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Presentación
Sistema Nacional de Salud: retos y tareas 

pendientes tras la Gran Recesión

Rosa Urbanos
Universidad Complutense de Madrid

El Sistema Nacional de Salud (SNS) está considerado la «joya de la corona» 
del estado de bienestar en España. Los rankings internacionales (aunque variables) 
coinciden en concedernos un puesto entre los países 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 adaptación de su 
oferta a la atención de la cronicidad, la coordinación con el sistema de atención a la 
dependencia, la incorporación a la cartera de servicios de las incesantes innovacio-
nes tecnológicas en un contexto de recursos limitados, la mejora de la calidad clínica 
y de la gestión y gobernanza públicas, o el reequilibrio de los esfuerzos hacia las 
intervenciones colectivas en salud, por citar solo algunas. Y no parece que la crisis 
económica sufrida en los últimos años, pese a su nada desdeñable impacto presu-
puestario, haya servido de resorte para activar las reformas necesarias que permitan 
dar respuesta a todos esos retos. Por esa razón resulta pertinente dedicar algunas 
páginas a reflexionar sobre cómo abordar la agenda de reformas que necesita el 
Sistema Nacional de Salud. Afortunadamente, este monográfico se beneficia de la 
generosidad de un excelente grupo de profesionales de la Economía de la Salud y la 
Salud Pública, que en su momento aceptaron compartir sus reflexiones al respecto. 

En el primero de los artículos, Carlos Campillo, Laura Vallejo y Néboa Zozaya 
analizan el modo en que el SNS debería acomodar la innovación presente y futura de 
medicamentos y biológicos dentro de la cartera de prestaciones, lo que exige, entre 
otras cosas, el uso sistemático de la evaluación económica para informar las deci-
siones de financiación, y a lo que contribuye un empleo más intensivo de algunos 
instrumentos de reciente introducción en España, como el pago por resultados o la 
fijación de precios por indicación.

A continuación, Ricard Meneu y Rosa Urbanos revisan algunas áreas de cola-
boración público-privada en sanidad, como son las que conciernen a la formación 
continuada de los profesionales, la investigación en salud y la gestión 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 gestión pública, que solo si es de alta calidad podrá incorporar los beneficios po-
tenciales de las fórmulas de colaboración con el sector privado. En esta misma línea, 
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el artículo de Anna García-Altés y Vicente Ortún, que en su primera parte revisa 
las innovaciones organizativas más destacables del Sistema Nacional de Salud, plan-
tea como regla principal para mejorar la gestión sanitaria el «hacer individualmente 
atractivo lo socialmente deseable», lo que exige organizaciones con autonomía de 
gestión, que reciban una parte de sus presupuestos en función de resultados y en un 
entorno de competencia por comparación en calidad, pero donde se mantenga la 
financiación pública con aseguramiento universal y obligatorio. 

Seguidamente, Salvador Peiró y Manuel Ridao analizan la evolución del gasto 
hospitalario y las hospitalizaciones en diagnósticos 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 (más hospi-
talizaciones y más complejas con gasto global estable), pero un mantenimiento de la 
(significativa) variabilidad en la práctica médica entre áreas de salud, lo que indica 
que aún existen amplios márgenes de mejora.

Los dos siguientes artículos abren el foco de análisis más allá de la prestación de 
servicios de atención sanitaria, hacia ámbitos que resultan cruciales para mejorar los 
resultados en salud y calidad de vida de los ciudadanos: la atención a la dependencia 
y la salud pública. En el primero de ellos, Raúl del Pozo y Marta Ortega proponen, 
tras revisar las experiencias autonómicas más recientes, una estrategia de atención 
integrada de cuidados sanitarios y de larga duración (o en su defecto, la coordinación 
entre ambos tipos de cuidado) para facilitar, no solo una asignación más eficiente 
de los recursos, sino una reducción 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 medicalización de la sociedad 
mediante el desarrollo de la estrategia de salud en todas las políticas, que requiere 
prestar atención 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 cooperación internacional y del buen gobierno 
de instituciones como la Organización Mundial de la Salud.

De buen gobierno y diseño institucional, sus avances y retos pendientes, se ocupa 
específicamente el artículo de Ildefonso Hernández. Sus recomendaciones pasan 
por el establecimiento de una estrategia nacional de salud basada en las prioridades 
y necesidades nacionales; el diseño de una política de salud integral coherente con 
los problemas y retos de salud actuales; el liderazgo necesario para, entre otras cosas, 
perfilar el diseño institucional del Ministerio de Sanidad; la creación de una agencia 
de alto nivel técnico capaz de evaluar políticas y tecnologías, y la atención al entorno 
intelectual y cultural del SNS.

Por último, el artículo firmado por Juan Oliva, Beatriz González, Patricia Bar-
ber, Luz Peña y Néboa Zozaya revisa la evolución de los principales indicadores 
de salud a lo largo de los últimos años. Afortunadamente, la crisis económica no 
parece haber afectado de forma importante, al menos en el corto plazo, a la mortali-
dad y la salud autopercibida de la población general, aunque sí ha tenido un impacto 
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negativo sobre la salud mental y sobre algunos grupos vulnerables de población. Las 
políticas sociales extrasanitarias relacionadas con el mantenimiento de rentas se con-
figuran, en opinión de los autores, como un elemento crucial de la política de salud.   

En definitiva, en el monográfico que aquí se presenta se repasan algunos de los 
ejes centrales de la política sanitaria actual, y se dibujan buena parte de las líneas 
de acción que deberían marcar la evolución del Sistema Nacional de Salud en los 
próximos años. 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- 
tículos que siguen.





Innovación tecnológica y financiación 
de prestaciones

Carlos Campillo-Artero
Universitat Pompeu Fabra

Laura Vallejo Torres
Universidad de Las Palmas de Gran Canaria

Néboa Zozaya González
Fundación Weber

Resumen 

La aparición de numerosas y variadas nuevas tecnologías con novedosos mecanismos de ac-
ción bajo un patrón de innovación incremental demanda una reforma estructural profunda de la 
regulación de su autorización y financiación. Son muchos los países que emplean la evaluación 
económica como cuarta barrera en las decisiones de financiación sanitaria. En España, a pesar 
de su inclusión explícita en el ordenamiento jurídico, su papel sigue siendo bastante limitado. De 
la mano de los enfoques más basados en el valor están surgiendo instrumentos innovadores de 
financiación, como el pago por resultados o la fijación de precios por indicación.

Palabras clave: innovación, financiación, regulación, valor, coste-efectividad, medicamentos. 
Clasificación JEL: D61, I10, I18.

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, I10, I18.

1.  Qué es innovación

A pesar de la, aunque insatisfecha, perentoria necesidad de disponer de una defi-
nición consensuada de innovación a escala internacional, ninguna de las que ofrecen 
los documentos de referencia, como el Manual de Oslo, el de Frascati, de la Unión 
Europea, del NICE británico, ni las que se encuentran en numerosos artículos cien-
tíficos 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 innovación disruptiva.
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Por este motivo, a los efectos de este artículo, consideramos que es más pragmá-
tico hacer una aproximación intuitiva al concepto. 

Por un lado, se encuentran las que podrían considerarse innovaciones francas, 
que no dejan lugar a dudas y son de gran magnitud: el primer automóvil, avión o 
submarino, la primera bombilla, el suero fisiológico, la penicilina o la «lectura» del 
ADN. Por otro, aquellas innovaciones de mucha menor magnitud, incrementales, 
algunas que incluso aportan innovación mínima, marginal y aparecen paulatina y 
lentamente, como los diferentes automóviles de un mismo modelo, o de avión, los 
nuevos tipos de bombillas (desde la primera hasta las led) o de prótesis 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 innovación que aporta 
cualquier nueva tecnología. Por razones de extensión, limitamos este artículo a los 
tratamientos con medicamentos y biológicos.  

2.  Cuánto se innova

En los modelos vigentes de I+D+i y de regulación de las nuevas tecnologías 
médicas (medicamentos, nuevas terapias no farmacológicas, aparatos y dispositi-
vos, pruebas diagnósticas, procedimientos quirúrgicos, modelos de gestión y orga-
nización 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 más arriba, ha dado paso a una innovación 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 diagnóstico) 
relativo o incremental, esto es, respecto al valor de las existentes, cuando menos en 
el último par de décadas, decrece (Campillo-Artero, 2015; Campillo-Artero, 2014; 
Hans-Georg Eichler et al. 2015; Hans-Georg Eichler et al., 2010; Lanthier et al., 
2013).

De disponer exclusivamente de tratamientos farmacológicos con medicamentos 
que son moléculas con una estructura sencilla, muy pequeñas y con una sola indica-
ción o muy pocas, como la aspirina (con una masa molecular de 180 daltons), se ha 
logrado pasar a la administración de medicamentos biológicos, 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 sí.

Más aún, actualmente se están administrando, por citar otros ejemplos, citoqui-
nas (proteínas que regulan el funcionamiento de las células), moléculas de síntesis 
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pequeñas unidas a anticuerpos, que las dirigen específicamente a su lugar de acción, 
o linfocitos T del propio paciente que se han modificado ex vivo para que, al rein-
troducirlos en él, ataquen directa y específicamente a las células tumorales. También 
se avanza con la administración de anticuerpos con nuevos mecanismos de acción, 
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 proteínas u hormonas también se modifican genéticamente infec-
tándolas ex vivo con virus (denominados oncolíticos) que les transfieren el material 
genético que contiene la información para sintetizarlas. Al administrarles sus propias 
células así modificadas, producen las proteínas u hormonas, que suplen esas defi-
ciencias.

Como se comentará más adelante por las ventajas y, sobre todo, por ciertos desa-
fíos que plantea, otro avance lo constituye el paso de tratamientos secuenciales (un 
medicamento tras otro) de una enfermedad con varios medicamentos de síntesis y 
biológicos a su administración combinada, simultánea, así como la ampliación de 
indicaciones de un mismo tratamiento a diferentes enfermedades que se consiguen 
con las opciones terapéuticas señaladas en los párrafos anteriores. Algunos tumores 
diferentes en distintas localizaciones comparten las mismas dianas terapéuticas (por 
ejemplo, una mutación) a las cuales puede dirigirse la misma terapia (agnostic the-
rapy). Por otro lado, la misma enfermedad puede tratarse simultáneamente con me-
dicamentos diferentes, cada uno con su propio mecanismo de acción, que actúan en 
distintas vías metabólicas; de este modo se intenta reducir la posibilidad de que las 
células de un tumor muten y «escapen» a la acción de un medicamento que actúa en 
una vía metabólica utilizando otra vía metabólica 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 evaluación y 
organizaciones y sociedades científicas de todo el mundo basan algunas de sus deci-
siones en el principio de que la magnitud de la innovación de una nueva tecnología 
médica viene o debería venir determinada en gran medida y en última 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 perió-
dicas realizadas sobre la magnitud de la innovación 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 año tras año, ponen claramente de relieve y con gran congruencia 
entre ellas que su valor incremental es reducido. Así lo demuestran, por ejemplo, 
las ganancias estimadas de las medianas incrementales de supervivencia global o de 
progresión libre de enfermedad cifradas en días o en apenas más de dos meses que 
se consiguen con la mayoría de los nuevos tratamientos que aparecen en el mercado, 
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salvo algunas excepciones. Los avances son muy notables en farmacodinámica (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 instantánea de la regulación actual

Las limitaciones, ineficiencias y externalidades negativas de los sistemas de 
I+D+i y regulatorios vigentes de muchos países –que se distribuyen entre las dife-
rentes etapas de la I+D+i y de la regulación pre y posautorización– 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 últimos años y ayuda a entender su 
situación actual. 

3.1.  De la innovación a la autorización 

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

La primera premisa crucial es que una fracción importante de la ineficiencia y 
de los excesivos costes de la I+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 II, por la obtención 
de resultados farmacodinámicos y farmacocinéticos insuficientes, por la progresión 
a fase III con resultados de fase II insuficientes, porque solo muestran beneficio mar-
ginal o equivalencia terapéutica, por la suposición errónea de que los mecanismos 
de acción 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 bibliografía (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 innovación real, que se conoce 
como la paradoja de la innovación, 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 diseños de ensayos clí-
nicos (basket, umbrella, empleados en medicina personalizada), incluidos los que 
eliminan las barreras entre las fases I, II 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 estándares regulatorios congruentes para todos los tipos de tecnologías médicas. El 
examen de la regulación de su autorización 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 regulación: los medicamentos se autorizan tras supe-
rar estándares de eficacia y seguridad severos, cuando menos de iure, aunque con li-
mitaciones. En un escalón inferior, los estándares 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 prótesis valvular del corazón o un desfibrilador 
implantable) son menos severos o exigentes que los de los medicamentos y su cum-
plimiento es menor. Descendiendo otro escalón, hasta hace poco la autorización de 
las pruebas diagnósticas no se ha sometido a estándares regulatorios como los de los 
dos anteriores y los problemas de índole médica (daño a la salud) de su subregulación 
(underegulation) explican, tanto la profunda reforma que está llevando a cabo la FDA 
en los Estados Unidos (que afecta a los estándares de autorización, a los mecanismos 
destinados al cumplimiento de las normas regulatorias (law enforcement) y a la vi-
gilancia postcomercialización), como la reforma aprobada en Europa, que no entrará 
en vigor hasta 2020 y 2022 por motivos que se analizan en otras publicaciones. En el 
último peldaño de la escalera se encuentran las innovaciones de las técnicas quirúr-
gicas, que no están reguladas, aunque se hayan propuesto modelos regulatorios y de 
evaluación postcomercialización (Breckenridge et al., 2011; Campillo-Artero, 2014).

La tercera premisa es que, desde su inicio, el modelo regulatorio de las tecnolo-
gías 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 última década 
y media, para reducir las profundas limitaciones, ineficiencias y externalidades ne-
gativas derivadas de un sistema regulatorio rígido, se están diseñando e implantando 
paulatinamente diversas alternativas de autorización, de cobertura y de fijación de 
precios más flexibles. Su pleno significado se resume en la aporía Evidence versus 
Access, que divide la vida de una tecnología en dos periodos (pre y postautoriza-
ción), útiles para analizar escollos y soluciones propuestas y en curso, aunque en 
este artículo se evalúen 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 última premisa, muy vinculada con la anterior, es que las decisiones 
de autorización están expuestas a tres tipos de errores regulatorios relacionados con 
distintos grados de tolerancia a la incertidumbre que es consustancial a las decisio-
nes de autorización: el conocido como tipo I (aprobar tempranamente una tecnología 
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 aprobación, 
aunque pueda demostrarse posteriormente que es eficaz y segura, privando así de su 
beneficio a los pacientes o retrasándolo); y el de tipo III (los costes de oportunidad 
asociados con los errores anteriores). La relación entre los beneficios y los distintos 
grados de tolerancia y aversión al riesgo, así como la mayor o menor incertidumbre 
de productores, reguladores, clínicos y pacientes sobre la efectividad y seguridad de 
las tecnologías 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 económica 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 análisis del valor de la 
información, para ayudar a reducir dicha incertidumbre y aportar información útil en 
la toma de decisiones de autorización, pero apenas se consideran en la práctica (Bauer 
y König, 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 postautorización

Los escollos que se intentan superar y desafíos que se afrontan hasta la autoriza-
ción 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 postautorización. 
Valga una breve enumeración de algunos importantes en aras de la brevedad: la 
variabilidad y el insuficiente grado de aplicación y cumplimiento de los estándares 
de eficacia y seguridad (más del segundo que del primero); la, asimismo, insuficien-
te aplicación 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 regulación, vigilancia y control postcomercialización, aunados a las 
insuficiencias en calidad y cantidad de los estudios de efectividad comparada, para 
obtener información sobre efectividad y seguridad a fin de reducir la incertidum-
bre postautorización; los efectos de extensión y sustitución inadecuados, incluido 
el abuso del uso compasivo y fuera de ficha técnica; la disparidad entre los criterios 
de autorización, fijación de precios y reembolso entre reguladores, financiadores y 
agencias de evaluación de tecnologías sanitarias, que se verán en más detalle más 
adelante en este artículo; los empeños aún fallidos de armonizarlos, o la necesidad 
de evaluar más 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; Köhler 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 líneas de mejora trazadas exige, además, esfuerzos ím-
probos de colaboración y coordinación entre todos los agentes y la mejora de la 
información de que disponen y comparten, porque sus necesidades de información 
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; Köhler et al., 2015; 
Husereau, Henshall y Jivraj, 2014; Tsoi et al., 2013; Massachusetts Institute of Te-
chnology, 2010).

4.  Innovación en regulación: mejoras en marcha

En las dos últimas décadas, en muchos países también se han ido introduciendo 
mejoras en todas las fases de la regulación (incluidos la I+D+i, el assessment, el 
appraisal y la monitorización tras la comercialización), que se han ido apuntando en 
los apartados anteriores y se recapitulan seguidamente a modo de síntesis:

•	 Promoción de la utilización de diseños experimentales y observacionales nue-
vos o infrautilizados más eficientes. 

•	 Mejora de la información sobre seguridad en ensayos clínicos (estudios de far-
macocinética, risk-benefit assessment o RBA, tolerability of risk thresholds, 
validación y calificación de biomarcadores, predicción de perfiles toxicológi-
cos mediante modelos in silico, refuerzo de la farmacoepidemiología y Patient 
Reported Outcomes.

•	 Reforma de los criterios de regulación de pruebas diagnósticas, incluidos los 
biomarcadores de diagnóstico, pronóstico, respuesta y toxicidad (incorporación 
de la validez técnica, validez clínica, utilidad clínica), para mejorar su validez y 
rendimiento diagnósticos 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. 

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

•	 Nuevos esquemas de autorización y acceso a nuevos medicamentos: revisión 
prioritaria (priority review), vía rápida de designación (fast track designation), 
acceso temprano (early access), aprobación acelerada (accelerated appro-
val), revisión 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 fijación de precios, como los basados en valor (value-based 
pricing), que se revisarán más adelante. 

•	Mayor y mejor aplicación de los distintos esquemas de cobertura y financia-
ción, 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 más adelante. 

•	 Mayor y mejor utilización de la evaluación económica como cuarta barrera y 
más transparencia, aspecto en el cual profundizaremos más adelante.

•	 Fomento de la efectividad comparada (comparative effectiveness), así como del 
big data, el real world data y el machine learning para aumentar y mejorar la 
información sobre efectividad y seguridad postcomercialización. 

•	 Revisión y armonización progresiva de los criterios de autorización de nuevos 
medicamentos con los de fijación de precios y de reembolso con miras a reducir 
su heterogeneidad, sus incongruencias y la brecha entre necesidades de infor-
mación de reguladores, financiadores y agencias de ETS. 

•	 Introducción y pilotajes iniciales de las vías 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 implantación es variable y las variaciones entre países son promi-
nentes. Debe subrayarse, no obstante, que en conjunto deberían considerarse solu-
ciones parciales y parcheadas de los problemas descritos.

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

Hay más consecuencias y más medidas, como, por ejemplo: la autorización de 
nuevos tratamientos medicamentosos y no medicamentosos a unos precios progre-
sivamente más desorbitados respecto a su eficacia y seguridad relativas, al valor que 
aportan; las incongruencias y disparidades entre modelos de fijación 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 fijación de precios de medicamentos con varias indicaciones, que se abordarán 
más adelante en este artículo. 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 años se están intensificando las demandas a escala internacional de 
acometer reformas estructurales profundas de los modelos de I+D+i y regulatorios 
actuales. Se han descrito aquí algunas reformas importantes, pero éstas son lentas, 
su grado de implantación varía entre países, y todavía son a todas luces insuficientes. 
La situación actual exige reformas sistémicas y más profundas en todas las aristas y 
facetas del sistema y con todos sus actores. Los costes sociales de la paresia regula-
toria pueden ser elevadísimos.  

5.  Financiación de la innovación: la cuarta barrera

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

La autorización de un nuevo medicamento debe superar tres barreras: demostrar 
su eficacia, seguridad y calidad. Sin embargo, la autorización de un medicamento no 
implica necesariamente su inclusión en el conjunto de prestaciones disponibles en la 
cartera de servicios de un sistema sanitario; especialmente si este es financiado con 
fondos públicos. Las agencias regulatorias y los financiadores de un número crecien-
te de países emplean un criterio o barrera adicional para decidir sobre la cobertura 
pública 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 públicos 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 innovación 
disponible y se requieren criterios de racionalización 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 población. 

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

Los ACE se enmarcan en la llamada evaluación económica de tecnologías sa-
nitarias, entendiendo tecnología en sentido amplio como señalábamos al inicio de 
este capítulo, incluyendo medicamentos, dispositivos, procedimientos diagnósticos 
o clínicos, modelos de gestión y organización de servicios. Una evaluación econó-
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mica no consiste únicamente en estimar los costes de un nuevo tratamiento. Para que 
un estudio sea considerado una evaluación económica, este debe cumplir con dos 
requisitos básicos: 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 análisis se presenta en 
términos del coste incremental por unidad de efectividad en salud ganada de una tec-
nología frente a su comparador, empleando mayoritariamente los Años de Vida (AV) 
o los Años de Vida Ajustados por Calidad (AVAC) como medidas de efectividad. Se 
consideran coste-efectivas aquellas tecnologías cuyo coste por AV/AVAC esté por 
debajo de la cantidad establecida por el sistema como el máximo que se considera 
apropiado invertir por unidad de efectividad en salud. Esto es el llamado umbral de 
coste-efectividad, sobre el que profundizaremos más adelante. 

Son muchos los países que incorporan el criterio de coste-efectividad en la toma 
de decisiones sobre inversión sanitaria, incluyendo Reino Unido, Australia, Canadá, 
Alemania, Suecia y Holanda, entre otros. En España, la posibilidad de contemplar 
la evaluación económica en la financiación de medicamentos se recoge desde la Ley 
del Medicamento de 1990, mención que se repite en sucesivas leyes del ordenamien-
to jurídico español. El Real Decreto-Ley (RDL) 16/2012 resaltó expresamente que 
las decisiones de financiación de medicamentos y productos sanitarios debían estar 
presididas por los criterios de evidencia científica de coste-efectividad y por la eva-
luación económica.  En la práctica, sin embargo, el papel de la evaluación económi-
ca en la toma de decisiones en España es bastante limitado. El Tribunal de Cuentas, 
en su informe de fiscalización de la actividad económica en el área 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-
lización del informe, el órgano asesor responsable de la aplicación del principio de 
coste-efectividad previsto en el RDL 16/2012 no había sido constituido y no existían 
manuales de procedimientos que recogiesen los criterios de evaluación establecidos 
para la inclusión de medicamentos en la prestación farmacéutica y en la fijación de 
precios. El Tribunal de Cuentas recomendó ampliar los estudios económicos que se 
realizan actualmente «por titulados farmacéuticos con amplia experiencia en el sec-
tor y con conocimientos en evaluación económica», y emplear procedimientos es-
critos y comunes para todos los evaluadores. Más demoledor fue el informe de 2015 
de la Comisión Nacional de los Mercados y la Competencia (CNMC) al Proyecto 
de RD por el que se regula la financiación y fijación de precios de medicamentos y 
productos sanitarios (Comisión Nacional de los Mercados y la Competencia, 2015). 
Este desarrollo reglamentario no garantizaba, de acuerdo con la CNMC, la aplica-
ción efectiva del principio de coste-efectividad, la transparencia, la independencia 
de criterio ni la capacitación técnica de los órganos decisores. El Proyecto de RD 
más reciente, publicado en 2018, por el que se regula el procedimiento de finan-
ciación de los productos sanitarios no apunta hacia una mejora de esta situación. 
En él se señala que «en caso necesario, el informe técnico de evaluación podrá 
incluir un análisis coste-efectividad», y que dicho «informe técnico de evaluación 
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servirá de apoyo a la Comisión Interministerial de Precios de los Medicamentos». 
Por tanto, nos mantenemos en una situación en la que el estudio del coste-efectividad 
es opcional y los informes técnicos no tienen un carácter vinculante. Este contexto 
obstaculiza el empleo de estas herramientas, que dotarían a la toma de decisiones de 
una mayor transparencia y contribuirían a mejorar la solvencia y la sostenibilidad 
del sistema sanitario. Por terminar este apartado con un rayo de esperanza, hay que 
señalar 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 Evaluación de Tecnologías Sanitarias y Prestaciones del SNS, pero 
cuyo alcance es muy insuficiente en la evaluación de medicamentos. 

El umbral de coste-efectividad

Prometíamos profundizar sobre un concepto clave en la evaluación económica: 
el umbral de coste-efectividad. Y es que la información que proporcionan los ACE, 
en términos del coste incremental por unidad de efectividad en salud ganada de una 
tecnología frente a su comparador, no basta para emitir recomendaciones sobre si 
una tecnología debe o no ser financiada en un contexto determinado. Para ello se 
precisa comparar este coste incremental de la tecnología bajo estudio con un valor 
umbral que dictamine si la incorporación de la tecnología es considerada o no cos-
te-efectiva. El ejemplo más 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 España, la mención a la cifra de 30.000 euros 
por AV/AVAC se extendió tras la publicación de una revisión de la literatura que 
observó que, en la mayoría de ACE realizados en España, los autores concluían po-
sitivamente sobre el coste-efectividad de la tecnología evaluada cuando su coste por 
AV era inferior a este valor (Sacristán et al., 2002). Estas estimaciones no provienen 
de estudios empíricos y han sido criticadas por su arbitrariedad. 

La falta de base teórica y científica en la fijación del umbral de coste-efectividad 
ha potenciado un aumento reciente en el número de estudios empíricos, 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 cuánto está dispuesto o 
cuánto 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 valoración monetaria (o predisposición 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 desinversión requerida para generar 
recursos para una nueva tecnología (perspectiva de la oferta). La primera idea trata 
de incorporar las preferencias de la población en línea con el enfoque adoptado en 
otros ámbitos públicos donde se utiliza el análisis coste-beneficio para tomar deci-
siones de inversión, 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 está fundamen-
tada en la consideración 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 tecnología que impone costes adicionales 
al sistema de salud implica desinvertir en servicios existentes; lo que tendrá 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 
dejarán de financiarse, que idealmente y, siguiendo la lógica de las llamadas league 
tables, deberían ser aquellos servicios con el mayor coste por AVAC de los ya inclui-
dos en la cartera. Esto permitiría evaluar si la mejora en salud que se espera obtener 
del uso de la nueva tecnología es superior a las pérdidas en salud que supondrá la 
desfinanciación de servicios actualmente prestados. 

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

Defensores del principio del coste de oportunidad han realizado un estudio pio-
nero con el objetivo de estimar empíricamente 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 institución. En España, la primera 
estimación realizada en este sentido estableció un valor de entre 22.000 y 25.000 
euros (Vallejo-Torres, García-Lorenzo y Serrano-Aguilar 2018), también por debajo 
de la cifra de 30.000 euros referida en la literatura. Está por ver el efecto que esta 
evidencia científica ejerza en la toma de decisiones sanitarias, sobre todo en un con-
texto donde la autorización de la innovación sanitaria con una efectividad relativa 
muy reducida y costes (muy) elevados empuja a los financiadores a incluir en cartera 
medicamentos con una relación 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 único factor 
que se considera y la aplicación 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 límite inferior, es decir, lo sitúa en 50.000 libras, para tratamientos 
que «alargan la vida al final de la vida». En España, la evidencia actual señalaría que 
una tecnología 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., tecnologías con un coste por 
AVAC superior podrían ser incluidas en la cartera de manera justificada. Para ello, 
sería imperativo definir los criterios explícitos y acomodarlos en un marco transpa-
rente y medible que valore aspectos más allá de la eficiencia, pero sin olvidarse de la 
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misma. Asimismo, para abordar situaciones complejas en las decisiones de financia-
ción y fijación de precio, cada vez se hace más necesario el uso de modelos basados 
en valor (value-based pricing) y sistemas de pago por resultados, que abordamos a 
continuación. 

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 múltiples interpretaciones. Son muchas las críticas 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 sí misma (Porter, 2010).  

Como hemos comentado anteriormente, durante los últimos años, numerosos 
países desarrollados han abordado reformas para orientarse hacia una evaluación, 
regulación y financiación de las innovaciones farmacéuticas más basadas en su valor. 
Los esfuerzos se dirigen en primer término a introducir cambios para medir mejor el 
grado de innovación o el valor relativo que aportan los nuevos medicamentos, para 
posteriormente adecuar su financiación 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 financiación basados en el valor están surgiendo 
instrumentos innovadores de financiación, entre los que se encuentran los acuerdos 
de reembolso condicionado o los acuerdos de riesgo compartido. Estos esquemas 
pretenden ir más allá 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 clínicos o en salud, sien-
do estos últimos más 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 continúa o se interrumpe la financiación, o bien 
condicionarse ya desde un primer momento a que los pacientes alcancen cierto nivel 
de respuesta clínica.

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

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

En la actualidad, muchos países 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 clínicos alcan-
zados (AIFA, 2018). En España, desde 2011 se han realizado distintas experiencias 
piloto en Cataluña y Andalucía (Rojas García y Antoñanzas Villar, 2018; Abellán, 
Garrido y Martínez 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-
ción y generar ahorros, redundando en una racionalización del gasto y mejora de la 
eficiencia (Piatkiewicz, Traulsen y Holm-Larsen 2018). Como contraparte, acarrean 
un notable coste de negociación, implementación y seguimiento, al menos a corto 
plazo. De hecho, en países como el Reino Unido, los conflictos de interés y las difi-
cultades de implementación y evaluación de los ARC se hicieron patentes al desviar 
el foco desde este tipo de acuerdos a otros más 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 información 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-
rización que permitían la evaluación continua de los fármacos en la práctica clínica 
real (Montilla et  al., 2015). El éxito del acuerdo, y también uno de los mayores 
retos a lograr, recaerá en gran medida sobre el diseño contractual inicial. Entre los 
elementos críticos a considerar destacan la definición y seguimiento de las variables 
seleccionadas (subrogadas y finales), los procedimientos de obtención de evidencia, 
el plazo temporal y la gobernabilidad del acuerdo. 

En el ámbito de la transparencia queda mucho camino por recorrer. La mayor 
parte de los resultados de los ARC nunca ve la luz pública. 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 señalar 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 fijación de precios por indicación y para combinaciones de fármacos

Otro de los retos que será necesario abordar en el medio plazo es el referido a la 
financiación de los fármacos con varias indicaciones y las combinaciones de fárma-
cos (que, su vez, también pueden ser para más de una indicación).

Los medicamentos con indicaciones múltiples van en aumento: si en 2014, el 40 
por 100 de los fármacos oncológicos 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 más (IMS Institute, 2015).

La lógica de los precios multi-indicación radica en que, si la efectividad, y por 
tanto también el valor terapéutico y la relación coste-efectividad, de un fármaco 
difiere entre sus distintas indicaciones, ¿por qué fijar un precio único para todas las 
subpoblaciones? Un precio uniforme podría generar ineficiencias desde el punto de 
vista económico y de bienestar social. Si el precio se fija en base a la indicación de 
mayor valor, sería superior al óptimo para las indicaciones de menor valor, pudien-
do provocar limitaciones de acceso. Si, por el contrario, el precio se guía por las 
indicaciones de menor valor, se desincentivaría la futura inversión y desarrollo del 
tratamiento en otras indicaciones (Mestre et al., 2015). Distintos trabajos han anali-
zado, a través de ejemplos reales, cómo el valor de algunos tratamientos oncológicos 
difiere entre indicaciones, demostrando que en estos casos la fijación de un precio 
único impide capturar adecuadamente su valor en todas las indicaciones, y abogando 
por avanzar hacia una financiación por indicación (Mestre-Ferrándiz et al., 2018; 
Cole et al., 2018; Bach, 2014; Persson y Norlin, 2018).

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

Distintos países han acometido reformas para avanzar hacia un sistema de pre-
cios por indicación, algunos de una forma más explícita, como Bélgica, Alemania o 
Australia, y otros de facto, valiéndose de descuentos por indicación para lograr esa 
diferenciación de precio, como es el caso de Italia o el Reino Unido (Flume et al., 
2016; Pearson, Dreitlein y Henshall, 2015; Mestre-Ferrándiz et al., 2018).

Por su parte, las combinaciones de fármacos también plantean un reto regulatorio 
relacionado con la fijación de precios diferenciales. La introducción de combina-
ciones en el mercado ha ido aumentando progresivamente, y se espera que continúe 
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en el futuro gracias a la bioinformática, especialmente en oncología y hematología 
(Dry, Yang y Sáez-Rodríguez, 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 vías metabólicas o dianas terapéuticas 
(Zimmermann, Lehár y Keith, 2007; Ejim et al., 2011). Bajo la óptica del precio 
basado en valor, si el valor terapéutico añadido de una nueva combinación es mayor 
que el de las opciones terapéuticas disponibles (mayor eficacia, menor toxicidad, 
ambas, mejora de la adherencia), ésta podría 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 más de una indicación), los precios deberían reflejar su 
valor terapéutico añadido y los mecanismos de su fijación, ser versátiles y dinámi-
cos para responder a cambios periódicos, preservando los principios de eficiencia, 
equidad, sostenibilidad y solvencia del sistema, e incentivando al mismo tiempo la 
innovación. 

En España, nuestro sistema no está todavía adaptado para capturar el valor tera-
péutico incremental de las nuevas combinaciones y poder responder de una forma 
dinámica 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 tecnológica adecuada, pero 
también se necesita trabajar en un sistema de precio y reembolso bien articulado con 
criterios específicos y explícitos, así como desarrollar una serie de incentivos que 
fomenten el uso de la información obtenida (Mestre-Ferrándiz et al., 2018).

7.  Conclusiones 

Las innovaciones farmacéuticas han ido creciendo en número, complejidad y 
coste, obligando a los sistemas sanitarios a adecuar sus sistemas regulatorios a estos 
nuevos medicamentos. Los modelos regulatorios están tratando de flexibilizarse y 
orientarse más hacia el valor de los nuevos medicamentos, implantando diversas 
alternativas de autorización, cobertura, fijación de precios y monitorización posau-
torización. No obstante, su grado de implantación es muy variable entre países y a 
menudo no logran sino aportar soluciones parciales a los problemas planteados.

El número de países que emplean la evaluación económica como cuarta barrera 
para decidir la cobertura pública de las innovaciones sanitarias va en aumento. Sin 
embargo, en España su papel sigue siendo bastante limitado, a pesar de las mencio-
nes que se han ido sucediendo en el ordenamiento jurídico. El estudio de la relación 
coste-efectividad sigue siendo opcional y los informes siguen sin ser de carácter 
vinculante, a pesar de los esfuerzos de las agencias de evaluación de tecnologías 
sanitarias. Esto nos aleja de la tónica de otros países de nuestro entorno, cada vez 
más centrados en aplicar sistemas basados en el valor, valiéndose de mecanismos 
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más sofisticados como los acuerdos de reembolso condicionado o la financiación por 
indicaciones o para combinaciones de fármacos. 

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

El artículo revisa algunas áreas de colaboración entre sector público y privado en sanidad. 
En particular, las que conciernen a la formación continuada de los profesionales, la investigación 
en salud y la gestión 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 última, y tras varias décadas de «experimentos», se subraya la imprescindible y urgente 
mejora de la gestión pública, que solo si es muy buena podrá sacar partido de las ventajas que 
ofrecen las distintas fórmulas de colaboración público-privada.
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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.
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1.  Introducción

El ánimo de lucro supone un poderoso incentivo para los agentes económicos 
y es un indudable elemento dinamizador de las economías que estimula la innova-
ción y la eficiencia. También en sanidad, donde la presencia del sector público es 
predominante en el entorno de los países desarrollados, el sector privado juega un 
papel muy importante como agente colaborador en distintos ámbitos, que incluyen 

*  Los autores agradecen los comentarios de Beatriz González a una versión inicial del texto y la finan-
ciación del Ministerio de Economía, Industria y Competitividad (Proyecto ECO2017-83771-C3-2-R, Encaje 
Público-Privado en Sanidad), del Programa Estatal de I+D+i orientada a los retos de la sociedad.
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la investigación en nuevas formas de tratar la enfermedad, la diseminación de cono-
cimiento científico o la misma gestión de algunos servicios sanitarios. Sin embargo, 
la maximización del beneficio económico 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 fenómeno de información imperfecta y asimétrica; el segundo, que la 
atención sanitaria está lejos de ser considerada un servicio cualquiera. Ninguno de 
estos dos puntos exige comentarios adicionales.

Todo ello explica que, pese a que puede resultar útil y/o necesario contar con 
la colaboración del sector privado para ofrecer una atención sanitaria integral que 
proteja eficazmente la salud y atienda asimismo a consideraciones de eficiencia, sea 
imprescindible delimitar las fronteras (y formas de relación) entre lo público y lo 
privado. El debate sobre esta cuestión es continuo, y está teñido de fuertes conside-
raciones ideológicas. Más allá de elementos subjetivos, la pretensión de este artículo 
es la de aportar evidencia relevante sobre los efectos que puede causar una defectuo-
sa delimitación de las fronteras anteriormente aludidas o una perfunctoria regulación 
de las formas de relación 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 público y privado. 

Sin ánimo de examinar con detalle todos los ámbitos en los que podría analizarse 
«hasta dónde» debe llegar la colaboración entre sector público y privado y «cómo» 
debe articularse (según reza el título del artículo), el texto se concentrará en algunos 
aspectos que, por su relevancia y/o por la controversia que generan, pueden señalar 
las líneas de acción de los próximos años. En particular, se abordarán los temas 
relativos a la formación continuada de los profesionales sanitarios, la investigación 
en salud y la colaboración del sector privado en la gestión sanitaria a través de sus 
distintas fórmulas.

2. � La formación médica continuada en el Sistema Nacional 
de Salud

Si en un sector puede decirse que es imprescindible que los profesionales actuali-
cen periódicamente sus conocimientos, ese es el sanitario. El ritmo de las innovacio-
nes tecnológicas, tanto diagnósticas como terapéuticas, es incesante y creciente, y la 
publicación de nueva evidencia sobre los efectos de las tecnologías ya existentes es 
abrumadora, decenas de miles de artículos anuales recogidos en PubMed. La forma-
ción continuada es, en consecuencia, una herramienta fundamental en la provisión 
de una atención de calidad a los pacientes. 

La participación del sector privado en las actividades de formación continuada 
de los profesionales médicos ha sido tradicionalmente muy importante en España, 
como consecuencia tanto de la escasez de recursos públicos para organizar esas ac-
tividades como del legítimo 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 formación objetiva e independiente. 

Son diversos los trabajos que analizan la participación de la industria en la for-
mación de los profesionales y señalan sus posibles consecuencias (entre otros, Rel-
man, 2001; Katz et al., 2002; Peiró, 2009; Avros y Choudhry, 2010; Stamatakis 
et al., 2013). Por ejemplo, Katz et al. (2002) comparan los efectos de distintos gra-
dos de participación de la industria en las actividades de formación 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 diseñan de forma indepen-
diente. Por su parte, Avorn y Choudhry (2010) señalan cómo 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 formación de los 
profesionales, tal y como sustenta, por otra parte, la creciente evidencia en Econo-
mía del Comportamiento. Otros trabajos previos proporcionan evidencia adicional 
en esta misma línea, como el estudio de Bowman y Pearle (1988), que constata 
cómo las actividades formativas patrocinadas por el fabricante se asocian con 
aumentos en las tasas de prescripción de los medicamentos del patrocinador (en-
tre otras cosas como consecuencia de que los efectos positivos del medicamento 
patrocinado se mencionan hasta tres veces más que los de los competidores). En 
definitiva, se trata de meros desarrollos de los trabajos clásicos de Camerer (1988) 
o Carmichael (1997) sobre la sistemática estrategia de generación de relaciones de 
reciprocidad. 

Es importante comprobar, además, cómo 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 proporción de 
médicos que cree que su relación con la industria ejerce algún tipo de influencia en 
sus recomendaciones suele ser muy bajo, aunque la percepción sobre la influencia 
que la industria ejerce en sus colegas es mucho más intensa. Estos sesgos de percep-
ción deberían llamar la atención sobre la idea de que, como decía Salvador Peiró, 
«Nosotros somos los otros» (Peiró, 2009). 

En España también hay trabajos que ilustran cómo los médicos tienden a sub-
estimar la influencia de la industria en las pautas de prescripción propias, pese a la 
evidencia al respecto (Grup d’Ética SCMFIC, 2004; Garcés et al., 2010; Gonzá-
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 tecnologías sanitarias 
se manifiesta a través de las actividades de formación (inscripciones a congresos 
–particularmente para los médicos de hospitales– o material de formación continua-
da) (Moliner et al., 2009; González-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). 
Además, aceptar actividades de carácter formativo es considerada una actividad éti-
ca por un 74,3 por 100 de los encuestados. Este hecho contribuye a explicar que la 



38	 CUADERNOS ECONÓMICOS DE ICE N.O 96

mitad de los profesionales encuestados no reconozca problemas éticos de ningún 
tipo en su relación con la industria. 

La influencia de los intereses comerciales no se produce únicamente en lo 
que estrictamente se conoce como formación continuada, sino que también afec- 
ta a la formación reglada de posgrado (e incluso se observa en la formación de 
grado, como indican Stamatakis et al., 2013). La regulación pública en este ám- 
bito es (además de mal conocida) escasa, de manera que las normas aplicables 
descansan básicamente en iniciativas de autorregulación (promovidas por la pro- 
pia industria o por sociedades científicas o profesionales). Es el caso del Código 
de Buenas Prácticas de la Industria Farmacéutica (Farmaindustria, 2016), que no 
se refiere, al menos de forma explícita, a las actividades de formación de los pro- 
fesionales, sino a todos los ámbitos de relación entre la industria y los profesio- 
nales y organizaciones sanitarias, y particularmente de la regulación de las activida-
des de promoción de medicamentos de prescripción y el desarrollo de la investiga-
ción.

Sin duda constituye un avance que, aunque financiadas por la industria, las ini-
ciativas de formación no puedan estar organizadas, diseñadas ni ejecutadas desde 
la defensa de los intereses comerciales para que reciban la acreditación oficial. El 
problema es que, como se ha comprobado, el alejamiento de la industria respecto de 
las actividades de formación 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 señalando la necesidad de «una regulación más estricta, in-
cluyendo la eliminación o modificación de prácticas comunes relacionadas con pe-
queños obsequios, formación médica continuada, financiación de viajes de médicos, 
autorías fantasma y contratos de consultoría e investigación» y proponiendo una 
política por la que los centros médicos académicos liderarían la eliminación de los 
conflictos de interés que aún caracterizan la relación entre los médicos y la industria 
de la atención 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 Oregón, o incluso Kaiser Permanente en algunos estados de Estados Uni-
dos, que han prohibido toda participación de la industria en la formación continuada 
(Spithoff, 2014). 

Huelga decir que la definición del papel de la industria en la generación de cono-
cimiento médico en general (y en la formación médica en particular), no está exenta 
de polémica. Incluso en instituciones tan reputadas como la Cochrane (organización 
sin ánimo de lucro dedicada a producir revisiones sistemáticas rigurosas sobre la 
evidencia disponible acerca de las intervenciones en salud), el grado de cercanía 
con la industria es una cuestión muy discutida, que ha derivado recientemente en 
la expulsión de uno de sus miembros más críticos. No obstante, la separación total 
entre «evidenciólogos» e industria ha sido apoyada públicamente por personajes tan 
influyentes como la editora del British Medical Journal (Godlee, 2018). 
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En todo caso, en ausencia de una separación total entre las actividades de for-
mación y los intereses comerciales, convendría que se abordara la regulación de los 
conflictos de interés desde una perspectiva que trascienda la mera voluntariedad, 
obligando a todos los profesionales a declarar públicamente sus relaciones con la in-
dustria (de la naturaleza que sean), incluyendo no solo las eufemísticas «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 señala en algunos otros artículos de este 
mismo número (García-Altés y Ortún; Hernández) 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, deberían potenciarse las habilidades 
de los médicos que, según ellos mismos, resultan críticas para mejorar su indepen-
dencia, como son la lectura crítica o la búsqueda de evidencia rigurosa y fiable (Saito 
et al., 2014). Estas recomendaciones deberían 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 fármacos). 
Pero, como ya se ha apuntado en otros textos (Meneu, 2010), por muy deseable que 
sea la generalización de códigos de buenas prácticas, la limitación, transparencia 
y los registros públicos de los obsequios recibidos por los sanitarios, todo quedará 
en una mera cosmética, un cambio a peor, si contribuimos a desplazar los lazos 
que inexcusablemente impone toda donación desde la mera gratitud por fruslerías 
accesorias hacia la obligada reciprocidad con quien patrocina –y a menudo define– 
nuestro mayor activo, la formación de los profesionales.

3.  La colaboración público-privada en investigación

Las influencias de la industria que se han señalado en el epígrafe anterior también 
están presentes en lo que respecta a la investigación médica. Además, los conflictos 
de interés en este ámbito no siempre se hacen constar (sirva como ejemplo el escán-
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 participación del sector privado en investigaciones de-
sarrolladas en centros y por profesionales públicos puede sesgar los resultados de 
diversas formas. Así, es sabido que los ensayos clínicos financiados por la industria 
tienden a ofrecer resultados alineados con sus intereses (Lexchin et al., 2003), lo que 
también ocurre con los estudios de coste-efectividad (Jørgensen et al., 2006), revi-
siones sistemáticas (Gøtzsche e Ioannidis, 2012) y meta-análisis (IOM, 2011). Este 
fenómeno se combina con el llamado «sesgo de publicación» (mayor probabilidad 
de publicación de los resultados positivos en las revistas científicas). Otra de las for-
mas en las que la industria influye en la investigación que se publica está relacionada 
con lo que se conoce como «autoría fantasma» (ghost authorship), que consiste en 
incluir a investigadores de prestigio como primeros o segundos autores de ensayos 
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clínicos que en realidad han sido escritos por personal de la compañía farmacéutica 
o por escritores médicos a sueldo de la misma (Stamatakis et al., 2013).

Por otra parte, y más allá de los sesgos relacionados con el desarrollo de los ensa-
yos clínicos y la publicación de resultados, algunos autores han destacado que en los 
últimos años se ha acentuado el sesgo de la investigación hacia el logro de resultados 
patentables que puedan dar lugar a productos comercializables (Lüscher, 2012), lo 
que en última 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 áreas donde se produce colabo-
ración entre agentes públicos y privados, puede provocar importantes consecuencias. 
La lógica del ánimo de lucro implica, a priori, una relativa concentración de recursos 
en la búsqueda de tratamientos para las enfermedades más prevalentes, a costa de 
desatender relativamente, por ejemplo, la investigación en enfermedades de escasa 
incidencia y rentabilidad, o en tratamientos con un componente importante de exter-
nalidad (vacunas –salvo que proceda su aplicación a grupos amplios de población– 
o nuevos antibióticos) y, en todo caso, la investigación centrada en la prevención.

Incluso en el caso de las dolencias con mayor prevalencia, la investigación diri-
gida o patrocinada por la industria puede no corresponderse con la carga de enfer-
medad que se deriva de ellas. En un artículo muy reciente, Barrenho et al. (2018) 
comprueban que la innovación farmacéutica se concentra desproporcionadamente 
en las enfermedades cardiovasculares y circulatorias, el cáncer y las enfermedades 
muscoloesqueléticas. Asimismo, constatan que en los países desarrollados la inno-
vación 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 públicas en investigación básica sea parasitado por la industria, 
que rentabiliza dichos esfuerzos mediante el registro de patentes que aprovechan el 
conocimiento científico financiado por fondos públicos, con apenas aportación de 
valor.

Algunos han denunciado un excesivo control por parte de la industria farmacéu-
tica y de tecnologías de las distintas fases que forman la cadena del conocimiento 
biomédico: generación, difusión y aplicación (Novoa, 2015). Otros acusan al sector 
público, no tanto de descuidar cómo se formulan las reglas de colaboración públi-
co-privada en la investigación, sino de haber abandonado en gran medida el desa-
rrollo de los ensayos clínicos en manos de la industria (Stamatakis et al., 2013). La 
reformulación de la «colaboración» entre sector público y privado en el ámbito de la 
investigación pasa por distintos frentes:

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

–	Potenciar la investigación pública en aquellas áreas desatendidas por los inte-
reses comerciales pero que tengan prioridad social, complementando además 
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la investigación básica con investigación aplicada que impida que la industria 
capitalice la inversión financiada con fondos públicos.

–	Contrarrestar los sesgos de la investigación financiada privadamente con el di-
seño de redes públicas globales que desarrollen una investigación objetiva e 
independiente, y que permitan aprovechar las sinergias que ofrece un mundo 
global en la generación y difusión 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 fragmentación de los esfuerzos en favor de una investigación 
objetiva, transparente y colaborativa» (Ioannidis, 2015, p. 188).

4.  La colaboración público-privada en la gestión de los servicios sanitarios

El debate sobre la colaboración entre lo público y lo privado en la gestión de los 
servicios sanitarios bascula esencialmente entre la defensa de la mayor microefi-
ciencia que puede contribuir a alcanzar una mayor dosis de prestación privada, y los 
peores augurios sobre la capacidad de esta para distorsionar, esquilmar y degradar 
los principios de la financiación pública. Lo más descorazonador es que tanto los 
argumentos a favor como en contra parecen dar por sentado que los fallos empí-
ricamente constatados del sector sanitario público –en administración, gestión de 
recursos humanos, regulación, pero quizás también en definición y supervisión de 
contratos– son consustanciales y no mitigables. 

Conviene revisar el marco teórico y la evidencia que sustentan estos debates, así 
como revisar el campo de juego –la realidad de la colaboración entre sector públi-
co y privado en el sistema nacional de salud– teniendo presente que incluso en los 
dispositivos más fieramente públicos existen espacios tradicionalmente cedidos a 
proveedores privados.

Una taxonomía simple puede contemplar tres grandes métodos que resultan en 
la privatización de servicios y funciones previamente administrados por el sector 
público, sus organismos y empresas: 1) Delegación, donde lo público retiene la res-
ponsabilidad y la supervisión, pero utiliza el sector privado para la prestación de 
servicios, por ejemplo, mediante la contratación de servicios, o la subcontratación; 
2) Desinversión, cuando la Administración Pública renuncia a la responsabilidad; 
y 3) Desplazamiento, en el que el sector privado crece hasta desplazar al sector pú-
blico de una determinada actividad del gobierno (Savas, 1990). Cada una de estas 
formas incorpora varios enfoques específicos.

La prestación de asistencia sanitaria en todos los países implica algún tipo de 
colaboración público-privada. Incluso en países como España, donde la mayor parte 
de la asistencia se lleva a cabo directamente por el servicio público de salud, que-
dan ciertamente fuera de esa prestación pública la totalidad de las dispensaciones 
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realizadas en oficinas de farmacia –una «privatización» nunca denunciada–, el trans-
porte sanitario, prestado mayoritariamente con medios contratados, y buena parte 
de las diálisis, siendo también provistos por el sector privado los servicios suscritos 
mediante los clásicos conciertos «subsidiarios y complementarios» del INSALUD, 
tanto con clínicas y empresas comerciales, como los realizados con Cruz Roja, insti-
tuciones de la Asociación Española de Lucha contra el Cáncer (AELCC) y todo tipo 
de órdenes caritativas o asociaciones de pacientes.

En el ámbito de la atención primaria (AP), las experiencias de colaboración pú-
blico-privada o de subcontratación están prácticamente ausentes, casi reducidas a la 
integración 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 jurídica propia –generalmente son sociedades limitadas, pero 
caben las formas de sociedad anónima, sociedad laboral, sociedad laboral de res-
ponsabilidad limitada o cooperativa– constituidas total o mayoritariamente por pro-
fesionales sanitarios que establecen una relación contractual con el servicio público 
de salud para ofrecer servicios sanitarios a cambio de una financiación capitativa. Se 
trata de una de las formas de externalización sanitaria más específica, alineada con 
modelos prevalentes en los países de nuestro entorno y más reiteradamente evaluada 
(Síndic de Greuges, 2002; Fundación 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 más del 3 por 100 de la población catalana.

De las diversas formas de colaboraciones público-privadas España ha tenido una 
larga tradición en el recurso a las figuras de los conciertos, que junto a los convenios 
singulares de vinculación eran las únicas previstas en la Ley General de Sanidad. 
Los conciertos más habituales incluyen la contratación externa de pruebas, diagnós-
ticos y procedimientos terapéuticos para aliviar las listas de espera. También algunos 
de estos contratos cubren toda un área de población en áreas con infraestructura 
insuficiente (European Union, 2013).

A diferencia de lo señalado para la atención primaria, los centros privados tienen 
una importante contribución en la prestación de atención secundaria y especializada. 
Siguiendo la reciente revisión del European Observatory on Health Systems and 
Policies sobre el sistema sanitario español (Bernal-Delgado et al., 2018), a efectos 
de prestación asistencial de servicios financiados públicamente, los centros privados 
pueden actuar básicamente como:

–	Prestadores subsidiarios de servicios, generalmente contratados para reducir 
listas de espera quirúrgicas.

–	Red complementaria de la pública, como en el caso de la red de hospitales sin 
fines de lucro para uso público que produce una gran parte de la actividad en 
Cataluña, la llamada XHUP (Red de Hospitales de Utilización Pública).

–	Proveedores sustitutos, cuya forma paradigmática es la de las concesiones ad-
ministrativas a empresas privadas de la asistencia integral de departamentos/
áreas 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 ánimo 
de lucro, utilizado en programas de cuidados paliativos o de alta temprana en 
pacientes crónicos.

Los conciertos entre los servicios públicos de salud y los operadores privados van 
más allá, en amplitud, de las reducciones de listas de espera quirúrgica, incluyen-
do un amplio elenco de actividades, como hospitalización, diagnóstico por la ima-
gen, transporte sanitario, terapias respiratorias o diálisis. Aceptando los cálculos del 
IDIS (2018), un porcentaje significativo del gasto sanitario público (11,6 por 100) se 
destina a la partida presupuestaria de conciertos, con importantes variaciones entre 
CCAA. Cataluña es la comunidad autónoma que destina más 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 Andalucía con 987 (12,4 por 100) y 398 (4,3 por 100) millones 
de euros, respectivamente.

Según la misma fuente, el 43 por 100 de los hospitales privados (193 hospitales) 
en España tiene suscrito algún tipo de concierto con las Administraciones Públicas, 
estando un 7 por 100 de aquellos (30 hospitales) integrados en la XHUP. Los que 
cuentan con un mayor número de conciertos son los hospitales generales, en un nú-
mero de 122 hospitales, seguidos a distancia por los geriátricos, psiquiátricos o los 
médico-quirúrgicos.

El volumen económico de los conciertos con los hospitales privados no bené-
ficos representó en 2016 el 26 por 100 de su facturación, una facturación de 1.578 
millones de euros, de los que el 75 por 100 provenía de las comunidades autónomas 
y la cuarta parte restante de mutualidades de funcionarios y el sistema de Seguridad 
Social. 

4.1.  Una escala de externalización (según su objeto)

La forma prevalente de colaboración entre el sistema público de salud y el sec-
tor privado ha venido siendo la externalización, 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 significación, en función del tipo de servicios afectados. Parece obvio 
que no tienen las mismas repercusiones ni en la integralidad de la prestación, ni en 
capacidad de captura, ni en afectación del «capital humano» del sistema público, la 
externalización de los servicios de lavandería que la del diagnóstico por imagen de 
alta tecnología (TAC, resonancia magnética, PET).

En el primer caso, seguramente cuesta justificar la conveniencia de una gestión 
autárquica de unas actividades básicamente coincidentes con las de diferentes secto-
res hosteleros, y que puede suponer importantes deseconomías de escala. En el se-
gundo, extraer del acervo de conocimiento de la organización no solo la realización 
de las imágenes, sino su lectura, interpretación y las decisiones sobre la necesidad 
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de exploraciones complementarias o adicionales, supone una descapitalización de 
un área nuclear de la asistencia sanitaria que fácilmente puede magnificar problemas 
de coordinación, especialmente cuando las distintas partes actúan bajo marcos de 
incentivos opuestos.

Hace una década, Repullo (2008) propuso cuatro situaciones de externalización 
de la provisión que afectan de modo diferente a la funcionalidad del servicio pú- 
blico: 1) externalización de centros, 2) externalización de servicios asistenciales, 
3) externalización de servicios centrales, y 4) externalización de servicios generales. 
Mientras la primera se refería a la contratación con un centro privado de un amplio 
abanico de servicios sanitarios para una población protegida, la segunda era como la 
anterior pero limitada a unidades de servicios clínicos, la tercera se diferenciaba de 
la previa meramente en las funciones ancilares de las unidades subcontratadas (labo-
ratorio, radiología, fisioterapia, etc.), circunscribiéndose la cuarta a servicios caren-
tes de especificidad sanitaria, como cafetería, limpieza, lavandería, almacenes, etc.

Por conveniencia, para posteriormente poner en relación los diferentes tipos de 
servicios objeto de subcontratación con algunas consideraciones relevantes, refor-
mularemos la tipología, invirtiendo además su gradiente, de menor a mayor especi-
ficidad.

Así, según sube el gradiente de especificidad tendríamos:

a)	 Externalización de servicios inespecíficos, generalmente de hostelería y logís-
tica.

b)	 Externalización complementaria de actividades de carácter clínico homologa-
bles y definidas (conciertos clásicos).

c)	 Externalización de procesos de elevada incertidumbre sobre su manejo e im-
precisa definición.

d)	 Externalización plena de la actividad de unidades o servicios completos.
e)	 Externalización del conjunto de la asistencia reteniendo el aseguramiento.

La externalización de servicios inespecíficos (a) se ha extendido ampliamente por 
el sistema sanitario, principalmente en las áreas de limpieza, lavandería y cocinas, 
alcanzando a menudo servicios que previamente no tenían una provisión 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 organización y con potenciales ganancias de microeficiencia. Las indudables 
experiencias conflictivas o los ocasionales encarecimientos son verosímilmente re-
sultado de diseños o ejecuciones de contratos torpes o torticeros. 

Un caso límite 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 ámbito territorial, al requerir de dotación específica 
sin suficiente uso alternativo. Aunque algunos estudios los etiquetan por su forma 
jurídica como «conciertos», en cuanto a las características de sus contenidos resulta 
preferible reservar ese término para los tipos siguientes.
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La externalización, con carácter complementario, de actividades asistenciales, 
diagnósticas o terapéuticas, en general con una definición neta de sus contenidos (b), 
ha sido la forma clásica de los conciertos que desde siempre ha suscrito el sistema 
público. El ejemplo más prevalente es el envío a centros privados de volúmenes 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 pasó de la demasiado inespecífica «estancia hospitalaria» –modulada por 
el tipo de hospital, en lugar de por el procedimiento remitido– a alguna forma de 
definición de los procesos concretos a atender y sus correspondientes tarifas (Peiró 
et al., 1993). En estos casos el sistema público retiene sus capacidades y competen-
cias, limitándose a drenar atenciones que exceden sus límites de actividad autoim-
puestos. También se contaban en este tipo de conciertos los clásicamente suscritos 
para la realización de nuevas técnicas aún de bajo uso mediante equipos materiales y 
profesionales del sector privado, como ocurrió sucesivamente con TAC, resonancias 
y hasta PET, estas últimas ya en el marco de una pretendida evaluación de su «uso 
tutelado». De modo inverso al de los casos anteriores, en estos el sector público 
carecía del capital intelectual que proporcionaba el empleo de las nuevas tecnolo-
gías, pero no tanto por una «externalización» de algo que no había venido haciendo, 
como por una falta de «internalización» del nuevo know how y sus posibilidades de 
extensión.

En la externalización de procesos de elevada incertidumbre sobre su manejo e 
imprecisa definición (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 clínicas relevantes y que hacen mucho más impre-
decible y menos evaluable que en el caso anterior el contenido de la asistencia final-
mente prestada. Con cierta frecuencia se da esta situación en la subcontratación de 
algunas cirugías, como la ortopédica, o allí donde se remiten a centros especializados 
o monográficos pacientes con diagnósticos oncológicos para su asistencia integral. 
No es el caso cuando esa remisión es para alguna asistencia pautada de modo explí-
cito por una unidad clínica del dispositivo gestionado directamente –por ejemplo, 20 
sesiones de radioterapia– que cabe confortablemente en el tipo anterior. Es a partir 
de aquí que empieza a desplazarse la «propiedad» del proceso, desde el prestador 
público 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 externalización plena de la actividad de unidades o servicios completos (d) es 
un escalón superior en la complejidad de la subcontratación, la pérdida de control 
sobre el proceso asistencial y la depleción de activos de conocimiento en la organi-
zación pública. Con diferencias de grado, estos efectos cabe esperarlos en subcontra-
tación de servicios clínicos, pero también de servicios centrales, como laboratorio, 
diagnóstico por la imagen, farmacia, etc.

Finalmente, la externalización 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 extensión en Madrid, in-
crementando sucesivamente los contenidos de los previos contratos de PFI (conce-
sión de obra pública). Pero este tipo ya tenía un precedente claro en los llamados 
«conciertos singulares» –convenio singular de vinculación–, que establecen la vin-
culación al sistema sanitario público de hospitales privados a través de la asignación 
de una población a atender. 

En el caso de las concesiones tipo Alzira, se subcontrata la práctica totalidad 
de la asistencia sanitaria –suelen excluir farmacia ambulatoria, transporte sanitario, 
prótesis y otras prestaciones que financia directamente el servicio público–, por lo 
que al tratarse de una agrupación casi global de servicios el mecanismo de pago es 
capitativo, muy similar a una prima de seguro de salud pagada por el financiador pú-
blico1. Conforme se avanza en este gradiente de especificidad de la externalización 
parece evidente que se requieren consideraciones más complejas sobre el objeto de 
la prestación, las especificidades sobre su gestión, el tipo y diseño de los contratos a 
suscribir, la evaluación de los resultados –asistenciales, más que económicos– de es-
tos, las repercusiones sobre el conjunto de la organización, y sobre el conocimiento 
necesario para evaluar en el largo plazo la adecuación del funcionamiento del instru-
mental desplegado, las alternativas de rediseño y las posibilidades de vuelta atrás o 
reconfiguración de los acuerdos.

4.2. � Algunos principios generales a considerar en las decisiones 
sobre externalización

Incluso si se omiten las consideraciones anteriores sobre las repercusiones a largo 
plazo de las decisiones de externalización, en función de algunos de los aspectos 
señalados, el comprador público debería sopesar las variables en juego: al menos, sa- 
ber qué comprar –y definirlo y verificar su adecuada prestación–, decidir a quién com-
prarlo –las características de competencias, configuración, activos específicos, etc., 
que definen el tipo de proveedores más 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, así como disponer de criterios y mecanismos 
para monitorizar el desempeño del contratista.

Por tanto, hasta los manuales más 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) selección de candidatos, identificando los servicios adecuados 

1

1  Esto ha llevado a algunas impugnaciones del modelo, al entender que supone una quiebra efectiva de 
la unidad de aseguramiento. Siendo una cuestión 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 cesión similar de su responsabilidad 
asistencial.
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para la subcontratación; c) selección de fuentes, determinando si el proveedor debe 
ser único, actuar en competencia limitada o con competencia abierta; d) incentivos 
y modificaciones contractuales, así como mecanismos eficaces de resolución de re-
clamaciones y disputas, no la mera referencia a la legislación sobre contratos de las 
administraciones públicas; e) criterios para evaluar las ofertas, más allá de los rutina-
rios baremos de solvencia, experiencia, etc.; f ) grado de discrecionalidad admisible, 
y g) naturaleza y grado de supervisión, algo demasiado habitualmente ausente de los 
diseños de licitación.

Un problema contractual crítico cuando se trata de servicios clínicos es la presen-
cia y el cumplimiento de estándares de desempeño y calidad que deben respetarse, 
a veces incluso relacionados con pagos o sanciones. Según algunos análisis de las 
colaboraciones público-privadas europeas, es este uno de los aspectos en los que el 
sector público se esfuerza más por monitorizar y lograr el cumplimiento durante el 
periodo contractual. No es inusual que para esta parte importante de la gestión de 
contratos estén involucrados o sean necesarios agencias especiales, oficinas espe-
cíficas o terceros (European Union, 2013). Sin embargo, la escasamente analizada 
experiencia española en este sentido muestra una extendida carencia de previsiones 
sobre evaluación del desempeño, sistemas de sanciones y una escasísima actividad 
de supervisión (Síndic de Comptes, 2018). Obviamente todas estas carencias son 
imputables a la administración que contrata, aunque no basta con señalar quién es 
responsable, sino también cuáles son las causas últimas y, por tanto, cómo se podrían 
superar.

La experiencia internacional acumulada permite ya apuntar que es verosímil que 
la subcontratación resulte más deseable que la provisión directa interna cuando se 
dan determinadas circunstancias. A partir de Kelman (2002) se pueden esquematizar 
algunas de las principales: 1) cuanto más precisa sea una tarea o resultado que se 
puede especificar por adelantado; 2) cuanto más fácilmente se puede medir y eva-
luar el rendimiento; 3) cuanta más competencia haya entre los posibles proveedores; 
4) cuanto menos importante sea la actividad en la misión de la institución públi- 
ca; 5) cuanto más variable sea la demanda de servicio a lo largo del tiempo; 6) si 
los proveedores privados pueden contratar personal capacitado con las habilidades 
necesarias más fácilmente que el prestador público; 7) si los proveedores privados 
tienen mayores economías de escala en la producción del servicio. 

Respecto a la precisión en la especificación de las tareas, es obvio que es mucho 
más manejable describir un código diagnóstico o terapéutico para externalizar unos 
cuantos procesos, que definir el conjunto de la asistencia que debe prestarse a una 
población. 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 están incluidas en tan asimétrico catálogo. 

En cuanto a la facilidad para medir y evaluar el rendimiento, resulta inmediato 
apreciar que las especificaciones de estándares de los resultados de lavandería han 
debido normalizarse mucho más que las de, digamos, resultados clínicos tras una 
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intervención quirúrgica. Y aun así, esa evaluación está mucho más respaldada que 
la valoración de los resultados poblacionales en salud, especialmente a la vista de 
los ingenuos indicadores de resultados que se siguen empleando en los análisis 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 
realización en porcentajes arbitrarios de algunos procesos.

Del grado de competencia entre proveedores se dispone de alguna evidencia em-
pírica, especialmente gracias al informe de la Comisión Nacional de la Competencia 
(CNC) sobre los procesos de licitación para la provisión de la sanidad pública en 
España (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 colusión. 

La cautela sobre la importancia de la actividad externalizada en la misión de la 
institución pública 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 sí la misión de la institución. También 
recomienda atender a las relaciones entre los diferentes componentes de la presta-
ción sanitaria ya que, por ejemplo, la compra de servicios de radiología o patología 
de un proveedor externo, a menudo con sede en un lugar diferente, separa al personal 
que informa los resultados de aquellos que prestan la atención. En esos casos la in-
suficiencia de contexto clínico o interacción suficiente puede disminuir la calidad de 
interpretación de casi todas las pruebas de diagnóstico.

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, tamaño del mercado local, restricciones 
autoimpuestas por el prestador público en sus modos de contratación, etc.

Por su parte Machado y Crespo (2011), al revisar el estado del arte internacional 
de la externalización sanitaria, reconocen que las diferencias de contexto son cru-
ciales para comprender las ventajas y los riesgos de la subcontratación en el marco 
de cada sistema de salud. Aun así aprecian que el nivel de subcontratación –tanto 
clínico como no clínico– disminuye a medida que aumenta el tamaño del hospital y 
que un patrón dominante es que se internalizan los servicios de atención directa al 
paciente. También que los riesgos más reportados de la subcontratación de activida-
des clínicas se refieren a las dificultades de integración, incluso en actividades como 
la radiología y otras funciones de laboratorio.

Otras consideraciones a tener en cuenta ya han sido apuntadas. A menudo se recu-
rre al marco de la economía de los costes de transacción (ECT), iniciado por Oliver 
Williamson (1990), para explicar por qué es probable que las formas más intensas 
de colaboración público-privada se asocien con costos de transacción más altos que 
otras formas de prestación (Lonsdale, 2005). En un marco de racionalidad limita-
da y orientación 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 transacción: 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 rápidamente como la atención 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 
negociación y monitorización de los contratos serán extensos e implicarán costes 
sustanciales (Vecchi y Hellowell, 2018).

Además, la especificidad de los activos y la escasez de competidores, mayor 
cuanto más amplia sea la externalización, suponen riesgos adicionales de captura 
para las partes. Ya se han apuntado las repercusiones sobre la integralidad de la 
prestación, pero también sobre el conjunto de la organización, que deja de trabajar 
en un marco común, 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 añadir la progresivamente mani-
fiesta carencia de los conocimientos específicos necesarios para diseñar contratos 
no absolutamente incompletos, valorar su cumplimiento, ajustar en el largo plazo el 
funcionamiento de las herramientas desplegadas, formular alternativas de reconfigu-
ración de los acuerdos y evaluar el logro de los objetivos pretendidos. Así, el balance 
de una externalización de toda una especialidad debe considerar no solo los ahorros 
obtenidos, sino también las pérdidas de conocimiento, integralidad de la prestación, 
afectación del «capital humano», competitividad profesional, etc., y el hecho de que 
a medio plazo impondrán importantes costes en el caso de decaer la subcontratación.

4.3. Sobre la relativa eficiencia de la prestación pública y privada

Buena parte de los debates sobre la prestación privada de servicios sanitarios 
públicos pone el acento en la mayor eficiencia mostrada por el sector privado, dando 
por generalmente compartido que a la ciudadanía 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 más eficiente, adoptando una 
parcial definición de la eficiencia. Así, para señalar que los servicios prestados pri- 
vadamente son más eficientes se muestran meramente sus menores costes, asumién-
dose un implícito ceteris paribus sobre los resultados. Pero sobre esos resultados, 
cuya equiparación permite determinar que su logro con menores costes supone ma-
yor eficiencia, existen verdaderos océanos de falta de información. Los trabajos pu-
blicados que contemplan la calidad de los resultados son escasos y generalmente 
parciales.

Con todo, un mero repaso de la evidencia más reciente sobre ejecutoria compara-
tiva de prestadores públicos y privados en el marco de la sanidad pública matiza bas-
tantes de las afirmaciones usualmente esgrimidas por los partidarios de cualquiera de 
las modalidades. Así, aunque numerosas contribuciones teóricas relevantes sugieren 
que los hospitales privados deberían superar a los hospitales públicos en términos 
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de eficiencia, la evidencia empírica en los mercados regulados y mixtos de atención 
sanitaria de Europa es mucho más diversa. 

En una reciente revision de síntesis (Tynkkynen et al., 2018) se muestra que, 
aunque muchos estudios aportan resultados sin significación, la mayoría de los res-
tantes encontraron que los hospitales públicos muestran mejor desempeño que los 
proveedores privados sin ánimo de lucro (PNFP), los que, a su vez, presentan un 
desempeño ligeramente mejor que los hospitales privados lucrativos en términos de 
medidas de eficiencia. Para ello se identificaron 24 estudios que informaron medidas 
de eficiencia económica o calidad en su comparación de organizaciones hospita-
larias con diferentes formas de propiedad que cubrían una amplia gama de países 
europeos, incluyendo Austria, Alemania, Inglaterra, Francia, Grecia, Italia, España, 
Suiza y Noruega, representando a más 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 señala-
do que los aspectos específicos del sistema de financiación, el proceso de contrata-
ción 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 específicas y la configuración 
regulatoria. Cabe pues especular que la variación en los resultados hallada entre 
países y en el tiempo puede explicarse en parte por las diferencias en los costes de 
transacción, la estructura y la madurez del mercado. 

En otra revisión de este año, etiquetada por los propios autores como «realista», 
se compara el desempeño de los hospitales públicos con los hospitales privados en 
cuanto a eficiencia, accesibilidad y calidad de atención en la Unión Europea, sinteti-
zando estudios de Italia, Alemania, Reino Unido, Francia, Grecia, Austria, España y 
Portugal (Kruse et al., 2018). La mayoría de la evidencia sugiere que los hospitales 
públicos son al menos tan eficientes o más que los hospitales privados. Con todo, se 
señala que la evidencia existente sobre la calidad de la atención a menudo es dema-
siado diversa para hacer una declaración concluyente.

En nuestro país ya disponemos de literatura que ha explorado las diferencias 
en eficiencia de los centros sanitarios del SNS atendiendo a sus características de 
propiedad y gestión. Los resultados del último de ellos (Pérez-Romero et al., 2017) 
indican que el hecho de disponer el hospital de personalidad jurídica, con indepen-
dencia de su propiedad pública o privada, aumenta la eficiencia técnica en torno 
a 11,4 puntos respecto a los hospitales públicos tradicionales, y que el marco de 
regulación y gestión del hospital es más relevante que la propiedad pública o priva-
da. Se postula que la dotación de personalidad jurídica al hospital del SNS supone 
someterlo a un marco jurídico y de gestión mucho más 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 jurídica (pública o privada) se asocie a un 
marco de regulación de tipo laboral y no estatutario. 

Algo similar venían 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 desempeño de los hospitales con 
(otras) formas de gestión distintas a la gestión directa (OFG) respecto a los hospita-
les públicos de gestión directa administrativa (GDA). Frente a estos, los hospitales 
del grupo OFG, con modelo de gestión más flexible y autónomo, aparecían como 
claramente más 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 impedía que algunos de 
los hospitales de modelo GDA alcanzaran resultados que los sitúan entre los más 
eficientes.

5.  Conclusiones

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

1.	 La formación médica continuada, al igual que la investigación, tiene caracte-
rísticas de bien público. Ya sea por desinterés del mercado (investigación en 
comportamientos saludables que prevengan la enfermedad, por ejemplo), o 
bien por el riesgo de que el sector privado genere influencias indebidas en la 
generación y difusión del conocimiento médico, que finalmente se traducen en 
la práctica clínica (lo que implica que el mercado falla), el sector público tiene 
la obligación de intervenir. La regulación estricta de los conflictos de interés, 
que incluya una total transparencia de las relaciones entre la industria y los 
profesionales, contribuiría sin duda a alinear los intereses particulares con el 
interés general. Un aumento de la inversión pública en formación e investi-
gación también sería deseable si se lograsen desviar los recursos necesarios a 
estas áreas, reduciendo, por ejemplo, las bolsas de ineficiencia existentes hoy 
por hoy en el sistema sanitario. El retorno que cabría esperar de estas actua-
ciones sería una mejor adecuación de la práctica clínica a las necesidades de 
los pacientes que podría favorecer la sostenibilidad del Sistema Nacional de 
Salud.

2.	 En lo que respecta a la gestión de los servicios sanitarios, es preciso insistir en 
explotar el aprendizaje que pueden aportar los experimentos a prueba de fallos 
con las más nuevas formas de colaboración público privado –concesiones, 
PFI–, a pesar del mínimo conocimiento obtenido respecto a sus efectos tras 
más de tres lustros «experimentando». Parece cierto que, en general, el regu-
lador se ha movido de una forma de provisión a otra sin solución de continui- 
dad y sin reclamar suficientemente la información deseable para monitorizar 
su buen curso. Aquí, sin duda, puede haber jugado también un apriorismo polí-
tico, simétrico al rechazo generalizado (López-Casasnovas y del Llano, 2017). 

3.	 Sin duda hay razones comprensibles para querer perpetuar el diseño vero-
símilmente menos eficiente: una generalizada provisión bajo gestión admi-
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nistrativa directa. Algunas serán por «principios» (menor tolerancia social a 
la apropiación de excedentes cuando son cuantificables económicamente que 
cuando se expresa en baja productividad y costes unitarios altos, como par-
te de la ineficiencia de la administración) (López-Casasnovas y Del Llano, 
2017). Otras, por interés (los actuales beneficiarios de esa apropiación). Pero 
también por prudencia (¿estamos seguros de mejorar cambiando las reglas del 
juego y manteniendo la alineación: profesionales entrenados en el campo de 
juego estatutario, administradores con déficits notables de formación, miras 
y experiencia en entorno competitivo, y gestores crecidos en las relaciones 
estatutarias y unas prácticas perpetuadas desde la administración colonial?). 

4.	 Tras más de un cuarto de siglo discutiendo sobre las modalidades de pres-
tación asistencial diferentes a la llevada a cabo directamente por la Admi-
nistración Pública en el marco de las relaciones laborales «estatutarias» y el 
sometimiento al procedimentalismo administrativista con escasos avances en 
la evaluación 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 públicamente afecten al 
núcleo del SNS, al conjunto común de sus instituciones.

5.	 Aunque omitidas en este texto, no se pueden desatender las llamadas formas 
de «privatización funcional» (Menéndez, 2008), consistentes en recurrir a 
mecanismos de gestión directa a través de entidades de titularidad pública 
sometidas a derecho privado, es decir, al conjunto de los organismos del sector 
público 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 características diferen-
ciales o las consideraciones que pudieron aconsejar optar por unas u otras, 
deberían ser analizadas, junto a las distintas ejecutorias de cada diseño. Con 
esos mimbres cabría apostar informadamente por extender su uso en aquellas 
modalidades y prestaciones donde se estime que los beneficios superan el con-
junto de costes relevantes.

6.	 Las respuestas a todo esto distan de ser únicas, pero se necesita de una (más 
que mejor) muy buena gestión pública para que funcionen tanto las formas 
más intensas de colaboración público-privada como las opciones más conser-
vadoras o regresivas de republificar y reestatutarizar, en un retorno al pasado 
poco justificable para la sociedad del siglo xxi. Hay prisa, porque estamos de-
jando pasar la ventana de oportunidad del rediseño que ofrece el mayor relevo 
de profesionales que hemos visto en nuestra historia. Estamos asistiendo a la 
jubilación de los contingentes de las oleadas históricas del crecimiento hospi-
talario y la extensión inicial del nuevo modelo de la AP en tiempos de escasa, 
si alguna, reposición (de ahí la precariedad). Pero nos hemos dado tanta prisa 
por tardar que aún no hemos desbrozado las líneas maestras de los posibles 
cursos de acción más deseables para el conjunto del sistema público, y no solo 
para «experimentos» que tienen lugar en su periferia.
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Resumen
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1.  Tipología organizaciones

Pese a que precios y mercados coordinan las decisiones individuales, las organi-
zaciones existen, como ya escribió Coase en 1937, porque las transacciones tienen 
costes y, si en el seno de una organización son más pequeños, la organización está 
justificada y sus límites establecidos: allí donde los costes de realizar una transacción 
adicional dentro de la empresa se igualen con los costes de efectuar transacciones 
con el exterior.

Este enfoque de costes de transacción 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 organización serían sus integrantes racionales 
los que sacrificarían libertades individuales y contratarían a un supervisor para que 
controlase su labor. Esto fue lo que hicieron, según Benito Arruñada (1994), las coo-
perativas de remeros del bajo Yang-Tse durante la Revolución 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 transacción, como se sabe, son los de hacer funcionar el sistema: 
descubrir con quién se quiere tratar, informar de la intención de negociar y en qué 
términos, negociar, acordar un contrato, vigilar el cumplimiento de los pactos, etc. 
Incluyen costes de coordinación –en los que hay que incurrir aunque los intereses de 
las partes coincidan– y costes de motivación. Estos costes de transacción aumentan 
en relación directa con las asimetrías informativas y los problemas de información, 
ambos muy prevalentes en sanidad.

Las organizaciones han de establecer cómo se reparten los derechos de decisión, 
cómo se evalúa el comportamiento y cómo se incentiva, algo que en mercados con 
derechos de propiedad garantizados se produce de manera espontánea. El trípode 
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 aún están 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, ciñéndonos 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 clínicas, influencia de la 
industria, etc.) ni de los incentivos individuales o de grupo (promoción, prestigio, 
estabilidad, reconocimiento, salario, etc.).

Según quien se apropie de las rentas residuales (beneficios) y según quien sea el 
titular de los derechos residuales de decisión (los no contemplados por la ley, el con-
trato o la costumbre), puede establecerse una tipología de las formas organizativas 
entre las puramente privadas y las puramente públicas (Cuadro 1).
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Observamos en el Cuadro 1 diversas formas intermedias entre la organización 
pública pura y la organización 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 España las públicas puras.

La Economía de las Organizaciones, con varios Nobeles en su haber –los últimos, 
en 2016, a Hart y Holmström– ayuda a pensar sobre las mejores formas de asignar 
derechos de decisión, evaluar comportamientos e incentivar, pero no produce recetas 
inmediatas sobre una cuestión tan contingente como la mejor organización sanitaria 
de un país, que depende tanto de sus valores y calidad institucional como de las virtu-
des y defectos del Estado. Por ello, en este artículo el énfasis se sitúa en la gestión. Se 
esquematiza, en el segundo epígrafe, la evolución organizativa y se analiza con mayor 
detalle y concreción la innovación organizativa1. El tercer epígrafe se dedica al empeño, 
recientemente conseguido, de medir la calidad de la gestión, conocer los determinantes 
de la misma y tratar de establecer el impacto de la calidad de la gestión en los resultados 
en salud. El cuarto epígrafe se centra en la gestión pública; tras establecer sus limita-
ciones se recuerda el deterioro institucional relativo de España y se plantean medidas 
para mejorar la calidad de su gobierno, en un análisis que debe mucho a otro artículo de 
este número (Hernández-Aguado, 2018). Se concluye, en un quinto epígrafe, con dos 
escogidas grandes vías de mejora de la gestión sanitaria: la centrada en la financiación 
pública y las que persiguen hacer individualmente atractivo lo socialmente conveniente.

2.  Evolución e innovación organizativa

En la sanidad española coexiste la gestión directa de servicios –con una muy li-
gera incorporación de nuevas formas de gestión como consorcios, fundaciones, 

CUADRO 1
TIPOLOGÍA DE FORMAS ORGANIZATIVAS
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Titular derechos de decisión
Privada Mixta Pública

Sí Privada pura 
(capitalista)

Privada regulada X

Parcialmente Comercial no 
lucrativa

Comercial lucrativa 
con participación 
pública

Pública comercial

No No lucrativa pura Fundación privada 
con financiación 
pública

Pública pura

FUENTE: Elaboración propia.

1  Las fórmulas de colaboración público-privada han centrado, posiblemente de forma muy desproporcio-
nada, la atención en España y son objeto de análisis en otro artículo de este número.
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o sociedades mercantiles públicas– con la gestión indirecta de servicios median-
te, sobre todo, conciertos y, muy secundariamente, concesiones de obra y concesio-
nes administrativas, mecanismos de compra pública 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 administración pública, que tanto afecta a sanidad, a la que 
más adelante nos referiremos. Dejando atrás las cesantías decimonónicas 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 Función Pública.
–	La Ley 55/2002, Estatuto Marco del personal del sistema nacional de salud.
–	La Ley 7/2007, Estatuto Básico del Empleado Público.
–	Real Decreto Legislativo 5/2015 por el que se aprueba el texto refundido de la 

Ley del Estatuto Básico del Empleado Público.
–	La Ley 15/2014 de racionalización del sector público y otras medidas de re-

forma administrativa, bastante vacuas y poco comparables con la reforma de 
la Administración Pública, 1956-1958, por su alcance transformador (López 
Rodó, 1958).

Como dice José-Ramón Repullo2, el estatuto marco del Sistema Nacional de Sa-
lud define casi todos los aspectos relevantes de la política de personal: acceso al 
puesto, retribución, negociación de las condiciones de trabajo, representación, etc. 
Esta rigidez se adapta mal a la misión y necesidades de los servicios sanitarios mo-
dernos, y lleva paradójicamente a un alto nivel de empleo inestable y abuso genera-
lizado de contratos temporales.

Se conoce por innovación la generación de un bien o servicio de valor comercial 
o, en ausencia de mercado, apreciado por las personas. El sector salud, especialmen-
te intensivo en conocimiento, alta especialización e intensidad tecnológica, es tam-
bién altamente innovador. En este sector, la innovación busca mejorar los resultados 
de salud de la comunidad social y satisfacer las necesidades asistenciales personali-
zadas de los usuarios. Sería importante compartir una métrica común para medir la 
innovación pues, entre otras cosas, serviría para orientar la innovación hacia donde 
interesa. Parecería claro que en el sector sanitario esa métrica la pueden proporcio-
nar la cantidad y calidad de vida resumida en los años 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 homogeneización de la evaluación de tecnologías sanitarias entre 
los países de la Unión Europea.

La introducción de nuevos fármacos y productos sanitarios, junto con las inno-
vaciones y la implementación de las tecnologías de la información y comunicación, 
son los tipos más reconocibles de innovación. 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 ámbito en que 
se da la asistencia (hospitalaria, ambulatoria o domiciliaria), implican la creación de 
nuevas unidades o la ampliación 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 integración en redes de cooperación con finalidades 
asistenciales o investigadoras. Las iniciativas legislativas de mayor alcance también 
entrarían dentro de las innovaciones organizativas.

Entre las diferentes maneras de caracterizar la innovación conviene destacar:

–	Innovación en producto –o servicio–, en proceso, u organizativa. En el sector 
sanitario, la innovación en producto es la más frecuente (el robot quirúrgico, 
la historia clínica electrónica, las estatinas, la mamografía o el TAC), más que 
la innovación en proceso (los listados de comprobación quirúrgicos, la cirugía 
mayor ambulatoria, la cirugía laparoscópica) o la innovación organizativa (los 
códigos de actuación rápida, la integración de servicios sanitarios y sociales, 
hospitalización a domicilio, concentración de la cirugía de alta especializa-
ción). La innovación en producto atrae tanto a profesionales como a usuarios, 
y su introducción –como en el caso de los robots quirúrgicos– se realiza con un 
alcance no justificado por su impacto en el bienestar. En cambio, la innovación 
organizativa suele ser el patito feo y no únicamente en España. 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-
fundirían en un sector más sometido a competencia o con una regulación menos 
restrictiva de la misma. Y las oportunidades para explotar economías de escala, 
gama y aprendizaje, con criterios de capacidad resolutiva, continúan existiendo 
en el sector sanitario.

–	Efecto sustitución o expansión. Frecuentemente la extensión de las innovacio-
nes médicas a lo largo del tiempo produce simultáneamente una reducción de 
sus costes unitarios y un aumento de los costes totales. La explicación de esta 
aparente paradoja reside en los efectos conocidos como de sustitución y expan-
sión. El efecto sustitución se produce cuando una técnica de diferente intensi-
dad –sea en dotación tecnológica o en consumo de recursos– reemplaza a una 
previa. El efecto expansión consiste en la prestación a pacientes con menor gra-
vedad o síntomas más leves de tratamientos que previamente no se les habrían 
administrado, o en la prestación de tratamientos más intensivos.

–	Valor de la innovación. Desde una perspectiva amplia, la innovación sanitaria 
ha proporcionado unos beneficios en salud que valen más que los notables cos-
tes que ha supuesto. Desde los conocidos análisis históricos de Fogel (1994) o 
McKeown (1976) en los que se pone de manifiesto el papel secundario de la 
atención sanitaria en la mejora de la salud de las poblaciones –en comparación 
con las mejoras en la nutrición, la higiene y el manejo de la reproducción–, 
hasta los análisis de Cutler et al. (2001), que compara cómo han cambiado 
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precios, cantidades e intensidad en los procesos (otitis media, infarto agudo de 
miocardio o depresión mayor) con los resultados en términos de cantidad y ca-
lidad de vida de esos procesos. Ni el enfoque de análisis coste-beneficio gene-
ralizado, a la Cutler, ni siquiera el análisis 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 más extendido empleo del análisis 
coste-efectividad, tratar de llegar a una métrica común para medir el valor de 
la innovación: La cantidad y calidad de vida medida, como se ha dicho ya, en 
años de vida ajustados por calidad (AVAC).

–	Innovación con base científica o sin ella. Ni Inditex, ni el Cirque du Soleil, ni 
Ikea, ni el container o la palette han resultado de la investigación. Y no por ello 
dejan de ser innovaciones.

–	Grado de disrupción de la innovación. Como insistiremos más adelante, la ma-
yoría 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 clásicos, como 
Southwest Airlines, MP3 o los fabricantes japoneses de automóviles. 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 más barato.

–	Velocidad de la difusión. Un aspecto crucial de la innovación es su velocidad 
de difusión. Entre la lentitud de la difusión de los cítricos para la prevención 
del escorbuto y la fulgurante difusión del éter como anestésico, la historia ha 
conocido múltiples velocidades intermedias como la del ácido carbólico de 
Líster para evitar las sepsis tras las intervenciones quirúrgicas. En épocas más 
recientes la colaboración Cochrane vino motivada por el lapso habido entre la 
demostración de la eficacia del tratamiento del infarto de miocardio con trom-
bolíticos en los años setenta y su uso generalizado en los años noventa.

En el libro Innovaciones en gestión clínica y sanitaria (2005), Ricard Meneu, 
Vicente Ortún y Fernando Rodríguez Artalejo hacen un repaso a las innovaciones 
más relevantes entre 1980 y 2000, de las que hacen un análisis pormenorizado de 
nueve de ellas: actuaciones contra el tabaquismo, la evaluación de medicamentos 
sobre bases más científicas, atención primaria de salud, los sistemas de ajuste de 
riesgos, programa MIR, extracción de cataratas e implantación de lentes intraocula-
res, los programas de gestión de enfermedades, los medicamentos cardiovasculares 
y PubMed.

Sin voluntad de exhaustividad, aquí se describen brevemente algunas innovacio-
nes organizativas más recientes que han tenido buenos resultados en la salud de la 
población:

–	La atención a determinadas patologías en torno a «códigos»: son códigos de 
emergencia que llevan a la activación inmediata de una red de servicios de salud 
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dirigidos a proporcionar una atención urgente y adecuada para los pacientes con 
patologías tiempo-dependientes. La necesidad de actuar con rapidez ha llevado 
a varias comunidades autónomas a territorializar la atención, involucrando a los 
hospitales de la comunidad y de referencia, sus zonas de captación y los sistemas 
de emergencias médicas. Este es el caso del ictus agudo, el infarto agudo de mio-
cardio y el paciente politraumático. En Cataluña, y para el caso del ictus agudo, 
se ha estimado que, en el periodo 2006-2012, la existencia del código ha permi-
tido evitar 719 defunciones que se habrían producido si se hubieran mantenido 
las tasas de incidencia y supervivencia existentes (García-Altés et al., 2016).

–	Teledermatología (extensible a otras especialidades: el médico de familia ve 
la lesión de la piel, la fotografía y la adjunta con el seguimiento clínico a la 
historia clínica electrónica. En el mismo momento, se añade al paciente en la 
agenda de teledermatología y en la agenda de su médico de familia una semana 
más tarde. El profesional dermatólogo usa esta agenda para revisar las foto-
grafías y escribir el diagnóstico 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 dermatólogo lo cree necesario, cita al paciente para una visita 
presencial. La implantación de la teledermatología 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 información relevante de la historia clínica y las pruebas comple-
mentarias de la atención primaria y hospitalaria. Después de que un profesional 
médico o enfermero revise la información, el profesional enfermero contacta 
con el paciente para confirmar la información y gestionar la programación 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 complementarias3.

–	Fast-track en cirugía colorrectal (como ejemplo) es una nueva estrategia para 
intentar mejorar la evolución 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 previsión del alta, y comprometerlo en las decisiones, promover medidas 
de preservación de la función intestinal, evitar las medicaciones que laxen los 
intestinos, preservar la temperatura corporal durante la intervención, evitar los 
sondajes, ajustar la hidroterapia, anestesiar por vía peridural, usar técnicas qui-
rúrgicas de invasión mínima, evitar los analgésicos opiáceos, hacer prevención 
de náuseas y vómitos, retirar catéteres lo antes posible o iniciar la alimentación 
oral y la deambulación de manera precoz. Los estudios existentes en nuestro 
entorno muestran una disminución de la estancia media de entre tres y seis días 
(Gil Egea et al., 2008 y Esteban et al., 2012).

3  http://oigs.gencat.cat/uploads/802190a0-7534-4425-959d-9fd2c230d348/fitxes_preoponline_CAT.pdf.
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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 
resolución preferente. Se diferencia del triaje porque, mientras que la gestión 
de la demanda pretende dar una solución al problema de salud planteado, la 
selección se refiere a la recepción, acogida y clasificación de pacientes que lle-
van a cabo las enfermeras en los servicios de urgencias. La gestión enfermera 
de la demanda ha demostrado presentar una alta resolución de las afecciones 
atendidas, aportando a la vez un porcentaje elevado de consejos de salud y de 
educación sanitaria en las visitas atendidas (Brugués et al., 2016). España tiene 
una ratio de médicas/enfermeros muy desequilibrada en contra de la enferme-
ría, extraordinariamente competente en ámbitos como el de cuidados intensi-
vos, lo cual dificulta aplicar el sentido común para organizar la atención según 
el principio de capacidad resolutiva, que exige que cada problema sea atendido 
por quien consigue la mayor efectividad para unos costes determinados.

–	Concentración de la cirugía oncológica digestiva de alta especialización. La 
concentración de la cirugía oncológica digestiva de alta especialización se ini-
ció en Cataluña a principios del año 2012, consolidándose en 2015. La com-
paración entre los periodos previo (2005-2011) y posterior (2012-2015) a la 
concentración, arroja como resultado que la mortalidad a los 30 días mejoró de 
manera significativa con reducciones del 79 por 100, 41 por 100 y 50 por 100 
en cirugía de cáncer de esófago, de páncreas y de metástasis hepáticas, respec-
tivamente (Manchón-Walsh et al., 2017).

–	«Ley antitabaco». La Ley 28/2005 hizo obligatoria la incorporación de adver-
tencias sanitarias en el etiquetado del tabaco, prohibió su publicidad y promo-
ción e implantó la regulación parcial de su consumo en los lugares públicos 
(Ley 28/2005). Posteriormente la Ley 42/2010 introdujo la restricción total del 
consumo de tabaco en lugares públicos cerrados, lo que provocó una caída 
brusca del 9,41 por 100 en las ventas de cigarrillos (Pinilla et al., 2017), sin que 
disminuyera la actividad en bares y restaurantes (García-Altés et al., 2015).

–	Medidas sobre seguridad vial, entre las que destaca el sistema de pérdida 
de puntos por infracciones de tráfico con sanción solo administrativa (Ley 
17/2005) y la tipificación penal de todas las conductas de conducción temeraria 
(Ley 15/2007). Su evaluación muestra una reducción 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 actuación sobre el tabaquismo como la realizada 
sobre la seguridad vial, constituyen las dos medidas de política que más han 
contribuido a la ganancia de años de vida en España en épocas recientes, con 
un importante ahorro de costes para la sociedad (García-Altés et al., 2013).

4  Al estilo del antiguo Canalejo de A Coruña, en el que el recordado Alfonso Castro Beiras fue jefe de 
Servicio de Cardiología.
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Para terminar, destacamos aquí algunas innovaciones que, sin ser muy recien-
tes, ofrecen resultados satisfactorios, como la organización de hospitales por áreas4, 

el desempeño «por cuenta propia» de las entidades de base asociativa en atención 
primaria, la atención multidisciplinar en cáncer y numerosas iniciativas que, aunque 
aparentemente funcionan, no llegan a ser formalmente evaluadas.

3.  Medida de la calidad de la gestión y sus determinantes

3.1.  La gestión como profesión

Hasta 1860-1880 los mercados eran fundamentalmente locales y el tamaño de 
las empresas reducido. Tres desarrollos tecnológicos –barcos a vapor, ferrocarriles 
y telégrafo– alteran el panorama, pues facilitan la producción en masa e implican 
cambios en las organizaciones: nuevos sistemas de información y contratación de 
gerentes.

A partir de 1880, con la Segunda Revolución Industrial, se transforman las indus-
trias antiguas (acero, cobre, aluminio, refinamiento de aceite, de azúcar, envasado y 
embotellado, productos agrícolas, etc.) y se crean nuevas industrias: químicas (tin-
turas, medicinas, fibras, abonos, etc.), maquinaria agrícola, de oficina y doméstica 
(máquinas coser, por ejemplo), y de generación y transmisión de electricidad (alum-
brado, tracción urbana, poder industrial, etc.).

Las nuevas empresas, tanto en los sectores tradicionales como en los nuevos sec-
tores, diferían de las antiguas en que eran mucho más intensivas en capital y capaces 
de explotar las economías de escala y gama que las nuevas tecnologías permitían.

La gestión como profesión empieza a aparecer en esas grandes organizaciones 
cuando surge como función especializada diferente a la propiedad. Gestión, en aquel 
contexto post Segunda Revolución Industrial, suponía precisamente explotar esas po-
tenciales economías de escala y gama: a) se requería gran coordinación para mantener 
una producción elevada, así como un flujo ininterrumpido de materias primas y pro-
ductos acabados, y b) hacían falta unos conocimientos y habilidades para conseguir 
las citadas economías 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 concentración del refi-
nado de keroseno) o Bayer, Basf y Hoechst (ahora integrada en Sanofi-Aventis), que 
en el valle del Rin consiguieron grandes economías de gama entre tintes y fármacos 
(Chandler, 1990). Han sido las empresas capital-intensivas que explotaron economías 
de escala y de gama invirtiendo en producción, distribución y gestión, las que domi-
naron sus industrias rápidamente (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 gestión como disciplina: entre «Fosbury» y los «antígenos»

Las profesiones tradicionales, tipo Medicina y Abogacía, tienen claramente defi-
nidos los conocimientos, habilidades y aptitudes deseables para su ejercicio, siendo 
éstos, además, 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 «antígenos» (doctrinas 
extrañas que disparan una respuesta inmunitaria que bloquea la curiosidad por el 
abordaje científico de la gestión).

Respecto la base disciplinaria resultó ilustrativo el debate que se produjo hace 25 
años 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 pretendía responder al título de «fundamentos del éxito empresarial» 
tratando de establecer afirmaciones universales y contrastables sobre los factores 
determinantes del éxito empresarial. Los segundos pretendían simplemente facilitar 
conceptos y análisis que ayudaran a pensar sobre los problemas de gestión. El libro 
de Milgrom y Roberts se acabó convirtiendo en el mejor texto de Economía de las 
Organizaciones y, en cambio, el de Kay no ha sido su obra más destacada. El hecho 
de que «cómo gestionar para tener éxito» no sea identificable con una disciplina 
científica única no impide que pueda hablarse de ciencias de la gestión. ¿Cómo? 
Si gestionar supone coordinar y motivar a los miembros de la organización para 
conseguir los objetivos de ésta, cualquier disciplina, Psicología o Logística, que rea-
lice afirmaciones universales y contrastables sobre cómo motivar o coordinar mejor 
constituirá indudablemente una ciencia de la gestión.

Más fácil ha resultado ir discriminando entre los que denominamos componentes 
«Fosbury» de la gestión de los componentes «antígeno». Entre los sorprendentes 
récords que se produjeron en los Juegos Olímpicos 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, ningún atleta que pretenda clasificarse puede saltar de 
otra manera. Únicamente hay una forma de hacer las cosas: como quien las hace 
mejor. Algo parecido sucede con las empresas si sustituimos el clasificarse para unas 
Olimpíadas 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-
zación científica del trabajo de Taylor, los estudios de Hawthorne (Shewhart) en la 
década de los treinta, que dieron origen tanto a la psicología industrial como a lo que 
mucho tiempo después se conoce como «calidad total», los avances en producción 
y logística habidos durante la Segunda Guerra Mundial (McNamara), el toyotis- 
mo, etc.

5  Según Paul Krugman, la literatura económica puede clasificarse en tres grandes familias: la escrita 
parcialmente en griego, la del sube y baja y la de aeropuerto. Esta última 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 difícil identificar la literatura «antigénica»: aquella que genera 
anticuerpos persistentes en el tiempo a cualquier texto de gestión. La exposición pue-
de producirse fácilmente en aeropuertos5 y son más proclives a la reacción inmune 
las personas formadas con cierta capacidad de razonamiento lógico y familiarizadas 
con la literatura científica; exactamente el tipo de personas que suele darse entre los 
profesionales sanitarios.

Tanto el «Fosbury» como los «antígenos» han sido el resultado de la actividad de 
académicos (de Simon a Kahneman), gurús como Drucker, académicos con toque 
gurú como Porter, practicones con éxito que suelen olvidar el papel que la suerte 
juega (Sloan, Welch), y satíricos (Parkinson o los Lynn-Jay, de «Sí, Ministro»). Entre 
los académicos empiezan a tener una contribución importante los economistas más 
interesados por el comportamiento y la experimentación.

3.3.  La medida de la calidad de la gestión

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

Bloom, Genakos, Sadun y Van Reenen (2012) han sido sus artífices: encuestaron 
a más de 12.000 empresas de diversas industrias en 34 países para recopilar infor-
mación sobre la calidad de las prácticas de gestión dentro de cada empresa. Usando 
estas respuestas de la encuesta, construyeron una medida de cómo se gestionaba una 
empresa, que iba desde 1 (peor práctica de gestión) a 5 (mejor práctica de gestión). 
Esta medida les permitió comparar las prácticas de gestión entre industrias y países.

La herramienta de evaluación midió las prácticas de gestión en cuatro áreas clave. 
Primera, gestión de operaciones: ¿se utilizan técnicas de producción y distribución 
ajustadas (las lean originarias de Toyota)? Segunda, monitoreo: ¿cómo las organi-
zaciones monitorean lo que sucede dentro de la empresa y cómo utilizan esta infor-
mación 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 desempeño, 
priorizando la contratación y tratando de mantener su mejor desempeño?

Se utilizó un mecanismo de doble ciego. Esencialmente ni los entrevistadores 
sabían qué «examinaban» ni los entrevistados conocían que eran «examinados». 
Con posterioridad a la validación del instrumento de encuesta, tanto un experimen-
to natural como otro diseñado respaldaron la validez del instrumento. La crisis del 
2008 afectó menos a las empresas con «buena» gestión (experimento natural) y las 
empresas textiles de la India –escogidas aleatoriamente– adiestradas sobre gestión 
mejoraron en un año su productividad un 17 por 100 más que las del grupo control 
(experimento diseñado).
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3.4.  La gestión en el sector sanitario

La gestión en el sector sanitario presenta tres ámbitos diferentes: el de la inter-
vención del Estado –regulando, financiando, informando, produciendo incluso– que 
se traduce en política sanitaria, el de la gestión de centros y el de la gestión clínica 
(Figura 1).

Como en otros sectores, los beneficios pueden resultar socialmente beneficiosos 
si premian la eficiencia, la innovación 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). Más que 
en otros sectores, el incentivo del beneficio tiene gran capacidad para cortocircuitar 
la búsqueda de mejoras en la cantidad y calidad de vida de pacientes y poblaciones. 
La Economía 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 difícilmente refrenables, en usuarios y en 
profesionales, a «hacer más» al margen de su indicación, como las dificultades de 
coordinación.

El grado de competencia constituye un factor exógeno que afecta a la calidad de 
la gestión. El sector sanitario está más «a prueba de Amazon» que otros sectores. De 
hecho, Amazon fracasó en su primera entrada al sector sanitario, como también lo 
hicieron Google o Microsoft, y su segunda entrada –gestionar la atención sanitaria 
de 1.200.000 empleados, los propios junto con la de los de Berskshire and J.P. Mor-
gan en EE. UU.– es todavía muy reciente6. Conviene insistir en algo ya señalado con 

FUENTE: ORTÚN, V. (1993). «Presentación del V Congreso de la Sociedad Española de Salud Pública y 
Administración Sanitaria». Gaceta Sanitaria, 7 (38S), 1-2.

FIGURA 1
LOS TRES ÁMBITOS DE LA GESTIÓN SANITARIA
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6  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 mayoría 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 clásicos, como 
Southwest Airlines, MP3 o los fabricantes japoneses de automóviles. 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 más 
barato.

La calidad de los hospitales mejora cuando compiten por comparación en cali-
dad (Bloom et al., 2015). Se aplicó la ya mencionada encuesta de valoración de la 
calidad de la gestión, validada en otros sectores de la economía y en otros países, 
a dos tercios de los hospitales de agudos de Inglaterra. Se agrupó un total de 18 
prácticas en cuatro dimensiones: a) Operaciones ajustadas (lean), como admisión, 
protocolización, interconsultas, alta y seguimiento, etc.; b) Medida de la actua-
ción en base a la adopción de tecnología, la prevención de errores, la mejora conti- 
nua, etc.; c) Fijación de objetivos; d) Incentivos: atracción y retención de talento, 
criba de incumplidores, etc. Resultó que las mejores prácticas gestoras estaban aso-
ciadas con mejores resultados, incluyendo menor mortalidad tras infarto agudo de 
miocardio, mejores resultados financieros, mayor satisfacción del personal y puntua-
ciones más altas por parte de la agencia supervisora de la calidad. La incorporación 
de una variable instrumental de tipo político permite establecer causalidad y su sen-
tido: mayor competencia entre hospitales provoca una mejor calidad de la gestión. 
Aunque existan más formas de mejorar la calidad, como fomentar la elección infor-
mada por parte de los usuarios, los hallazgos del trabajo respaldan las políticas de los 
países que, como Holanda, Alemania, Reino Unido o Noruega, tratan de promover la 
competencia por comparación.

Sabemos que la garantía de inmortalidad a organizaciones y personas constituye 
receta infalible para el estancamiento y el embotamiento. La innovación 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 asignación de los campeonatos de fútbol, o ajustar los resultados de algunos co-
lectivos profesionales (inspectores de hacienda, pero también profesores de univer-
sidad, clínicos, etc.). Y aunque las formas rígidas de organización, inadecuadamente 
regidas por el derecho administrativo, tenderán a flexibilizarse en los próximos trein-
ta años, no será suficiente para estimular una mejor actuación si, allá donde se pueda, 
no se introduce una cierta competencia por comparación, lo que no requiere ni de 
mercados ni de profesión 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 
político en que luzcan bien, sino de ir introduciendo la idea de que los recursos que 
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una organización sanitaria reciba dependerán, de entrada en una mínima parte, de la 
calidad que ofrezca en relación con sus comparables. La mayor integración, aunque 
sea virtual, que se precisa para atender a los polipatológicos con limitaciones en las 
actividades de la vida diaria, disminuirá el número de proveedores sanitarios y la 
mayor concentración resultante obligará, en ocasiones, a buscar comparadores más 
lejanos.

Los factores que influyen en la mejora de los resultados clínicos, financieros y la 
satisfacción del personal, además de la competencia por comparación en calidad, son 
el tamaño y las habilidades clínicas y gestoras. La asociación entre tamaño (volumen 
de intervenciones quirúrgicas, procedimientos, etc.) y calidad está bien establecida. 
Constituye la expresión clínica de las economías de escala y refleja la obviedad de 
que la maestría en un oficio se adquiere con la práctica, aunque no puede descartar-
se todavía que la derivación selectiva juegue asimismo un papel. Las habilidades 
clínicas y gestoras (mejor comunicación, mayor credibilidad y autoridad) –por este 
orden– explican un mejor comportamiento de las organizaciones sanitarias.

3.5.  Impacto de la gestión en los resultados en salud

Aunque sea únicamente partiendo de estudios británicos y estadounidenses, algo 
puede decirse del impacto de la gestión –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 opinión pública que más pudieran pre-
ocupar a quienes les han nombrado. Conviene recordar la tremenda inercia profe-
sional y organizativa de los hospitales públicos que difícilmente alterará un CEO 
«interino».

Por otra parte, los hospitales con las mejores prácticas de gestión ofrecen mayor 
calidad. En hospitales con órganos de gobierno que miden los resultados clínicos, 
sus equipos de gestión presentan mejores resultados en gestión de personas, fijación 
de objetivos, seguimiento de resultados y gestión de operaciones (Tsai et al., 2015).

Se ha constatado también que la utilización de herramientas de gestión modernas 
(estandarización de procesos, medición de resultados, fijación de objetivos, gestión 
de incentivos) está correlacionada con una disminución 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-
municación eficaz, la colaboración entre profesionales, la participación del personal, 
la cultura de resolución de problemas y la innovación, y se han asociado estadística-
mente con la disminución de las tasas de mortalidad por infarto agudo de miocardio 
(Bradley et al., 2012). Estas estrategias no requieren mucha inversión, pero sí nuevas 
formas de trabajo y organización.
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4.  Vías de avance en gestión pública

La gestión pública, aunque substantivamente gestión, debe desenvolverse con 
unas limitaciones impuestas por la responsabilidad fiduciaria que constituye la con-
trapartida a la excepcionalidad del Estado como organización. En una organización 
privada, tanto la pertenencia a la organización como la distribución 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 
organización, que tiene poderes de coacción 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 investigación bien por 
la acción.

4.1.  Limitaciones a la gestión pública

•	 Visibilidad y transparencia, que produce la reacción paradójica 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 más difícil contraer compromisos a largo 
plazo y que constituye un reflejo tanto de la heterogeneidad de preferencias de 
los principales (ciudadanos para los políticos, políticos para los organismos 
públicos, etc.) como de su inconsistencia temporal. En una empresa privada los 
propietarios exhiben preferencias consistentes y este problema no se presenta. 

•	 Garantismo (más que legalismo), para impedir abusos de autoridad y vulnera-
ción de derechos individuales. La preocupación por la profilaxis de la arbitra-
riedad niega la discrecionalidad (o sea, la posibilidad de desplazarse por una 
isocuanta).

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

•	 Múltiples objetivos, impacto en el bienestar desconocido y rendimiento tam-
bién difícil de apreciar por los problemas de definición y medida de la actividad 
de la administración.

•	 Dificultad de establecer mecanismos de competencia por comparación. Si, 
por ejemplo, solo existe una Agencia Tributaria, no cabe el patrón externo 
(benchmarking), pero sí mecanismos de torneo en el seno de la propia Agencia: 
léase, rendimiento de unidades comparables ajustado por las variables exóge-
nas que las unidades no controlan (renta, tamaño poblacional, etc.). 

•	 Captura por intereses de burócratas, políticos 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 corrección de 
disfunciones implica: abordar las externalidades (educación básica, protección del 
medio ambiente, etc.), regular los monopolios, y corregir la información imperfecta 
(seguros de salud, reglamentación financiera, protección del consumidor) teniendo 
en cuenta cómo tales disfunciones quedan afectadas por el cambio tecnológico.

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

Los informes del Banco Mundial de 1996 y 1997 ayudaron a restaurar la im-
portancia del Estado y corregir la trampa ideológica creada por una interpretación 
completamente errónea de la caída del muro de Berlín: los enormes fallos de la tran-
sición de las economías planificadas al mercado. Las economías de Europa Central 
y del Este revelaron que el correcto funcionamiento de los mercados es solo una 
condición necesaria pero no suficiente: sin un Estado eficaz, los países 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 más espacio en los medios de co-
municación social es la de Transparency International. En ella, España ha pasado de 
ocupar la posición vigésima en el mundo en año 2000 a la cuadragésimo segunda en 
2017, un muy notable descenso en la percepción de corrupción en el sector público 
por parte de diversos organismos internacionales que intervienen en la elaboración 
del índice (Figura 2). Otras medidas como el Rule of Law Index o el Índice de Impar-
cialidad de la Universidad de Gotemburgo también devuelven una imagen de cierto 
deterioro institucional en España. 

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 rendición de cuentas; 
estabilidad política y ausencia de violencia; efectividad gubernativa; calidad regu-
latoria; imperio de la ley (Estado de derecho); y control de la corrupción. La Figura 
3 muestra datos para España entre 1996 y 2016: los intervalos de confianza dificul-
tan sentenciar deterioro salvo que se considere la mejora registrada en otros países. 
Como reza el refrán: «Camarón que se duerme, se lo lleva la corriente».
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4.3.  El deterioro institucional de España

El deterioro institucional en España ha sido en parte un resultado inesperado de 
la Unión Monetaria de 1999 (el euro), que supuestamente traería ajustes estructu-
rales y reformas institucionales a las economías menos competitivas, cuando ni la 
devaluación de la moneda ni el déficit público superior al 3 por 100 del producto 
interno bruto fueran ya permitidos. España ya ha incurrido en inversiones y gastos 
improductivos, ha sufrido la enfermedad holandesa15

7, la deuda está causando resa-
ca y llevará un tiempo renovar las instituciones españolas (Fernández-Villaverde 
et al., 2013). El crecimiento español durante la expansión de 1994-2007 se basó en 
la acumulación de factores más 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 comparación con otras economías desarrolladas como las de la UE o 

7
5  En economía, la enfermedad holandesa es la aparente relación causal entre el aumento en el desarrollo 

económico de un sector específico (por ejemplo, la construcción o el turismo) y una disminución 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 comparación con las monedas de otras naciones. Esto hace que las 
otras exportaciones de la nación se vuelvan más caras y las importaciones más baratas, lo que hace que esos 
sectores sean menos competitivos.

FIGURA 2
ÍNDICE DE PERCEPCIÓN DE CORRUPCIÓN 2017
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FUENTE: Transparency International.
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EE. UU. La fuente del crecimiento negativo de la productividad total de los factores 
parece haber sido el aumento de la mala asignación de los factores de producción 
entre los distintos sectores económicos, especialmente en industrias en las que la 
influencia del sector público es mayor (por ejemplo, mediante licencias o reglamen-
taciones). Estas industrias más cercanas al sector público experimentaron aumentos 
significativamente mayores en esa mala asignación (García-Santana et al., 2013).

4.4.  Buen gobierno

Es necesario que la población 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 países se enfrentan a un desafío enorme 
pero bien conocido: ¿Cómo conciliar el capitalismo, el gobierno de unos pocos, con la 
democracia, el gobierno de muchos? ¿Cómo funcionará el capitalismo democrático?

La democracia no es suficiente para construir un buen gobierno. Según Cha-
rron et al. (2015), los tres factores que parecen tener el mayor apoyo empírico para 

FIGURA 3
INDICADORES DE BUEN GOBIERNO: ESPAÑA, 1996-2016

FUENTE: Worldwide Governance Indicators.
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comprender las diferencias en la calidad de la gobernanza entre países son: 1) una 
gestión pública profesional con una separación estricta entre las carreras de políticos y 
funcionarios; 2) descentralización y autonomía en la gestión de los recursos humanos, 
y 3) transparencia, entendida como el acceso a la información pública (sin publici-
dad ni ocultando los malos resultados) y libertad de prensa.

El buen gobierno público debe garantizar una acción justa por medio de institu-
ciones gubernamentales imparciales (Holmberg et al., 2012). Cuando los recursos 
públicos se malbaratan entre la corrupción y el amiguismo, en lugar de utilizar crite-
rios objetivos (como la mejora en la calidad del aire o los puntajes de alfabetización 
y aritmética obtenidos por los estudiantes en diferentes escuelas), los ciudadanos se 
muestran más reacios a favorecer las políticas de bienestar con independencia de 
cuánto les beneficien.

Parece que la participación en los procesos de toma de decisiones sociales afecta 
al bienestar de las personas, y que afecta más la propia participación 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 participación en el proceso.

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

1. � Enfoque legal. Diseño de leyes, procedimientos, mecanismos de inspección y 
de penalización. Problemas: 

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

–	Los mecanismos de inspección son costosos, lo que ocasiona una  baja pro-
babilidad de detección

–	Lentitud de la justicia, que transmite sensación de impunidad.
–	Las penalizaciones sociales resultan más efectivas que las derivadas de la 

aplicación de la ley, pero los factores culturales tienen inercia y no son fácil-
mente modificables.

–	La corrupción es una trampa. Cuando hay mucha, la sociedad no la ve tan 
mal, lo que está en el origen, a su vez, de mucha corrupción, lo que consti-
tuye un círculo vicioso.

2.  Enfoque económico. Incentivos, transparencia y competencia.

–	Buena gestión pública. Exige un servicio funcionarial meritocrático con sa-
larios adecuados y decisiones alejadas de los grupos de influencia.

–	La transparencia (sobre financiación pública, resultados, etc.) requiere par-
ticipación de la sociedad en la gestión gubernamental, libertad de informa-
ción, prensa independiente, cultura democrática y participativa.
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–	Con transparencia, la competencia es un arma potente para reducir la co-
rrupción. Los gestores de las instituciones/empresas mal gestionadas (in-
eficientes o corruptas) son reemplazados, lo que genera incentivos exante a 
una buena administración.

Ha llegado el momento de introducir en España, con un horizonte de 30 años, 
la idea y práctica de la competencia por comparación en calidad (universidades, 
centros educativos, centros sanitarios, etc.) sin la necesidad de mercados. No habrá 
mejor gestión pública sin una mejor política, una mejor gobernanza, un concepto que 
incluya la revisión del financiamiento de los partidos políticos, la responsabilidad, la 
resolución de conflictos de intereses y la profesionalización e independencia de las 
funciones ejecutivas del sistema (Callejón et al., 2018).

Ciertamente, los valores sociales en España, basados en la encuesta de la Fun-
dación BBVA8, respaldan las nociones de mérito o competencia mucho menos que 
en otros países europeos, y habrá que hacer algo para que España madure como 
sociedad. Es posible que se desee informar sobre los costos, el rendimiento y la ca-
lidad de los servicios financiados con fondos públicos y alentar la conciencia de los 
impuestos y las cotizaciones que se pagan (bastante ocultos hoy) para favorecer el 
interés de la ciudadanía por los asuntos colectivos.

4.5.  La mejora de la gestión pública en España

España tiene un problema con su gestión pública. Será muy difícil mejorar la 
gestión pública o introducir reformas que aumenten significativamente nuestra pro-
ductividad sin una mejora en la calidad de la política 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 políticos 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 comunicación públicos. Solo un Estado efectivo que facilite 
el tipo de instituciones transparentes e imparciales de países como los escandinavos 
(o muchos países de Europa Central) permitirá que España se fortalezca después de 
la crisis. Los partidos políticos juegan un papel irremplazable en todos los sistemas 
democráticos. A diferencia de lo que sucede en otras democracias avanzadas, en 
España el marco legal vigente no facilita la depuración de los partidos, aunque esto 
se ha revelado durante mucho tiempo como necesario. Los partidos españoles son 
autorregulados: los congresos y los órganos rectores se reúnen cuando es aconseja-
ble para sus líderes; el método usual para seleccionar posiciones internas y candida-
tos para puestos representativos es la cooptación; y los organismos de control están 

8  Fundación 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 más avanzadas, los 
partidos están fuertemente regulados por la ley o, como en el caso británico, por la 
costumbre. En todos los países hay corrupción política, pero la democracia interna 
en los partidos políticos, la competencia entre aquellos que son líderes y aquellos 
que aspiran a serlo, y la obligación de transparencia impuesta por la ley permiten 
que los políticos corruptos sean rápidamente destituidos. En España esto no sucede, 
y la corrupción crece, debilita la acción gubernamental en una coyuntura crítica, 
provoca el descontento de los ciudadanos y termina provocando una grave crisis 
para la politización y la pérdida de eficiencia de las instituciones estatales. Hay aún 
más. El método de cooptación, repetido una y otra vez, es un método de selección 
adverso que acaba promoviendo a los menos críticos y menos capaces a los lugares 
de responsabilidad. Parece urgente desarrollar una nueva ley de partidos políticos, a 
fin de regular su actividad, garantizar su democracia interna, mejorar la transparen-
cia y control de la financiación, y acercar la política a los ciudadanos. Esta es una 
condición necesaria para poder lanzar una reforma institucional mucho más amplia 
con garantías razonables que deberían incluir, entre otras, la reforma de la justicia, 
la regulación de los lobbies y la separación estricta de las posiciones políticas y 
administrativas para garantizar la independencia y el profesionalismo de la función 
pública. Las reglas básicas que debe reunir esta nueva ley son muy comunes en las 
democracias europeas.

Una mejora en la calidad de la política permitirá actuar sobre los factores que di-
rectamente contribuyen a la buena gobernanza y que se presentan como vulnerables 
al no resultar, como mínimo en apariencia, de una larga evolución histórica.

5.  Vías de avance en gestión sanitaria

5.1.  Financiación pública

Para que el acceso a los servicios sanitarios dependa de la necesidad clínica y 
sanitaria, la práctica totalidad de los países desarrollados del mundo optan por su 
financiación pública9: aseguramiento universal y obligatorio contribuyendo según 
capacidad ante la inviabilidad de la solución coasiana –el aseguramiento voluntario 
de colectivos– por la concentración del gasto en colectivos deprimidos. Lo que pa-
rece manifestar unos valores de equidad tiene también una justificación en términos 
de eficiencia, dado que, si se quiere obtener la máxima cantidad y calidad de vida 
con los recursos disponibles, hay que dejar las extravagancias de lado para centrarse 
en lo clínicamente efectivo. Siempre cabrá satisfacer caprichos según la capacidad y 
voluntad de pagar individualmente por los mismos.

9  «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 población es tanto un instrumento como un indicador de desa-
rrollo. Su financiación pública tendrá éxito en la medida en que se actúe sobre los 
determinantes sociales con una perspectiva de salud pública y huyendo de las rigide-
ces que los grupos de interés, industriales, corporativos y profesionales introducen 
(Bloom et al., 2018). Por otra parte, en España la mayor financiación pública no ha 
de suponer revisión de tipos pero si eliminación de beneficios fiscales (IRPF e IVA), 
actuación en impuestos especiales, particularmente introduciéndolo sobre las bebi-
das azucaradas, y un mayor uso de precios públicos. Además, la armonía 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 (antídoto del lavado de capitales, la evasión fiscal y la creciente 
desigualdad), y mejor acceso a la educación (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 
España, incluida su joya de la corona, la atención sanitaria, con ligeros retoques, por 
un lado, que lo hagan más parecido a los estados de bienestar nórdicos y del centro 
de Europa y, por otro, adoptando medidas que la realidad y numerosos dictámenes 
reclaman. Entre otras:

•	 Recuperar la planificación (esa competencia para autorizar aberturas, modifica-
ciones o cierres de instalación sanitaria), que al dimensionar la oferta humana y 
física condiciona en altísimo grado la utilización del futuro. Esto es, se precisa 
una auténtica gestión de la utilización.

•	 Hacer efectivo el factor de sostenibilidad que regule la composición de la car-
tera de servicios sanitaria según coste-efectividad e impacto presupuestario tal 
como hacen los países europeos con más poder adquisitivo (y con un estado de 
bienestar más consolidado).

La práctica clínica se adapta a la oferta disponible en cuanto a medios a disposi-
ción y cartera de servicios establecidos, como repetidas veces se ha mostrado desde 
la famosa «historia de dos ciudades»: Boston y New Haven. La práctica clínica, por 
otra parte, como principal asignadora de recursos sanitarios –en decisiones diag-
nósticas y terapéuticas–, contiene la clave para que un sistema sanitario financiado 
públicamente sea deseable para los ciudadanos votantes (Peiró, 2003): que sea sol-
vente, que tenga capacidad resolutiva, lo que implica, con recursos limitados, tanto 
eliminar el exceso de la utilización inadecuada, de la sobreutilización y de la infrau-
tilización –un tercio del gasto sanitario en EE. UU.– (Institute of Medicine, 2010), 
como reducir la brecha entre la eficacia (lo que idealmente podría conseguirse) y la 
efectividad (lo que realmente se está consiguiendo). 
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Hacer individualmente atractivo para los clínicos una mejora continua de su prác-
tica aconseja posibilitar la existencia de organizaciones con autonomía de gestión, 
que reciban una parte de sus presupuestos en función de resultados –ajustando por 
todo lo que hay que ajustar– en un entorno de competencia por comparación en cali-
dad, para lo que se precisa una mejor política que permita una mejor gestión pública 
(Meneu y Ortún, 2014).
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Reducing medical practice variation is an implicit objective of publicly funded healthcare 
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1.  Introducción

Cuántas veces, cuándo, por qué motivos o por cuánto tiempo las personas son 
hospitalizadas o tratadas, qué pruebas diagnósticas y qué tratamientos reciben, a qué 
coste y qué resultados obtienen en términos de supervivencia y calidad de vida son 
cuestiones críticas para cualquier sistema sanitario. Es llamativo que la respuesta 
a estas preguntas parece depender más del lugar en que las personas residen que 
de cuán enfermas están (Peiró y Maynard, 2015). A nivel poblacional, la geografía 
–antes que la morbilidad– es el principal determinante de la utilización de servicios 
sanitarios (sean intervenciones quirúrgicas, hospitalizaciones, pruebas diagnósticas, 
visitas a urgencias o a consulta, tratamientos farmacológicos u otros numerarios de 
utilización) y del gasto en salud. Y, al contrario de lo que sería esperable, al menos en 
los países desarrollados, los territorios con mayor utilización o mayor gasto sanitario 
no parecen alcanzar mejores resultados en salud (Fisher et al., 2003a; 2003b). 

Las variaciones «injustificadas» (unwarranted variations) en la práctica médica 
(VPM) han sido definidas como aquellas variaciones que no pueden ser explicadas 
por diferencias en la prevalencia de enfermedad, la evidencia científica 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 prácticamente todos los países desarrollados han demostrado la presen-
cia de notables variaciones injustificadas en la práctica médica (Corallo et al., 2014), 
incluidos los países que cuentan con sistemas de atención tipo National Health Ser-
vice como Reino Unido (NHS England, 2018) o España (Atlas VPM, 2018; Ber-
nal-Delgado et al., 2014). 

Los hallazgos cardinales de estas investigaciones muestran que las VPM son ex-
tensas, sistemáticas (no debidas al azar), persistentes en el tiempo, apenas atenuadas 
tras ajustar por diferencias socio-demográficas, y sin correlación entre el gasto y la 
calidad de la atención (Sirovich et al., 2006). Más allá de la preocupación por el des-
pilfarro o las posibles desigualdades en el acceso a la atención sanitaria, el mensaje 
más 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 inequívocamente apropiado («científico», 
«basado en la evidencia») a los mismos problemas de salud (Peiró y Maynard, 2015). 

Durante la Gran Recesión, el Sistema Nacional de Salud español (SNS) estuvo 
sujeto a importantes presiones presupuestarias. Según la Estadística de Gasto Sa-
nitario Público publicada por el Ministerio de Sanidad (MSBCS, 2018), el gasto 
sanitario total (en euros corrientes) creció desde 38,6 millones de euros en 2002 
hasta 70,7 millones de euros en 2009, iniciando un descenso en 2010 (año que pue-
de considerarse el inicio de la reducción presupuestaria en sanidad) hasta los 61,9 
millones de euros de 2014 (reducción de algo más 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 
atención especializada (término que incluye la atención hospitalaria de cualquier 
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tipo y la atención especializada extrahospitalaria) que en la atención primaria o en 
la salud pública, un reciente trabajo señalaba que el gasto por habitante en el SNS 
creció 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-López et al., 2018). Ese mismo trabajo también 
sugería que la variabilidad en gasto en atención especializada por habitante entre las 
áreas de salud del SNS creció durante la reciente crisis económica.

Fisher y Wennberg (2003) desarrollaron una taxonomía de las tecnologías e inter-
venciones sanitarias en función de las causas atribuibles a su variabilidad y sus im-
plicaciones. La «atención efectiva» incluiría aquellas intervenciones o tratamientos 
para los que existe una sólida evidencia científica de su eficacia en una condición clí-
nica concreta. Este tipo de intervenciones mostrarían una variabilidad reducida sugi-
riendo una posible subutilización en las áreas de menor consumo (los pacientes can-
didatos no recibirían un servicio sanitario que sería efectivo en su situación). Ejem-
plos arquetípicos de atención efectiva serían la hospitalización por fractura de cadera 
o por apendicitis aguda. La «atención discrecional» o «sensible a las preferencias de 
los pacientes» sería aquella para la que se dispone de evidencia inconcluyente o los 
posibles cursos de acción se asocian a diferentes resultados con un amplio espacio 
para que pacientes distintos elijan razonablemente alternativas diferentes en función 
de sus preferencias. Las VPM en estos casos son difíciles de interpretar, pero tende-
rían a indicar un escaso ajuste de los profesionales sanitarios a las preferencias de los 
pacientes. La literatura suele ejemplificarlos con procedimientos de cirugía electiva 
como la colecistectomía o la artroplastia de rodilla. La «atención sensible a la oferta» 
correspondería a tecnologías o servicios caracterizados por la escasez de evidencias 
sobre su valor en circunstancias clínicas concretas, con importantes discrepancias 
sobre su indicación y que presentan tasas de utilización asociadas positivamente a la 
disponibilidad de recursos. Las VPM en este último caso sugerirían sobreutilización 
de servicios sanitarios (Peiró et al., 2005) y los arquetipos serían la amigdalectomía 
o las hospitalizaciones por condiciones potencialmente evitables.

Aunque no es posible establecer una tasa «idónea» de utilización de servicios 
sanitarios (Frohlich, Roos, 1982), reducir las VPM –especialmente las que se deben 
a sub y sobreutilización– es un objetivo implícito de los sistemas sanitarios finan-
ciados públicamente y uno de sus indicadores de calidad más relevantes (Wennberg, 
2011). El objetivo de este trabajo es describir la evolución del gasto hospitalario y 
las hospitalizaciones en el SNS, totales y por determinadas condiciones caracterís-
ticas de atención efectiva, discrecional y sensible a la oferta, durante los periodos 
2004-2009 y 2010-2015 (seis años antes y seis años después del inicio del impacto 
de la Gran Recesión sobre el SNS que, orientándose por la primera reducción en los 
presupuestos sanitarios, se ha situado en 2010). 
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2.  Población y métodos

2.1.  Diseño

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

2.2.  Población y ámbito

Todas las áreas de salud del SNS (n = 203) excepto las ciudades autónomas de 
Ceuta y Melilla. La mayor parte de estas áreas de salud cuentan con una población 
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-
ción primaria se organiza en Zonas Básicas de Salud, en su mayor parte entre 5.000 
y 25.000 residentes, que se suman territorialmente para configurar el área de salud. 
Debido a sus características organizativas (planificación geográfica, escasas barreras 
de accesibilidad y ausencia de incentivos económicos a los proveedores), los pacien-
tes reciben la mayor parte de la atención no terciaria en su área de salud de residen-
cia. Los criterios de selección para las poblaciones incluidas en los diversos análisis 
(todos los ingresos, ingresos por apendicectomía, fractura de cadera en personas de 
50 y más años, colecistectomías en personas de 20 y más años, artroplastia de rodilla 
en personas de 45 y más años, amigdalectomía con o sin adenoidectomía en personas 
de menos de 20 años y hospitalizaciones potencialmente evitables en personas de 40 
y más años) se recogen en el Anexo. 

2.3.  Fuentes de datos

Los datos demográficos proceden de los censos municipales mantenidos por el 
Instituto Nacional de Estadística que fueron agregados por áreas de salud. Los datos 
de hospitalizaciones proceden del Proyecto Atlas de Variaciones en la Práctica Mé-
dica en el Sistema Nacional de Salud que, a su vez, proceden del Conjunto Mínimo 
de Datos Básicos al Alta Hospitalaria de los servicios regionales de salud de las 
diferentes Comunidades Autónomas, y fueron cedidos ya agrupados por áreas de sa-
lud y grupos etarios. Los datos de gasto, también agregados por áreas de salud, pro-
ceden de la Estadística de Centros Sanitarios de Atención Especializada (ECSAP) 
para 2010-2015, y de la Estadística de Establecimientos Sanitarios en Régimen de 
Internado (EESRI) hasta 2010 (La EESRI fue reformada ese año 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 atención especializada (o gasto hospitalario): sumatorio del gasto 
anual consolidado de los hospitales del SNS y centros de especialidades asocia-
dos. Los términos «atención especializada» y «hospitalario» se utilizan como 
sinónimos en todo el texto, y siempre incluyen la atención especializada bajo 
ingreso y externa. Cuando se divide entre el número de habitantes ofrece el 
gasto hospitalario por habitante.

–	Hospitalización: episodios de ingreso hospitalarios para la atención de pacien-
tes y episodios de Cirugía Mayor Ambulatoria (CMA). Una misma persona 
puede tener varios episodios al año. Cuando se divide entre el número de ha-
bitantes, se presenta como tasa de hospitalización por 100 habitantes, también 
llamada tasa de frecuentación hospitalaria. Cuando se refiere a procedimientos 
específicos se emplearon tasas por 10.000 habitantes. 

–	Razón de variación (RV). Razón de gasto hospitalario por habitante (o de in-
gresos hospitalarios por habitante) entre las áreas de salud con mayor y menor 
gasto por habitante (o mayor y menor tasa de hospitalización). Para limitar el 
efecto de algunos valores outlier se utilizan los valores de las áreas 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 área en el P95 
tiene un gasto por habitante cuatro veces mayor –o un 300 por 100 mayor- que 
el área de salud en el P5 (Librero et al., 2009).

–	Componente Sistemático de la Variación (CSV): mide la variación de la des-
viación 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 variación: variación sistemática (diferencia entre áreas) y variación 
aleatoria (diferencia dentro de cada área). A mayor CSV mayor variación siste-
mática (no esperable por azar).

2.5.  Aspectos éticos

El estudio –observacional, utilizando las áreas de salud como unidad de análisis 
y realizado con datos retrospectivos previamente anonimizados de forma irrever-
sible y transferidos a los investigadores ya agrupados por áreas de salud y grupos 
etarios– no utilizó datos personales identificados o identificables y, conforme a las 
regulaciones españoles e internacionales, no requiere aprobación por un Comité de 
Ética de Investigación.
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2.6.  Análisis

En primer lugar, se describió la evolución anual de la población (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 Recesión en el sector sa-
lud) y 2010-2015 (periodo de recesión). Los valores de p en la sección de resultados 
corresponden a la significación estadística del cambio de tendencia respecto a la del 
periodo previo. El punto de corte se fijó en 2010 considerando que hasta este año –y 
pese a lo avanzado de la crisis económica– el gasto sanitario público no había sufrido 
recortes sustantivos y continuaba creciendo a un ritmo ajeno al de otros sectores ya 
muy afectados por la Gran Recesión. También se analizó el porcentaje de actividad 
(ingresos hospitalarios) realizados para actividad obstétrica. 

En segundo lugar, se analizó la evolución anual del gasto hospitalario por habi-
tante y de las tasas de hospitalización y la variabilidad de ambas variables entre áreas 
de salud. Para calcular estos parámetros se utilizó el gasto corriente y las tasas de 
hospitalización crudas (sin estandarizar por edad y sexo) del correspondiente año. 
Para el análisis de variaciones se utilizó la RV5-95. Al igual que en el caso anterior 
se utilizaron modelos de regresión segmentada para identificar cambios en la ten-
dencia de crecimiento entre los dos sexenios. En estos análisis los pacientes fueron 
contabilizados en su área de residencia (no necesariamente la del hospital donde 
recibieron atención). Secundariamente se utilizó el test de Pearson para analizar las 
correlaciones bivariables entre las tasas de frecuentación en los diferentes años y el 
gasto por habitante en los diferentes años.

Finalmente se analizó la variabilidad en las tasas de hospitalización estandariza-
das por edad y sexo para las condiciones previamente descritas. La estandarización 
se realizó por el método indirecto respecto a la distribución por grupos quinquenales 
de edad y sexo de la población española de 2003 y las tasas resultantes pueden inter-
pretarse como las tasas de hospitalización que habrían tenido las diferentes áreas de 
salud en el respectivo año si hubieran tenido una población con una distribución por 
edad y sexo similar a la del conjunto de la población española de 2003.

3.  Resultados

Durante el periodo 2004-2009, la población española creció de 43,1 a 46,6 mi-
llones de habitantes (incremento del 8 por 100), y continuó 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 años (de 7,3 a 8,6 millones 
de personas, incremento del 18 por 100). La regresión segmentada muestra que el 
crecimiento poblacional se produjo sobre todo en el periodo 2004-2009 (incremento 
medio de 0,69 millones de habitantes/año; p < 0,001), mientras que la tendencia 
cambió en el periodo 2010-2015 (–0,79 millones/año respecto a la pendiente del 
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sexenio previo; p < 0,001), lo que se tradujo en un estancamiento del crecimiento 
durante este segundo periodo (Cuadro 1 y Gráfico 1). 

El gasto en atención especializada del SNS creció 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 regresión segmen-
tada muestra que durante 2004-2009 el gasto hospitalario total creció a una media 
de 2.722 millones de euros/año (p < 0,001), para invertir esta tendencia en 2010-
2015 (–2.578 millones de euros/año respecto a la tendencia del periodo 2004-2009; 
p < 0,001), con el resultado de una tendencia de crecimiento prácticamente estanca-
da en este segundo periodo (Gráfico 1).

El número total de altas de hospitalización creció desde 4,13 millones en 2004 
a 5,22 millones en 2015 (incremento del 26 por 100). Este incremento sería algo 
mayor (en torno al 32 por 100) si se excluyen las altas obstétricas, un aspecto rele-
vante ya que la natalidad descendió ostensiblemente durante la Gran Recesión 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 reducción de 0,05 ingresos/100 habi-
tantes respecto al periodo previo (p = 0,044) que atenuó la pendiente de crecimiento 
de la utilización hospitalaria durante este periodo (Gráfico 1).

CUADRO 1
POBLACIÓN, GASTO EN ATENCIÓN ESPECIALIZADA 

Y HOSPITALIZACIONES 2004-2015

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

Población total (en millones de habitantes)
Población 43,1 44,0 44,8 45,3 46,1 46,6 46,9 47,0 47,1 46,9 46,6 46,5
Gasto total en atención 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
Número de ingresos hospitalarios totales (en millones de hospitalizaciones)
Hospitalizaciones 4,13 4,30 4,42 4,58 4,67 4,76 4,81 4,85 4,82 4,91 5,06 5,22
Gasto por habitante: mediana de las áreas de salud y valores en las áreas en el P5 y P95 (en euros)
Gasto/habitante 484,3 525,9 568,4 630,3 697,8 744,9 756,5 763,5 732,4 726,6 744,0 802,2
P5 346,7 379,0 423,5 473,5 538,7 553,5 528,9 544,9 515,9 507,6 511,8 547,8
P95 632,3 703,7 735,6 797,7 928,9 989,3 1.055,2 1.094,8 1.033,2 954,2 1.010,1 1.118,8
RV5-95 1,82 1,86 1,74 1,68 1,72 1,79 2,00 2,01 2,00 1,88 1,97 2,04
Ingresos hospitalarios por 100 habitantes: mediana de las áreas de salud y valores en las áreas en el P5 y P95
Tasa hospit. 10,08 10,25 10,36 10,45 10,55 10,35 10,42 10,16 9,91 10,15 10,20 10,61
P5 7,27 7,25 7,19 7,24 7,25 7,43 7,27 7,42 7,19 7,57 7,68 8,01
P95 12,48 12,55 13,13 13,24 13,22 13,31 13,73 13,99 14,13 14,50 14,84 14,74
RV5-95 1,72 1,73 1,83 1,83 1,82 1,79 1,89 1,89 1,97 1,92 1,93 1,84

FUENTE: Elaboración propia.
NOTA: P5: tasa del área de salud en el percentil 5 de la respectiva distribución; P95: tasa del área de 

salud en el percentil 95 de la respectiva distribución; RV5-95: razón entre la tasa del área en el P5 y en el P95.
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GRÁFICO 1 
POBLACIÓN, GASTO HOSPITALARIO Y HOSPITALIZACIONES 

EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD (2004-2015). NÚMERO Y MODELOS 
DE REGRESIÓN SEGMENTADA 2004-2009 Y 2010-2015

FUENTE: Elaboración propia.
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GRÁFICO 2 
GASTO HOSPITALARIO POR HABITANTE Y TASAS DE HOSPITALIZACIÓN 

POR 100 HABITANTES EN EL SISTEMA NACIONAL (2004-2015)

FUENTE: Elaboración propia.
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El gasto hospitalario por habitante creció desde 484 euros en 2004 hasta 763 
euros en 2011, para mantenerse en torno a los 730 euros en los tres años 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 cambió en el siguiente sexenio (descenso anual medio de 47 
euros/habitante respecto a la tendencia previa; p < 0,001) con lo que prácticamente 
permaneció estabilizada en este segundo periodo (Cuadro 1 y Gráfico 2). La varia-
bilidad en gasto hospitalario por habitante entre áreas de salud, se mantuvo estable 
durante 2004-2009 (en torno a un 80 por 100 más gasto por habitante en el área en 
el P95 respecto al área 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 área en el P95 dobló el del área en el P5, 
pero la tendencia no mostró cambios significativos (incremento anual medio de 0,02 
puntos respecto al periodo previo; p: 0,412).

Las tasas de hospitalización 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 Gráfico 2). La variabilidad en las tasas de ingresos entre las diferentes áreas 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 área en el P95 respecto al área en el 

GRÁFICO 2  (Continuación)
GASTO HOSPITALARIO POR HABITANTE Y TASAS DE HOSPITALIZACIÓN 

POR 100 HABITANTES EN EL SISTEMA NACIONAL (2004-2015)

FUENTE: Elaboración propia.
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P5. Los modelos de regresión segmentada no detectaron cambios significativos entre 
periodos en la razón de utilización entre las áreas en el P5 y P95.

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

En el Cuadro 2 y el Gráfico 3 se muestra el número de hospitalizaciones, las tasas 
estandarizadas por edad y sexo (media del SNS y tasa de las áreas en el P5 y el P95) 
y los estadísticos de variabilidad (razón entre la tasa del área en el P95 y la del P5, 
y componente sistemático de la variación, CSV) de las seis condiciones analizadas. 
Las dos condiciones seleccionadas como «atención efectiva» (apendicectomías 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 años). El número de fracturas de cadera aumentó de poco más de 39.000 a casi 
50.000 por el envejecimiento de la población, pero la tasa estandarizada por edad y 
sexo se redujo discretamente y también la variabilidad entre áreas de salud. 

De las condiciones seleccionadas como «sensibles a las preferencias de los pa-
cientes» por tratarse de cirugía electiva, la colecistectomía se comportó de forma 
similar a las condiciones de «atención efectiva», con un notable incremento de in-
tervenciones (de poco más 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, mostró 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 más 
intervenciones en el área en el P95 respecto al área en el P5) que se redujo durante 
el periodo analizado.

De las condiciones seleccionadas como «sensibles a la oferta», la tasa de amigda-
lectomías se mantuvo estable durante el periodo, siempre con una gran variabilidad 
entre áreas (entre seis y diez veces más intervenciones en el área en el P95 respecto 
al área en el P5), mientras que las hospitalizaciones potencialmente evitables conti-
nuaron el descenso iniciado previamente al comienzo de la Gran Recesión, pasando 
de tasas de 80,3 por 10.000 en 2004 a 60,5 por 10.000 en 2015. La variabilidad entre 
áreas (en torno a tres veces más ingresos en el área en el P95 respecto al área 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 ÁREAS DE SALUD

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

Apendicectomías por 10.000 hab. Todas las edades
n 43.493 43.547 43.939 44.278 45.468 46.807 46.268 45.631 43.980 44.326 43.978 43.079

Tasa Est. 10,65 10,43 10,06 10,11 10,24 10,48 10,33 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
Tasa P95 16,11 16,30 16,47 16,26 16,28 15,82 16,27 16,33 15,44 15,77 15,40 14,64
EQ5-95 2,29 2,33 2,42 2,33 2,29 2,20 2,24 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 años
n 39.122 40.595 41.485 43.274 44.217 44.349 46.440 45.859 46.639 47.673 48.312 49.948

Tasa Est. 29,93 29,79 29,59 29,43 29,31 27,90 29,09 27,65 27,33 26,84 27,20 27,54
Tasa P05 13,99 14,14 13,97 16,45 14,26 14,29 16,64 14,56 16,73 16,99 17,41 16,07
Tasa P95 40,41 40,09 38,53 38,63 39,11 37,00 37,94 37,12 35,28 35,61 35,40 35,40
EQ5-95 2,89 2,84 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

Colecistectomías por 10.000 hab. > 19 años
n 50.084 51.192 53.315 54.725 56.903 59.616 62.365 62.777 62.406 64.603 66.444 65.889

Tasa Est. 15,11 15,20 14,78 14,90 15,21 15,70 16,28 16,12 15,89 16,36 16,78 16,53
Tasa P05 8,71 8,47 9,66 8,92 8,71 9,95 10,02 10,48 9,91 10,92 11,83 11,36
Tasa P95 21,62 23,23 23,19 22,03 22,46 24,18 23,69 23,39 24,27 23,57 23,89 24,42
EQ5-95 2,48 2,74 2,40 2,47 2,58 2,43 2,36 2,23 2,45 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 años
n 35.100 38.254 40.278 41.730 42.933 43.842 43.427 42.476 42.468 45.909 49.816 49.510

Tasa Est. 21,12 21,95 23,23 23,88 24,37 24,57 24,21 23,26 23,14 24,92 26,89 26,35
Tasa P05 7,21 8,13 9,99 10,20 11,54 10,51 10,30 11,30 10,25 12,35 12,94 12,31
Tasa P95 39,61 44,86 45,91 45,88 45,58 44,03 43,02 41,06 41,39 42,40 48,96 47,01
EQ5-95 5,49 5,52 4,60 4,50 3,95 4,19 4,18 3,63 4,04 3,43 3,78 3,82

CSV 0,27 0,25 0,26 0,25 0,23 0,21 0,20 0,18 0,19 0,16 0,19 0,22

Amigdalectomías con/sin adenoidectomía por 10.000 hab. < 20 años
n 11.446 12.167 12.732 13.672 14.287 14.683 14.047 14.148 13.914 14.135 14.447 13.404

Tasa Est. 13,87 13,29 12,67 13,01 14,10 13,70 13,15 13,53 13,33 13,17 13,76 12,54
Tasa P05 3,47 3,21 4,07 4,22 4,79 4,61 3,68 5,11 4,88 4,51 3,54 2,74
Tasa P95 28,18 27,94 32,72 31,08 29,39 32,64 31,18 30,23 29,35 30,31 30,33 28,78
EQ5-95 8,12 8,70 8,04 7,36 6,14 7,08 8,47 5,92 6,01 6,72 8,57 10,50

CSV 0,46 0,35 0,31 0,40 0,34 0,29 0,34 0,43 0,38 0,40 0,30 0,39

Hospitalizaciones potencialmente evitables por 10.000 hab. > 39 años
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 77,35 79,21 74,11 67,78 65,62 63,68 63,14 59,80 60,21 60,52
Tasa P05 45,28 44,47 38,65 41,54 38,01 35,16 32,11 32,74 34,41 31,41 29,77 32,37
Tasa P95 135,23 136,51 127,05 133,95 113,71 116,03 112,10 101,08 99,69 88,40 88,10 89,40
EQ5-95 2,99 3,07 3,29 3,22 2,99 3,30 3,49 3,09 2,90 2,81 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: Elaboración propia.
NOTA: P05: tasa del área de salud en el percentil 5 de la respectiva distribución; P95: tasa del área de salud en el 

percentil 95 de la respectiva distribución; EQ:5-95: razón entre la tasa del área en el P5 y en el P95; CSV: componente 
sistemático de la variación. 



	 LA ATENCIÓN ESPECIALIZADA DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD...	 95

GRÁFICO 3
HOSPITALIZACIONES POR DIVERSAS CONDICIONES EN EL SISTEMA 

NACIONAL DE SALUD (2004-2015). TASAS ESTANDARIZADAS 
POR EDAD Y SEXO

FUENTE: Elaboración propia.
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4.  Discusión

Durante el periodo 2010-2015, tanto el volumen de población como el gasto 
hospitalario total, que venían de un intenso crecimiento en el periodo 2004-2009, 
pasaron a mantenerse relativamente estables en las cifras iniciales del periodo y, 
en consecuencia, el gasto hospitalario por habitante se mantuvo también estable en 
torno a los 750 euros por habitante y año. 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 práctica, fue financiado con la reducción del gasto de personal (derivado de la 
reducción 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, continuó creciendo a un ritmo similar al del periodo 2004-2009 (más 
de 400.000 ingresos adicionales en 2015 respecto a 2010), a lo que cabría añadir 
un aumento en la complejidad de la casuística por la reducción de la proporción de 
ingresos de menor complejidad (descenso en partos y reducción de hospitalizaciones 
potencialmente evitables). Este incremento en el volumen de ingresos se trasladó a 
un incremento muy discreto de las tasas estandarizadas de hospitalización (con un 

GRÁFICO 3 (Continuación)
HOSPITALIZACIONES POR DIVERSAS CONDICIONES EN EL SISTEMA 

NACIONAL DE SALUD (2004-2015). TASAS ESTANDARIZADAS 
POR EDAD Y SEXO

FUENTE: Elaboración propia.
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leve descenso al inicio del sexenio y un ascenso más marcado en los dos últimos 
años), por lo que cabe inferir que derivó fundamentalmente del envejecimiento po-
blacional. 

La variabilidad entre áreas 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 áreas de salud con 
mayor gasto (o utilización) respecto a las que menos. Frente a la posibilidad de que 
durante el periodo 2010-2015, las áreas con mayor gasto hubieran atenuado su creci-
miento en mayor proporción que las áreas con menos recursos, el gasto hospitalario 
creció –o decreció– en la misma proporción en ambos tipos de áreas, manteniéndose 
las desigualdades en niveles muy similares durante todo el periodo estudiado. En 
general, estos resultados serían coincidentes con otros trabajos recientes que han 
analizado la utilización y el gasto en el SNS (Ridao-López et al., 2018; Gorgemans 
et al., 2018).

Respecto a las condiciones específicas, tanto la apendicectomía como las hos-
pitalizaciones por fractura de cadera (atención efectiva en terminología de VPM, 
cuya reducción hubiera supuesto dejar sin atención condiciones vitales) mostraron 
tasas estables, absorbiendo con los mismos recursos el importante incremento en el 
número de fracturas de cadera (desde 39.000 a 50.000) debido al envejecimiento de 
la población. El volumen de colecistectomías (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) aumentó notablemente en el periodo estudiado, aunque el 
envejecimiento de la población, como en el caso de la fractura de cadera, atemperó 
el crecimiento de las tasas estandarizadas. En cuanto a las condiciones sensibles a la 
oferta, el volumen de amigdalectomías, que había crecido en el periodo previo a la 
crisis económica (desde casi 11.400 a 14.700), se redujo hasta 13.400 intervencio-
nes, mientras el volumen de hospitalizaciones potencialmente evitables, que venía 
descendiendo desde su pico máximo en 2007 (172.000 ingresos), y pese al enveje-
cimiento poblacional que debería afectar de este tipo de hospitalizaciones funda-
mentalmente crónicas, se redujo hasta 152.000. La variabilidad tendió a reducirse 
discretamente en todos los casos (salvo la colecistectomía que se mantuvo estable). 

En conjunto, la Gran Recesión, con su correlato de restricciones presupuestarias 
en el SNS desde 2010, no se acompañó de una reducción de la utilización hospita-
laria. Bien al contrario, el SNS –y pese a la ausencia de crecimiento de recursos– 
absorbió el incremento de volumen derivado del envejecimiento de la población 
para mantener estables las tasas poblacionales de atención efectiva y sensible a las 
preferencias de los pacientes, absorbió el incremento del gasto farmacéutico hos-
pitalario y de la complejidad de la casuística atendida y creció en cirugía electiva. 
Todo ello sin reducir la variabilidad entre áreas de salud en gasto por habitante o en 
hospitalizaciones por habitante. La reducción en hospitalizaciones potencialmente 
evitables –en su mayor parte descompensaciones de enfermedades crónicas– puede 
interpretarse como un incremento adicional de la eficiencia, bien porque se reduje-
ron poblacionalmente, bien –y más probable– por el desarrollo (ya iniciado en los 



98	 CUADERNOS ECONÓMICOS DE ICE N.O 96

años previos a la crisis) de nuevos modelos de manejo de las descompensaciones y 
exacerbaciones de los pacientes crónicos (sin ingreso, resolución en observación de 
urgencias, hospitalización a domicilio) que permitieron reducir el recurso a la hospi-
talización convencional. 

Un aspecto también destacable es la serendipidad del sistema de atención espe-
cializada del SNS, con presupuestos anuales por área de salud que son explicados 
hasta en un 90 por 100 por el gasto del año previo, y hasta en un 50-60 por 100 por el 
gasto de hace diez años. No es un fenómeno extraño en una organización cuyo prin-
cipal componente de gasto, los recursos humanos, tienen carácter para-funcionarial 
y los variables acaban dependiendo de la incorporación, en mayor o menor medida, 
de nuevos y costosos medicamentos (oncológicos, biológicos, para enfermedades 
huérfanas). En este estudio los costes de los pacientes con estas condiciones han 
sido referidos al área de residencia, pero su atención se concentra –más que razona-
blemente– en los grandes hospitales terciarios y, en la práctica, el gasto por centros 
habrá crecido más en estos últimos que en los hospitales medianos y pequeños (con 
una proporción 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 metodología de las fuentes de información sobre gasto (en 
2010 la EESRI se transformó 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 análisis 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 más envejecidas), ni entre áreas de salud (que pueden incluir desde áreas con 
poblaciones jóvenes y baja morbilidad a áreas muy envejecidas). 

En tercer lugar, aunque la población ha sido contabilizada siempre en su área de 
residencia (no en la del hospital donde se hospitalizó al paciente) puede existir un 
cierto grado de mala clasificación, especialmente en las áreas servidas por hospitales 
terciarios. En cuarto lugar, la población censal es diferente a la población cubierta 
por el SNS, especialmente por el colectivo de funcionarios del Estado atendidos por 
las mutualidades públicas que mayoritariamente eligen recibir la atención sanitaria 
a través de aseguradoras privadas. Aunque no es previsible que esto influya en las 
tendencias temporales, los análisis transversales de variabilidad entre áreas pueden 
quedar afectados si algunas de ellas incluyen porcentajes muy diferentes de este tipo 
de funcionarios (sería una población, concentrada en la capital del Estado, conta-
bilizada en el denominador de las tasas pero que no consumiría recursos del SNS). 
Finalmente, la atención hospitalaria presta muchos otros servicios además de la hos-
pitalización (consultas externas, pruebas diagnósticas, atención urgente, sesiones de 
hospital de día, sesiones de quimioterapia, diálisis, rehabilitación, intervenciones 
menores, etc., además de las asociadas a la investigación y la docencia) que no se 
han considerado en este estudio y que conforman una parte cada vez más importante 
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de la actividad hospitalaria. Tampoco se han considerado otros aspectos relevantes 
como la calidad de la atención hospitalaria. 

5.  Conclusiones

En conjunto, y con las limitaciones señaladas previamente, durante el sexenio 
2010-2015, el SNS incrementó notablemente su eficiencia a expensas de incremen-
tar su actividad y la complejidad de su casuística mientras se mantenía estabilizado 
el gasto global. Este incremento de actividad le permitió mantener las tasas de hos-
pitalización absorbiendo el crecimiento derivado del envejecimiento poblacional. 
La variabilidad entre áreas 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 áreas de salud se mantuvieron. El territorio 
de residencia continúa siendo un determinante clave en la utilización de servicios 
sanitarios.
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ANEXO
CÓDIGOS DE SELECCIÓN DE DIAGNÓSTICOS Y PROCEDIMIENTOS

ATENCIÓN OBSTÉTRICA

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

Códigos CIE9MC: 630 a 679.

APENDICECTOMÍA 

Sin restricciones de edad. Incluye todas las apendicectomías, incluso laparoscó-
picas e incidentales. 

Códigos CIE9MC: 47.0, 47.1.

FRACTURA DE CADERA

Personas de 50 y más años. 
Códigos 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.

COLECISTECTOMÍA 

Personas de 20 y más años. Incluye la colecistectomía abierta y laparoscópica. 
Códigos CIE9MC: 51.22, 51.23.

ARTROPLASTIA DE RODILLA

Personas de 45 y más años. Incluye los procedimientos de reemplazo total o par-
cial de rodilla y la revisión de reemplazo de rodilla. Excluye los casos que se acom-
pañan de un diagnóstico concomitante de fracturas y/o accidente. 

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

AMIGDALECTOMÍA CON O SIN ADENOIDECTOMÍA 

Personas menores de 20 años. 
Códigos CIE9MC: 28.2, 28.3.
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HOSPITALIZACIONES PREVENIBLES

Personas de 40 y más años. Incluye: 

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

•	 EPOC. Códigos CIE9MC: 491.1, 491.2*, 491.8, 491.9, 492*, 493.2*, 494*, 
496

•	 Insuficiencia Cardíaca Congestiva. Códigos CIE9MC: 398.91 402.01 402.11 
402.91 404.01 404.03 404.11 404.13 404.91 404.93 428.0 428.1 428.20 428.22 
428.23 428.30 428.32 428.33 428.40 428.42 428.43 428.9 

•	 Deshidratación. Códigos CIE9MC: 276.0, 276.1, 276.5*, (276.50, 276.51, 
276.52)

•	 Ángor sin procedimiento acompañante. Códigos CIE9MC: 411.1, 411.8*, 
413*(413.0, 413.1, 413.9); 

•	 Asma. Códigos 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 acompañados de 
alguno de los siguientes diagnósticos 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 duración (CLD) conforman dos pilares esen-
ciales del estado de bienestar en España. Si bien el sistema de CLD nació como independiente del 
sanitario, su carácter y objetivos implican su necesaria integración, o al menos, coordinación con 
el sistema sanitario. La estrategia de atención integrada al paciente podría permitir un ahorro de 
recursos, realizar una óptima asignación de estos, ahorrar tiempos de espera y mejorar la calidad 
de vida de las personas con dependencia. En este trabajo se contextualiza la situación actual y se 
propone un conjunto de políticas públicas para el avance del estado de bienestar.
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gración, 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, I10, I38.

1.  Evolución histórica 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 países occidentales (Esping-Andersen y Palier, 2010) en cuanto al 

*  Los autores desean agradecer la financiación obtenida del Proyecto ECO2017-83771-C3-1-R («Más 
allá de las fronteras económicas de las políticas de salud») del Ministerio de Ciencia, Innovación y Universi-
dades (antiguo Ministerio de Economía y Competitividad). Programa Estatal de I+D+i orientada a los Retos 
de la Sociedad 2017.
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elevado y sostenido crecimiento económico, 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 depresión, entre 
1920 y 1940 se establecieron los cimientos institucionales del estado de bienestar 
(Ashford y Gimeno, 1989), consolidándose en la etapa de posguerra el crecimiento 
de la producción, de la economía y del sector público (Castells-Oliveres y Bosch- 
Roca, 1998).

En el caso de España, adicionando el padecimiento de una guerra civil y un perio-
do prolongado de dictadura, se obtiene como resultado un despegue tardío tanto en 
la economía nacional como en el gasto público respecto al resto de países occiden-
tales (Tedde de Lorca, 1996), además de una notable desigualdad de producción y 
renta nacional en el territorio español; el gasto público comienza a crecer de manera 
relevante, y lo hace exponencialmente, pero a partir de 1974 (González-Páramo y 
Raymond Bara, 1988). 

El fuerte crecimiento del gasto público experimentado durante esta etapa, sin 
precedentes históricos, ha dado lugar a diversas teorías que intentan argumentar y 
justificar los porqués de este crecimiento. González-Páramo y Raymond Bara (1988) 
y Albi et al. (2017) sintetizan estas teorías 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 migración de la sociedad tradicional hacia una 
sociedad más industrializada y compleja, impulsa un efecto sustitución de cierta ac-
tividad privada por pública, con ocasión de asumir una serie de responsabilidades y 
servicios (transferencias de renta vía prestaciones) que el mercado ofrece de manera 
ineficiente o inequitativa y que solo se pueden corregir de manera colectiva (Gon-
zález-Páramo y Raymond Bara, 1988; Albi et al., 2017). Su inmediata repercusión 
en el caso de las economías avanzadas se refiere a que el Estado supera su rol tradi-
cional, proveyendo no solo determinados bienes públicos como educación 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 mí-
nimo de dignidad del individuo (Albi et al., 2017), esto es, ocuparse de las «fuerzas 
sociales» (Luhmann y Vallespín, 1993), según esta teoría. En el caso de España, el 
tránsito del régimen dictatorial a la democracia en 1978 actuó como catalizador de 
trascendentes cambios sociales y de asunción de cobertura de importantes necesida-
des sociales por parte del Estado como antes nunca se había hecho. En este caso, un 
estado del bienestar descentralizado (Fusi y Palafox, 1997). 

El corolario derivado de la asunción de estos servicios instiga un aumento de las 
necesidades de gasto público debido al desarrollo imprescindible de nuevas funcio-
nes diseñadas para satisfacer la demanda latente y nuevas necesidades (Luhmann y 
Vallespín, 1993; Jaén-García, 2004).

La naturaleza en la composición del gasto público y la distribución de parti- 
cipación en el mismo del ámbito público y privado depende de las circunstancias 
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económicas, sociales, culturales e históricas de cada país (López Casasnovas, 2009), 
respondiendo a las necesidades sociales de cada época (Esping-Andersen y Palier, 
2010). Mientras que los países de rentas bajas centran sus servicios básicos en el 
abastecimiento suficiente de agua potable, red de alcantarillado, etc., los países de 
rentas altas orientan su gasto social a otros servicios, tales como educación, sanidad 
o protección social. Aunque es preciso tener en cuenta que no solo difiere el empleo 
de recursos públicos, sino también el presupuesto de los mismos, reflejado en la 
existencia de una notable brecha económica (Alonso, 2009; Pérez-García, 2011), e 
incluso digital (Alonso, 2009) entre países de rentas altas, medias y bajas. 

En España, el gasto público fundamental es aplicado al trinomio compuesto por 
educación, sanidad y protección social, cuya configuración permite aproximarse 
al concepto de estado de bienestar, derivado del inicial «capitalismo de bienestar» 
(Esping-Andersen, 1990) y de la realización de la inclusión política (Luhmann y 
Vallespín, 1993). Si bien su nacimiento estaba vinculado a paliar el masivo desem-
pleo dimanado de la Gran Depresión que aquejaba a las economías 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-
ción» (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 Ocaña-Orbis, 2007), incluyendo 
transferencias sociales (pensiones), intervenciones normativas (salud e higiene labo-
ral, ambiental…) e intervenciones públicas encaminadas a producir empleo.

El trinomio citado se caracteriza en España por la universalización del derecho 
en su acceso, así como la gratuidad de su uso, con los matices pertinentes. En este 
sentido, basándonos en los últimos datos disponibles por funciones, en el año 2016 el 
gasto público general en España supuso el 42,2 por 100 del Producto Interior Bruto, 
donde más de la mitad de dicho gasto fue destinado a protección social como son 
las pensiones y prestaciones por desempleo (39,9 por 100), sanidad (14,3 por 100) 
y educación (9,5 por 100) (Eurostat, 2018). Junto a ello, la necesidad del diseño y 
puesta en marcha de un modelo de cobertura a las personas en situación de depen-
dencia en España, hizo florecer el cuarto pilar del trinomio con la aprobación en 
2007 de la denominada Ley de Dependencia, cuyo objetivo fue la provisión de servi-
cios o ayuda económica a personas con discapacidad y en situación de dependencia. 

El objetivo del presente trabajo consiste en analizar la actual interrelación intrín-
seca existente entre los pilares del bienestar sanitario y de dependencia, revelando la 
necesidad de su coordinación y/o integración y cómo este segundo pilar no es sino 
una prolongación del primero.

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

Uno de los principales logros demográficos del ser humano durante el siglo xx 
ha sido el importantísimo incremento de la esperanza de vida, pasando en el caso de 
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España de una esperanza de vida de 34,8 años en 1900 a 83,1 años en 2017 (Insti-
tuto Nacional de Estadística, 2018). Se trata de la segunda mayor de los países de la 
OCDE, después de Japón, y está tres puntos por encima de la media de los países de 
la OCDE-35, siendo esta de 80,6 en el año 2015 (OCDE, 2017).

En este sentido, el estrato de población española con edad superior a 65 años 
adquiere un rol fundamental en la actualidad al tener un peso demográfico del 18,4 
por 100 esperándose un incremento hasta alcanzar el 34,6 por 100 en 2066 (Abellán 
García et al., 2017). En el ámbito de la UE-28, la tasa de dependencia de la pobla-
ción mayor (definido como la población con edad superior a 65 años en relación a 
la población con edad comprendida entre 15 y 64 años) se espera que se incremente 
del 27,8 por 100 al 50,1 por 100 durante el periodo mencionado anteriormente (Co-
misión 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 erosión de su salud, continuada de 
cronicidad. A partir de los 60 años, las grandes cargas de la enfermedad sobrevienen 
debido a la pérdida de la visión, audición y movilidad, así como a las enfermedades 
crónicas como las cardiopatías, accidentes cerebrovasculares, enfermedades respira-
torias, cáncer y demencia (Organización Mundial de la Salud, 2015). La cobertura 
de la salud universal es uno de los treinta objetivos del desarrollo sostenible de las 
economías establecidos por la Organización 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-
ción, de curación y cuidados paliativos), y además, que dichos servicios sean provis-
tos con calidad y eviten la entrada de catastrofismo financiero de los hogares cuando 
tengan que ser financiados (Organización Mundial de la Salud, 2016). 

El nuevo escenario dibujado por las enfermedades crónicas 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 común que los 
países de rentas altas han tenido frente al reto del envejecimiento y a sus nuevas ne-
cesidades, entre ellas, dar cobertura a las enfermedades crónicas y sus características 
específicas. 

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 misión hasta que 
se hayan prestado los cuidados paliativos necesarios, si estos hubieran sido reque- 
ridos. 
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Una estrategia que se ha llevado a cabo con éxito en Reino Unido es la «estrati-
ficación» de pacientes crónicos basada en la Pirámide de Kaiser Permanente (Pines 
et al., 2015), consistente en segmentar a los pacientes en función de distintos niveles 
de necesidades de atención sanitaria con el fin de que el facultativo gestione mejor 
la enfermedad crónica 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 según su nivel 
de cronicidad, observándose que los pacientes de alta complejidad requieren una 
gestión completa del caso y el 100 por 100 de cuidados profesionales, mientras que 
los pacientes crónicos en estadios iniciales de la enfermedad pueden autocuidarse y 

FIGURA 1
ESQUEMA DE MODELO CAUSAL: CAMBIOS EN EL PERFIL 

DE LA DEMANDA SOCIOSANITARIA

FUENTE: Antares Consulting (2010).
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es recomendable la ayuda y la orientación para la autogestión de la cronicidad. La 
principal meta de esta estrategia es la clasificación de los pacientes en el nivel co-
rrespondiente, y a partir de ahí, las implicaciones que se derivan de su situación para 
optimizar su atención.

En esta línea, Blay (2012) propone un modelo completo de atención integrado de 
cuidados para Cataluña en el que muestra la distribución de tipología de atención sa-
nitaria (preventiva, curativa y paliativa) en función del tipo de morbilidad sufrida por 
los individuos, y cómo se reparte la atención al problema desde la óptica de gestión 
del problema vs. gestión del caso, representado en la Figura 3.

Este modelo se ha realizado a partir del análisis de la salud de la población cata-
lana, y revela la distribución de la población según la situación de padecimiento de 
enfermedades crónicas: en este sentido, manifiesta que el 33 por 100 de la población 
no padece ninguna enfermedad, por lo que no precisa ningún tipo de cuidado (inter-
viene la actividad sanitaria preventiva); un 61 por 100 padece algún tipo de comor-
bilidad no compleja, esto es, una o varias enfermedades de atención no compleja, 
donde intervienen los profesionales sanitarios en dos sentidos: por un lado interven-
ción, y por otro, enseñanza a los pacientes de autogestión de tratamientos; un 2-3 
por 100 de la población presenta algún tipo de morbilidad compleja, caracterizada 
por una fuerte intervención de profesionales sanitarios, igual que aquellos pacientes 
denominados complejos y enfermos avanzados, que representan un 1,5 por 100 de 
la población. Y por último, un 0,2 por 100 son enfermos terminales donde actúan los 
servicios paliativos en esencia (Blay, 2012).

FIGURA 2 
PIRÁMIDE DE KAISER PERMANENTE AMPLIADA
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Pese a la estratificación de pacientes en el sistema sanitario, en numerosas ocasio-
nes las personas con enfermedades crónicas precisan una atención 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 básicas (aseo y cuidado 
personal, comer y beber, control de micción y defecación, 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, preparación 
de las comidas, desempeño de actividades domésticas, realizar la compra, tomar la 
medicación, administración de las finanzas del hogar, etc.), precisando para su reali-
zación del inexorablemente apoyo de una tercera persona.

En este punto, aparece la necesidad de los cuidados de larga duración (CLD), de-
finidos como el conjunto de prestaciones y servicios para atender las necesidades de 
las personas que no pueden realizar de manera autónoma las actividades de la vida 
diaria (Muir, 2017). Como respuesta a dicha necesidad y en plena decadencia de la 

FIGURA 3
MODELO DE ATENCIÓN INTEGRADO DE CUIDADOS

FUENTE: Blay (2012).
NOTA: SANS = Población sana; PC = Población con cronicidad (no compleja); PCC = Población con cro-

nicidad compleja (comorbilidad compleja); MACA = Enfermos avanzados y población con cronicidad compleja 
avanzada.

Sin
morbilidad
(SANS 33%)

Morbilidad
no compleja
(PC 61%)

Morbilidad
compleja
(PCC 2-3%)

Condiciones
avanzadas
(MACA 1,5%)

Condiciones
terminales
(0,2%)

Muerte
duelo

Enfoque preventivo

Enfoque curativo
Enfoque paliativo

Autonomía paciente
(empoderamiento) Integración clínica

(prácticas colaborativas)

Gestión del problema
(basada en guías)

Gestión del caso
(basada en necesidades)

        Puntos de inflexión en la biografía sociosanitaria    Transiciones paliativas



110	 CUADERNOS ECONÓMICOS DE ICE N.O 96

anterior fase álgida del ciclo económico español se diseña y aprueba el cuarto pilar 
del estado de bienestar para España (López Casanovas y del Pozo, 2010), la Ley 
39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a 
las personas en situación de dependencia, más conocida como la Ley de Dependen-
cia. Esta Ley oferta un completo catálogo de prestaciones de servicios y económicas 
para atender dichas necesidades. Entre las prestaciones de servicios se recogen los 
servicios de atención residencial, centros de día/noche, ayuda a domicilio y teleasis-
tencia. Por su lado, las prestaciones económicas se desagregan en prestación econó-
mica vinculada al servicio, prestación económica de asistencia personal y prestación 
económica para cuidados en el entorno familiar y apoyo a cuidadores no profesiona-
les. Cabe señalar que esta última prestación se diseñó para formalizar la situación de 
aquellas personas (familiares o amigos) que proveían cuidados informales.

El desarrollo e implementación de la Ley de Dependencia supone la ampliación 
de derechos sociales cimentados sobre el reconocimiento formal de una atención 
que se había realizado tradicionalmente a través del cuidado en el hogar de manera 
altruista por la familia o amigos, denominado cuidado informal (García-Calvente 
et al., 2004; Antares Consulting, 2010) y que comienza a extinguirse como conse-
cuencia de los nuevos cambios sociodemográficos en la sociedad española, tales 
como la incorporación de la mujer al mercado de trabajo, la reducción del tamaño y 
cambio en las estructuras familiares, aumento de las tasas de divorcio y reducción de 
las tasas de matrimonio, o los cambios en los patrones de migración rural-urbana e 
internacional (Mestheneos y Triantafillou, 2005; Antares Consulting, 2010). 

Un breve análisis de los cuidados informales prestados en España permitirá 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 más patentes e imprescindibles. 
Utilizamos la Encuesta sobre Discapacidades, Autonomía Personal y Situaciones de 
Dependencia (EDAD 08) (Instituto Nacional de Estadística, 2008) que ofrece infor-
mación sobre discapacidades, deficiencias y limitaciones, además de información so-
cioeconómica de la población española 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, II y III), ya 
que no se dispone de dicha información directamente. Ello se ha realizado mediante 
la valoración del nivel de ayuda precisada para realizar las actividades básicas y las 
actividades instrumentales de la vida diaria recogidas en el baremo de valoración (Bo-
letín Oficial del Estado, 2011) y en la encuesta utilizada, siguiendo una metodología 
similar a otros estudios (Sosvilla-Rivero y Moral-Arce, 2011; Oliva et al., 2011; del 
Pozo-Rubio et al., 2017). En concreto, la puntuación 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 básica de la vida diaria en la que precisa de apoyo el individuo y 
el peso que cada actividad tiene en el cómputo global y por el nivel de apoyo que re-
quiere cada individuo. Cabe señalar que la ponderación de cada actividad que recoge 
el propio baremo está intrínsecamente relacionada con la edad de la persona.
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En concreto, en la definición de la variable «grado de dependencia», la propia 
Ley de Dependencia transforma el criterio de morbilidad utilizado por Blay (2012) 
al número de veces que una persona necesita ayuda para realizar las actividades 
básicas de la vida diaria. En este sentido, si necesita ayuda al menos una vez al día 
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 día, pero no de manera permanente, 
el grado de dependencia es II o dependencia severa; por último, si la persona precisa 
esa ayuda de manera permanente, se define como gran dependencia o grado III.

Se han calculado dos estimaciones del número 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 algún tipo de prestación. La primera recoge los re-
sultados puros de la encuesta, mientras que la segunda limita a 16 el número máximo 
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; Peña-Longobardo y Oliva-Moreno, 2015).

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

En esta misma línea, tal y como muestra el Gráfico 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 población con diversidad funcional. Sin embargo, este no es más 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 gestión del conjunto 
de servicios sanitarios y estratos de población atendidos por la actividad sanita- 
ria. En otras palabras, la fusión íntegra y coordinada a nivel organizativo, de gestión 
y de información entre los distintos niveles del sistema de atención al enfermo (Fi-
gura 4).

En la Figura 4 proponemos el reconocimiento de las personas con dependencia, 
mediante la introducción formal de un nuevo sistema de cuidados y atenciones que 
están intrínsecamente 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 
coordinación entre servicios como condición suficiente y necesaria para que su aten-
ción ostente un prisma completo de sus necesidades, evitando sesgos de valoración 
y dilataciones en los tiempos de reconocimiento de necesidad y actuación.
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GRÁFICO 1
HORAS DE CUIDADO INFORMAL SEMANALES PARA PERSONAS CON 

DISCAPACIDAD SEGÚN GRADO DE DEPENDENCIA Y EDAD MEDIA

FUENTE: Elaboración propia a partir de EDAD 08.
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3. � ¿Es necesaria la coordinación y/o integración entre sanidad y cuidados 
de larga duración?

El reconocimiento formal de atención social a las personas dependientes supuso 
un adelanto en nuestra sociedad del bienestar. Desde su implementación, cabe des-
tacar la asistencia formal a más de un millón 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 
(último dato conocido) el tiempo medio de concesión de prestaciones era de 219 
días, con importantes disparidades intercomunitarias (Tribunal de Cuentas, 2013). 

Según la información ofrecida por el Servicio de Estadísticas de la Subdirección 
General Adjunta de Valoración, Calidad y Evaluación 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 prestación de dependencia según la Ley; 
de éstas, el 32,74 por 100 tenían un grado I de dependencia, el 37,61 por 100 un 
grado II y el 29,65 por 100 restante un grado III. En la misma fecha, había 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 más de 300.000 personas permanecen en lista de espera para recibir 

FIGURA 4
 DISTRIBUCIÓN DE LOS CUIDADOS DE PREVENCIÓN, SANITARIOS, DE 

LARGA DURACIÓN Y PALIATIVOS SEGÚN ESTRATO DE POBLACIÓN

FUENTE: Elaboración propia a partir de la Pirámide Kaiser Permanente Ampliada.
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una prestación. En términos de prestaciones, el 46,83 por 100 de las concesiones 
son prestaciones de servicios (16,62 por 100 corresponden a servicio de atención 
residencial, 9,62 por 100 a centros de día/noche y 20,59 por 100 a servicios de ayuda 
a domicilio) y el 53,17 por 100 restante prestaciones económicas (11,70 por 100 de 
prestación económica vinculada al servicio, 0,70 por 100 de prestación económica 
de asistencia personal y 40,76 por 100 de prestación económica para cuidados en el 
entorno familiar y apoyo a cuidadores no profesionales). En relación a este último 
punto, no debemos olvidar que el legislador confirió inicialmente un claro carácter 
de preferencia a las prestaciones de servicios relegando a una situación de excep-
cionalidad las prestaciones económicas, en especial, a la prestación diseñada para 
el cuidado informal. Sin embargo, bien es cierto, como se observa, que una década 
después de la implementación de la Ley, cuatro de cada diez prestaciones de depen-
dencia corresponden a la citada prestación económica para el cuidado informal.

 Es importante destacar que de las personas que reciben prestación 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 años, concentrándose más de la mitad de las mismas 
en el estrato de población de 80 años y superior (54,57 por 100). Esto muestra la 
acentuación del denominado envejecimiento del envejecimiento, cómo la población 
envejece más, y cómo el estrato de población más envejecido aglutina más proble-
mas de salud y dependencia debido al propio hecho de envejecer.

Una de las características esenciales de las personas con dependencia es el trán-
sito continuado entre servicios sanitarios (atención primaria y especializada u hospi-
talaria) y los servicios sociales. Esto es, existe un importante segmento de población 
que comparte la necesidad de cuidados sanitarios y de cuidados de larga duración, 
entre otras cosas, debido a la avanzada edad de la población 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 atención en tiempo y forma: en este punto, 
se precisa información sociodemográfica para atender al individuo con la mayor 
garantía 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 función, y su fase curativa y de control han sido llevadas a cabo, la siguiente 
fase se corresponde con la normalización e incorporación a la vida diaria, situación 
altamente complicada cuando las limitaciones asociadas a su enfermedad desarro-
llan una dependencia parcial o total en el individuo. Ello implica que los tiempos de 
trabajo y actuación sobre sus necesidades debieran de ser minimizados, por lo que 
una coordinación adecuada sobre su intervención sanitaria y atención 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 Nuño (2008) desgranan detalladamente la relevancia de la conjunción 
de ambos términos «atención integrada» y «coordinación sociosanitaria», a partir de 
distintos modelos de atención analizados en la literatura. En primer lugar, el término 
atención integrada, pese a la falta aún de consenso en su interpretación, puede enten-
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derse como el «conjunto de técnicas y modelos organizativos designados para crear 
conectividad, alineación y colaboración entre la atención sanitaria y social (y dentro 
de ellas), en los niveles de financiación, gestión y provisión» (Kodner y Kyriacou, 
2000). Se trataría en cualquier caso de integración de tres ámbitos: integración de 
la planificación, integración de la gestión e integración de la prestación efectiva de 
servicios (Oliva, 2014; Jiménez-Martín et al., 2011). En segundo lugar y de manera 
complementaria, la coordinación sociosanitaria es definida en España como «el con-
junto de acciones encaminadas a ordenar los sistemas sanitario y social para ofrecer 
una respuesta integral a las necesidades de atención sociosanitaria que se presentan 
simultáneamente en las personas mayores dependientes» (INSALUD-IMSERSO, 
1995). En otras palabras, la coordinación puede entenderse como la relación entre 
organizaciones independientes y la integración como la fusión de esas organiza-
ciones (Bengoa y Nuño, 2008). Partiendo de esto, Bengoa y Nuño (2008) funden 
los conceptos de atención integrada y coordinación 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 crónicas) de los individuos. Sin embargo, existen 
múltiples combinaciones entre coordinación e integración: completa integración vs. 
completa coordinación; integración de la planificación (gestión y provisión coordi-
nadas); integración de la planificación y de la gestión (provisión coordinada); inte-
gración de la planificación, la gestión y la provisión (en este último caso, cuando los 
perfiles de atención a pacientes lo permitan, según las necesidades; en los restantes, 
obligatoriamente provisión coordinada).

Tratando de dar respuesta a estas necesidades sociosanitarias, son varias las auto-
ridades que ya han apostado por un tipo de atención sociosanitaria integrada. Dentro 
de la evidencia empírica destaca el trabajo de Beland y Hollander (2011), en el que 
se realiza una revisión sistemática internacional de los modelos de integración sa-
nitaria y CLD para personas mayores frágiles. Destacan la existencia de dos tipos 
de modelos básicos de atención sanitaria integrada: un modelo comunitario o local 
sustentado en la coordinación entre asistencia sanitaria y social, centrado en la asis-
tencia domiciliaria; y un modelo a mayor escala caracterizado por tener una autori-
dad administrativa única, un único presupuesto en el que se incluyen tanto servicios 
sanitarios como sociales (residenciales o domiciliarios), y cuya autoridad podía ser 
desde local hasta nacional, obviamente con mayor dificultad de implementación. 
Independientemente del modelo adoptado por cada país, Beland y Hollander (2011) 
destacan como factor clave del éxito la necesidad de coordinación efectiva entre 
servicios de distinta naturaleza. 

En nuestro contexto nacional se están realizando importantes avances regionales 
en torno a la atención integrada destacando como líderes de dicho cambio las Comu-
nidades Autónomas de Madrid, Andalucía, Cataluña, Castilla y León o País Vasco 
(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2012); Consejería de Sanidad 
de la Comunidad de Madrid (2013); Direcció General de Regulació, Planificació i 
Recursos Sanitaris de la Generalitat de Catalunya (2012); Consejería de Salud de 
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la Junta de Andalucía (2012); Consejería de Sanidad de la Junta de Castilla y León 
(2013); Departamento de Sanidad y Consumo del País Vasco (2010)). El Observa-
torio de Modelos Integrados de Salud (OMIS) se encarga de identificar y analizar 
experiencias de coordinación de los sectores social y sanitario en España y señala 
a la Comunidad Valenciana, Extremadura y Asturias como las comunidades más 
recientes en avanzar en esta línea a lo largo del año 2016. Según este Observatorio, 
la apuesta del resto de comunidades es poco apreciable (New Health Foundation, 
2017). En este sentido, Andalucía se caracteriza por el desarrollo de un itinerario de 
atención compartida para personas con enfermedad grave crónica y sus familiares; 
la Comunidad de Madrid también se enmarca en la atención de pacientes con enfer-
medades crónicas; Castilla y León destaca por su impulso en pacientes crónicos plu-
ripatológicos complejos y con enfermedades mentales; Cataluña ha implementado 
un modelo de atención integrada social y sanitaria fundada en la cronicidad con una 
gestión estable en la actualidad; y el País Vasco destaca entre el resto de regiones por 
sus estrategias de acción centradas en la ciudadanía, dando respuestas a las necesi-
dades sociosanitarias individuales y colectivas (New Health Foundation, 2017). Sin 
embargo, la falta de consenso en los modelos de atención integrada entre regiones 
y su leve puesta en práctica, nos arrojan unos resultados débiles, fundamentalmente 
teóricos, dificultando la postulación de un modelo concreto a nivel nacional. Se trata 
de actuaciones más de forma que de fondo: si bien los diseños e intenciones son 
contundentes, los resultados obtenidos reflejan tímidos avances. En cualquier caso, 
el diseño de políticas sociosanitarias a partir del diseño de estrategias específicas de 
actuación desde los gobiernos estatal y comunitario no solo son procedentes, sino 
que su rapidez en diseño y formulación son precisadas por el segmento de población 
dependiente. 

Tomaremos como ejemplo el caso de País Vasco, dado que su apuesta ha sido, 
junto con la catalana, la más visible, alcanzando un gran reconocimiento a nivel 
internacional según el OMIS. El País Vasco destaca por el encabezamiento pione-
ro en políticas y estrategias de cronicidad (Departamento de Sanidad y Consumo 
del País Vasco, 2010). Como ejemplo, la elaboración de las cinco políticas y cator-
ce proyectos estratégicos recogidos en el Cuadro 1 (Nuño-Solinís, 2016). Entre las 
conclusiones principales derivadas de la evaluación de la implementación de este 
paquete estratégico en plena crisis económica española, se han observado cambios 
importantes en la cultura de integración asistencial de gestores y clínicos, junto a una 
progresiva orientación de las organizaciones hacia el modelo de atención basado en 
la cronicidad. Destacan, como resultados relevantes, la reducción en utilización hos-
pitalaria, readmisión de enfermos crónicos o la percepción de la coordinación 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 políticos has- 
ta colectivos de trabajadores), lo que ha redundado en conseguir una integración 
con marcados tintes de debilidad (Urtaran-Laresgoiti et al., 2018; Nuño-Soli- 
nís, 2016).
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Siguiendo esta última línea, Bengoa (2015) advierte de tres problemas relevantes 
que pueden frenar el proceso de transformación y adaptación del sector sociosanita-
rio: en primer lugar, existe una visión individual y compartida por parte de muchos 
actores principales del sector sobre que un esquema de atención basado en gestión de 
agudos se configura como la mejor elección posible; en segundo lugar, una profunda 
modificación 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 clínica y la conducción de los procesos de gestión; por último, 
es necesario el liderazgo de esta transformación. En cualquier caso, el tránsito de los 
sistemas de salud hacia una optimización del cuidado a pacientes crónicos requiere 
cambios específicos en la práctica clínica diaria, educación y formación clínica, me-
didas de calidad, investigación clínica y diseño de políticas (Bierman y Tinetti, 2016). 

Hay que señalar que pocos son los estudios que se han llevado a cabo para evaluar 
económicamente la atención integrada, y la comparativa entre los existentes es com-
plicada debido a la falta de consenso en la definición y acotaciones de la «atención 
integrada» a nivel internacional (Desmedt et al., 2016; Nolte y Pitchman, 2014). 
Pese a ello, los últimos estudios muestran un beneficioso impacto económico de los 
modelos de atención integrada en los pacientes crónicos 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 atención integrada, ya sea entendida como una 
intervención que como tal ha de ser coste-efectiva o como una estrategia de gestión 
innovadora que engloba múltiples niveles, ha de ser evaluada a largo plazo tanto en 
términos económicos como de resultados en salud, con el objetivo de generar con-
clusiones apropiadas para la correcta toma de decisiones (Nolte y Pitchman, 2014).

CUADRO 1 
POLÍTICAS Y PROYECTOS ESTRATÉGICOS DE LA ESTRATEGIA 

DE CRONICIDAD EN EL PAÍS VASCO

Visión 
poblacional

Prevención 
y  promoción

Autonomía 
del paciente

Continuo de 
atención

Intervenciones 
personalizadas

1. Estratificación 
y targeting de la 
población
14. Innovación 
desde los 
profesionales 
clínicos

2. Intervenciones 
sobre los 
principales 
factores de riesgo

3. Autocuidado 
y educación al 
paciente: paciente 
experto
4. Apoyo a 
la adopción 
de las nuevas 
tecnologías 
por parte de las 
asociaciones 
de pacientes 
crónicos

5. Historia clínica 
unificada
6. Atención 
clínica integrada
7. Desarrollo 
de hospitales de 
subagudos
8. Competencias 
avanzadas de 
enfermería
9. Colaboración 
sociosanitaria
10. Financiación 
y contratación

11. OSAREAN: 
centro multicanal
12. Receta 
electrónica
13. Centro de 
investigación de 
cronicidad

FUENTE: Nuño-Solinís (2016).
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Hasta el momento, la evidencia empírica nacional en el ámbito sanitario, ha vis-
lumbrado que la integración entre servicios de atención primaria y hospitalaria es 
positiva, tal y como muestra la revisión sistemática 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 cómo el 
desarrollo de la Ley de Dependencia ha implicado una reducción significativa tanto 
en admisiones hospitalarias como en los días de estancia hospitalaria, especialmente 
en aquellas regiones que coordinan e integran sistemas de salud y bienestar social. 
En este sentido, un análisis del impacto económico podría complementar la informa-
ción aportada para la toma de futuras decisiones políticas. 

4.  Avances hacia el futuro 

La atención a la cronicidad se postula como el camino marcado por la agenda 
médica, donde los avances tecnológicos y clínicos pretenden lograr el control de la 
enfermedad evitando la mortalidad y mejorando la calidad de vida de los individuos. 
Cinco son las enfermedades crónicas más comunes en el mundo según la Organiza-
ción Mundial de la Salud: el cáncer, las enfermedades cardiovasculares, mentales o 
neurológicas, respiratorias y las osteoarticulares (American Cancer Society, 2018; 
Organización Mundial de la Salud, 2015). Muchas de estas patologías, por el pro-
pio transcurso de la enfermedad, es probable que desemboquen en una situación de 
dependencia del individuo y de necesidad de ayuda para el desempeño de las acti-
vidades básicas 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 gestión 
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 situación de 
dependencia sobrevenida por las distintas enfermedades que la generan.

Sin embargo, dada la joven maduración de la Ley de Dependencia, son escasos 
los trabajos de necesidades de integración o coordinación de estructuras sanitaria y 
social con datos reales, así como de evaluación de las exiguas iniciativas llevadas a 
cabo. Los cambios sociales producidos en las últimas décadas como el aumento de 
la esperanza de vida, la cronicidad de las enfermedades ante la mortalidad o la inmi-
nente desaparición de los cuidadores informales, suponen una llamada de atención, 
como mínimo, a la coordinación de los sistemas de asistencia sanitaria y de asis-
tencia social: esto es, la conexión 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 ámbitos implicados. Por ello, ambos sistemas deben inexorablemente ejer-
cer una función complementaria e ir de la mano, compartiendo información relativa 
a la gestión del paciente.

Se ha observado que el tránsito de una situación 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 función de la edad de la persona, siendo el gasto de atención social el que 
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más claramente aumenta, entre un 500 por 100 y un 2.000 por 100 (Jiménez-Martín 
et al. 2011). En este sentido, si bien una de las características esenciales de la defi-
nición de dependencia es el «carácter permanente» de las limitaciones para realizar 
las actividades básicas de la vida diaria, el propio colectivo de trabajadores sociales 
que trabaja directamente con las personas dependientes ha observado, en un número 
importante de casos, que tras la puesta efectiva de la prestación, la situación socio-
sanitaria de la persona ha mejorado, observándose una reducción de sus limitaciones 
y su dependencia, y en consecuencia, una potencial reducción del grado de depen-
dencia. Son necesarios por tanto estudios enfocados en esta dirección, puesto que 
además de poder permitir una mejor planificación de recursos públicos (y privados) 
a lo largo del ciclo vital de las personas, contribuyen a retrasar y reducir la duración 
de las situaciones más severas de dependencia, que por otro lado, son las que mayo-
res cantidades de recursos sanitarios consumen. Por tanto, una atención conjunta de 
servicios sanitarios y sociales podría hacer posible el ahorro de costes y mejorar de 
la eficiencia del sistema (Jiménez-Martín et al., 2011).

Una propuesta muy discutida desde los inicios del diseño de la Ley se refiere a su 
financiación: si dicha Ley no debía haber sido sino una prolongación de las presta-
ciones recogidas por el catálogo de la Seguridad Social, y su financiación, la misma 
que la de esta. No parece lógico que un sistema de financiación separado y estanco 
de servicios sanitarios y sociales permita asignar de manera eficiente los recursos de 
ambos sistemas (Jiménez-Martín et al., 2011). Por tanto, un sistema conjunto que 
considere sanidad y bienestar social como subsistemas, y que cuente con una finan-
ciación conjunta e integrada recogida en la correspondiente Ley Orgánica de Finan-
ciación de las Comunidades Autónomas en lugar de dotación en los Presupuestos 
Generales del Estado, permitiría que la integración fuera, cuanto menos, exhortativa. 

En este sentido, un debate sobre la financiación pública del nuevo marco de de-
pendencia sería relevante, pudiéndose proponer la creación 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 según capaci-
dad económica, o mediante el fomento fiscal de sistemas de aseguramiento público, 
privado o mixto de la dependencia.

Los autores se unen indudablemente a la propuesta de la creación de una única 
área de política 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 trámites burocráticos a 
realizar, no solo intervenciones sanitarias o recepción efectiva de prestaciones, sino 
también esperas de notificaciones, valoraciones, baremaciones o revisiones de grado 
y prestaciones. Tanto el personal que participa en todos los ámbitos inherentes al sis-
tema sociosanitario como las herramientas informáticas que recogen la información 
de las personas con dependencia son figuras clave. Sin embargo, la culminación con 
éxito de la integración de los sistemas sanitario y social no está 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 conjunción de las 



120	 CUADERNOS ECONÓMICOS DE ICE N.O 96

dos áreas citadas, un paso previo hacia una coordinación profunda y contundente de 
ambos sistemas. En primer lugar, avances en la coordinación de los ámbitos de pla-
nificación y gestión permitirían construir unos verdaderos y consolidados cimientos 
de la política sociosanitaria, donde una única autoridad se postularía como piedra 
angular de una posterior integración de actividad. Tras ello, dado que la integración 
de la prestación efectiva de la cartera de servicios solo se podría realizar con per-
files de atención y necesidad similares, y bajo criterios de idéntica naturaleza, una 
segregación de prestaciones que distinga entre las orientadas a la integración y las 
encaminadas a una coordinación máxima, permitiría consolidar el proceso de fusión 
de las dos áreas en una. Todo ello sin soslayar la figura de la persona dependiente 
como referencia. 

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

La salud pública tiene un papel prioritario en la mejora de la salud de la población, a través 
de los distintos aspectos que se presentan en este artículo y que van más allá de la actuación 
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, así como la necesidad de incorporar 
la investigación operacional en la toma de decisiones. En segundo lugar, los determinantes socia- 
les y cómo afectan al binomio salud-enfermedad. Asimismo, el desarrollo e implementación de 
la estrategia Salud en Todas las Políticas y la reducción de la medicalización creciente de la 
sociedad.
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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.
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JEL classification: I11, I18, I38.

1.  Introducción 

Los cambios políticos y sociales que se han dado en las últimas décadas a nivel 
global, la generación de nuevo conocimiento en salud pública en múltiples discipli-
nas y las innovaciones en la práctica de la salud pública en los ámbitos sanitarios, 
otorgan un papel relevante a la salud pública en la mejora de la salud poblacional, 
más allá de la actuación de los servicios asistenciales.

Algunos de los aspectos de la salud pública que pueden incidir con más rele-
vancia en su relación con la atención sanitaria son: la salud global y la gobernanza 
global en salud; los determinantes sociales y cómo afectan al binomio salud-en-
fermedad; aspectos relevantes del buen gobierno sanitario, como se describe en el 
artículo de Ildefonso Hernández en este monográfico; la estrategia Salud en Todas 
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las Políticas, y la medicalización creciente de la sociedad, entre otros. Aunque todos 
estos aspectos están interrelacionados entre sí, para una mayor claridad, en este ar- 
tículo se expondrán de manera independiente. 

Relacionados con todos ellos se encuentran la ética y la salud pública, que han 
aportado criterios para la consideración de cuestiones que afectan a la salud de la 
población, tales como es el dispendio en la investigación y el retorno social de la 
ciencia, la utilización inadecuada de los recursos sanitarios, o la participación del 
sector privado en acciones de promoción de salud en las que hay obvios conflictos 
de interés (Hernández-Aguado et al., 2016). La ética, cuyas aplicaciones han estado 
hasta hace poco menos desarrolladas en el ámbito de la salud pública que en la asis-
tencia sanitaria, está mostrando una gran utilidad en la consideración de las decisio-
nes relativas a las intervenciones en salud pública. En particular, los nuevos marcos 
de ética en salud pública del siglo xxi aportan las claves para abordar los dilemas 
éticos planteados por la cuestión 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 pública 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 acción bien en problemas específicos 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 pública en los últimos de-
cenios. La salud global, que deviene de ambas, surge a partir de la constatación de 
que algunos de los condicionantes claves de la salud son supranacionales y por tanto 
las soluciones deben ser de carácter global. La salud global abarca acciones que 
van desde la defensa del acceso universal a los servicios de salud a la modificación 
de la gobernanza global en ámbitos como el comercio, la propiedad intelectual o la 
cooperación, al objeto de mejorar la salud en términos absolutos a nivel global, así 
como favorecer la equidad en salud entre los países y entre toda la población en cada 
país. Uno de los aspectos relevantes de la salud global es que asume la visión más 
actual de la salud pública, incorporando la visión de los condicionantes sociales de 
la salud y la necesidad de incluir la salud y la equidad en salud en el conjunto de las 
políticas públicas y privadas (véase apartado 4) dirigidas a una mejor salud de las 
poblaciones.

La última revisión de la Carga Global de Enfermedad (Global Burden of Disease), 
publicada por Lancet, en sus análisis del periodo 1990-2010, muestra cómo los fac-
tores de riesgo de enfermedades han cambiado sustancialmente entre los años de es-
tudio, con factores de riesgo que causan enfermedades transmisibles en niños a aque-
llos relacionados con enfermedades no transmisibles en adultos (Lim et al., 2012). 
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Estos cambios se relacionan con el envejecimiento de la población, la disminución 
de la mortalidad en niños menores de cinco años y cambios en la exposición a facto-
res de riesgo, asociados en muchas ocasiones a la pobreza y a la falta de infraestruc-
turas y recursos sanitarios, así como a la ausencia de políticas públicas saludables en 
los países en vías de desarrollo, e influyen en las necesidades de salud a nivel global.

En este punto, es importante señalar 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 aprobó la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible que incorpora 17 ODS, 
estructurados en 169 metas (Resolución 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 año 2000 y que 
debían cumplirse para el año 2015, aunque incluyen nuevas esferas como el cambio 
climático, la desigualdad económica, la innovación, el consumo sostenible y la paz y 
la justicia, entre otras prioridades (Naciones Unidas, 2015). Los ODM tuvieron una 
vigencia de 15 años, y a pesar de que con su implementación se lograron grandes 
avances en materia de desarrollo y cuidado del medio ambiente, las desigualdades 
como problema se dan en prácticamente todos los países, viéndose además un au-
mento de las mismas. Existen todavía graves problemas de salud y áreas que mues-
tran indicadores básicos sociales y de salud manifiestamente mejorables, así como 
desigualdades en salud entre países y dentro de los mismos que son injustas.

En este contexto, los ODS retoman aquellos ODM no alcanzados y para los que 
todavía hay carencias, y además añaden problemas o temáticas que en el año 2000 
no fueron planteados. Los ODS entraron en vigor el 1 de enero de 2016, y su impor-
tancia radica en su estructura: la interrelación entre todos ellos y, en particular, cómo 
la mayoría 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 países cuentan con 15 años en los que deberán intensificar es-
fuerzos para poner fin a la pobreza en todas sus condiciones, reducir la desigualdad y 
realizar acciones contra el cambio climático, con el objetivo de que todos los países 
los incorporen (Naciones Unidas, 2017).

La salud global concede una gran importancia a los servicios de salud, precisa-
mente porque su universalización 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, señala como esencial introducir mejoras en la calidad del 
sistema sanitario que estén adaptadas a cada contexto particular y con anterioridad 
a la instauración de la cobertura sanitaria universal, para que ésta tenga los benefi-
cios esperados. En caso contrario, la universalización podría tener otros efectos en 
la población como son la aparición de problemas relacionados con la seguridad del 
paciente, la infrautilización del cuidado basado en la evidencia, la sobreutilización 
de cuidado no apropiado, la inequidad, etc. (Berwick et al., 2018). Además, y aun- 
que actualmente existe una gran evidencia disponible acerca de las intervenciones 
sanitarias que son eficaces, apenas se tiene conocimiento acerca de cómo 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-
lud existentes en el mundo. Para alcanzar un adecuado estado de salud en todos 
los ámbitos, es necesario llevar a cabo investigación operacional, definida como la 
investigación sobre la implementación de políticas de salud; es decir, identificar in-
tervenciones de eficacia demostrada y aplicarlas en cada contexto concreto (Peters 
et al., 2014). Esta investigación se debería integrar en todos los procesos de toma 
de decisiones de políticas de salud y ser colaborativa entre los que forman parte de 
la formulación de políticas, la gestión de programas de salud y la investigación, 
así como los destinatarios de la investigación (es lo que se conoce como investi-
gación acción-participativa) (Theobald et al., 2018). Sin embargo, y a pesar de su 
importancia, este tipo de investigaciones apenas están desarrolladas, tanto por des-
conocimiento como por falta de financiación. Aspectos como por ejemplo la medi-
calización, que se discute más adelante en este capítulo, han sido evaluados exclu-
sivamente en el contexto de países desarrollados, por lo que su análisis teniendo en 
cuenta los distintos entornos sanitarios debería incorporarse también a la agenda de 
salud global (Clark, 2014). En resumen, sin investigación sobre implementación de 
políticas, la introducción de intervenciones para mejorar la atención sanitaria puede 
derivar en un gasto excesivo de recursos que no se vea reflejado en la mejora de la 
salud de la población a la que van dirigidas.

La salud global reconoce que, además de los servicios de salud, una política sa-
nitaria integral implica a muchos otros ámbitos 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 análisis y diseño de propuestas para responder de forma efectiva y eficiente a 
las necesidades de salud de la población. Desde distintos ámbitos se han visto movi-
mientos a favor de transformar la salud pública 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 últimos diez años ha habido un crecimiento exponencial de los recur-
sos internacionales dedicados a la promoción de la salud, a través del esfuerzo con-
junto de gobiernos, organismos internacionales, ONG y fundaciones filantrópicas. 
Como ejemplo de estas nuevas alianzas destacan: el Fondo Mundial de Lucha contra 
el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria (GFATM); la Fundación Bill y Melinda Gates; 
la Alianza Mundial para el Fomento de la Vacunación y la Inmunización (GAVI); la 
alianza Stop Tuberculosis; la alianza Roll Back Malaria y la Alianza Mundial para 
Mejorar la Nutrición (GAIN).

No obstante, la proliferación de estas iniciativas también se ha traducido en pre-
ponderancias de unos programas de salud sobre otros, en función de los intereses 
de los donantes y no de las necesidades reales de las poblaciones afectadas, y en un 
marco organizativo más o menos vertical también en función de las preferencias de 
algunos donantes. Instituciones como la OMS y otras instituciones multilaterales 
juegan un papel de liderazgo en la definición de las prioridades en salud, aunque 
cada vez más, la gobernabilidad de la salud pública se está 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 económico que pueden utilizar para promover sus intereses en la toma 
de decisiones de las políticas públicas. 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 económicas similares; sin embargo pueden influir en 
las políticas públicas marcando su propia agenda, que no siempre coincide con los 
intereses generales. Además del poder económico, 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 comunicación o las agrupaciones científicas. 

Sobre la gobernanza global de la salud han surgido voces críticas 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 
et al., 2004).

En esta línea crítica, la revista Lancet publicó en el año 2014 un manifiesto sobre 
la gobernanza global en salud a través de la creación de la Comisión para la Gober-
nanza Global de la Salud (Ottersen et al., 2014). Esta comisión está motivada por 
la convicción compartida de que el sistema actual de gobernanza global no protege 
adecuadamente la salud de la población. Además, este fracaso afecta desigualmente 
y es especialmente adverso para los más vulnerables, provocando desigualdades en 
salud.

En resumen, los problemas de salud tienen una dimensión global que está deter-
minada por diversos factores: la aceptación de que los problemas de salud son glo-
bales independientemente de la existencia de fronteras y que algunas de sus causas 
más importantes requieren acciones a nivel global, lo que exige cooperación inter-
nacional; el papel de los distintos actores, como son los servicios de salud, ONG, 
empresas privadas y filántropos, que puede influir en la toma de decisiones públicas 
y deben considerarse en cualquier análisis sobre la salud global; y el hecho de que la 
globalización puede crear gradientes de poder e influencia en las políticas 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-
ción 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 Comisión de Determinantes Sociales de la Salud de la OMS diri-
gida por el profesor Marmot propone que la distribución de la salud y el bienestar 
son un desenlace (y en ocasiones a su vez causa) derivado de factores a nivel macro 
(las políticas, el contexto socioeconómico, la gobernanza o las normas y valores de 
la sociedad que han sido asumidos) que interactúan con los ejes que determinan la 
posición socioeconómica y con factores a nivel intermedio, junto con el servicio 
sanitario (circunstancias materiales, cohesión social, conductas, factores biológicos 
o factores psicosociales) (Marmot, 2008).

Los determinantes sociales de la salud repercuten directamente en esta; permiten 
predecir la mayor proporción de la varianza del estado de salud (inequidad sanitaria); 
estructuran los comportamientos relacionados con la salud, e interactúan mutuamen-
te en la generación de salud. En las últimas décadas, las crecientes disparidades de 
salud en los países desarrollados y entre países en vías de desarrollo y los países 
desarrollados se han asociado con estos factores sociales. Un análisis de los determi-
nantes sociales de la salud puede ayudar a priorizar las intervenciones más necesa-
rias, cumpliendo uno de los objetivos de la atención sanitaria como es la reducción 
de las desigualdades sanitarias a nivel regional, nacional e internacional. 

La Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud antes mencionada y crea-
da en el año 2008 por la OMS, ha tenido repercusión en todos los niveles, desde la 
aparición de revistas científicas sobre ámbitos como la salud urbana, a las propias 
publicaciones de oficinas regionales de la OMS. Esta Comisión reconoce que las 
desigualdades sociales sesgan la distribución de la salud. Se llega a la conclusión 
que «las normas sociales, políticas y prácticas que toleran o promueven la injusta 
distribución y acceso al poder, la riqueza y otros recursos sociales necesarios crean 
desigualdades sistemáticas en las condiciones de vida». Asimismo, argumenta que 
las causas fundamentales de la inequidad en salud se centran en la distribución des-
igual del poder, el dinero y los recursos. Las recomendaciones de la Comisión para 
actuar sobre los determinantes de la salud son: 1) mejorar las condiciones de vida; 2) 
luchar contra la distribución desigual del poder, el dinero y los recursos; y 3) medir 
y analizar el problema y evaluar las intervenciones. 

Como evaluación de los resultados obtenidos por la Comisión de Determinantes 
de la Salud, en el año 2013 se publicó el Informe sobre la Salud en Europa 2012, un 
estudio de las desigualdades en salud entre y dentro de los 53 países miembros de 
la Región Europea de la OMS, como ayuda al desarrollo del nuevo marco europeo 
de salud y bienestar denominado Health 2020 (Organización Mundial de la Salud, 
2013). Dicho documento evalúa datos entre 2009 y 2010, anteriores a las medidas 
de recorte en el gasto público sanitario llevado a cabo por diversos países 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 Región Europea 
de la OMS ha mejorado claramente, las estadísticas de salud europeas muestran 
desigualdades dentro de cada país y entre estos. Uno de los resultados de este in-
forme muestra cómo la esperanza de vida se está incrementando en toda la región, 
aumentando en cinco años desde 1980 hasta llegar a 76 años en 2010. Sin embargo, 
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subsisten grandes desigualdades en la esperanza de vida entre hombres y mujeres, 
entre países y entre grupos de población. 

El Informe sobre la Salud en Europa 2012 se centra de modo particular en el 
bienestar, cuestión 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-
gión 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 múltiples 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 potabilización del agua, la protección social y la educación. Asimismo, una so-
ciedad civil dinámica y comprometida puede mejorar la relevancia y la aceptación 
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 más reciente (Organización 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 región y entre hombres 
y mujeres.

El sistema sanitario es también en sí mismo un determinante social de la salud, 
influenciado por e influenciando el efecto de otros determinantes sociales. El género, 
la educación, la ocupación, el nivel de ingresos, la etnicidad y el lugar de residencia 
están fuertemente relacionados con el acceso y beneficios del sistema sanitario. La 
Comisión de Determinantes de la Salud indica que la financiación de los sistemas 
sanitarios debe basarse en los impuestos generales, ya que la evidencia disponible 
se inclina a favor de la financiación pública 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 atención primaria y en una adecuada 
derivación a otros niveles de salud (Gwatkin et al., 2005), ya que están estratégica-
mente posicionados para evaluar los determinantes sociales de la salud y abordar a 
nivel comunitario la prevención primaria, lo que permitirá ahorrar costes, reducir la 
demanda y mejorar los resultados en salud (Allen et al., 2018). 

Sucesos como la crisis económica del año 2008, tienen un impacto negativo tanto 
en los determinantes sociales de la población como en el propio sistema sanitario. 
Recientemente se ha publicado un análisis de las tendencias en los determinantes 
de la salud infantil (pobreza infantil, privación material) y los resultados perinatales 
(bajo peso al nacer y mortalidad infantil e inversión escolar en edades de 0 a 5 años) 
en países europeos entre los años 2005 y 2015, de acuerdo al nivel de austeridad im-
puesto por los gobiernos durante la época de crisis económica (Rajmil et al., 2018). 
La agrupación de los países 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, España y Reino Unido. En el Gráfico 1 se puede comprobar cómo 
aquellos países con mayor nivel de austeridad muestran peores resultados, sobre 
todo en el último periodo de estudio, tanto en los determinantes sociales como en 
los resultados en salud. Países donde se han implementado las medidas de austeri-
dad más severas, han experimentado peores resultados en salud, como un mayor 
porcentaje de niños con bajo peso al nacer, y también ha aumentado la deprivación 
material, empeorando el impacto negativo que ya de por sí tiene la crisis económica. 
La conclusión del estudio es la urgente necesidad de proteger grupos vulnerables de 
la población como son los niños, del impacto de la austeridad.

GRÁFICO 1
TENDENCIAS EN LOS RESULTADOS PERINATALES (GRÁFICOS 1A Y 1B) 
Y EN LOS DETERMINANTES DE LA SALUD INFANTIL (GRÁFICOS 1C, 1D 
Y 1E) EN PAÍSES EUROPEOS DE ACUERDO AL NIVEL DE AUSTERIDAD 

IMPUESTO POR LOS GOBIERNOS DURANTE LA ÉPOCA DE CRISIS 
ECONÓMICA (2005-2015)

GRÁFICO 1A
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FUENTE: Elaboración propia a partir de datos de RAJMIL et al., 2018.
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GRÁFICO 1B
MORTALIDAD INFANTIL
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GRÁFICO 1C
POBREZA INFANTIL 
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FUENTE: Elaboración propia a partir de datos de RAJMIL et al., 2018.

FUENTE: Elaboración propia a partir de datos de RAJMIL et al., 2018.
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FUENTE: Elaboración propia a partir de datos de RAJMIL et al., 2018.

GRÁFICO 1D
DEPRIVACIÓN MATERIAL

GRÁFICO 1E
INVERSIÓN ESCOLAR

FUENTE: Elaboración propia a partir de datos de RAJMIL et al., 2018.
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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 número de nacidos vivos pesando menos de 2500 gamos dividido por el 
número total de nacidos vivos.

•	 Mortalidad infantil: muertes de niños menores a 1 año por 1000 nacidos vivos.

Determinantes sociales de salud infantil:
 
•	 Pobreza infantil: porcentaje de niños 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-
data/european union-statistics-on-income-and-living-conditions).

•	 Tasa de deprivación material severa: proporción de niños menores de 18 años viviendo en familias con nivel 
primario de educación que no pueden permitirse pagar al menos cuatro de los nueve artículos considerados 
básicos, como tener atrasos en el pago de la hipoteca o del alquiler, facturas de servicios públicos, 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 días, etc. 
(datos de EU-Survey of Income and Living Conditions (EU-SILC)).

•	 Inversión escolar: porcentaje anual del producto interno bruto (PIB) de cada país (datos de OECD).

En resumen, y como objetivos futuros para mejorar la salud y el bienestar de la 
población 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 años 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 según el género y según el nivel socioeconómico son 
dos aspectos que deberían evaluarse al mismo tiempo. La menor esperanza de vida 
de los hombres proviene tanto de diferencias biológicas en la susceptibilidad a la 
enfermedad como de distintos patrones de comportamiento en relación a los riesgos 
para la salud (Bird et al., 1999). La peor percepción que tienen las mujeres de su 
estado de salud refleja una mayor prevalencia de enfermedades crónicas, enferme-
dades físicas y mentales. 

De acuerdo a los datos obtenidos en las Encuestas Nacionales de Salud que se han 
realizado en los últimos años en España (2001-2014), podemos observar las diferen-
cias entre hombres y mujeres y según estado socioeconómico en la percepción que 
tiene la población acerca del estado de su salud. En el Gráfico 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 últimos 12 meses de acuerdo a su estado socioeconómico (la 
clase I es la clase más favorecida y la clase VI la más 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 España ha disminuido en los últimos años, esta diferencia es 
todavía muy elevada en las clases sociales más desfavorecidas. Estas diferencias 
reflejan las relaciones de género.

Las mujeres españolas reciben, por lo general, una peor asistencia que los hom-
bres, tanto en la etapa del diagnóstico como durante el tratamiento, sin olvidar que 
han sido tradicionalmente marginadas en los ensayos clínicos. Esto deriva de un 
planteamiento equivocado de igualdad o diferencia entre hombres y mujeres, lo que 
genera un comportamiento desigual en la atención sanitaria y/o en la investigación, 
conllevando a diagnósticos erróneos, sobre o infra prescripción de pruebas diagnós-
ticas, fármacos, etc. 

Evaluando también los datos de la Encuesta Nacional de Salud (años 2001-2014), 
se pueden observar las diferencias en el consumo referido de medicamentos en las 
últimas dos semanas entre mujeres y hombres según estado socioeconómico (Gráfi-
co 3). Se puede comprobar cómo las mujeres refieren consumir más medicamentos 
que los hombres (las diferencias en el consumo referido entre mujeres y hombres 

FUENTE: Elaboración 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 más favorecida y la Clase VI la más desfavorecida.

GRÁFICO 2
DIFERENCIA ENTRE EL PORCENTAJE DE HOMBRES Y EL DE MUJERES 

QUE VALORAN SU ESTADO DE SALUD PERCIBIDO EN LOS ÚLTIMOS 
DOCE MESES COMO POSITIVO, SEGÚN CLASE SOCIAL (2001-2014)
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son positivas). Las diferencias en el consumo referido entre mujeres y hombres en 
España han disminuido en los últimos años, excepto en las clases sociales más des-
favorecidas, donde de acuerdo a los datos del año 2014 ha aumentado.

Por otro lado, hasta la fecha, no se ha puesto el suficiente énfasis en la interac-
ción del género en la financiación en salud. La cobertura de salud universal enfatiza 
la equidad en los servicios; algunos grupos tienen mayores necesidades en salud y 
menor capacidad de financiación que otros. Esto implica que las necesidades de gru-
pos vulnerables, como mujeres embarazadas, niños y enfermos crónicos, deberían 
recibir más atención que otros (Witter et al., 2017).

En resumen, las desigualdades por género en el ámbito de poder, recursos, nor-
mas y valores, y el modo de actuación de las organizaciones, daña la salud de millo-
nes de mujeres. El interés por la equidad en género está aumentando en la agenda de 
la Unión Europea y en la de sus países miembros, y las políticas para avanzar hacia 
una mayor igualdad están siendo implementadas en todos los niveles. No obstante, 
y aunque la posición de la mujer ha mejorado sustancialmente en las últimas déca-

GRÁFICO 3
DIFERENCIA EN EL CONSUMO DE MEDICAMENTOS REFERIDO EN LAS 

ÚLTIMAS 2 SEMANAS DE LAS MUJERES FRENTE A LOS HOMBRES SEGÚN 
CLASE SOCIAL (2001-2014)

FUENTE: Elaboración 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 más favorecida y la Clase VI la más desfavorecida.

–5

0

5

10

15

20

25

30

2001 2003 2006 2011 2014

D
ife

re
nc

ia
 p

or
ce

nt
aj

e 
co

ns
um

o 
re

fe
rid

o
en

tre
 m

uj
er

es
 y

 h
om

br
es

Año
Clase I Clase II Clase III

Clase IV Clase V Clase VI



138	 CUADERNOS ECONÓMICOS DE ICE N.O 96

das en muchos países, todavía 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 años no se 
cerrará la brecha del género en el lugar de trabajo a nivel global (World Economic 
Forum, 2017).

4.  Salud en Todas las Políticas

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

El concepto de STP se basa en los principios de la promoción de la salud desarro-
llados inicialmente en la Declaración de Alma-Ata sobre Atención Primaria de Salud 
(1978) y en la Carta de Ottawa para la Promoción de la Salud (1986), desarrollados 
posteriormente en la Declaración de Adelaida del 2010 sobre Salud en Todas las Po-
líticas. Estos principios fueron reforzados en la Declaración Política de Río sobre los 
Determinantes Sociales de la Salud del año 2011, la Declaración Política de la Re-
unión de alto nivel de las Naciones Unidas sobre las enfermedades no transmisibles 
del año 2011, y el Documento final aprobado en Rio+20 («El futuro que queremos») 
del año 2012. También están reflejados en muchos otros marcos, estrategias y reso-
luciones de la OMS, y contribuyen a la formulación 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 políticas no sani-
tarias, dada la relación entre los determinantes sociales y la salud. La segunda razón 
se relaciona con la necesidad de una población sana como recurso esencial para el 
crecimiento y desarrollo socioeconómico. De esta manera, una política que tenga 
consecuencias negativas para la salud y el bienestar de la población impactará en la 
economía a través de la pérdida de productividad y del incremento de los costes del 
sistema sanitario. Las políticas exclusivas sobre los determinantes de la salud no son 
neutrales en términos de su efectividad en los distintos grupos sociales, beneficián-
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 implementación de esta estrategia a nivel global es el 
Proyecto de Ciudades Sostenibles, creado tras la Carta de Aalborg (1994) en la 1ª 
Conferencia Europea de Ciudades y Pueblos Sostenibles, y los Compromisos de 
Aalborg en Río (2004), y que se ha visto relanzado tras la 8ª Conferencia Europea de 
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Ciudades y Pueblos Sostenibles, celebrada en Bilbao en abril de 2016. A nivel euro-
peo, la Unión Europea ha utilizado la implementación de la Evaluación del Impacto 
Sanitario (EIS) como una herramienta para identificar los vínculos entre la salud y 
otras políticas sectoriales. Destaca la Conferencia Mundial de Promoción de la Sa-
lud de Helsinki, del año 2013, con la declaración de Helsinki sobre Salud en Todas 
las Políticas. A nivel nacional, en Canadá y Australia se han dirigido a poblaciones 
específicas como los niños/as o a comunidades concretas (comunidades de bajos 
ingresos, escuelas, lugares de trabajo).

En España, el informe de la Sociedad Española de Salud Pública y Administra-
ción Sanitaria (SESPAS) de 2010 tuvo como objeto contribuir al avance de la incor-
poración del principio «Salud en todas las Políticas» en la salud pública. A pesar de 
estos avances, no hay en España una tradición asentada de políticas intersectoriales. 
Algún ejemplo positivo es la política de seguridad vial, donde las acciones inter-
sectoriales han generado efectos beneficiosos para la salud o la Estrategia para la 
Nutrición, Actividad física y Prevención (NAOS). No obstante, el principal avance 
ha sido la aprobación de la Ley General de Salud Pública (Ley 33/2011, de 4 de octu-
bre), en la que se establece que las administraciones públicas y los agentes privados 
estarán sujetos al principio de Salud en Todas las Políticas e introduce la Evaluación 
de Impacto en Salud en aquellas políticas que puedan afectar a la misma.

Otro ejemplo se encuentra en las políticas de mejora del medio ambiente. Así, se 
estimaron los beneficios para la salud y económicos de la mejora de la calidad del 
aire en 57 municipios del área metropolitana de Barcelona (Pérez et al., 2009). Los 
resultados del impacto en salud mostraron que los beneficios anuales de reducir la 
exposición media a PM101 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 crónicas en 
adultos, 31.100 casos menos de bronquitis agudas en niños y 54.000 crisis asmáticas 
menos en niños y adultos. Los beneficios económicos totales se estimaron en una 
media de 6.400 millones de euros por año.

5.  Medicalización

En los países desarrollados, y una vez que se ha garantizado el acceso a las ne-
cesidad básicas, ha aparecido una tendencia creciente a incluir dentro del ámbito 
sanitario situaciones que hasta la fecha eran ajenas al mismo. Un ejemplo ilustrativo 
se encuentra en la Asociación Americana de Psiquiatría, que tal y como denunció 
Lancet en el año 2012, incluía los sentimientos de duelo después de la muerte de 
un ser querido con duración superior a dos semanas como depresión y no como una 
reacción normal de duelo (Kleinman et al., 2012). Este proceso se ha denomina-

1  Partículas sólidas o líquidas de polvo, hollín, partículas metálicas o polen dispersas en la atmósfera y 
cuyo diámetro varía entre 2,5 y 10 micrómetros.
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do «promoción de enfermedades» (disease mongering en inglés), que se refiere al 
esfuerzo que realizarían las compañías farmacéuticas por llamar la atención sobre 
condiciones o enfermedades frecuentemente inofensivas con objeto de incrementar 
la venta de medicamentos mediante campañas publicitarias, visitadores médicos, 
estudios que intentan medicalizar cualquier dolencia, etc. (Moynihan et al., 2008).

Este hecho hace que el médico prescriba fármacos que el paciente no necesita, 
por lo que van a ser ineficaces cuando no perjudiciales, o solicite nuevas pruebas 
diagnósticas, originando nuevas consultas y nuevas intervenciones sanitarias, con el 
consiguiente aumento de coste y la posible presencia de efectos adversos. La Comi-
sión Europea en su informe de 10 de diciembre de 2008 titulado Fortalecimiento de 
la farmacovigilancia para reducir los efectos adversos de los medicamentos, señala 
que en el conjunto de la Unión 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 año 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 ámbitos de la medicina se está incidiendo en el control del uso exce-
sivo de intervenciones clínicas por ejemplo, de las pruebas diagnósticas (Lumbreras 
et al., 2008). Choosing Wisely Australia® (una iniciativa que permite a los clíni-
cos, consumidores e interesados en cuidado de la salud, iniciar conversaciones sobre 
exámenes, tratamientos y procedimientos innecesarios) y las Recomendaciones del 
National Institute for Health and Care Excellence, NICE, «do not do» (guías en las 
que además 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 España y desde el año 2013, el Ministerio 
de Sanidad, junto con casi 50 sociedades científicas ha consensuado un catálogo de 
acciones clínicas 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 et al., 2018), si bien cabría 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 Pública sobre la suspensión de acciones preventivas que no cumplan los 
objetivos para los que fueron diseñadas. Independientemente del abordaje desde la 
política sanitaria, también cabe plantearse cómo implantar este conocimiento en la 
práctica clínica. Sin embargo, todavía no se han diseñado 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 comunicación y la industria farmacéutica. En relación 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 comunicación representan otra importante fuente de infor-
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mación sanitaria modulando las creencias y las expectativas de la sociedad. Se ha 
evidenciado la relación directa entre la aparición de una noticia médica en los me-
dios y el uso de los servicios sanitarios por dicho motivo. También las instituciones 
políticas 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 medicalización, ya que tienen la capacidad de 
determinar qué diagnósticos se establecen y qué intervenciones se llevan a cabo. 
La sociedad, los medios de comunicación, etc., pueden fomentar la medicalización, 
pero son los profesionales sanitarios quienes finalmente la llevan a cabo. Por último, 
las industrias farmacéuticas tienen un papel principal en fomentar el uso, a través 
de la sociedad, los medios de comunicación, las instituciones políticas y los propios 
profesionales sanitarios, de una intervención farmacéutica o diagnóstica concreta. 
Cada vez que se genera una enfermedad, la consecuencia inmediata es que para cada 
proceso existe un tratamiento o un procedimiento diagnóstico nuevo.

La prevención cuaternaria previene la medicalización, disminuyendo la actividad 
médica innecesaria. Su objetivo es identificar pacientes con riesgo de sufrir procedi-
mientos médicos excesivos, que conllevarían más daños que beneficios y ofrecerles 
alternativas aceptables (Albert et al., 2017). Para ello, entre las distintas intervencio-
nes a llevar a cabo están aumentar el conocimiento de la población, de manera que 
puedan tomar decisiones sobre su propia salud al estar realmente informados, evitar 
confundir factores de riesgo con patologías, y suspender la difusión a través de los 
medios de comunicación u otros canales de intervenciones diagnósticas 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 más 
importantes tienen una dimensión global.

2.	 Para la universalización de la atención sanitaria es necesario implementar in-
tervenciones que mejoren el sistema sanitario hasta alcanzar unos estándares 
de calidad basados en la evidencia disponible. Para ello, es esencial el desarro-
llo de la investigación operacional que evalúa la eficacia de las intervenciones 
en función de las características de cada sistema sanitario.

3.	 En el análisis de las prioridades en salud es fundamental una evaluación de los 
determinantes sociales, lo que conllevará a que las políticas de salud contribu-
yan a la reducción de las desigualdades sociales en salud.

4.	 El sistema sanitario es por sí mismo un determinante social que influye asi-
mismo en otros determinantes. La reducción de la inequidad y la mejora de los 
resultados en salud pasa por la financiación pública del servicio sanitario y el 
desarrollo de la atención primaria.

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

6.	 La introducción de la prevención cuaternaria en la práctica sanitaria es una 
acción de salud pública que contribuye a la disminución de la medicalización 
mejorando la salud de la población.
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Resumen

España carece de una acción política sostenida y estratégica para mejorar la salud de la 
población más allá del mantenimiento de los servicios sanitarios. El buen gobierno es un requi-
sito para mejorar la política de salud y el diseño del Sistema Nacional de Salud. En este artículo 
se seleccionan cinco áreas relacionadas con el buen gobierno: priorización, política 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, podrían implantarse a fin de avanzar en la agenda del buen gobierno.
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Clasificación JEL: H110, I180.

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, I180.

1. Introducción

La salud está ausente del discurso político al más alto nivel en España. No es fácil 
saber los motivos de esta omisión que es casi una actitud secular de los máximos 
responsables políticos. Quizá el buen estado de salud de la población y el relativo 
buen funcionamiento del Sistema Nacional de Salud puede ser parte de la explica-
ción. El Atlas de la salud poblacional en las regiones de la Unión Europea muestra 
que España 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 índices sobre la calidad del funcionamiento de los servicios 
sanitarios sitúan a España entre los países privilegiados. Esta magnífica posición se 
repite con escasa variación si se emplean aproximaciones metodológicas distintas en 
la construcción de índices sobre la calidad y el acceso a los servicios sanitarios. Por 
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ejemplo, una reciente publicación de la revista Lancet que analiza más de 190 países, 
otorga a España una puntuación muy alta, si bien inferior a un análisis 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 atención 
sanitaria y cobertura (OCDE, 2017), España sigue destacando entre los países privi-
legiados del mundo, especialmente por su esperanza de vida al nacer y a los 65 años, 
con tan solo algunas cuestiones que merecen mencionarse en la vertiente negativa 
tales como la alta frecuencia de diabetes o de depresión y el bajo peso al nacimiento 
con un cambio negativo, de este último indicador, muy pronunciado desde 1990. 
Lo mismo ocurre con los indicadores individuales de calidad de atención sanitaria 
y cobertura, que son positivos, aunque en este caso se detecta un espacio notorio 
de mejora. Este cuadro tan positivo resulta paradójico, al menos aparentemente, si 
atendemos al análisis de las causas de los problemas de salud que sitúan a España 
en un lugar mucho menos favorable y en algún caso claramente desfavorable. El 
Atlas antes mencionado construye un índice sobre determinantes de salud que com-
prende: condiciones económicas, protección social y seguridad; educación; cambio 
demográfico; estilo de vida y conductas relacionadas con la salud; contaminación; 
condiciones medioambientales (vivienda, saneamiento); seguridad vial; recursos y 
gasto sanitario; y, funcionamiento del sistema de salud. En este caso, España ocupa 
una posición intermedia baja en la Unión Europea. Lo mismo ocurre si atendemos a 
los distintos factores de riesgo y conductas relacionadas con la salud, pues en muy 
pocos casos España muestra una buena situación. Algunos medios de comunicación 
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 autónomas en España 
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 interpretación de 
estos datos, debe considerarse que el conocimiento disponible indicó hace ya algún 
tiempo que las variables conocidas del riesgo cardiovascular explican solo parte del 
riesgo, por ejemplo, en los países 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 España se pueden asociar a perspectivas de salud negativas en el futu-
ro. Esto también ocurre con otros condicionantes sociales en los que España muestra 
un perfil preocupante, tal como la pobreza infantil que deja marcas indelebles y que 
a largo plazo dañan a salud (Rajmil et al., 2018). El hecho de que España sea líder 
europeo en esperanza de vida o que partamos de una situación relativamente favo-
rable en cuanto a los servicios sanitarios no debería ser pretexto para que la salud 
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no ocupe una posición relevante en la agenda política pues hay motivos sobrados 
para ello, tal como más abajo se explica. Por lo que respecta a la política de salud, 
puede afirmarse que en España no es identificable una acción política sostenida y 
estratégica para mejorar la salud de la población más allá de los servicios sanitarios. 
Aunque es cierto que se han aprovechado las escasas ventanas de oportunidad polí-
tica para introducir algún cambio decisivo, no hay una inercia positiva que permita 
esperar que la administración sanitaria, ya sea estatal o autonómica, vaya tejiendo 
un armazón de normas y actuaciones con vocación de futuro sobre las que avanzar 
de forma sostenida y perseverante en la protección de la salud. La ley estatal y las 
autonómicas de salud pública, las leyes de prevención del tabaquismo o el reciente 
proyecto de ley andaluz para la promoción de una vida saludable son iniciativas tan 
alentadoras como aisladas. A las leyes de prevención del tabaquismo les ha faltado 
continuidad, tanto mediante nuevas normas como en actuaciones de refuerzo e ins-
pección y, como consecuencia, estamos en situación de riesgo ante los frecuentes 
incumplimientos. Las leyes de salud pública han carecido de desarrollo y cumpli-
miento por cuestiones de mal gobierno. El hecho de que España no cuente con una 
verdadera política 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 público pero que afronta graves problemas de 
sostenibilidad. Vicente Ortún lo dice con claridad: «España tiene un buen sistema 
sanitario, pero con mal pronóstico salvo que se enderecen algunas tendencias» (Or-
tún, 2009). Sobre la política y la gestión de los cuidados sanitarios se han realizado 
innumerables estudios y propuestas. De hecho, se cuenta con análisis suficientemen-
te exhaustivos tanto de sus defectos como de las posibles soluciones como para que 
fuera más sencillo propiciar cambios en la buena dirección, más aún cuando muchas 
de las propuestas se han mostrado efectivas en diversos países. 

Usualmente se pone todo el foco en los servicios sanitarios asistenciales mientras 
hay un olvido sistemático de la política de salud y de las actuaciones en salud públi-
ca. Pero esa atención casi exclusiva a los servicios asistenciales y sus avatares no ha 
servido para enderezar sus problemas reiteradamente descritos. Ambas cuestiones, 
el desinterés por una política de salud digna de tal nombre y la inacción sobre el 
Sistema Nacional de Salud son consecuencia, entre otros, del mal gobierno y de la 
baja calidad del diseño institucional. Así se deduce de la mayoría 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 administración-gestión, 
por buena que sea localmente, y que el buen gobierno es una condición previa e 
indispensable (Freire, 2011). A principios de siglo, al referirse a la generación de 
políticas públicas saludables, Joan Subirats indicaba que la calidad institucional es-
taba entre los retos clave de futuro: «España se encuentra en esa, particularmente 
comprometida, transición 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 
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responsabilidades y estructurar mecanismos de vigilancia y control sobre un espacio 
público muy frágil. Es ahora cuando nuestro hándicap histórico de instituciones pú-
blicas usadas con fines privados y actores sociales débiles, dependientes y con pocos 
recursos autónomos, 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 
española a los retos de salud sea de alta calidad y sostenible. José Ramón Repullo 
en su minucioso análisis sobre la sostenibilidad de las prestaciones sanitarias pú-
blicas termina escribiendo: «El Sistema Nacional de Salud es sostenible; depende 
de nosotros, y el futuro no está escrito. Corresponde a la generación de españoles 
políticamente activos de hoy, el garantizar que legaremos a nuestros hijos y nietos 
una sanidad pública extensa, amplia, eficiente y de calidad. Y a un coste asumible 
por la economía. Para ello se requieren reformas estructurales; buen gobierno es la 
clave para desbloquear esta trayectoria. Y la clara conciencia de que la cohesión y 
el capital social de los españoles está inevitablemente vinculado a cómo resolvamos 
este desafío de hacer sostenible nuestro Sistema Nacional de Salud: una adecuada 
protección de la salud es condición necesaria, aunque no suficiente para construir 
sociedades decentes. Esto es lo que en la segunda década del siglo xxi nos estamos 
jugando» (Repullo, 2012a). 

En este artículo 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 carácter sistémico de la política de salud. En segundo lugar, abordaré 
las acciones que cabría considerar para avanzar en la implantación de las medidas 
propuestas que más consenso aglutinan. En ambos casos adoptaré una perspectiva 
integral en la que asumo que la gobernanza de los sistemas sanitarios es una parte 
más de la política de salud. No se pretende obviar aquí que el buen gobierno en sa-
lud es una parte más de la calidad de gobierno general tal como más arriba señalaba 
Subirats, es más, se tiene muy en cuenta lo apuntado por Meneu y Ortún al respec-
to: «Parece ya ingenuo pretender disociar las peripecias del gobierno sanitario del 
buen gobierno general de lo público. La caracterización del gobierno –sanitario y 
no sanitario– en España, el análisis de su impacto en las políticas, la gestión de las 
organizaciones y las prácticas 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 Ortún, 2014). Por ello lo que se pretende es identificar una agenda de pro-
puestas convenientes y examinar qué acciones podrían implantarse para desarrollar 
esa agenda. 

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

El documento «Sistema Nacional de Salud: diagnóstico y propuestas de avance» 
de la Asociación de Economía 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 explicación del concepto de buen gobierno y 
sus principios generales que se describen acompañados de referencias bibliográficas 
oportunas. El cuarto y último capítulo del documento de AES se dedica en exclusiva 
al buen gobierno de la sanidad. Su primera propuesta se dedica al procedimiento de 
priorización de políticas sanitarias señalando la necesidad de que sea más participa-
tivo y transparente para lo que se pueden usar ejemplos como el del Mandato del go-
bierno británico a su National Health Service. Esta recomendación sobre necesidad 
de priorizar y de hacerlo con metodología 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, económicos y sociales de muchas 
intervenciones (Meneu, 2016), justifica aún más que se acepte que la priorización y 
la gobernanza son un todo indisociable (Callejón, 2017). De hecho, parte del buen 
gobierno descansa en el papel de la medición para la priorización y para la rendición 
de cuentas.

2.1.  Priorización en la política de salud

Centrándonos en priorización, hay suficientes ideas bien trabajadas en el ámbito 
circunscrito de los sistemas de salud que están listas para ser aplicadas si se alcan-
zan las condiciones del entorno político y social para ello (Peiró, 2011) (Del Llano, 
2018). Menos trabajados están los procedimientos para la priorización de la política 
de salud, por ello es oportuno acudir a las buenas prácticas desarrolladas en algunos 
países como Canadá (González López-Valcárcel, 2018). Al respecto, la experiencia 
sueca merece atención porque prueba que es posible priorizar áreas estratégicas de 
ganancia en salud, cuantificar las ganancias esperadas valorando su coste oportu-
nidad y monitorizar el funcionamiento de la política de salud establecida (Linell, 
2013). Todo ello se hizo por acuerdo unánime del Parlamento sueco y se plasmó en 
una ley de salud pública, que indicaba las prioridades y las políticas necesarias. La 
priorización 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 población. Cuando aquí en España se reunió a expertos en distintos ám-
bitos para establecer procedimientos de priorización en salud, las prioridades expre-
sadas espontáneamente se acercan a las establecidas en Suecia (Hernández-Aguado, 
2016). Lo mismo ocurre con las prioridades expresadas por la Sociedad Españo-
la de Salud Pública y Administración Sanitaria (SESPAS, 2015). Esta observación 
va en la línea de lo apuntado por Ortún «la medición correcta de los valores y pre- 
ferencias sociales también se puede hacer –sin ciencia–, por medio de la participa-
ción responsable de la ciudadanía: todos nosotros, no solo el segmento de beneficia-
rios, cuando se trata de establecer prioridades para la asignación de recursos finan-
ciados con fondos públicos» (Ortún, 2018). La participación, muy nombrada como 
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requisito para el buen gobierno, se considera esencial en el futuro de la priorización 
al igual que también se considera imprescindible atender al entorno ideológico como 
determinantes del establecimiento de la agenda política y por tanto de la priorización 
en relación a la atribución 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 más allá de la política (Kickbusch, 2013). 

En resumen, el establecimiento de una estrategia nacional de salud basada en las 
prioridades y necesidades nacionales es un indicador básico 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 política 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, diseñan-
do una política integral. Cada día hay una mayor percepción 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 dinámicas generadas por 
numerosos condicionantes en diferentes niveles de gobierno. Los sistemas de salud 
por sí mismos no pueden resolver de una forma completa y sustancial las causas 
multidimensionales y sistémicas que están en el origen de los principales proble-
mas de salud (Kickbusch, 2013). La iniciativa de Finlandia sobre Salud en Todas 
las Políticas, producto de su dilatada trayectoria en implantar políticas saludables 
para abordar sus problemas de salud más graves, contribuyó a poner de nuevo en la 
agenda política la necesidad de pensar en políticas de salud y no solo en políticas 
de servicios sanitarios (Leppo, 2013). Aunque los orígenes de las propuestas sobre 
políticas saludables son antiguos, la iniciativa formal se puede datar a la Carta de 
Ottawa. Desde entonces, la salud pública persevera en idear nuevas aproximaciones, 
denominaciones más atractivas o nuevas estrategias para situar la política de salud en 
la agenda política, al fin y al cabo, una de las aspiraciones casi seculares de la salud 
pública, que se desprende de su meta esencial, es garantizar las condiciones en las 
que las personas puedan tener buena salud. Por lo general, los países con alta calidad 
democrática y reconocidos por su buen gobierno suele ser aquellos que disponen de 
una política de salud explícita y bien articulada. En España, la Ley General de Salud 
Pública supuso un paso en esa dirección, dispuso la elaboración de una estrategia 
estatal de salud pública que debe ser evaluada periódicamente. Lamentablemente 
esta ley ya fue cercenada antes de ser remitida al Parlamento y, peor aún, sus dispo-
siciones siguen sin cumplirse siete años después de la promulgación, algo no inusual 
en España (Hernández-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 Pública (Ley 33/2011), que integrara la prevención, 
la protección y la promoción de la Salud en todas las políticas públicas (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 Pública debe emplearse para asumir el reto 
de la regulación y gestión de programas de salud pública, y su articulación con las 
políticas europeas e internacionales, así como invertir los recursos necesarios en 
la creación y la dotación 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 pública, a fin de garantizar que las personas vivan en 
condiciones saludables, debe trascender en su alcance el ámbito sanitario e identi-
ficar y actuar sobre los condicionantes de la salud tales como la atención social, la 
educación, el mercado laboral, el urbanismo o las políticas, entre otras, en los que se 
generan o transmiten desigualdades sociales y de salud (Oliva, 2013). También Ca-
bases cree que la salud pública es una línea básica del buen gobierno de los servicios 
de salud y entiende que la salud debe ser el hilo conductor del sistema, revitalizando 
la salud pública e impulsando la prevención, la protección y la promoción 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 políticas públicas (Cabases Hita, 2013). Como en 
otros asuntos, Ortún sintetiza la cuestión con claridad en el título de un comentario 
en Gaceta Sanitaria: «A la política rogando y con el mazo dando (en los servicios 
sanitarios)» proponiéndolo como lema de la necesaria conciliación entre las acciones 
individuales y las colectivas sobre la salud (Ortún, 2007). 

Sería desafortunado que se considerase la necesidad de una política de salud in-
tegral como una cuestión complementaria para facilitar la sostenibilidad del Sistema 
Nacional de Salud, cuando lo lógico es que esta fuera una cuestión previa e impres-
cindible. Esta perspectiva es si cabe más necesaria en la situación actual derivada de 
la globalización que ha cambiado el equilibrio de poder entre los estados y los mer-
cados y se necesita una adaptación institucional. Se requiere un conjunto de políticas 
sinérgicas que implican a un amplio rango de actores para tratar los problemas de 
salud pública emergentes y actuales; es más, un país 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 línea de salud en 
todas las políticas 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 prácticas institucionales reuniendo diversos 
actores, redes y coaliciones, incluyendo el gobierno, la comunidad y representantes 
empresariales.  Con ello se pretende establecer políticas sinérgicas implicando a un 
amplio rango de actores para tratar los problemas de salud pública emergentes y ac-
tuales. Son los países anglófonos los que más han desarrollado esta visión acuñando 
denominaciones como «joined-up government» en Reino Unido, «horizontal govern- 
ment» o «horizontal management» en Canadá, «integrated government» en Nueva 
Zelanda, «networked government» en Estados Unidos y «whole of government» en 
Australia y Escocia (Kickbusch, 2013). Este asunto subyacía también en la intención 
del informe sobre la medición del progreso social y funcionamiento económico co-
misionado por Nicolás Sarkozy (Stiglitz, 2009). 
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La idea de acuñar denominaciones atractivas e incluso diseñar procedimientos 
para facilitar las acciones sinérgicas de los gobiernos es plausible si bien debe consi-
derarse con precaución la noción más o menos implícita de gobernanza compartida 
por la que a veces se pretende invitar a la mesa de toma de decisiones a los diversos 
actores, cuando hay asimetrías de poder obvias. Este enfoque no debería obviar que 
algunos actores interesados ya están actuando en política desde hace tiempo, en el 
caso de la salud pública ya se han descrito modelos de gobernanza con la participa-
ción de la industria que ha desembocado en la captura de la política de salud y un fre-
no a la regulación (Miller, 2010). Por otra parte, y tal como describe Subirats, aunque 
haya una amplia pluralidad de actores en política de salud con aparente capacidad de 
influir en el proceso de elaboración de políticas, no debe olvidarse la clara desigual-
dad que hay en el escenario público (Subirats, 2001). La amplia disponibilidad de 
recursos de las empresas relacionadas con la salud, causa un déficit democrático, no 
solo por su actuación 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 económico en el que la distribución 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 España, el reto al que nos enfrentamos estriba en cambiar radicalmente la 
actual inacción y desgobierno o lo que es una política 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 «gabinetización» de la 
política: «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 diseño y el 
control de las políticas en detrimento de las unidades de técnicas de línea (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 políticos exacerbados desde la transición, en palabras de Meneu y Or-
tún: «Entre estos destacan la vinculación “natural” de su dirección a la voluntad de 
la articulación política triunfante, sin que ello suponga necesariamente cambios en 
las políticas sanitarias, pero sí relevos en los directivos en función de sus lealtades y 
confianzas, y la consiguiente “despolitización” (que no “despartisanización”) de la 
acción política, con crecientes componentes de “bandería” y enfrentamiento espec-
tacular» (Meneu y Ortún, 2011).

Es esperable que las prioridades de salud que puedan establecerse en España se 
aproximen a las de algunos países de la Unión Europea más arriba citadas y también 
tengan bastante que ver con las recomendaciones emitidas por la Comisión sobre los 
Determinantes Sociales de la Salud de la Organización Mundial de la Salud (Comi-
sión sobre los Determinantes Sociales de la Salud, 2009). De hecho, las propuestas 
de políticas de salud del informe de AES, si exceptuamos la timidez en el uso de la 
regulación, van en esa dirección (AES, 2014). Por ello no hay duda de que es urgente 
acordar una política 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 características 
indispensable requiere liderazgo, se trata de alcanzar los atributos que son específi-
cos del buen gobierno que AES enumera citando a la Comisión de Buen Gobierno 
Sanitario del Consejo de Europa (AES 2014): rendición de cuentas, transparencia, 
responsabilidad, participación, eficiencia, calidad, seguridad, y dar respuesta a las 
necesidades de los ciudadanos; y en aspectos éticos: una cultura de integridad, códi-
gos de conducta, atención a los conflictos de intereses y prevención del fraude y la 
corrupción. Ese liderazgo puede englobar la función de rectoría (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 función de gobernanza, como aquella que per-
sigue restaurar mecanismos y herramientas de regulación, jerarquía, organización o 
incentivación para hacer posible la implementación de las políticas. La Organización 
Mundial de la Salud (OMS) en el informe de salud del mundo en el año 2000, asume 
que la rectoría en materia de salud es la esencia misma del buen gobierno y además 
de definir la visión y la dirección de la política de salud, como antes se menciona, 
debe ejercer influencia por medio de la reglamentación y la defensa de la causa 
(OMS, 2000). Ya en ese ese año, la OMS consideraba que era una miopía rectora de 
los ministerios de salud el hecho haber perdido de vista del objetivo de la política 
de salud dirigida al conjunto de la población y el no reconocer que todo el gobierno 
debe tener función 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 únicamente en la regulación. La rectoría, es consi-
dera por Repullo e Infante como la adecuada combinación de legislación adecuada, 
información transparente, normas técnicas oportunas y fondos complementarios de 
asignación finalista y condicionada que influyeran en el comportamiento de los dis-
tintos actores (Repullo, 2013), lo que desde luego sería un buen comienzo en estos 
momentos. Entre las magníficas recomendaciones del Consejo Asesor sobre el Buen 
Gobierno de la Sanidad Pública Vasca, se incluye la siguiente: fortalecer, si cabe, 
el papel que corresponde al Consejero de Sanidad y al Departamento de dirección 
política, orientación estratégica y fijación de objetivos generales para el gobierno del 
conjunto de la sanidad pública vasca, diferenciando este rol del que está delegado 
en el Consejo de Administración de Osakidetza/SVS, en sus órganos directivos y en 
organizaciones (comarcas, hospitales, etc.) (Consejo Asesor sobre el Buen Gobierno 
de la Sanidad Pública Vasca, 2012). Creemos que el liderazgo, junto con los ingre-
dientes mencionados sobre rectoría, son esenciales para un buen gobierno y para 
favorecer decisiones políticas saludables. 
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En cuestiones relativas a las decisiones de políticas públicas, 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 político está bastante distribui-
do en las democracias modernas en lugar de estar concentrado, otros señalan que no 
solo importa saber quién influye en las decisiones, también cabe revisar las formas 
sutiles de actuación 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 línea con la definición de policy que propone 
Dye: «todo lo que los gobiernos deciden hacer o no hacer». En política de salud la 
inacción es habitual, ahora mismo es patente que hay un problema con el juego (las 
apuestas o similares) en España y sin embargo, ni hay liderazgo político desde la 
administración para dar respuesta, ni iniciativas concretas más allá 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). Callejón et al. resaltan que para 
que una sociedad se desarrolle, es necesario que sus instituciones hagan individual-
mente atractivo lo que sea socialmente conveniente (Callejón, 2018). Pero también 
señalan que las preferencias son lábiles. Es por ello que es imprescindible la inter-
vención de los poderes democráticamente elegidos para debatir sobre las preferen-
cias en la esfera pública. La autoridad sanitaria debe entrar en la arena pública para 
la defensa de la salud de la población, se trata de facilitar la adopción de políticas de 
salud, de comunicar las políticas y las líneas estratégicas a la ciudadanía, 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 política de 
salud, tal como sugieren Repullo y Freire, propiciar debates tipo «estado sanitario 
de la nación/comunidad autónoma» como una excelente palanca para interesar y 
fomentar políticas multisectoriales y gubernamentales saludables (Repullo, 2016). 
La actual agenda de intervenciones de las personas con máxima responsabili- 
dad política de España o de sus comunidades autónomas no se acerca a la función 
de rectoría, de liderazgo que deberían asumir. Un liderazgo que además debería 
perfilar las decisiones sobre qué diseño institucional debe tener el Ministerio de 
Sanidad.

2.4.  Agencia Nacional de Salud

Si hay algo en el diseño institucional sobre el que hay casi unanimidad es sobre la 
perentoria necesidad de una agencia de alto nivel técnico de salud capaz de evaluar 
políticas y tecnologías. 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 británica 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 Políticas y Sistemas 
de Salud que propone TAPIC (transparencia, rendición de cuentas, participación, 
integridad y capacidad) como marco de buen gobierno, menciona de forma reiterada 
en su publicación el papel favorable del NICE en el refuerzo de la gobernanza de los 
sistemas de salud (Greer, 2016). Por su parte, la segunda recomendación de Repullo 
y Freire para mejorar el gobierno institucional del Sistema Nacional de Salud a nivel 
macro es la siguiente: «Creación de la Agencia del Sistema Nacional de Salud con 
nuevos instrumentos de coordinación operativa: fondos de cohesión, de compen-
sación y de inversión; evaluación de tecnologías y medicamentos (Hispa-NICE); y 
aplicación de criterio de transparencia reforzada y comparación abierta en todos los 
sistemas de información de comunidades autónomas, centros y servicios» (Repullo, 
2016). Cabe subrayar que los borradores de la Ley General de Salud Pública habían 
diseñado una agencia que reuniese las capacidades de todo el estado de forma arti-
culada y eficiente para poner lo mejor del país al servicio del conjunto, es decir, de 
la comunidad autónoma que lo necesitase y del Gobierno de España, así como para 
actuar a nivel internacional de forma competitiva dadas las capacidades técnicas y 
científicas disponibles. Las resistencias del Ministerio de Economía opuesto en esos 
momentos –2010– a cualquier nueva agencia, junto a las del propio Ministerio de 
Sanidad obligaron a que lo que era un capítulo completo quedase en un solo artículo 
de la ley que establece la creación del Centro Estatal de Salud Pública 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 Políticas 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 prevención 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 reputación de com-
petencia y eficacia técnica tanto dentro como fuera del gobierno. La cuestión es qué 
tipo de agencia es necesaria, cuáles son sus funciones, que diseño institucional se 
articula para garantizar su independencia y, finalmente, como se consigue que sea 
social y políticamente deseable. Una propuesta que cuenta con bastante consenso 
es la de AES: «Crear una agencia u observatorio de evaluación de servicios sani-
tarios y políticas de salud cuyos rasgos distintivos sean la imparcialidad, el rigor 
científico, la participación y la transparencia. Para asegurar su independencia, los 
recursos de dicha agencia dependerían de los Presupuestos Generales del Estado y 
rendiría cuentas directamente al Parlamento, quien aseguraría su existencia durante 
un tiempo suficientemente prolongado para evaluar su utilidad social» (AES, 2014). 
Sin embargo, si consideramos la incardinación 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 políticas la posibilidad de un instituto nacional para la mejora del bienestar, 
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asumiendo las características anteriores, podría ser una opción apropiada (González 
López-Valcárcel, 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 público en el que 
faltan posiciones autorizadas y acreditadas en materia de salud facilita la captura de 
políticas, da lugar a aparente equivalencia entre las diversas posiciones y propuestas 
que facilita los objetivos de agentes interesados. De ahí que algunos actores con in-
fluencia en la política de salud prefieran la ausencia de agencias técnico-científicas y 
de voces autorizadas. La emisión de recomendaciones científica y socialmente fun-
damentadas en salud pública es precisamente uno de los papeles que debe cumplir 
una agencia de salud. Tal como describe Cuellar, acerca de la actuación de los Cen-
ters for Disease Control and Prevention en diversos problemas de salud a lo largo 
de su historia, la alta reputación científica y técnica en la sociedad estadounidense 
contribuyo a evitar la captura de políticas (Cuellar, 2014). A propósito, vale la pena 
recordar que, en ausencia de agencias científico-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 Prevención del Tabaquismo para favorecer la legislación 
de prevención del tabaquismo pasivo en España (Hernández-Aguado, 2013). 

La percepción de los riesgos de mal gobierno es escasa, el entorno social no lo 
favorece. Muchos de los actores interesados en la política 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 impresión 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 asociación 
padres y madres de familia no encuentra inconveniente alguno en adherirse a una 
campaña de promoción de salud infantil auspiciada por una empresa que comercia-
liza productos insalubres. El proceso y fracaso en la legislación sobre la protección 
de menores ante el consumo de bebidas alcohólicas, sustituyéndolo por la autorre-
gulación ilustra bien el asunto (Hernández-Aguado, 2018). La Ministra de Sanidad 
en 2011 presidió 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, jóvenes, educadores, ONG, sociedades científicas, productores de bebidas 
alcohólicas, cerveceros, distribuidores, hosteleros, y medios de comunicación entre 
otros. El acuerdo tenía por primer objetivo evitar toda comunicación, información, 
publicidad o promoción comercial que relacione el consumo de bebidas alcohólicas 
con el éxito social o sexual, con la mejora del rendimiento físico 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 incluían la imagen de jugadores de la selección española de fútbol. 
La siguiente ministra celebró un acuerdo similar con los fabricantes de bebidas es-
pirituosas al tiempo que usaba la ley de presupuestos para facilitar la publicidad de 
bebidas alcohólicas de graduación inferior a 20 grados donde no se podía vender 
y consumir. El proceso ha concluido por el momento con la concesión de la Cruz 
Blanca de la Orden al Mérito del Plan Nacional sobre Drogas a la Federación Espa-
ñola de Bebidas Espirituosas por parte del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales 
e Igualdad en 2016 (Hernández-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 promoción de la salud (Hernández-Aguado, 
2016). Incluso, en los ámbitos científicos la percepción sobre estas colaboraciones 
puede ser positiva por la influencia que comentarios y editoriales pueden tener en el 
entorno científico y que pueden ser producto de captura científica (Zaragoza Gaynor, 
2016) (Hernández-Aguado, 2016). 

El que la respuesta social a los problemas de salud sea preferentemente de ca-
rácter biomédico es en parte consecuencia de cierta captura del entorno por parte 
de agentes interesados. Hay que recordar que prácticamente toda la prensa espe-
cializada en sanidad está financiada por agentes interesados y en sus páginas rara-
mente tienen espacio intervenciones de salud que no sean patentadas. La capacidad 
de influencia en la esfera pública de las industrias relacionadas con la salud es alta 
como corroboran las palabras de un responsable de relaciones institucionales de una 
importante compañía farmacéutica recogidas en el informe sobre el lobby en España: 
«Una característica de la industria es la calidad y cantidad de información y recursos 
de que dispone. Una multinacional de cierta magnitud tiene información detallada y 
puntual sobre todos los procesos de su interés (tanto científicos como de capacidad 
de prospección, conocimiento de procesos internacionales comparados, funciona-
miento de la administración y personas clave, etc.), que está a mucha distancia de la 
que tienen las administraciones. Esta información le otorga a la industria una enorme 
capacidad de adelanto a los acontecimientos. En comparación, las administraciones 
tienen escasos recursos y una información desordenada, de baja calidad, casi gro-
tesca. En estas condiciones la capacidad de influencia indirecta es alta porque se 
domina el entorno científico, intelectual, formativo, político, 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 regulación clara y previsible. Por ello, si es necesario, se 
ejerce presión 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 política de salud y las estrategias de influencia empleadas.

La influencia de la prensa en la esfera pública y en el resto de actores es esen-
cial, ya antes hemos descrito la denominada gabinetización de la política de salud 
en España más pendiente del dossier de prensa que de cualquier objetivo, aunque 
este estuviese en el programa del partido que sustenta el gobierno. Según Charron 
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et al., tres factores explicarían las diferencias de calidad de gobierno entre países: 
una gestión pública profesional con una separación estricta entre las carreras de polí-
ticos y funcionarios; una descentralización y autonomía en la gestión de los recursos 
humanos; y, transparencia, entendida como el acceso a la información pública (sin 
publicidad ni ocultando los malos resultados), y libertad de prensa. La propiedad 
actual de los medios de comunicación dificulta el acceso a información veraz e in-
fluye en la agenda pública condicionando así la agenda política. Un asunto crucial 
es la definición del problema que da lugar o desencadena la política. Definir un 
problema no es la simple descripción de una situación que no nos gusta y que se 
desea cambiar (Subirats, 2000). En el proceso de formulación de políticas 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 definición del 
problema, una interpretación causal, una evaluación moral y una recomendación de 
solución determinada (Entman, 2009). Los medios y los actores que puedan influir 
en el establecimiento de la agenda mediática y el framing (definición) influyen en el 
contexto cognitivo, no solo dando relevancia a unos problemas y silenciando otros 
sino definiendo el problema en sí de forma que se anticipa un tipo de solución. 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 regulación para proteger a los menores del alcohol como un atentando 
a la libre elección. Por último, y respecto al entorno intelectual, es preciso señalar la 
necesidad de abordar la producción y difusión del conocimiento. La distorsión de la 
ciencia alcanza niveles preocupantes y contribuye a perfilar percepciones en la esfe-
ra pública no favorables a algunas políticas de salud tanto directamente como con la 
ayuda de los medios de comunicación. La atención al entorno intelectual y cultural 
es necesaria para cualquier estrategia de buen gobierno y exige a los responsables 
políticos y a las administraciones trabajar sobre cómo 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 
carácter transversal. Las que a continuación se exponen no son de carácter 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 formación. En la agenda de 
organismos e instituciones no gubernamentales relacionados con la salud podrían 
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 formación de los futuros especialistas contenidos sus- 
tantivos de buen gobierno (transparencia, independencia, imparcialidad, conflictos de 
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intereses, etc.). Igualmente cabe influir en las consejerías de sanidad de las comunida-
des autónomas para que la formación 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 formación de postgrado en ciencias de la salud para que, si es posible en 
alianza, se preparen currículos de formación en buen gobierno. También es relevante 
la formación de los funcionarios e incluso más importante aún de los altos cargos de 
las consejerías, por lo que debe procederse de forma similar a lo más arriba expuesto. 

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

La aparente intención actual sobre el desarrollo de la Ley General de Salud Pú-
blica debe aprovecharse para que aquellos artículos que requieren reglamento, este 
sea lo más exigente posible en las cuestiones de buen gobierno. Esto ocurre por 
ejemplo con el artículo 11 sobre colaboración en salud pública e imparcialidad en las 
actuaciones sanitarias cuyo reglamento podría ser ambicioso asumiendo que muchas 
recomendaciones influyen en la salud pública y reglar los requisitos de imparcialidad 
y declaración de interés que afectasen a muchas comisiones de expertos, guías de 
actuación, etc. El Título II de la Ley sobre la planificación y coordinación de la salud 
pública es otro ejemplo entre otros muchos de la norma que deben desarrollarse y 
que, en este caso, podría permitir la redacción de una política de salud integral.

Organizaciones interesadas pueden instar al Ministerio o a las consejerías para 
establecer normas (órdenes, decretos u otros) que afecten a las recomendaciones 
sobre salud y sobre atención sanitaria, como son las guías clínicas, para incrementar 
su imparcialidad y que estableciesen que la colaboración de la administración con 
otros agentes se guiará por los principios de buen gobierno con exigencias claras al 
respecto. Esto podría hacerse con la participación de las sociedades científicas, cole-
gios profesionales y otros actores.

Sobre la cuestión de una agencia independiente y dadas las barreras bien descritas 
por Abellán y Martínez, es preciso centrarse de momento en el diseño, en definir una 
metodología clara y trasparente que incluya la participación de todos los agentes 
implicados y que describe su diseño institucional de acuerdo al contexto político 
español (Abellán Perpiñán, 2016). Es preciso que más allá de las recomendaciones 
pasemos propuestas articuladas, es decir, a ofrecer un documento con un diseño listo 
para el uso que puede ser presentado y discutido pergeñando un ámbito apropia-
do. Organizaciones tan activas como por ejemplo AES podrían, más allá de ofrecer 
opiniones razonadas y recomendaciones solventes, ofrecer documentos de gobierno 
listos para uso indicando quién, qué y cómo deben hacerse las cosas. 

El Comité Nacional de Prevención del Tabaquismo hizo funciones de agencia 
para estimular la legislación preventiva. SESPAS, que es una organización que reúne 
12 sociedades científicas del ámbito de la salud pública y la administración 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 política de salud (nutrición saludable, salud y cambio climático, 
etc.). La función de estos organismos es influir en el entorno mediático y político y 
propiciar documentos de base para estimular políticas favorables al buen gobierno 
y a la salud. Por ejemplo, una de las tareas del Comité Nacional de Buen Gobierno 
Sanitario consistiría 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-
pación de jubilados activos cada vez más numerosos y con mayor capacidad.

Algo similar cabría hacer para propiciar la implantación de algunas de las pro-
puestas, tales como la priorización, el liderazgo o el entorno intelectual y cultural. 
Varias de las acciones nombradas van en esa dirección y podrían adaptarse. El adel-
gazamiento de las administraciones hace que de momento no sean esperables cam-
bios notables en estas áreas. No cabe más 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 sólidos, independientes y con recursos autónomos. Para ello son necesarias 
obras y no solo razones.
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Resumen 

La reciente crisis económica vivida en España, 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 población general. No obstante, sí se ha producido un 
impacto negativo sobre la salud mental, especialmente entre los varones. Asimismo, hay grupos 
vulnerables de población cuya salud ha empeorado durante este periodo, intensificándose las 
desigualdades sociales en la misma. Dada la alarmante evolución observada en los indicadores 
sociales de desigualdad de rentas y tasas de pobreza y riesgo de exclusión social, conviene ser 
cautos con los resultados identificados en el corto plazo y vigilantes sobre la evolución de la sa-
lud de la población en el medio y largo plazo, a la vez que se extraen las conclusiones oportunas 
sobre las políticas e intervenciones a implementar en futuras situaciones de crisis. 

Palabras clave: crisis, salud, España.
Clasificación JEL: I1, I180.

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 
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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: I1, I180.

1.  Introducción

La crisis financiera desencadenada en Estados Unidos a finales de 2007 y trans-
mitida a otros países, devino en una crisis económica a gran escala que estalló con 
virulencia inusitada en el año 2008. Crisis en tres actos bien diferenciados: crisis 
financiera y pérdida de confianza en el sistema, parálisis acentuada del crédito y 
crisis de las deudas soberanas. Llegados a este punto, el discurso de refundar el capi-
talismo ya había sido olvidado y la respuesta de los gobiernos europeos en esta fase 
fue una fuerte restricción de las cuentas públicas bajo el auspicio de la austeridad. La 
crisis se caracterizó también por su asimetría, tanto a nivel mundial como europeo, 
donde algunos países, como España, se vieron especialmente comprometidos. 

La crisis ha afectado de manera intensa a la economía y la sociedad española y ha 
generado un enorme sufrimiento a la población, empobreciendo a muchas familias y 
sumiéndolas en la inseguridad. Aunque oficialmente dejáramos atrás la crisis en tér-
minos macroeconómicos en el año 2014, el nivel de PIB del año 2007 no se superó 
hasta 2016 y el máximo de 2008 no se volvió a alcanzar hasta el primer trimestre de 
2017, junto a una herencia adquirida de una deuda pública 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 población en riesgo de pobreza o de exclusión social, es 
mucho más discutible afirmar que la crisis ha quedado atrás. Así pues, la crisis no 
solo ha dejado cicatrices a la sociedad, sino que la recuperación económica no ha 
restaurado los niveles iniciales de muchos indicadores sociales, por lo que sus efec-
tos podrían prolongarse durante años.

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 condición suficiente para alcanzar o mantener un alto grado de bienestar, en 
términos generales, es condición necesaria, como lo muestran distintos estudios so-
bre felicidad y satisfacción con la vida realizados en las últimas décadas (Graham, 
2008). En este contexto cabe preguntarse cuál ha sido el efecto de la crisis sobre la 
salud de las personas que residen en España. Aunque puede resultar de interés ex-
plorar los efectos de la crisis sobre la sanidad y la utilización de servicios sanitarios, 
y esta línea es la que más abunda en los medios de comunicación y en el imaginario 
colectivo, el foco de este artículo se dirige al resultado final, esto es, la salud de la 
población, y no a los inputs intermedios –sanidad, gasto público.

El trabajo se articula de la siguiente manera. Tras esta breve introducción, 
revisaremos los diferentes tipos de efectos y mecanismos de acción de las crisis 
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económicas sobre la salud y el papel de las políticas públicas, identificando qué gru-
pos de población han sido señalados como más vulnerables en crisis anteriores, así 
como las dificultades metodológicas más relevantes para identificar los efectos de 
las crisis y el conocimiento acumulado de situaciones precedentes. A continuación, 
se lleva a cabo una revisión de la literatura generada en España o sobre España en 
relación a los efectos que ha tenido la crisis sobre la mortalidad, salud autopercibida, 
salud mental y problemas de salud en grupos seleccionados. Finalmente, el artículo 
se cierra con las conclusiones obtenidas de los apartados previos y con una serie de 
recomendaciones dirigidas a los responsables públicos sobre políticas en salud. 

2. � ¿Qué sabemos acerca de los mecanismos y efectos de las crisis económicas 
del pasado sobre la salud? 

2.1.  Mecanismos, efectos y poblaciones más afectadas 

Las crisis económicas suponen riesgos para la salud de la población, alterando 
los recursos disponibles para la ejecución de políticas públicas (incluyendo las sa-
nitarias, pero no únicamente), 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, duración y velocidad de la caída, así como de los 
tipos de respuestas públicas y sociales. Por tanto, los efectos de las crisis dependen 
en gran medida de las políticas de protección social, de la red de seguridad del Esta-
do del Bienestar y de la vertebración de las redes sociales y familiares. De este modo, 
las crisis que han tenido lugar en los mismos años han afectado de manera dispar a 
distintos países en función de los elementos señalados.

Los efectos de corto plazo de las crisis sobre la salud se pueden producir por tres 
vías, muy relacionadas entre sí: las migraciones, el empobrecimiento y el desempleo. 
Las migraciones masivas son la respuesta a la pobreza y al empobrecimiento causa-
do en múltiples ocasiones por las crisis económicas. 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 niños pobres son particularmente vulnerables. La pérdida de renta 
de las familias y su rápido empobrecimiento durante las crisis se encuentran entre las 
causas de mayor relevancia. En la mayoría de las ocasiones, las caídas de renta son 
consecuencia de la pérdida del empleo y la imposibilidad de encontrar otro trabajo. 
Cuando se cae por debajo de cierto umbral crítico 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 alimentación, que, dada 
la estructura de precios relativos de los alimentos, puede llevar, paradójicamente, a 
la obesidad de las familias empobrecidas del primer mundo (Drewnowski y Specter, 
2004). La pobreza y la falta de educación son «causas» de la obesidad, y la calidad 



168	 CUADERNOS ECONÓMICOS DE ICE N.O 96

de la dieta está muy relacionada con el nivel socioeconómico (Darmon y Drewnows-
ki, 2008). 

Por otro lado, el sector público tiene un papel fundamental en las crisis, no solo 
por las políticas, sanitarias o no, que afectan directa o indirectamente a la salud, sino 
también por su capacidad para distribuir en el tiempo sus efectos económicos –pla-
nes de inversión, déficit corriente para afrontar las políticas sociales y redistributi-
vas. Así pues, la propia política económica tiene la capacidad de agudizar o aminorar 
el empeoramiento de la salud si retrasa o acelera la salida de la crisis. Además de los 
efectos más visibles a corto plazo, como la reducción general de los presupuestos 
públicos, un efecto indirecto de las crisis es que la salud pierde prioridad para los 
gobiernos y visibilidad para las poblaciones, ante los problemas económicos más 
acuciantes. Se reducen los presupuestos de salud y de asistencia sanitaria, y se de-
moran los planes de inversión, incluyendo los de capital humano. Junto a ello, ante 
la urgencia de la crisis, se corre el riesgo de perder la atención a la intersectoriali- 
dad, a la «salud en todas las políticas» y a la prevención y los programas de largo 
plazo. 

Las experiencias de crisis anteriores nos enseñan que algunas políticas han amor-
tiguado y acortado los efectos adversos de las crisis económicas. En efecto, las re-
des sociales individuales y el mantenimiento de las políticas sociales actúan como 
factores protectores de la salud en esos periodos (Rivadeneyra-Sicilia et al., 2014). 
Además, los programas y políticas laborales activas que mantienen y reintegran tra-
bajadores al mercado podrían mitigar los efectos adversos del desempleo sobre la 
salud que se producen durante las recesiones económicas (Stuckler et al., 2009a). 
Según la corriente dominante durante esta crisis en la literatura biomédica, las polí-
ticas del bienestar y el mantenimiento del gasto social podrían ser potentes antídotos 
contra los efectos adversos de la recesión mientras que, por el contrario, las políticas 
restrictivas del gasto público y el objetivo de control del déficit serían nocivos para 
la salud. Este mensaje se ha plasmado en una frase de alto impacto mediático: «La 
austeridad mata» (Stuckler y Basu, 2013). Una palabra (austeridad) que tradicional-
mente tenía connotaciones positivas, queda denostada y adquiere un tono peyorativo 
dominante en esos años (Segura, 2014). Pero la base empírica del «austericidio» es 
con frecuencia endeble, porque infiere resultados generales del análisis de entornos 
concretos (por ejemplo, comparando Grecia, Portugal y España con Islandia; Kara-
nikolos et al., 2013) donde la crisis no había hecho más que empezar (Stuckler et 
al., 2009a) y los gobiernos apenas habían empezado a definir sus reacciones de res-
tricción 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 ecológicos (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 análisis de las políticas públicas durante, y como 
reacción a, las situaciones de crisis económicas ha de considerar las distintas dimen-
siones del bienestar social, e ir más allá de las intervenciones en el sistema sanitario 
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que, si bien son las más visibles1, no necesariamente han de coincidir con las de 
mayor impacto sobre la salud. Algunas de las lecciones sobre políticas extraídas de 
las crisis de los años 90 del siglo pasado se basan precisamente en plantear simultá-
neamente políticas macroeconómicas y atención a los mercados junto a medidas de 
protección social a los más vulnerables (Stiglitz, 1999).

Otro punto a considerar es identificar a qué grupos de población afectan más 
las crisis económicas. Una crisis económica como la vivida en España, que no des-
plomó el PIB pero lo redujo significativamente, y que contrajo sensiblemente el 
gasto sanitario público y las políticas sociales, puede no notarse a corto plazo en los 
indicadores de salud de la población general, pero sí en determinados grupos vul-
nerables: niños, ancianos, pobres, desempleados e inmigrantes. La infancia merece 
interés especial, porque las consecuencias de las privaciones en la infancia se harán 
notar a lo largo de toda la vida. La pobreza se transmite entre generaciones (Case y 
Paxson, 2002) y la mala salud desempeña un papel importante en esa transmisión. 
Así, los niños de familias pobres pueden contraer enfermedades crónicas que redu-
cen su capital humano en la edad adulta. La baja renta de los padres puede afectar 
a la educación y la salud de sus hijos y condicionar su salud, renta y bienestar fu- 
turos. 

En este sentido, la educación es un factor clave para explicar los efectos a largo 
plazo de las crisis económicas sobre la población. La conexión causal entre educa-
ción y salud está bien establecida, y es bidireccional (Cutler et al., 2008, Groot y 
Maassen van den Brink, 2007, Groosman y Kaestner, 1997). Los beneficios de la 
educación sobre la salud constituyen uno de sus denominados «beneficios no mo-
netarios». Los niños que gozan de buena salud tienen mejor rendimiento escolar y 
de adultos serán por ello más sanos, ya que acumulan habilidades cognitivas para 
procesar información sobre la producción de salud. Además, los niños más sanos son 
objeto de una inversión educativa más intensa por las expectativas de rendimiento 
a largo plazo y tendrán mejores oportunidades laborales por esta doble vía: mejor 
salud y más educación. Así, 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 círculo 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 teóricos. Existen pruebas empíricas bien fundamen-
tadas de que la obligatoriedad de la educación 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 años de escolarización y aumenta el fracaso escolar, se 

1  Las crisis imponen restricciones presupuestarias exógenas a la sanidad y a las políticas sociales, lo que 
conlleva una reasignación de recursos. Según el Sistema de Cuentas de Salud, el gasto sanitario público no se 
ajustó inmediatamente tras la llegada de la crisis. De hecho, creció entre los años 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 año 2014, para después volver a crecer hasta los 71.036 millones en el año 2015 (último año 
disponible en el momento de redactar estas líneas).
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acabará 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 está en ries-
go por motivos diferentes que le son propios, pero tienen en común la posibilidad 
de desatención o pérdida de prioridad. La población mayor es la que acumula una 
mayor prevalencia de enfermedades crónicas, por lo que su estado de salud es más 
delicado y podría verse comprometido en mayor medida a consecuencia de cambios 
en sus condiciones de vida y determinantes de la salud, así como por la evolución 
de ciertas políticas públicas (pensiones, servicios sociales) afectadas por las crisis 
económicas. Por su parte, los desempleados están continuamente expuestos a sufrir 
de una manera más 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 empíricamente con la reducción de la mortali-
dad general y por causas específicas (enfermedades cardiovasculares, accidentes de 
tráfico y laborales), e incluso con mejoras de salud en distintos países 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 metodológicas encontradas en los estudios y, también en parte, de la realidad. 
Por un lado, el desempleo influye negativamente en la renta, de manera más o menos 
intensa dependiendo de la generosidad de las prestaciones económicas públicas del 
país (en cuantía y duración). 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 más y dedicar 
tiempo al autocuidado de la salud. Además, reduce la exposición a accidentes labo-
rales y de tráfico. A nivel contextual, el descenso de la producción industrial reduce 
la contaminación, afectando positivamente a la salud de la población residente en el 
área. Así pues, el efecto neto del desempleo sobre la salud dependerá de la resultante 
de esos vectores contrapuestos. El efecto de esas dos fuerzas de signo contrario mar-
ca el resultado final de la asociación entre desempleo y mortalidad, que varía de unas 
crisis a otras (Jin et al., 1995). En el apartado 2.3 se comparan resultados de estudios 
de diferentes años, con métodos estadísticos diferentes y resultados no coincidentes. 
Finalmente, los inmigrantes, aun cuando en el momento de llegada al país suelen dis-
frutar de un mejor estado de salud (efecto «inmigrante sano»), son más vulnerables 
a desarrollar peores estados de salud debido a su exposición a peores condiciones 
de vida y de trabajo, una situación laboral más precaria e incierta. Estos problemas 
son mucho mayores en el caso de inmigrantes en situación irregular, a lo que se les 
añaden los problemas de acceso a los servicios sanitarios, hecho que provoca un 
efecto mayor de las consecuencias económicas de la crisis sobre este subgrupo de 
población (Vázquez et al., 2014).
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2.2.  Problemas metodológicos: diseños y datos 

Como se deduce de lo expuesto, no es fácil cuantificar los efectos de la crisis 
económica sobre la salud. A los problemas generales de establecer con rigor los 
fenómenos de causación, se añaden otros problemas específicos relacionados con la 
cronología de la crisis y con las medidas de su intensidad. En los modelos causales, 
la causa es el fenómeno desencadenante y responsable de los efectos. Los estudios 
empíricos 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, caída del PIB o del 
gasto público social) y estiman relaciones causa-efecto. Estos últimos pueden utili-
zar microdatos de individuos, familias, empresas, etc. o datos agregados para grupos 
de población, áreas geográficas o países.

 Los estudios del primer tipo ajustan tendencias, estiman series temporales in-
terrumpidas o segmentadas, realizan análisis jointpoint para detectar momentos de 
cambio de tendencia; en último término se basan en un diseño antes/después, atri-
buyendo en último término toda la variación del resultado (mortalidad, salud, utili-
zación sanitaria) a la causa (crisis económica) cuyo proxy es el tiempo cronológico. 
Obviamente, ignoran las otras posibles causas coadyuvantes y contemporáneas a la 
crisis. Una dificultad añadida de los estudios donde el tiempo es el proxy esencial 
de la crisis económica es la decisión sobre la cronología 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 intervención o causa instantánea en 
forma de impulso o escalón, la crisis económica no es un terremoto que ocurra en un 
instante, sino una secuencia continuada de malas noticias económicas que recorren 
la fase baja del ciclo. Es decir, no hay un antes y un después de la crisis económica 
(Librero et al., 2013). Por eso, algunos estudios han de hacer pruebas de robustez y 
análisis de sensibilidad para datar la propia crisis (Tapia Granados y Ionides, 2017). 
No obstante, en casos concretos, sí 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 garantía este tipo de modelos antes/después en si-
tuaciones concretas.

Los estudios del segundo tipo son más ambiciosos porque intentan asociar y atri-
buir efectos a causas. Pueden emplear datos temporales, transversales o de panel, con 
distinto nivel de agregación, desde microdatos hasta datos para países enteros. Los 
estudios empíricos 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 económico (en el caso de EE. UU.) (Ruhm, 
2000). Ese mismo autor, sin embargo, con datos más recientes (hasta 2010) y una 
metodología similar, concluye que ya las recesiones «no son lo que eran» y no es tan 
clara la relación procíclica con la mortalidad (Ruhm, 2015). Un paso más consiste en 
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emplear datos longitudinales o paneles donde varios países, que se consideran com-
parables, se analizan a lo largo del tiempo, asociándose variables macroeconómicas 
explicativas con tasas de mortalidad por diversas causas, a la vez que se controla por 
variables demográficas y de contexto (Gerdtham y Ruhm, 2006). 

Como hemos apuntado, los estudios difieren en los datos que emplean, tanto en 
el diseño como en la metodología estadística 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 limitación 
intrínseca de diseño, pero no es factible diseñar experimentos con la crisis como 
variable exógena 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 están sujetos al sesgo ecológico y, al fin y al cabo, las relaciones de causa-
lidad (por ejemplo, entre desempleo y salud) se producen a nivel individual. 

Aunque se están empleando datos de registros administrativos e historias clíni-
cas individuales cada vez con mayor frecuencia, muchas veces la fuente se basa en 
muestras aleatorias representativas de grupos de población, 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, así 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 edición. Además, hay sesgos claros en cuanto a la muestra 
empleada, puesto que habitualmente excluyen población institucionalizada, y dejan 
fuera a las «colas» de la población. Por ello, difícilmente 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 país. 

Por otra parte, una cosa es construir un modelo teórico sobre los mecanismos y 
procesos por los que las crisis económicas 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 económica sobre la salud tardan más en empezar a per-
cibirse que los efectos sobre la renta y el bienestar económico 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 países han sido analizadas en numerosas publi-
caciones y los resultados son sorprendentemente contradictorios, e incluso contrain-
tuitivos en algunos casos (Márquez-Calderón, 2012). La idea general para explicar 
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estas aparentes contradicciones es que no hay una «crisis económica estándar». El 
contexto importa y la intensidad y duración de la crisis también. Además, los resul-
tados de los estudios están condicionados por las dificultades metodológicas que 
hemos expuesto en el apartado anterior. 

Teniendo esto en cuenta, podemos señalar que en los países de rentas medias y 
bajas, las crisis económicas suelen tener mayor impacto porque afectan intensamente 
a los grupos de población más vulnerables. Los efectos se producen por el impacto 
simultáneo de la caída 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 atención sanitaria, o bien porque los programas públicos de salud reducen su gasto. 
Así, por ejemplo, en México, la crisis de 1996 podría haber aumentado la mortalidad 
de niños (0-4 años) y de mayores de 60 años entre un 5 y un 7 por 100. De hecho, se 
ha estimado que unos 7.000 niños y unos 20.000 mayores habrían 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 Asiático», la cual tuvo consecuencias trágicas para 
la salud de los grupos vulnerables, particularmente de los niños y de los más pobres 
(Tangcharoensathien et al., 2000; Waters et al., 2003). Indicadores como la inciden-
cia de bajo peso al nacer y de los niños en edad escolar o la incidencia de malaria, 
sarampión 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 raíz de la desintegración del régimen so-
viético y de la posterior puesta en marcha de estrategias de «terapia de choque» hacia 
el capitalismo, muchos de los países europeos del bloque oriental sufrieron un au-
mento considerable de la mortalidad. Entre 1990 y 1994, la mortalidad estandarizada 
por edad aumentó un 30 por 100 en Rusia y la esperanza de vida de los varones cayó 
de 64 a 58 años (la de las mujeres, de 74 a 71). Más del 75 por 100 de la caída de la 
esperanza de vida se debió 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 fácil establecer las 
causas, porque ocurrieron simultáneamente la desintegración institucional, la crisis 
económica, y los problemas de drogadicción, alcoholismo, malnutrición y deterioro 
del sistema de salud (Leon et al., 2007; Leon et al., 1997; Martin, 2002). La rápida 
privatización de las empresas, con el consiguiente aumento del desempleo, es una de 
las causas que se arguyen (Stuckler et al., 2009b), aunque esta justificación ya había 
sido objeto de intenso debate previo (Martin, 2002). Como contrapunto a Rusia, su 
vecina Finlandia sufrió una severa recesión en esos mismos años con un aumento del 
desempleo del 2 al 18 por 100, el cual, sin embargo, no tuvo efectos adversos sobre 
la salud, más bien al contrario. Durante la crisis disminuyó el consumo de alcohol, 
con efectos favorables sobre la mortalidad, disminuyeron los suicidios (Hintikka 
et al., 1999) y los intentos de suicidio (Ostamo y Lonnqvist, 2001) y se redujo el 
gradiente socioeconómico de la mortalidad (Valkonen et al., 2000). Las prestaciones 
del estado del bienestar en Finlandia amortiguaron los efectos de la crisis, mientras 
que la desintegración institucional en Rusia los agravó. 
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Estados Unidos es el país donde más estudios se han realizado en este campo. 
Durante la Gran Depresión, entre 1929 y 1933, el producto interior bruto en EE. UU. 
cayó alrededor del 40 por 100 y el consumo per cápita un 30 por 100. El desempleo 
industrial subió 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 aumentó a ini-
cios de los años treinta en los tramos de edad 45 y 74 años (MacMahon et al., 1963). 
La salud de los desempleados fue empeorando a lo largo de la recesión, no solo por 
el efecto renta, sino también por el sesgo de selección, a medida que los trabajadores 
de salud más frágiles iban siendo despedidos (Murray, 2007). Así, algunos estudios 
de la época (Sydenstricker, 1934) señalan que hubo mayor mortalidad en familias 
con sustentador principal sin empleo o trabajando a tiempo parcial, así como mayor 
incidencia de enfermedades en familias que experimentaron descensos en sus nive-
les de ingresos durante la recesión. Otros trabajos posteriores han continuado ana-
lizando la relación entre el cambio en el ciclo económico y la evolución de la salud 
de la población en este país, si bien los cambios en el ciclo han tenido intensidad y 
virulencia muy inferior en comparación con los casos presentados previamente. En 
los años setenta, varios estudios con datos temporales concluían que el desempleo 
tenía efectos negativos sobre la mortalidad (salvo por accidentes) y sobre la salud 
(Brenner, 1979a, Brenner, 1979b). Pero en los últimos años, aplicando métodos es-
tadísticos de panel más sofisticados que controlan por efectos fijos del Estado (o la 
provincia) invariantes en el tiempo, diversos investigadores concluyen que se da la 
relación opuesta: la salud mejora en tiempos de crisis económica y empeora en años 
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), basándose en un análisis con datos agregados para los 
diferentes estados de EE. UU. en los años 1972-1991, estima que las fases bajistas 
del ciclo se asocian a caídas de la mortalidad, y que un 1 por 100 de aumento del 
desempleo en los EE. UU. resulta en una reducción del 0,5 por 100 en la mortalidad 
general. No obstante, la subida del desempleo en esos años fue tan solo del 5,6 al 6,8 
por 100, por lo que no puede hablarse de crisis, sino de cambio de ciclo económico. 
Otro estudio posterior del mismo autor con microdatos de adultos para 1987-2000 
observa que cuando subía el desempleo en los EE. UU. disminuía ligeramente la 
mortalidad, al mismo tiempo que las personas reducían el consumo de tabaco y el 
exceso de peso, y aumentaban el ejercicio físico en el tiempo libre. Según las esti-
maciones de Ruhm (2005), la caída del 1 por 100 de la población ocupada reduce la 
prevalencia de tabaquismo, obesidad, inactividad física y múltiples 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 más insanos: los grandes fumadores, los muy obesos y los que no hacían 
absolutamente nada de ejercicio físico. El trabajo más reciente de Strumpf et al. 
(2017) también muestra cómo las tasas de mortalidad en las áreas 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 disminución 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 años. 

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

Así pues, la literatura científica de las décadas pasadas encontraba consisten-
temente que la mortalidad tiene comportamiento procíclico (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 así, o no tanto (para EE. UU.) (Ruhm, 
2015). Además, señalan que los estudios con datos temporales necesitan series lar-
gas, de veinte años o más, para identificar relaciones de causa-efecto. La mortali-
dad cardiovascular y la derivada de los accidentes viales parece que sigue siendo 
procíclica, pero la mortalidad por cáncer repunta en tiempos de crisis, posiblemente 
porque el coste de tratar un caso de cáncer se ha multiplicado en la última década. 

Por otra parte, aun cuando se observa que las crisis económicas no afectan a la 
evolución de las tasas de mortalidad o afectan en sentido favorable, cabe señalar que 
ello no implica que los resultados sean homogéneos en la población e incluso que 
la tendencia sea similar entre países. Blakely et al. (2008), durante la crisis econó-
mica que vivió Nueva Zelanda durante los años ochenta y noventa del pasado siglo, 
identificaron que la mortalidad cayó con más intensidad en la población de elevados 
ingresos en comparación con los más 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 educación intermedia. En el 
caso de Noruega, durante el periodo 1977-2008, las fases bajistas del ciclo económi-
co afectaron de manera más intensa a los grupos socioeconómicos más favorecidos 
en cuanto a educación o los ingresos, pero, cuando se clasificaba por riqueza, el gru-
po más afectado era el socioeconómicamente más desfavorecido (Tapia Granados e 
Ionides, 2017). En el caso de Finlandia, en la crisis ya reseñada de inicios de los años 
noventa, la mortalidad cayó en mayor proporción entre los trabajadores manuales 
que entre los no manuales (Valkonen et al., 2000). En Japón, en los mismos años, la 
mortalidad se incrementó entre profesionales de clase alta y directivos, pero no entre 
trabajadores manuales (Wada et al., 2012).

En suma, aunque tenemos buenos modelos teóricos que nos ayudan a entender 
los mecanismos de transmisión de la crisis, la intensidad de los efectos está media-
da por la intensidad y duración de la propia crisis, así como por los elementos de 
contrapeso dotados desde la acción pública y comunitaria del país en cuestión. Por 



176	 CUADERNOS ECONÓMICOS DE ICE N.O 96

otra parte, no es sencillo cuantificar rigurosamente los efectos de la crisis económica 
sobre la salud. A los problemas generales de identificar relaciones de causa y efecto, 
a corto, medio y largo plazo, se añaden otros problemas específicos relacionados con 
la cronología de la crisis y las medidas de su intensidad, así como de la disponibili-
dad de datos en tiempo y forma adecuados para realizar los análisis. 

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

3.  Revisión de la literatura sobre España en la última década (2008-2018)

En este epígrafe revisaremos la literatura sobre España publicada en revistas 
científicas acerca de las consecuencias de la reciente crisis en la salud de la pobla-
ción y en la persistencia o incremento de las desigualdades en salud. Para ello, nos 
apoyaremos en una reciente revisión realizada por dos de las autoras de este artículo 
(Gonzaléz López-Valcárcel y Barber, 2017), actualizándola al momento de la rea-
lización de este trabajo. La selección de artículos se centró en aquellos publicados 
entre 2008 y junio de 2018 en revistas con revisión por pares, en inglés o español. 

3.1.  Mortalidad y causas de muerte

Tapia Granados e Ionides (2017) analizan la evolución de la esperanza de vida al 
nacer y de la mortalidad para el periodo 1998-2014 en 27 países europeos, emplean-
do tres bases de datos de la Organización Mundial de la Salud y el Banco Mundial 
y utilizando diferentes modelos de análisis de datos de panel. Sus resultados señalan 
que en aquellos países más afectados por la crisis (entre ellos, España) la reducción 
de la mortalidad fue más intensa en el periodo de crisis económica (2007-2010) que 
en la etapa anterior a la crisis (2004-2007). Los patrones de mortalidad variaron 
procíclicamente para el total, por sexo, por causas específicas de mortalidad (salvo 
suicidio, donde los resultados son débilmente contraclícicos) y en los tramos de edad 
30-44 y 75 y más años. 

El estudio realizado por Regidor et al. (2014) analiza la evolución de las tasas 
de mortalidad prematura para varias causas. Para cumplir su objetivo, los autores 
estudian la evolución de las tendencias temporales, comparando antes y después del 
inicio de la recesión (1995-2011). Con ello, consideran un total de 15 indicadores de 
salud: tasas de mortalidad prematura (general y específicas), y por causa de muerte, 
más dos indicadores específicos de morbilidad. Todos los indicadores considerados, 
con la excepción de la mortalidad por cáncer y la incidencia de VIH, mostraron 
una tendencia decreciente durante todo el periodo, incluyendo los años de recesión 
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económica (2008-2011). Los autores apuntan que los resultados deben ser tomados 
con precaución, ya que los posibles efectos negativos de la crisis económica podrían 
manifestarse en el largo plazo, más que en el corto, y señalan la necesidad de estu-
dios que continúen analizando los años posteriores a 2011. 

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

Por tanto, y en síntesis, los trabajos revisados no coinciden con ciertos mensajes 
catastrofistas que alertan de un exceso de medio millón de muertes en España, impu-
tados a las políticas de austeridad, entre los años 2011 y 2015. Esos resultados esta-
rían muy lejos de ser plausibles, pues se basan en datos mal estandarizados como se 
ha puesto de manifiesto por la literatura científica (Hernández-Quevedo et al., 2018).

Por otro lado, existen trabajos que asocian crisis económica y mayor desigualdad 
en mortalidad. Por ejemplo, un estudio reciente con datos de mortalidad en áreas 
pequeñas muestra cómo el riesgo de muerte en Barcelona ha aumentado mucho más 
en los barrios con mayor nivel de privación económica en comparación con los más 
ricos, lo que se traduce en un aumento de las desigualdades socioeconómicas 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 comparación con el resto, todo ello, en un contexto de descenso general de 
la mortalidad. Sin embargo, en un trabajo más reciente, Mackenbach et al. (2018) 
analizan las tendencias en resultados en salud de 27 países europeos y las comparan 
con los resultados de EE. UU., distinguiendo a la población 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 España, 
se señala que las tasas de mortalidad entre la población con nivel educativo más bajo 
y más alto han continuado disminuyendo rápidamente. 

Los suicidios, por su parte, han sido uno de los problemas a los que los inves-
tigadores han dirigido mayores esfuerzos de análisis en estos años. De este modo, 
ha habido varios estudios empíricos sobre la dinámica de los suicidios e intentos de 
suicidio durante la crisis, sin que los resultados sean concluyentes (López-Bernal 
et al., 2013; Librero et al., 2013; Córdoba-Doña 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 países de la Europa occidental entre los años 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 
estadísticamente significativos para Holanda, Francia y Reino Unido. En España, no 
se encontró asociación entre desempleo y suicidio pese a ser el país 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 había hecho más 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 países europeos en el periodo 2000-2011. 
Para España, encuentran una correlación muy débil entre las tasas de suicidio y los 
indicadores macroeconómicos.

López-Bernal et al. (2013), realizan un análisis de series temporales para los años 
2005-2010 analizando los datos mensuales de suicidio obtenidos de la Estadística 
de Defunciones por Causa de Muerte (EDCM) del Instituto Nacional de Estadística, 
desagregando por región y grupos de edad. Los autores estiman un incremento del 
8 por 100 en la tasa de suicidio asociado a la crisis económica. No obstante, este 
estudio fue fuertemente respondido por Librero et al. (2013), poniendo en duda sus 
principales conclusiones, en especial, la identificación de una relación causa-efecto 
entre crisis económica y muertes por suicidios. Saurina et al. (2015), centrándose en 
Cataluña, y analizando el periodo 2000-2011 concluyen que el incremento observa-
do en la tasa de suicidio no es estadísticamente significativo en conjunto aunque sí 
lo es para algunos grupos concretos: mujeres en edad laboral (16-64 años) residentes 
en municipios de 10.000 o más habitantes. Sin embargo, no se encontró asociación 
significativa entre el incremento de la tasa de desempleo y tasa de suicidio. Por su 
parte, Borrell et al. (2017) analizan los cambios de las muertes por suicidios en el 
País Vasco y la ciudad de Barcelona antes y durante la crisis económica, 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 españolas entre los años 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 duración (de manera positiva) y la tasa de crecimiento del PIB (negativa). 
Empleando también la EDCM para el periodo 1980-2014, Álvarez-Gálvez et al. 
(2017) señalan que durante la primera parte de la crisis (2007-2011), la tendencia 
es decreciente aunque no estadísticamente significativa, mientras que en el segundo 
lapso temporal (2011-2014) se identifica una relación positiva y significativa entre 
el desempleo, el PIB per cápita y las tasas de suicidio. Por su parte, Ruiz-Pérez 
et al. (2017) apuntan un cambio de la tendencia en la reducción de la tasa de suicidio 
en los años 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 años de crisis. No obstante, se ha de considerar que el Instituto Nacional de 
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Estadística advierte en una nota sobre una mejora metodológica en el año 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 cómo han manejado este cambio.

Miret et al. (2014) estiman la prevalencia de ideación e intento de suicidio en 
población general en España comparando periodos anteriores a la crisis con años 
de crisis económica y analizando factores asociados para diferentes grupos etarios. 
Para ello, realizan una encuesta representativa de la población residente en España 
para los años 2011-2012 y comparan sus resultados con los del proyecto ESEMED, 
realizado en los años 2001-2002. La principal conclusión de los autores es que la 
prevalencia de la ideación e intentos de suicidio no cambió significativamente en el 
periodo objeto de estudio. Por su parte, Córdoba-Doña et al. (2014), centran su aná-
lisis en el impacto de la crisis sobre los intentos de suicidio registrados en Andalucía 
y en su relación con el desempleo, la edad y el sexo. Analizan un periodo temporal 
que cubre los cinco años previos a la crisis (2003-2007) y cinco años de crisis (2008-
2012). Los autores encuentran un crecimiento de los intentos de suicidio en los años 
de crisis. Además, los adultos de 35 a 54 años fueron el colectivo más 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 limitación del trabajo se identifica que los intentos de suicidio se 
obtienen a través de las llamadas de emergencia al número 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 utilización del número 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 país, una relación procíclica entre las tasas de mortalidad y la evolu-
ción del PIB. Las desigualdades en materia de mortalidad podrían haber aumentado 
en los años de crisis, si bien las conclusiones no son totalmente coincidentes.

Con respecto a la literatura existente que analiza la relación entre la crisis econó-
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 función del sexo y la edad. Además, la tasa de desempleo tampoco refleja una 
relación sólida y repetida con los suicidios. La mayoría de los estudios abogan por 
continuar con los análisis ya realizados extendiendo el lapso temporal para ayudar a 
clarificar la relación a largo plazo entre ciclo económico y causa de muerte. 

3.2.  Salud autopercibida

La salud autopercibida tampoco parece haber decaído durante la recesión (Re-
gidor et al., 2014). De hecho, comparando las encuestas de salud de 2006, 2011 y 
2014, se aprecia incluso una mejora en la percepción de la salud de la mayor parte de 
la población, a diferencia de lo que ocurre con otros países europeos donde la crisis 
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económica fue menos dura (Bacigalupe et al., 2016). Esta mejora en la percepción 
de la salud podría asociarse a que en el ranking de prioridades durante los periodos 
de crisis económica, la salud pierde puestos con respecto a otras preocupaciones 
(como el trabajo o las dificultades económicas).

Arroyo et al. (2015), empleando las Encuestas Nacionales de Salud (ENS) de 
2006 y 2011 y sumando las Encuestas de Salud de Cataluña (ESCA) de 2006 y 2011, 
no encuentran un empeoramiento en la salud autopercibida en los años de crisis de la 
población general. Aguilar-Palacio et al. (2015) utilizan la ENS (ediciones de 2001 
a 2011-12) y la Encuesta Europea de Salud de 2009 para analizar la evolución de la 
relación 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 mejoró en las de nivel educativo alto, observándose importantes diferencias 
entre CCAA. Además, aunque la prevalencia de mala salud percibida no varía en el 
periodo analizado, se identifican desigualdades en su evolución según el nivel edu-
cativo y el sexo. 

Utilizando las Encuestas de Condiciones de Vida (ECV) de 2007 y 2011, Calzón 
et al. (2017) muestran que la buena salud percibida entre la población se incremen- 
tó del 75 por 100 en 2007 a un 83 por 100 en 2011. La menor probabilidad de pre-
sentar mala salud percibida fue estadísticamente significativa tanto en varones como 
en mujeres. Además, 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 significación 
estadística alguna. Empleando las mismas encuestas, Fornell et al. (2018) identifi-
can una mayor probabilidad de reportar mala salud percibida en aquellas personas 
desempleadas (odds ratio u OR1 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 privación material (OR de 1,87 respecto a los hogares sin 
privación). También utilizando las ECV, López del Amo et al. (2018) apuntan resul-
tados similares. En este sentido, el trabajo previo de Urbanos-Garrido y González 
López-Valcárcel (2013) también mostraba una asociación positiva y significativa en-
tre desempleo y mala salud percibida, particularmente intensa cuando el desempleo 
es de larga duración. 

Por otra parte, el impacto de la crisis en las desigualdades sociales en salud au-
toreportada difiere en función de qué indicador se emplee para medir la situación 
socioeconómica de los individuos. Así, 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 índices de concentración), que se de-
riva de un efecto perverso: el desempleo y la caída de ingresos para los empleados 
jóvenes desplazaron a los grupos de población más 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 

1  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 situación 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 está 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 
situación 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/precarización y enfermedad mental y 
que, por tanto, son las políticas sociales, más que las sanitarias, las que potencial-
mente pueden mitigar y revertir esta situación. 

Gili et al. (2013) analizan en su estudio los contactos de la población con los ser-
vicios sanitarios de atención primaria (AP) durante los años 2006-07 y los comparan 
con los años 2010-2011. La principal conclusión es que hubo un fuerte incremento 
de los trastornos mentales y del abuso de alcohol entre la población que utilizó los 
servicios de AP, especialmente entre las personas que padecían desempleo y sus 
familiares y en aquellas personas con problemas para pagar su vivienda. Bartoll 
et al. (2014) analizan cambios en la salud mental en España 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 socioeconómicas en salud mental en el 
caso de los hombres, mientras que en las mujeres la desigualdad parece no registrar 
cambios apreciables. Urbanos-Garrido y González López-Valcárcel (2013) estiman 
el impacto del desempleo (especialmente el de larga duración) sobre la salud mental 
de la población en edad activa y evalúan si durante la crisis dicho efecto se ha in-
tensificado. Empleando también las ENS de los años 2006 y 2011-2012, las autoras 
apuntan que el desempleo tiene un impacto negativo y estadísticamente significativo 
sobre la salud mental. Este impacto se amplifica en el caso del desempleo de larga 
duración, siendo significativamente más intenso durante la crisis económica. Por su 
parte, Gili et al. (2016) analizan datos de 7.914 pacientes encuestados en los años 
2006-2007 y de 5.876 en los años 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 estadís-
ticamente significativa en todos los análisis. 

Basterra (2017), emplean también datos de las ENS para evaluar la prevalencia 
de alto riesgo de morbilidad psiquiátrica en población adulta española. Los principa-
les resultados apuntan a que la prevalencia de alto riesgo de morbilidad psiquiátrica 
apenas se movió entre ambas ediciones (20,5 por 100 en 2012 vs. 21,3 por 100 en 
2006). Diferenciando por sexo, la prevalencia descendió en mujeres y se incrementó 
en varones en edad laboral. Ruiz-Pérez et al. (2017) analizan el papel de factores 
contextuales asociados a problemas de salud mental durante la recesión. Empleando 
las ENS, sus resultados muestran un empeoramiento de la salud mental a lo largo 
de la crisis, e indican que las principales variables macroeconómicas asociadas a 
dicho empeoramiento fueron el gasto sanitario per cápita y el porcentaje de empleo 
temporal (como variable proxy de la precarización laboral). Medel Herrero et al. 
(2017) examinan la relación entre la crisis económica y el número de hospitaliza-
ciones psiquiátricas. Los autores señalan que las tasas de altas hospitalarias psiquiá-
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 
años de edad y, en menor medida, entre los 25 a 34. No se observó efecto en el resto 
de tramos de edad.

Otros trabajos destacables emplean bases de datos locales o regionales. Iglesias- 
García et al. (2014) concluyen que, para el caso de Asturias, las variaciones de los 
indicadores económicos 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 correlación negativa entre la tasa de paro y la demanda asistencial. 
En el caso de Andalucía, la recesión económica se asocia a peor salud mental, con 
diferencias marcadas según el estatus laboral y el nivel educativo, asociándose los 
problemas financieros y el apoyo social de manera significativa con la salud mental 
en todos los subgrupos estudiados (Córdoba-Doña et al., 2016). En el País Vasco, 
Bacigalupe et al. (2016) muestran un claro deterioro de la salud mental desde el 
año 2008, especialmente en varones. Para este grupo, el deterioro afectó a todas las 
categorías laborales analizadas (exceptos los jubilados), y entre las mujeres afectó a 
las desempleadas. En el área 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 depresión mayor, que pasó del 5,4 por 100 en el 
periodo 2008-2009 al 8,1 por 100 en 2012-2013. Asimismo, Barceló et al. (2016), 
utilizando también datos de Cataluña, confirman el incremento del consumo de me-
dicamentos psicotrópicos respecto a los años previos a la crisis, alcanzándose el 
pico de consumo en el año 2011 y siendo más probable el mismo en la población 
desempleada.

En relación con trabajos cuyo objeto es el análisis de las desigualdades en salud 
mental, algunos trastornos como la depresión mayor parecen tener un gradiente so-
cial claro que podría 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 población en riesgo de mala salud 
mental (empleando el General Health Questionnaire –GHQ– de Goldberg) se había 
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 socioeconómicos relacionados con la crisis 
se asocia a un aumento de la prevalencia de riesgo de mala salud mental, pero tam-
bién identifican una reducción en la prevalencia de ciertas enfermedades somáticas 
(cardiovascualres y osteoarticulares) durante los años de crisis, más marcada en los 
varones desempleados. Asimismo, en el caso de las mujeres, la reducción en la pre-
valencia del riesgo de mala salud mental no se asocia ni con cambios en factores so-
cioeconómicos ni con cambios en las enfermedades somáticas. Reibling et al. (2017) 
emplean la European Social Survey para analizar la salud mental de la población de 
21 países europeos durante el periodo 2006-2014, empleando la escala del Center of 
Epidemiological Studies-Depression (CES-D) para identificar sentimientos de de-
presión. Los autores señalan que las personas que declararon sentirse deprimidas se 
habían reducido entre 2006 y 2014 en todos los países, salvo en Chipre y en España. 
Las desigualdades previas se mantuvieron durante la crisis pero, en términos gene-
rales, no aumentaron. De hecho, en los cuatro países con el mayor aumento en sus 
tasas de desempleo (Portugal, Irlanda, Chipre y España), 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 podría asociarse al desempleo y al deterioro de las condiciones laborales, y 
de que las desigualdades sociales en salud mental se han mantenido durante los años 
de crisis o incluso podrían haber aumentado.

3.4.  Problemas de salud en grupos seleccionados

Uno de los grupos vulnerables de población donde los efectos de las crisis pue-
den ser inmediatos y tener consecuencias a largo plazo son los niños (Rajmil et al., 
2015). En Cataluña, durante los años de crisis, ha aumentado el gradiente social en la 
obesidad infantil y en las desigualdades en calidad de vida relacionada con la salud 
(Rajmil et al., 2013). Las consecuencias a largo plazo de las privaciones de los niños 
de hoy serán previsiblemente importantes en el futuro (Flores et al., 2014), de ahí que 
se abogue por la intervención pública temprana desde sectores como la educación 
para garantizar una nutrición adecuada. Arroyo-Borrell et al. (2017), utilizan la ENS 
para analizar si el estado de salud de las madres y sus determinantes socioeconómi-
cos pueden influir en la salud mental de los hijos. Entre los principales resultados 
mostrados por las autoras cabe destacar la identificación de que el riesgo del niño a 
padecer un desorden mental se incrementa con los problemas mentales de la madre. 
Asimismo, el presentar un bajo estatus socioeconómico se asocia con un incremento 
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del riesgo del niño a padecer problemas de comportamiento. En cambio, un elevado 
nivel educativo de la madre sería un factor protector frente al riesgo a padecer estos 
problemas. Los resultados apuntan a que la crisis económica no ha cambiado, en 
general, los trastornos mentales de los niños, si bien el riesgo de padecer problemas 
mentales es mayor en niños cuyos padres se encuentra en situación de desempleo. 

Por su parte, en relación a la población mayor, (Benmarhnia et al., 2014) sugieren 
que del análisis de las series mensuales de mortalidad por edad y sexo de personas 
de 60 y más años 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 más larga 
(36 años, 1981-2016) y un análisis metodológicamente riguroso de la mortalidad por 
tramos quinquenales de edad, desde los 60 años, utilizando regresión segmentada 
(Joint-Point regression), Márquez et al. (2018) encuentran que la tendencia decre-
ciente de la mortalidad se ha estancado o ralentizado en varones de 60 a 69 años, en 
menor medida en hombres de 70 a 79 y no se aprecian cambios de tendencia notables 
en edades avanzadas (80 años y más). En mujeres, hay cierto estancamiento en los 
años de crisis, que según la edad empieza ya en 2009 o en 2013, y solamente para las 
de edades entre 75 y 79 años la tendencia de la mortalidad se ha ralentizado desde 
2010. Los autores señalan que estos hechos se han producido también en otros países 
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 situación económica o 
las políticas públicas durante los años analizados. 

La obesidad es un problema de salud y un problema social de relevancia en Es-
paña, donde según 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 años) en 2017 se sitúa en el 
entorno del 10,3 por 100 de niños y niñas obesos. Considerando la dimensión terri-
torial, hay diferencias muy marcadas: la prevalencia de obesidad en adultos es del 
9,6 por 100 en Castilla León y del 21,4 por 100 en Canarias; la obesidad infantil es 
del 1,4 por 100 en Navarra y del 14,4 por 100 en Andalucía. Estas diferencias te-
rritoriales resultan en parte del gradiente social, que se superpone al territorial y es 
particularmente intenso para las mujeres. Así, en 2017, el 8,5 por 100 de las mujeres 
entre 25 y 64 años con estudios superiores eran obesas, mientras que la prevalencia 
era del 21,6 por 100 para las de nivel básico de estudios o inferior. El gradiente social 
en la obesidad se ha mantenido o aumentado entre 2006 y 2014 (Rodríguez-Caro 
et al., 2016), siendo la educación un factor determinante más influyente que la renta 
o la ocupación. 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 discriminación laboral que sufren en España las muje- 
res con obesidad mórbida en empleos de cara al público y en comunidades autóno- 
mas con baja prevalencia de obesidad poblacional (Vallejo-Torres et al., 2018). 
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La crisis económica sirvió 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 (Ortún 
et al., 2016) han cristalizado de momento en una comunidad autónoma, Cataluña, 
con un impuesto específico en tres tramos en vigor desde mediados de 2017 y, sobre 
todo, en llevar a la agenda política la conveniencia del impuesto en las demás comu-
nidades autónomas 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 más prevenibles y entre los grupos de educación 
más baja». Ese gradiente educativo se encontraría presente en episodios de infarto de 
miocardio, diabetes mellitus, depresión y cáncer. Otro estudio que emplea las ENS 
concluye que las desigualdades socioeconómicas 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 población en situación de desempleo también es un grupo potencialmente 
vulnerable ante la crisis económica. Como ya se ha señalado, toda vez que estos 
estudios se han centrado en suicidios (consumación e ideación), salud autopercibida 
y trastornos mentales, nos remitimos a los resultados expuestos sobre personas des-
empleadas en los anteriores apartados.

Por otra parte, Agudelo-Suárez et al. (2013) estudian los efectos de la crisis eco-
nómica en España sobre la salud mental de inmigrantes trabajadores. Sobre una 
muestra de 318 personas, se identificó la presencia de mala salud mental empleando 
técnicas de entrevista personal (año 2008) y telefónica (2011). Los autores conclu-
yen que la salud mental de las personas encuestadas había empeorado durante los 
años de crisis. Los subgrupos más 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 población inmigrante nacida en países de rentas medias y bajas 
y los españoles nativos, empleando las ENS de los años 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 España antes del año 2006 empeoró 
en comparación con la población nativa, quedando eliminado el llamado «efecto del 
inmigrante sano» en un contexto de crisis económica profunda. Sin embargo, Hena-
res-Montiel et al. (2018) analizan desigualdades entre población inmigrante y nativa 
en España empleando la oleada española de la Encuesta de Salud Europea del año 
2014. Los resultados indican que la población inmigrante presenta menos proble- 
mas físicos y mentales que los nativos, así como un menor consumo de psicofár- 
macos. Las autoras concluyen que, transcurridos los años más duros de crisis económi- 
ca, parece recuperarse el efecto «inmigrante sano», si bien las diferencias en salud 
observadas entre varones y mujeres nativos se reproducen en la población inmi- 
grante.
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4.  Conclusiones y recomendaciones

La revisión de la literatura sobre los efectos de la reciente crisis en España no ha 
identificado un impacto negativo sobre la evolución de la mortalidad, en general, si 
bien existe polémica sobre la evolución de la tasa de suicidios. Además, parece que 
la mortalidad de las personas mayores, entre 60 y 79 años, sobre todo de los varones, 
ha ralentizado su buena tendencia durante los años de crisis. En materia de salud 
autopercibida tampoco se detecta un empeoramiento general, si bien sí se identifican 
grupos cuya evolución ha sido negativa (desempleados, especialmente, los de larga 
duración y mujeres sin estudios). Los trabajos que analizan los problemas de salud 
mental identifican un impacto negativo de la crisis en esta dimensión, más intenso en 
varones, siendo especialmente relevantes el estatus laboral y el nivel de estudios. Por 
grupos de población, las cifras y el gradiente social en materia de obesidad infantil 
son preocupantes. En el caso de los inmigrantes, su salud podría haber empeorado 
en los primeros años de crisis para recuperarse al final de la misma. No obstante, este 
resultado hay que tomarlo con precaución debido a que los análisis 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 está claro que, en el corto plazo, las desigualdades en salud de 
la población se hayan intensificado debido a la crisis: los resultados y conclusiones 
difieren por la diversidad de los periodos utilizados en los análisis, la heterogeneidad 
de las variables socioeconómicas y de salud consideradas, los cambios en el perfil 
socioeconómico de los grupos en comparación 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). 

Así pues, la principal conclusión 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 españoles ni a la de los extranje-
ros residentes en España, salvo en la dimensión de salud mental. No obstante, cabe 
matizar que los resultados observados para la población general no deben ocultar las 
grandes diferencias identificadas entre grupos sociales y por estatus de ocupación. 
Asimismo, estos resultados se ciñen al corto plazo. Como señalamos en el apartado 
dos, la pérdida de empleo y de la caída 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 socioeconómicos tales como las tasas de 
desempleo, indicadores de desigualdades de renta o las tasas de pobreza y de riesgo 
de exclusión social han mostrado un deterioro alarmante en estos últimos años, que 
es todavía más preocupante porque ya partían de un nivel elevado durante los años 
previos a la crisis económica. Ello alerta sobre efectos de la crisis en la salud que 
podrían 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 ámbitos de las 
políticas públicas serían las siguientes:

1.	 Dado que los factores de riesgo identificados tienen su origen fuera del ám-
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 políticas en salud deben desarrollarse fuera 
del medio sanitario.

2.	 La escuela es un lugar idóneo para mejorar la salud y el bienestar de los hoy 
niños y mañana 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 políticas educativas deben ser prioritarias (aún más) en años 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 educación alimentaria y de educación en comportamientos saluda-
bles (actividad física, prevención de acoso y maltrato, consumo de alcohol, 
tabaquismo, drogas ilegales, conductas sexuales de riesgo) deben tener en la 
escuela un ámbito prioritario de actuación. 

4.	 Posiblemente las políticas que más han contribuido a evitar el deterioro de la 
salud y el bienestar de la población han sido políticas extrasanitarias como 
son el caso de la prolongación de las rentas recibidas por personas en paro 
una vez agotado el subsidio por desempleo, así como el mantenimiento de las 
pensiones. De hecho, los escenarios futuros sobre la evolución del sistema 
de pensiones no son precisamente tranquilizadores, lo que previene contra 
la tentación de dar por hecho que en un futuro los indicadores de salud de la 
población de más edad vayan a estar protegidos por una renta permanente y 
suficiente. Sin estas políticas, junto con el papel clave de otros pilares básicos 
del Estado del Bienestar como son el sistema sanitario y el educativo, la crisis 
económica hubiera derivado en una crisis social de mucha mayor magnitud. 
En relación con futuras crisis, el mantenimiento de una red última de garantía 
de rentas para todas las personas en situación de vulnerabilidad (jóvenes, ma-
yores, desempleados) debe ser una política social de la mayor prioridad.

5.	 Dado que el ámbito laboral se ha revelado como un marco donde pueden estar 
aumentando o cronificándose riesgos para la salud, el desarrollo de políticas 
de salud laboral debería impulsarse con mayor firmeza. Asimismo, debe con-
siderarse que las personas desempleadas (especialmente las de larga duración) 
son un grupo de población especialmente vulnerable, por lo que han de dise-
ñarse políticas específicas dirigidas a este colectivo.

6.	 Otras políticas que han contribuido a mantener los indicadores de salud son 
las concernientes al consumo de tabaco, así como las de seguridad vial, que 
han logrado una gran reducción de muertes prematuras. En este sentido, aun 
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felicitándose por los resultados, conviene sugerir que se debe perseverar para 
evitar una relajación en el cumplimiento de las normas que se encuentran aso-
ciadas a la favorable evolución de los resultados en salud en estos ámbitos.

7.	 Dentro del ámbito sanitario, hemos visto que la prevalencia de trastornos 
mentales en ciertos colectivos es notablemente superior a la media. Una crisis 
económica puede incrementar la necesidad de servicios sanitarios especializa-
dos en esta área. Dado que el punto de entrada en el sistema y el lugar donde 
se diagnostica tempranamente (idealmente) es la atención primaria, deberían 
ponerse en marcha programas especialmente dirigidos a reforzar los servicios 
sanitarios en las especialidades de atención primaria y psiquiatría, orientados 
especialmente a los grupos de población más vulnerables.

8.	 Las desigualdades sociales en salud siguen estando presentes. Por ello se 
recomienda diseñar una estrategia que permita poner en práctica de manera 
ordenada políticas e intervenciones para reducir las desigualdades sociales 
existentes en salud dentro de nuestro país.

Aunque este artículo se centra en analizar los resultados en salud y, por ello, 
no hemos entrado en el análisis de cómo la crisis ha afectado al sistema sanitario 
público, es evidente que siempre, pero en momentos de crisis especialmente, el uso 
eficiente de los recursos debería convertirse en una norma que orientara la asigna-
ción de los mismos. Aunque no profundizamos en este ámbito, señalaremos que las 
propuestas recogidas en el documento de debate de la Asociación de Economía de la 
Salud «La sanidad pública ante la crisis. Recomendaciones para una actuación públi-
ca sensata y responsable» y las 166 propuestas planteadas por la misma asociación 
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 políticas implementados deben ser evaluados de manera siste-
mática. El menú de intervenciones es prácticamente ilimitado. Sin conocer los recur-
sos empleados y el retorno alcanzado (en términos de salud, de beneficios sociales, 
de bienestar) la asignación de los recursos (siempre escasos, pero más en momentos 
como los analizados) no podrá ser ni eficiente ni equitativa. Así, la evaluación de las 
políticas y la rendición de cuentas a la ciudadanía, como principios fundamentales de 
Buen Gobierno de la sanidad pública, deben estar presentes desde las fases de diseño 
(evaluación ex ante), implementación (evaluación durante) y tras la finalización de 
una fase o del despliegue completo de la política (evaluación ex post). 

Al tiempo, no se debe dejar de investigar sobre los efectos de la crisis en la salud 
de la población. Hasta el momento no hemos hecho sino observar el corto plazo. 
Pero las cicatrices que ha dejado esta crisis son profundas. Está por ver si serán 
transitorias, duraderas o incluso permanentes en amplias capas de la población. De 
la crisis económica reciente se pueden aprender valiosas lecciones para evitar dolor 
y sufrimiento en las venideras. Porque, mientras no se demuestre lo contrario, el sis-
tema económico vigente seguirá experimentando ciclos. Por tanto, la cuestión no es 
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si volveremos a vivir crisis económicas, sino cuándo se producirán, qué intensidad 
tendrán, a través de qué canales se trasladarán a la población, cuáles serán los grupos 
más afectados y cuál será nuestra respuesta colectiva para contrarrestar sus efectos 
más negativos.
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Resumen

Tras la crisis económica internacional que tiene lugar a partir de 2007, la literatura eco- 
nómica pone el foco en mayor medida en la corrupción como fenómeno que podría distorsionar 
el buen funcionamiento del sistema económico. En este sentido, empiezan a surgir trabajos que 
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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 
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1.  Introducción

El estudio del impacto de las instituciones sobre las variables económicas ha 
experimentado un renovado interés recientemente. En términos generales, los diver-
sos estudios muestran cómo aquellos países con instituciones más sólidas presentan 
también un mayor grado de desarrollo económico (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 económicos son diversos: distorsión en los incentivos que conducen a una 
mala asignación de los recursos, incertidumbre empresarial en la toma de decisiones 
o degradación del mecanismo legal que gestiona las disputas en los negocios, entre 
otros. 

La literatura define la corrupción que se ejerce desde el ámbito público como el 
abuso de la situación 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 más relevantes en los fallos de la gestión pública (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 corrupción, como uno de los determinantes del mal funcionamiento 
de las instituciones, es uno de los mayores obstáculos para el desarrollo económico 
y social. 

Para el Banco Mundial (1997), la corrupción en el sector público ha sido una 
de las principales preocupaciones, ya que su estrategia va dirigida al apoyo de po-
líticas y proyectos gubernamentales en aras a fomentar el desarrollo económico en 
los países con bajos niveles de renta per cápita. En estos países, la corrupción suele 
revestir mayor gravedad en sus diversas manifestaciones: sobornos, robos (de ma-
yor o menor cuantía y en sus distintas modalidades) y prácticas ilícitas en el ámbito 
político o burocrático. Las causas son variadas pero tienen relación con el grado de 
desarrollo político, la tradición burocrática o la historia social. En todo caso, el caldo 
de cultivo suele ser un entorno de debilidad institucional en el que las políticas gu-
bernamentales pueden dar lugar a la generación de rentas. Este suele ser el caso de 
las economías en desarrollo y en transición, donde la propiedad pública suele abarcar 
un ámbito bastante mayor de la economía que en los países desarrollados y donde, 
además, la discrecionalidad del funcionariado es alta en un ambiente de escasos e 
ineficaces mecanismos de supervisión y rendición de cuentas. Además, el incentivo 
es mayor cuando los empleados públicos disponen de bajos salarios y su promoción 
es ajena a su desempeño. 

A la hora de analizar este fenómeno, el Banco Mundial señala la necesidad de 
distinguir entre los actos de corrupción que se suceden de forma aislada de aquellas 
otras situaciones en las que dicho comportamiento reviste un carácter sistemático, es 
decir, cuando las reglas informales de comportamiento en el ámbito del sector pú-
blico reemplazan a las reglas formales. En sus análisis, el Banco Mundial hace hin-
capié en los efectos perversos de la corrupción sobre la estabilidad macroeconómica 
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(resultado de mayores déficits públicos por el incremento en el gasto y la pérdida de 
ingresos), la inversión directa extranjera (si bien en un entorno de predictibilidad de 
los sobornos el impacto sería menor) la creación de pequeñas empresas (se incre-
menta el coste de hacer negocios) o el medio ambiente (relajación o incumplimiento 
de leyes medioambientales).

 Por su parte, el FMI (2016) urge a la búsqueda de soluciones para atajar el pro-
blema de la corrupción, ya que la habilidad del Estado para llevar a cabo políticas 
que fomenten el crecimiento económico y que beneficien al conjunto de la pobla-
ción se ve seriamente mermada por este fenómeno, sobre todo si es sistemático y 
profundo. Al igual que el Banco Mundial, este organismo identifica los mecanismos 
a través de los cuales la corrupción puede afectar negativamente al sistema econó-
mico. Por un lado, el elevado grado de inestabilidad macroeconómica y financiera 
puede desembocar en crisis bancarias e inflación1. Por otro lado, las decisiones de 
inversión pública y privada con criterios distintos a los de la racionalidad económica 
en un entorno de incertidumbre conduce a una ineficiente asignación de los recursos. 
Por último, la escasa preocupación por la educación y la sanidad desemboca en bajas 
tasas de acumulación de capital humano mientras que el reducido gasto en I+D+i 
retrasa el avance tecnológico.  

Además, se puede producir también el fenómeno de la causalidad inversa, ya que 
la desigualdad social que se genera puede inducir a mayores niveles de corrupción, 
generándose un círculo vicioso. En la visión del FMI, la estrategia a seguir se apoya 
en tres elementos: transparencia, profundización en el Estado de Derecho y reformas 
económicas dirigidas a eliminar la regulación excesiva. Para ello, el Fondo argu-
menta que se requiere de instituciones efectivas que lo lleven a cabo. La cooperación 
internacional puede ser un elemento relevante en el proceso descrito.

En línea con los argumentos anteriores y basándose en los resultados de estima-
ciones econométricas, diversas investigaciones muestran cómo un mayor grado de 
corrupción afecta negativamente al crecimiento económico (Mauro, 1995), retrasa 
los flujos de inversión 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 corrupción como elemento que, bajo ciertas circunstancias, 
puede facilitar los intercambios económicos al mejorar la eficiencia. Este sería el 
caso de Egger y Winner (2005) para la inversión directa extranjera, o Dreher y Gas-
sebner (2013), en relación a la entrada de empresas en los mercados. La razón es 
que, en sistemas económicos con regulaciones extensas y complejas e instituciones 
débiles, los sobornos pueden servir a las empresas para evadir barreras regulatorias 
formales. Es decir, la corrupción serviría como mecanismo de desregulación. Este 
fenómeno es conocido como the greasing the wheels hypothesis, es decir, ciertos 
tipos de corrupción pueden facilitar la lubricación del engranaje económico.

1  Por ejemplo, la falta de ingresos fiscales (evasión) y el elevado gasto público (incremento en el precio 
de suministros públicos, entre otros) lleva a mayores déficits públicos 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 corrupción puede 
actuar en uno u otro sentido y el impacto real dependerá de las circunstancias en las 
que opere la misma; si bien en el conjunto de aportaciones empíricas suele observar-
se que el impacto negativo predomina sobre el positivo. No obstante, hay un ámbito 
poco explorado y en el que han aparecido investigaciones tan solo recientemente y es 
el referido a la relación existente entre corrupción y comercio internacional. Los fun-
damentos para esperar que el efecto de la corrupción 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 desincentivará las transacciones internacionales al 
incrementar el coste de exportar (Anderson y Marcouiller, 2002). Por ello, la corrup-
ción tendría 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, trámites administrativos complejos), los sobornos en frontera podrían 
facilitar el comercio, ya que contribuirían a superar dichos obstáculos. 

En este trabajo se hace un repaso de la literatura en este ámbito al objeto de 
plasmar los resultados obtenidos hasta la fecha. Para ello, en el siguiente epígrafe se 
presenta la metodología empírica así como las bases de datos que suelen utilizarse en 
las diversas investigaciones. A continuación, se expondrán los resultados alcanzados 
por los distintos autores. Finalmente, se presentan las conclusiones. 

2.  Metodología y bases de datos

La mayor parte de las investigaciones que indagan acerca del impacto de la co-
rrupción sobre los flujos internacionales de comercio utilizan la misma metodología: 
la ecuación de gravedad; cuyo nombre proviene de la analogía con la física 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 países. En su formulación más básica, 
la ecuación de gravedad relaciona los flujos bilaterales de comercio positivamente 
con el tamaño económico de los países y negativamente con la distancia entre ellos, 
de ahí el paralelismo con la atracción 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 estándar en la literatura como 
el hecho de que los países compartan o no una frontera, utilicen un idioma común, 
dispongan o no de costa, tengan lazos coloniales o formen parte de un acuerdo co-
mercial, entre otros.   

En un primer momento, la ecuación de gravedad era una propuesta metodológica 
que carecía de soporte teórico (Tinbergen, 1962; Pöyhönen, 1963) pero que propor-
cionaba buenos resultados econométricos. El primer planteamiento teórico 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 teorías del co-
mercio internacional. No obstante, los desarrollos teóricos 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 atención se centra en el hecho de que las ecua-
ciones de gravedad que se habían estimado hasta el momento presentaban un pro-
blema de variables omitidas, ya que estos autores demuestran que el comercio entre 
dos países 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 países 
(es decir, la variable dependiente toma valor cero), así como en la más que probable 
existencia de heterocedasticidad en los residuos que llevaría a estimaciones sesga-
das. Estas circunstancias hacen que la estimación mediante Mínimos Cuadrados Or-
dinarios sea inadecuada. 

La resistencia multilateral se controla en los modelos empíricos mediante la in-
clusión de variables ficticias para los países de la muestra, tanto cuando actúan como 
exportadores como cuando actúan como importadores. En el caso de estimar con da-
tos de panel, lo correcto es introducir variables ficticias interactivas de país y de año 
(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 
último, cuando se trabaja con datos de panel se controla por la denominada «hetero-
geneidad bilateral inobservable constante», es decir, aquellas características del par 
de países que comercian que no son observables por parte del investigador y que no 
varían con el tiempo, mediante la inclusión de variables ficticias por pares de países. 

Los estudios que analizan el impacto de la corrupción en el comercio han esti-
mado la ecuación 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 parámetros de las variables dicotómicas que no varían con el tiempo (distancia, 
frontera, etc.) no se estimarán. Por otra parte, la inclusión de efectos fijos país-año 
implicará que no se estimen los parámetros de las variables específicas de cada país 
que se alteran con el tiempo. En esta categoría se encontrarían las respectivas rentas, 
pero también nuestra variable de interés. Al respecto puede haber dos soluciones. Por 
una parte, se pueden incluir índices de precios de los países 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 corrupción específicas del par, tal y como veremos más adelante. 

En el análisis del impacto de la corrupción en el comercio existe un problema 
adicional y es el de la causación inversa. Es decir, existe la posibilidad de que la 
intensificación de las relaciones comerciales influya a su vez sobre los niveles de co-
rrupción. Si bien los análisis empíricos acerca de dicha relación 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 países, las estimaciones deben contemplar este aspecto a través, por 
ejemplo, del uso de variables instrumentales. En todo caso, la literatura admite que la 
inclusión 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 medición de la corrupción. Existen di-
versos índices que intentan aproximar este fenómeno. Un conjunto de ellos, los más 
utilizados dada la sencillez de su obtención por parte del investigador, son los índices 
basados en percepciones de agentes económicos supuestamente informados. Se trata 
de encuestas dirigidas a profesionales (analistas, hombres de negocios o expertos en 
esa área) acerca de lo que ellos consideran que es el grado de corrupción del sec-
tor público en sus respectivos países. El más conocido es el Corruption Perception 
Index (CPI) construido por Transparencia Internacional 1

2. El índice se elabora desde 
1995 y su rango va de cero (el máximo grado de corrupción) a 10 (el máximo grado 
de transparencia), si bien la escala cambió en 2012 y el rango es ahora entre cero y 
100. Tal y como se especifica en la página web el valor asignado a los distintos países 
depende de «cómo se perciben de corruptos sus sectores públicos». Para el año 2016, 
el índice está disponible para 176 países, si bien cuando empezó a construirse solo 
se analizaron 41 países. 

El segundo de los índices 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 índice 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 precisión y el ámbito de países que abarca. El CCI, 
por tanto, se basa en la visión de expertos en la materia, así como de los estudios 
llevados a cabo por diversas organizaciones públicas 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 países y territorios para los años 1996, 1998, 2000 y desde 
2002 hasta 20152

3.
La principal desventaja de los índices basados en percepciones es que suelen te-

ner una fuerte inercia, especialmente al alza. Esto es, aunque el grado de corrupción 
de un país disminuya más o menos drásticamente, la sensación de mala gobernanza 
en este ámbito 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)3

4, que pre-
tende recoger el riesgo político, económico y financiero al que se enfrentan los países. 
En este caso, la muestra la componen 140 países. Si bien no es tan específico para 
la medición de la corrupción como los dos anteriores, este indicador tiene la ventaja 

21Disponible en http://www.transparency.org/research/cpi/overview.
32Véase http://info.worldbank.org/governance/wgi/index.aspx#home.
43Véase https://www.prsgroup.com/about-us/our-two-methodologies/icrg.
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de que está construido desde 1980 y para una amplia muestra de países. La principal 
desventaja es que los datos no están 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 países no es muy 
amplia (solo 80) y está construido únicamente para el periodo 1999-2000. 

Por último, Dreher et al. (2007), construyen un índice a través de una ecuación 
estructural que considera la corrupción como una variable latente conectada con sus 
causas y consecuencias. Entre las causas de la corrupción los autores utilizan diver-
sos tipos de factores: políticos, históricos, socioculturales y económicos. En este sen-
tido, se incluyen variables que miden el alcance del sistema democrático, el origen 
del entramado legal o los años de escolarización de la población. Las consecuencias 
de la corrupción se recogen en aspectos tales como el PIB per cápita, el grado de 
desarrollo del sistema financiero, las restricciones de capital o el consumo aparente 
de cemento. Por tanto, los respectivos valores se obtienen basándose en factores más 
objetivos que las simples «opiniones». El índice se construye para aproximadamente 
100 países para los periodos 1976-1980, 1981-1985, 1986-1990 y 1991-1997, y a 
diferencia de los otros índices, valores más elevados implican mayor grado de co-
rrupción de los países. 

MAPA 1
CLASIFICACIÓN DE LOS PAÍSES SEGÚN EL VALOR DEL ÍNDICE EN 2015 

Corruption Perception Index (CPI)

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

Por debajo de la media

Por encima de la media
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En los mapas 1, 2 y 3 se realiza una aproximación somera a las diferencias 
que pueden existir en la clasificación de los países respecto de tres de los índices 
anteriormente comentados: CPI, CCI y el índice estructural de Dreher et al. (2007). 
En los mapas, se ha coloreado de negro a los países más corruptos (para el año 2015 
en los casos de CPI y CCI y para 1997 en el caso del índice estructural) mientras 
que aparecen con un color más claro los menos corruptos. En blanco se encuentran 
aquellos países de los que no se dispone de información. Como se observa, en 
términos generales hay grandes semejanzas entre los índices CPI y CCI pero 
también hay diferencias reseñables. Este es el caso de, por ejemplo, China, India 
y Brasil que, según las valoraciones obtenidas por el CPI, no se encontrarían entre 
los países más corruptos mientras que ocurre lo contrario si atendemos al CCI. Es 
evidente que si hacemos clasificaciones más depuradas (por cuartiles, por ejemplo) 
empezarían a aparecer más matices. Por su parte, el índice estructural presenta 
también divergencias de cierta relevancia respecto de los otros dos. Por un lado, el 
número de países considerados es sensiblemente menor, dejando fuera a gran parte 
de África y Asia. Por otro lado, países como México, Venezuela, Perú o Argentina 
no aparecen entre los más corruptos. Sin embargo, con Turquía ocurre justamente lo 

MAPA 2
CLASIFICACIÓN DE LOS PAÍSES SEGÚN EL VALOR DEL ÍNDICE EN 2015

Control of Corruption Index (CCI)

Por debajo de la media

Por encima de la media

FUENTE: Elaboración propia a partir de datos del Banco Mundial.
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MAPA 3
CLASIFICACIÓN DE LOS PAÍSES SEGÚN EL VALOR DEL ÍNDICE EN 1997 

Índice Estructural de Dreher et al. (2007)

Por encima de la media

Por debajo de la media

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

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

3.  Los estudios empíricos sobre corrupción y comercio internacional

Son todavía escasos los trabajos que han analizado la relación existente entre 
corrupción y comercio internacional. Una de las investigaciones pioneras es la de 
Knack y Azfar (2003), que plantean el problema de la selección de muestra y el 
sesgo que se deriva de aquellas bases de datos que incorporan un reducido número 
de países. En dichas fuentes (normalmente, indicadores de riesgo político), se incor-
poran esencialmente aquellos países respecto de los cuales los inversores interna-
cionales están más interesados, que suelen coincidir con aquellos mejor gobernados 
y que, generalmente, son también de mayor tamaño y presentan mayor grado de 
apertura. No obstante, el sesgo más relevante en este tipo de fuentes estadísticas con-
siste en incluir entre las naciones más pequeñas aquellas mejor gobernadas. Dado 
que, el grado de apertura suele ser mayor en este tipo de países, se suele observar 
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una relación negativa entre nivel de corrupción y grado de apertura5
1. Estos autores 

demuestran que, a medida que se incorporan más países, esta relación 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 (países institu-
cionalmente fuertes) frente al Sur (países institucionalmente débiles). Esta calidad 
institucional se focaliza en dos variables: grado de cumplimiento de los contratos y 
protección de los derechos de propiedad. Si bien no se centra en la corrupción como 
tal, la investigación proporciona un marco teórico para la incorporación de aspectos 
institucionales en el comercio internacional. Este autor demuestra que aquellos paí-
ses con mejores instituciones capturan una proporción mayor de las importaciones 
de Estados Unidos en aquellos sectores con mayor dependencia de las características 
institucionales mencionadas. 

La relación directa entre corrupción, calidad institucional y costes directos de 
comerciar la encontramos en Pomfret y Sourdin (2010). El argumento empleado 
en este trabajo es que la corrupción incrementa los costes de logística porque re-
trasa el tránsito de mercancías, además de influir negativamente en la generación 
de infraestructuras, lo que fomenta la acumulación 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-
ración de valor. En este sentido, los autores obtienen, utilizando una muestra desa-
gregada sectorialmente de las importaciones australianas, que los países con menor 
corrupción (medida a través del CPI) tienen también menores costes de comerciar en 
los segmentos más dinámicos del comercio internacional. Además, esto es especial-
mente cierto para el transporte aéreo en relación al transporte marítimo. 

La corrupción 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 corrupción es severa puede limitar o incluso impedir 
las transacciones), de su prevalencia (lo que incrementa los costes de búsqueda de un 
socio honesto), de su función (puede obstruir la competencia en el mercado) o de su 
predictibilidad (cuanto más predecible es, menores costes supone). Las estimaciones 
con ecuaciones de gravedad y datos del World Business Environmental Survey llevan 
a la conclusión de un efecto conjunto negativo. No obstante, los autores subrayan 
que los índices agregados pueden ocultar combinaciones diversas de las caracterís-
ticas apuntadas, lo que puede ser problemático a la hora de diseñar las políticas de 
corrección adecuadas.

Uno de los trabajos más influyentes en este ámbito es el de Dutt y Traça (2010). 
Estos autores matizan los análisis anteriores mediante la inclusión de los conceptos 

5  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 públicos.
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de «extorsión» y «evasión». Se habla de extorsión 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 foráneo. Se habla de evasión cuando el soborno 
busca evitar la regulación en cuestión y que el bien traspase la frontera incumpliendo 
la legalidad. Los resultados de estos autores apuntan a que el efecto positivo de la 
corrupción sobre el comercio (evasión) superará al efecto negativo (extorsión) en 
aquellos mercados en los que los aranceles son relativamente elevados (por encima 
del 25 por 100). Un corolario razonable sería el que la corrupción favorece el comer-
cio internacional en aquellos casos en los que los mercados de importación presentan 
barreras que superan un cierto umbral. 

Análisis para países concretos o zonas específicas los encontramos en Zelekha 
y Sharabi (2012) para el caso particular de Israel; Masila y Sigue (2010), que se 
centran en 47 países africanos; Voraveeravong (2013) para los países del ASEAN 
y Akbarian, y Shirazi (2012) para una muestra de países de Oriente Medio y Lati-
noamérica. En los dos primeros casos el impacto de la corrupción en el comercio es 
negativo, estadísticamente significativo y de magnitud apreciable. Masila y Sigue 
(2010), además, resaltan el hecho de que la corrupción del país exportador tiene 
un impacto similar a la del país importador. Por su parte, Voraveeravong (2013) 
encuentra un efecto positivo de la corrupción sobre el comercio para la muestra de 
países escogida mientras que Akbarian y Shirazi (2012) encuentran una relación en 
forma de U invertida. Esto último implica que, para dichos países, un incremento de 
la corrupción desde niveles relativamente bajos incrementaría el comercio, mientras 
que el mismo fenómeno desde niveles relativamente altos lo reduciría. 

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

Un aspecto que no se había tenido en cuenta en estos trabajos radica en consi-
derar el impacto que las diferencias institucionales de los países 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 países es el pago de un 
soborno para realizar una transacción internacional, esta tendrá lugar. No obstante, 
si esto no es así en alguno de los países, existirá una barrera cultural que impedirá el 
intercambio de bienes y servicios. Por tanto, a medida que se amplíen las diferencias 
institucionales entre los países, menor debería ser, ceteris paribus, el volumen de 
sus intercambios comerciales. Un efecto indirecto añadido resulta de la pérdida de 
reputación que puede experimentar una empresa radicada en un país con elevados 
estándares éticos cuando comercia con un país corrupto. Las estimaciones de estos 
autores confirman la premisa de que las diferencias en los niveles de corrupción re-
ducen el comercio internacional.
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En los estudios anteriormente expuestos se obvia el uso del Índice Estructural 
de Dreher y otros (2007), con una mejor base analítica que los índices basados en 
percepciones. Si bien se construye para un periodo de tiempo y un número de países 
más limitados que en el caso de los índices basados en percepciones, puede resultar 
interesante conocer si los resultados de las estimaciones con esta medida alternativa 
de la corrupción son o no similares a los obtenidos con las otras. Este ejercicio se 
lleva a cabo recientemente por Gil y otros (2017) que, además, analizan la influencia 
del grado de desarrollo de los países así como la pertenencia a un acuerdo regional 
de comercio en la relación entre corrupción y comercio internacional. Los resulta-
dos obtenidos para una amplia muestra tanto temporal como de países señalan un 
impacto positivo de la corrupción sobre el comercio internacional cuando se utiliza 
el Índice Estructural, no así cuando se utilizan los otros dos índices (CPI y CCI). No 
obstante, cuando la muestra se restringe para que en el par de países aparezca al me-
nos un país de medio o bajo PIB per cápita también se observa este resultado con el 
índice CCI. Por otro lado, mayores diferencias en niveles de corrupción en el par de 
socios comerciales implican menor comercio (sobre todo para los países de elevada 
renta per cápita) cuando la medición se efectúa con el Índice Estructural, sin que se 
detecte un impacto significativo con el resto de índices. Por último, en términos ge-
nerales cuando los socios comparten un acuerdo comercial, el impacto negativo de 
la corrupción se suaviza de forma considerable. 

4.  Conclusiones

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

Los diversos trabajos se han basado en la estimación de ecuaciones de gravedad 
sobre muestras diversas de países y periodos temporales. En la mayoría de los casos 
se detecta un impacto negativo de la corrupción 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-
ción del nivel de corrupción general de un país es un tema sometido a debate, ya que 
los índices comúnmente utilizados y que se basan esencialmente en percepciones 
pueden presentar ciertos sesgos. De hecho, cuando las regresiones se hacen con una 
medición con mayor sustento teórico los resultados difieren de forma considerable, 
aunque las limitaciones temporales y en la muestra de países no permiten hacer una 
comparación directa.  
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