Anderson (1979), al que le sucedieron trabajos como los de Bergstrand (1985 y
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1989), Deardoff (1998) o Evenett y Keller (2002), en los que, entre otras cosas, se
comprueba la consistencia del modelo de gravedad con las diversas teorias del co-
mercio internacional. No obstante, los desarrollos tedricos con mayor influencia en
la actualidad son los de Anderson y van Wincoop (2003) y Santos Silva y Tenreyro
(2006 y 2010). En el primer caso, la atencidn se centra en el hecho de que las ecua-
ciones de gravedad que se habian estimado hasta el momento presentaban un pro-
blema de variables omitidas, ya que estos autores demuestran que el comercio entre
dos paises no depende solo de las barreras entre ellos sino también de las de cada
uno con respecto al resto de socios comerciales: es lo que se denomina resistencia
multilateral. En el segundo caso, el énfasis se pone en la inexistencia de comercio en
un porcentaje relativamente elevado de posibles combinaciones de pares de paises
(es decir, la variable dependiente toma valor cero), asi como en la mas que probable
existencia de heterocedasticidad en los residuos que llevarfa a estimaciones sesga-
das. Estas circunstancias hacen que la estimacién mediante Minimos Cuadrados Or-
dinarios sea inadecuada.

La resistencia multilateral se controla en los modelos empiricos mediante la in-
clusién de variables ficticias para los paises de la muestra, tanto cuando actdan como
exportadores como cuando actian como importadores. En el caso de estimar con da-
tos de panel, lo correcto es introducir variables ficticias interactivas de pafs y de afio
(Klein y Shambaugh, 2006; Baier y Bergstrand, 2007 y Gil et al. (2008a y 2008b), ya
que la resistencia multilateral puede variar con el tiempo. Por su parte, Santos Silva
y Tenreyro (2006 y 2010) proponen el uso del estimador PPML (Poisson Pseudo
Maximum Likelihood), en cuyo caso la variable dependiente se toma en niveles. Por
ultimo, cuando se trabaja con datos de panel se controla por la denominada «hetero-
geneidad bilateral inobservable constante», es decir, aquellas caracteristicas del par
de paises que comercian que no son observables por parte del investigador y que no
varian con el tiempo, mediante la inclusidn de variables ficticias por pares de paises.

Los estudios que analizan el impacto de la corrupcién en el comercio han esti-
mado la ecuacién de gravedad de formas diversas. En todo caso, hay que apuntar
algunas matizaciones relevantes. Si en el modelo se incluyen los efectos fijos de par,
los pardmetros de las variables dicotdmicas que no varian con el tiempo (distancia,
frontera, etc.) no se estimaran. Por otra parte, la inclusion de efectos fijos pais-afio
implicard que no se estimen los pardmetros de las variables especificas de cada pafs
que se alteran con el tiempo. En esta categoria se encontrarian las respectivas rentas,
pero también nuestra variable de interés. Al respecto puede haber dos soluciones. Por
una parte, se pueden incluir indices de precios de los paises como forma de controlar
la resistencia multilateral (Dutt y Traca, 2010), si bien este procedimiento no es del
todo correcto (Anderson y van Wincoop, 2013). Por otra parte, se pueden construir
variables de corrupcién especificas del par, tal y como veremos mds adelante.

En el anélisis del impacto de la corrupcién en el comercio existe un problema
adicional y es el de la causacién inversa. Es decir, existe la posibilidad de que la
intensificacion de las relaciones comerciales influya a su vez sobre los niveles de co-
rrupcion. Si bien los andlisis empiricos acerca de dicha relacidn no son concluyentes
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(Tavares, 2007; Baksi, Bose y Pandey, 2009; Lalountas, Manolas Vavouras, 2011)
y apuntan no linealidades que dependen de incentivos contrapuestos o del grado de
desarrollo de los paises, las estimaciones deben contemplar este aspecto a través, por
ejemplo, del uso de variables instrumentales. En todo caso, la literatura admite que la
inclusion de efectos fijos de par controla por las principales fuentes de endogeneidad
(Baier y Berstrand, 2007).

El siguiente aspecto a tener en cuenta es la medicién de la corrupcion. Existen di-
versos indices que intentan aproximar este fenémeno. Un conjunto de ellos, los mas
utilizados dada la sencillez de su obtencién por parte del investigador, son los indices
basados en percepciones de agentes econdémicos supuestamente informados. Se trata
de encuestas dirigidas a profesionales (analistas, hombres de negocios o expertos en
esa drea) acerca de lo que ellos consideran que es el grado de corrupcién del sec-
tor publico en sus respectivos paises. El mds conocido es el Corruption Perception
Index (CPI) construido por Transparencia Internacional*. El indice se elabora desde
1995 y su rango va de cero (el maximo grado de corrupcién) a 10 (el mdximo grado
de transparencia), si bien la escala cambi6 en 2012 y el rango es ahora entre cero y
100. Tal y como se especifica en la pdgina web el valor asignado a los distintos paises
depende de «como se perciben de corruptos sus sectores piblicos». Para el aiio 2016,
el indice esta disponible para 176 paises, si bien cuando empez6 a construirse solo
se analizaron 41 paises.

El segundo de los indices basados en percepciones es el denominado Control
of Corruption Index (CCI) que se elabora en el contexto del proyecto Worldwide
Governance Indicators del Banco Mundial. Este indice combina datos de otro tipo
de fuentes (hasta 22 estudios diferentes, incluido el CPI) a las que otorga ponderacio-
nes dependiendo de su grado de precision y el &mbito de paises que abarca. El CCI,
por tanto, se basa en la visién de expertos en la materia, asi como de los estudios
llevados a cabo por diversas organizaciones ptiblicas y privadas. El rango de valores
va desde —2.,5 (el peor caso de gobernanza) hasta 2,5 (el mejor caso de gobernanza)
para alrededor de 200 paises y territorios para los afios 1996, 1998, 2000 y desde
2002 hasta 2015°.

La principal desventaja de los indices basados en percepciones es que suelen te-
ner una fuerte inercia, especialmente al alza. Esto es, aunque el grado de corrupcion
de un pais disminuya mds o menos drdsticamente, la sensaciéon de mala gobernanza
en este dmbito permanece en el tiempo. Este es el motivo por el que diversos autores
prefieren recurrir, de forma sustitutiva o complementaria a medidas alternativas.

Algunos estudios utilizan el International Country Risk Guide (ICRG)*, que pre-
tende recoger el riesgo politico, econdémico y financiero al que se enfrentan los paises.
En este caso, la muestra la componen 140 paises. Si bien no es tan especifico para
la medicién de la corrupcién como los dos anteriores, este indicador tiene la ventaja

2 Disponible en http://www.transparency.org/research/cpiloverview.
3 Véase hitp://info.worldbank.org/governance/wgilindex.aspx#home.
4 Véase hitps://www.prsgroup.com/about-us/our-two-methodologies/icrg.
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de que estd construido desde 1980 y para una amplia muestra de paises. La principal
desventaja es que los datos no estdn disponibles libremente y su coste es elevado.

Por su parte, aquellos trabajos que se centran en los sobornos en frontera dispo-
nen de los datos recogidos en el World Business Environmental Survey (WBES) del
Banco Mundial, cuyo principal defecto radica en que la muestra de paises no es muy
amplia (solo 80) y estd construido Unicamente para el periodo 1999-2000.

Por tdltimo, Dreher et al. (2007), construyen un indice a través de una ecuacién
estructural que considera la corrupcion como una variable latente conectada con sus
causas y consecuencias. Entre las causas de la corrupcion los autores utilizan diver-
sos tipos de factores: politicos, historicos, socioculturales y econdmicos. En este sen-
tido, se incluyen variables que miden el alcance del sistema democrético, el origen
del entramado legal o los afos de escolarizacion de la poblacién. Las consecuencias
de la corrupcién se recogen en aspectos tales como el PIB per cépita, el grado de
desarrollo del sistema financiero, las restricciones de capital o el consumo aparente
de cemento. Por tanto, los respectivos valores se obtienen basdndose en factores mas
objetivos que las simples «opiniones». El indice se construye para aproximadamente
100 paises para los periodos 1976-1980, 1981-1985, 1986-1990 y 1991-1997, y a
diferencia de los otros indices, valores mds elevados implican mayor grado de co-
rrupcién de los paises.

MAPA 1

CLASIFICACION DE LOS PAISES SEGUN EL VALOR DEL INDICE EN 2015
Corruption Perception Index (CPI)

. Por debajo de la media &

. Por encima de la media

FUENTE: Elaboracién propia a partir de datos de Transparencia Internacional.



206 CUADERNOS ECONOMICOS DE ICE N.° 96

MAPA 2

CLASIFICACION DE LOS PAISES SEGUN EL VALOR DEL INDICE EN 2015
Control of Corruption Index (CCI)

. Por debajo de la media

. Por encima de la media

FUENTE: Elaboracion propia a partir de datos del Banco Mundial.

En los mapas 1, 2 y 3 se realiza una aproximacion somera a las diferencias
que pueden existir en la clasificacién de los paises respecto de tres de los indices
anteriormente comentados: CPI, CCl y el indice estructural de Dreher et al. (2007).
En los mapas, se ha coloreado de negro a los paises mas corruptos (para el afio 2015
en los casos de CPI'y CCI y para 1997 en el caso del indice estructural) mientras
que aparecen con un color mds claro los menos corruptos. En blanco se encuentran
aquellos paises de los que no se dispone de informacién. Como se observa, en
términos generales hay grandes semejanzas entre los indices CPI y CCI pero
también hay diferencias resefnables. Este es el caso de, por ejemplo, China, India
y Brasil que, segtn las valoraciones obtenidas por el CPI, no se encontrarian entre
los paises mas corruptos mientras que ocurre lo contrario si atendemos al CCI. Es
evidente que si hacemos clasificaciones mds depuradas (por cuartiles, por ejemplo)
empezarfan a aparecer mads matices. Por su parte, el indice estructural presenta
también divergencias de cierta relevancia respecto de los otros dos. Por un lado, el
nimero de paises considerados es sensiblemente menor, dejando fuera a gran parte
de Africa y Asia. Por otro lado, paises como México, Venezuela, Pertd o Argentina
no aparecen entre los mds corruptos. Sin embargo, con Turquia ocurre justamente lo
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MAPA 3

CLASIFICACION DE LOS PAISES SEGUN EL VALOR DEL INDICE EN 1997
Indice Estructural de Dreher et al. (2007)

.Por encima de la media

.Por debajo de la media

FUENTE: Elaboracion propia a partir de DREHER et al. (2007).

contrario. Todo ello puede implicar que, dependiendo del indice utilizado, el impacto
estimado del grado de corrupcion de los paises sobre cualquier indicador de interés
difiera de forma considerable.

3. Los estudios empiricos sobre corrupcion y comercio internacional

Son todavia escasos los trabajos que han analizado la relacién existente entre
corrupcién y comercio internacional. Una de las investigaciones pioneras es la de
Knack y Azfar (2003), que plantean el problema de la seleccion de muestra y el
sesgo que se deriva de aquellas bases de datos que incorporan un reducido nimero
de paises. En dichas fuentes (normalmente, indicadores de riesgo politico), se incor-
poran esencialmente aquellos paises respecto de los cuales los inversores interna-
cionales estdn mds interesados, que suelen coincidir con aquellos mejor gobernados
y que, generalmente, son también de mayor tamaifio y presentan mayor grado de
apertura. No obstante, el sesgo mds relevante en este tipo de fuentes estadisticas con-
siste en incluir entre las naciones mds pequefas aquellas mejor gobernadas. Dado
que, el grado de apertura suele ser mayor en este tipo de paises, se suele observar
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una relacion negativa entre nivel de corrupcion y grado de apertura’. Estos autores
demuestran que, a medida que se incorporan mas paises, esta relacién negativa se
debilita o incluso desaparece.

Por su parte, Levchenko (2007) se centra en la calidad institucional, que en su
modelo constituye una fuente de ventajas comparativas del Norte (paises institu-
cionalmente fuertes) frente al Sur (paises institucionalmente débiles). Esta calidad
institucional se focaliza en dos variables: grado de cumplimiento de los contratos y
proteccion de los derechos de propiedad. Si bien no se centra en la corrupciéon como
tal, la investigacion proporciona un marco tedrico para la incorporacion de aspectos
institucionales en el comercio internacional. Este autor demuestra que aquellos pai-
ses con mejores instituciones capturan una proporcién mayor de las importaciones
de Estados Unidos en aquellos sectores con mayor dependencia de las caracteristicas
institucionales mencionadas.

La relacién directa entre corrupcidn, calidad institucional y costes directos de
comerciar la encontramos en Pomfret y Sourdin (2010). El argumento empleado
en este trabajo es que la corrupcidn incrementa los costes de logistica porque re-
trasa el trdnsito de mercancias, ademds de influir negativamente en la generacién
de infraestructuras, lo que fomenta la acumulacién de inventarios. Este impacto es
especialmente perjudicial para los bienes intermedios, donde la incertidumbre en el
aprovisionamiento implica pérdida de competitividad en la cadena global de gene-
racion de valor. En este sentido, los autores obtienen, utilizando una muestra desa-
gregada sectorialmente de las importaciones australianas, que los paises con menor
corrupcion (medida a través del CPI) tienen también menores costes de comerciar en
los segmentos mas dindmicos del comercio internacional. Ademads, esto es especial-
mente cierto para el transporte aéreo en relacion al transporte maritimo.

La corrupcion presenta facetas diferenciadas que pueden influir en el grado en
que la misma va a afectar al comercio internacional. Este hecho es el que destacan
Thede y Gustafson (2009). Los matices provienen del nivel de gravedad que presen-
ta dicho comportamiento (si la corrupcion es severa puede limitar o incluso impedir
las transacciones), de su prevalencia (lo que incrementa los costes de bisqueda de un
socio honesto), de su funcion (puede obstruir la competencia en el mercado) o de su
predictibilidad (cuanto mas predecible es, menores costes supone). Las estimaciones
con ecuaciones de gravedad y datos del World Business Environmental Survey llevan
a la conclusién de un efecto conjunto negativo. No obstante, los autores subrayan
que los indices agregados pueden ocultar combinaciones diversas de las caracteris-
ticas apuntadas, lo que puede ser problematico a la hora de disefiar las politicas de
correccién adecuadas.

Uno de los trabajos mds influyentes en este ambito es el de Dutt y Traca (2010).
Estos autores matizan los andlisis anteriores mediante la inclusién de los conceptos

> El argumento que se utiliza es que la competencia de las empresas extranjeras disminuye las rentas
generadas por las empresas domésticas, reduciendo la recompensa del comportamiento corrupto de los em-
pleados publicos.
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de «extorsion» y «evasion». Se habla de extorsion cuando los sobornos en frontera
se realizan para inducir al funcionario corrupto a que cumpla la legalidad y el pro-
ducto pueda entrar en el mercado fordneo. Se habla de evasién cuando el soborno
busca evitar la regulacién en cuestion y que el bien traspase la frontera incumpliendo
la legalidad. Los resultados de estos autores apuntan a que el efecto positivo de la
corrupcién sobre el comercio (evasion) superard al efecto negativo (extorsién) en
aquellos mercados en los que los aranceles son relativamente elevados (por encima
del 25 por 100). Un corolario razonable seria el que la corrupcion favorece el comer-
cio internacional en aquellos casos en los que los mercados de importacién presentan
barreras que superan un cierto umbral.

Andlisis para paises concretos o zonas especificas los encontramos en Zelekha
y Sharabi (2012) para el caso particular de Israel; Masila y Sigue (2010), que se
centran en 47 paises africanos; Voraveeravong (2013) para los paises del ASEAN
y Akbarian, y Shirazi (2012) para una muestra de paises de Oriente Medio y Lati-
noamérica. En los dos primeros casos el impacto de la corrupcion en el comercio es
negativo, estadisticamente significativo y de magnitud apreciable. Masila y Sigue
(2010), ademéds, resaltan el hecho de que la corrupcién del pais exportador tiene
un impacto similar a la del pais importador. Por su parte, Voraveeravong (2013)
encuentra un efecto positivo de la corrupcion sobre el comercio para la muestra de
paises escogida mientras que Akbarian y Shirazi (2012) encuentran una relacién en
forma de U invertida. Esto dltimo implica que, para dichos paises, un incremento de
la corrupcidn desde niveles relativamente bajos incrementaria el comercio, mientras
que el mismo fenémeno desde niveles relativamente altos lo reduciria.

Por otro lado, De Jong y Bogmans (2011) comparan el impacto de medidas es-
pecificas de corrupcidn en el 4mbito del comercio internacional (sobornos en fron-
tera) con el de medidas generales anteriormente comentadas. Asimismo, resaltan
la importancia de distinguir si los paises actian como exportadores o como impor-
tadores. Sus resultados apuntan a que la corrupcién en general reduce el comercio
internacional pero que, sin embargo, los sobornos en las aduanas incrementan las
importaciones.

Un aspecto que no se habia tenido en cuenta en estos trabajos radica en consi-
derar el impacto que las diferencias institucionales de los paises ejercen sobre el
comercio bilateral. Este aspecto se contempla en Horsewood y Voicu (2012). Estos
autores argumentan que si la norma o costumbre en ambos paises es el pago de un
soborno para realizar una transaccion internacional, esta tendrd lugar. No obstante,
si esto no es asi en alguno de los paises, existird una barrera cultural que impedira el
intercambio de bienes y servicios. Por tanto, a medida que se amplien las diferencias
institucionales entre los paises, menor deberia ser, ceteris paribus, el volumen de
sus intercambios comerciales. Un efecto indirecto afiadido resulta de la pérdida de
reputacion que puede experimentar una empresa radicada en un pais con elevados
estandares éticos cuando comercia con un pais corrupto. Las estimaciones de estos
autores confirman la premisa de que las diferencias en los niveles de corrupcion re-
ducen el comercio internacional.
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En los estudios anteriormente expuestos se obvia el uso del Indice Estructural
de Dreher y otros (2007), con una mejor base analitica que los indices basados en
percepciones. Si bien se construye para un periodo de tiempo y un nimero de paises
mds limitados que en el caso de los indices basados en percepciones, puede resultar
interesante conocer si los resultados de las estimaciones con esta medida alternativa
de la corrupcion son o no similares a los obtenidos con las otras. Este ejercicio se
lleva a cabo recientemente por Gil y otros (2017) que, ademads, analizan la influencia
del grado de desarrollo de los paises asi como la pertenencia a un acuerdo regional
de comercio en la relacion entre corrupcién y comercio internacional. Los resulta-
dos obtenidos para una amplia muestra tanto temporal como de paises sefialan un
impacto positivo de la corrupcién sobre el comercio internacional cuando se utiliza
el Indice Estructural, no asi cuando se utilizan los otros dos indices (CPIy CCI).No
obstante, cuando la muestra se restringe para que en el par de paises aparezca al me-
nos un pafs de medio o bajo PIB per cdpita también se observa este resultado con el
indice CCI. Por otro lado, mayores diferencias en niveles de corrupcion en el par de
socios comerciales implican menor comercio (sobre todo para los paises de elevada
renta per cdpita) cuando la medicién se efectiia con el Indice Estructural, sin que se
detecte un impacto significativo con el resto de indices. Por dltimo, en términos ge-
nerales cuando los socios comparten un acuerdo comercial, el impacto negativo de
la corrupcidn se suaviza de forma considerable.

4. Conclusiones

El estudio del impacto que la corrupcién en el dmbito publico ejerce sobre los
flujos comerciales internacionales se encuentra en sus inicios. La fuerte dependencia
de algunos sectores productivos de la calidad institucional de sus paises y la incer-
tidumbre que genera en los negocios un débil entramado legal en la solucién de las
posibles disputas son argumentos que avalan el que los exportadores e importadores
de los paises corruptos puedan comerciar menos. Por otra parte, el hecho de que la
existencia de individuos corruptos sirva como mecanismo de desregulacion en pai-
ses con elevadas barreras e instituciones débiles puede ser un factor que contribuya a
que mayores niveles de corrupcion se asocien con mayores volimenes de comercio.

Los diversos trabajos se han basado en la estimacidn de ecuaciones de gravedad
sobre muestras diversas de paises y periodos temporales. En la mayoria de los casos
se detecta un impacto negativo de la corrupcién sobre el comercio internacional, si
bien cuando las barreras comerciales son elevadas o alguno de los socios es de nivel
de renta bajo o medio puede observarse un impacto positivo. En todo caso, la medi-
cién del nivel de corrupcion general de un pais es un tema sometido a debate, ya que
los indices comuinmente utilizados y que se basan esencialmente en percepciones
pueden presentar ciertos sesgos. De hecho, cuando las regresiones se hacen con una
medicién con mayor sustento tedrico los resultados difieren de forma considerable,
aunque las limitaciones temporales y en la muestra de paises no permiten hacer una
comparacion directa.
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