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ticas en general, y desde luego 
también la gestión de la pande-
mia, requiere datos accesibles y 
de calidad y el uso de métodos 
reproducibles (Casado y Pino, 
2021). La disponibilidad global 
de datos de grano fino, sobre 
todo epidemiológicos, pero tam-
bién económicos, de movilidad 
humana o de la gestión públi-
ca de la pandemia es cada vez 
mayor. Paralelamente, ha habido 
un enorme desarrollo y presencia 
de la ciencia de datos, agnóstica 
y omnipresente, al albur de la 
mejora exponencial en disponi-
bilidad y acceso a algunos tipos 
de datos. La inteligencia artificial 
(IA) se ha convertido en objetivo 
de los Gobiernos, tal vez más 
como un fin en sí mismo que co- 
mo un medio para avanzar en el 
conocimiento y el bienestar de la 
humanidad.

En todo caso, y más allá del 
caso particular de la respuesta 
a la pandemia de COVID-19, la 
evaluación de políticas de salud 
es particularmente compleja. 
Aunque es habitual que se pier-
da de vista, la salud, objetivo 
último, es más que sanidad, y se 
genera fuera del sector sanitario 
mediante políticas intersecto-
riales, de vivienda y urbanismo, 
laborales y fiscales, entre otras. 
Además, la evaluación de las 
políticas de salud está menos 
incentivada que, por ejemplo, la 
evaluación de tecnologías sanita-
rias como son los medicamentos 
o los procedimientos quirúrgi-
cos, por lo que suele concentrar 
menos recursos y esfuerzos.

Resumen

Se revisan datos y métodos para evaluar 
las políticas sanitarias y de salud, de enorme 
trascendencia económica durante la pande-
mia, y la institucionalización de la evaluación 
en España. Durante la pandemia, el gasto 
sanitario es solo una pequeña parte del coste 
total de la COVID. La prevención es altamente 
coste-efectiva. Proponemos áreas para eva-
luación: digitalización en sanidad, gestión 
indirecta de la gestión sanitaria, tecnologías 
de alto coste, intervenciones económicas y 
fiscales sobre la salud de la población, mo-
delo MUFACE, y las consecuencias a largo 
plazo de la COVID-19 sobre la salud y sobre 
la desigualdad.

Palabras clave: evaluación de políticas, 
sanidad, análisis coste-efectividad, evaluación 
económica.

Abstract

We review data and methods for evaluating  
health and health policies, of enormous  
economic significance during the pandemic, 
and the institutionalization of evaluation in 
Spain. During the pandemic, health expenditure 
is only a small part of the total cost of COVID. 
Prevention is highly cost-effective. We propose 
areas for evaluation: digitalization in healthcare,  
indirect management of healthcare manage-
ment, high-cost technologies, economic and 
fiscal interventions on population health,  
MUFACE model, and the long-term conse-
quences of COVID-19 on health and inequality.

Keywords: policy evaluation, healthcare, 
cost-effectiveness analysis, economic evalua-
tion.

JEL classification: H51, I14, I18.

I.	 INTRODUCCIÓN

E N los últimos dos años ha 
habido enormes avances 
en el conocimiento huma-

no, con la ciencia como protago-
nista. Una enfermedad infecciosa 
ha marcado el paso a la econo-
mía mundial y específicamente al 
sector sanitario, que se ha vuelto 
más visible y pieza esencial en  
la gestión de las nuevas crisis, a la  
vez sanitarias y económicas. 

El mayor reto de los países 
durante estos dos años ha con-
sistido en encontrar soluciones 
para compatibilizar la pandemia 
con la vida de las personas y 
mantener el tejido productivo 
y el crecimiento económico a 
medio plazo. Contar con una 
sanidad bien organizada, reac-
tiva, flexible y con los recursos 
necesarios es un requisito. La 
sanidad ya tenía su lista de pro-
blemas y retos pendientes, pero 
la agenda varió sustancialmente 
con la pandemia. Nunca la sani-
dad y la economía habían sido 
tan interdependientes, nunca las 
políticas sanitarias habían tenido 
tanto de políticas económicas. 
La pregunta del millón es si las 
decisiones que se tomaron en su 
momento consiguieron minimi-
zar el impacto de la pandemia en 
los distintos frentes.

Articular una respuesta rigu-
rosa a esa pregunta no puede 
hacerse sin desarrollar previa-
mente un proceso de evaluación 
completo y metodológicamente 
robusto. La evaluación de polí-
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en Cataluña (https://aquas.
gencat.cat/ca/inici)

–	 Disponibilidad creciente de 
big data (vs. datos estructu-
rados), caracterizados por las 
cinco «uves»: volumen, va-
riedad, velocidad, veracidad 
y valor. Representan un reto 
para los modelos economé-
tricos y estadísticos tradicio-
nales y son inputs esenciales 
para la ciencia de datos.

El contar con información 
digitalmente accesible facilita 
la evaluación y la investigación 
evaluativa. Todavía no pode-
mos valorar hasta qué punto las 
políticas de transparencia ac-
tiva mediante la incorporación 
de estándares de datos abiertos 
y de la Carta Internacional de 
Datos Abiertos (IODC) (Ubaldi, 
2013) han avanzado durante 
los años de pandemia. El índice 
OURdata mide la disponibilidad, 
accesibilidad y reutilización de 
los datos del Gobierno. Según 
la OCDE, se trata de «un bien 
público que debería ser provis-
to con un propósito definido, 
proactivamente y con foco en 
la reutilización, en línea con las 
necesidades del usuario» (OCDE, 
2020). El Digital Government 
Index de la OCDE incorpora las 
seis dimensiones del Digital Go-
vernment Policy Framework: 1) 
digital desde el diseño; 2) sector 
público impulsado por los datos; 
3) Gobierno como plataforma; 4) 
abierto por defecto; 5) enfocado 
al usuario; y 6) proactividad. En 
2019, último año para el que hay 
datos, España ocupaba el sépti-
mo puesto de los 33 países de la 
OCDE en el índice global. Aun-
que destaca entre los primeros 
puestos (puesto 4 de 33) en las 
dimensiones 1 (administración 
de diseño digital), 2 (un sector 
público impulsado por los datos) 
y 6 (proactivo), hay mucho mar-

En este artículo se reflexiona 
sobre los datos y métodos para 
evaluar las políticas sanitarias 
y de salud y sobre la organi-
za-ción de dicha evaluación en  
España. Tras esta introducción, la  
sección segunda de este artículo 
se centra en los datos necesarios 
para evaluar los avances que 
se han obtenido en los últimos 
años y los problemas que han 
surgido. En la tercera sección se 
abordan los cambios en los mé-
todos de evaluación, en parte 
relacionados con las tendencias 
en la disponibilidad de datos. 
La sección cuarta aborda es-
pecíficamente la modelización 
epidemiológica y económica de 
la pandemia, que aporta inputs 
imprescindibles para la evalua-
ción de las políticas públicas 
relacionadas con la COVID-19. 
Relacionado con esa última sec-
ción, la quinta sección considera 
la evaluación de la macrogestión 
de la pandemia, especialmente 
en España. La sexta sección se 
pregunta si los métodos clásicos 
de evaluación económica en 
sanidad siguen siendo aplica-
bles o deben ser reformulados 
y adaptados, y se analizan los 
cambios recientes en la arqui-
tectura institucional de la eva-
luación de tecnologías sanitarias 
en nuestro país. También se 
presentan algunas aplicacio-
nes específicas de evaluación 
económica relacionada con la 
COVID-19. La sección séptima 
abre el foco, presentando ejem-
plos relevantes de evaluación de 
políticas públicas de salud y sa-
nidad que no están relacionadas 
con la pandemia, y se apuntan 
temas relevantes para una agen-
da priorizada de evaluación de 
políticas en el ámbito sanitario 
y de la salud. Finalmente, se 
concluye con el resumen de los 
principales mensajes y prescrip-
ciones. 

1.	Los datos necesarios para 
evaluar 

La materia prima esencial 
para evaluar las políticas de 
salud y sanitarias son los datos. 
La evaluación de políticas en la 
actualidad se ve influida por tres 
grandes tendencias: 

–	 Disponibilidad de registros 
sanitarios poblacionales en 
lugar de muestras. Esos datos 
se crean en formato digital 
y por tanto están o pueden 
estar accesibles online. Hay 
dos retos, hacerlos interope-
rables y combinar bases de 
datos individuales de distintos 
registros, preservando la con-
fidencialidad y el anonimato. 
Las historias clínicas combi-
nadas con bases de datos de 
dispensaciones farmacéuticas 
y de imagen tienen un enor-
me potencial para la inves-
tigación observacional con 
datos en el mundo real (real 
world data). Algunas comu-
nidades autónomas (CC. AA.) 
van por delante y ya cuentan 
con registros poblacionales 
de datos de salud, con usos 
en investigación evaluativa 
(García-Sempere et al., 2020).

–	 Disponibilidad de datos lon-
gitudinales, que permiten 
controlar por heterogeneidad 
no observable entre personas  
–pacientes, proveedores– y 
organizaciones sanitarias. Es 
el caso de las historias clínicas, 
pero también de los datos de 
utilización, actividad y cali-
dad de los centros sanitarios 
a nivel de mesogestión, como 
los que publica en abierto 
el Observatorio de Resulta-
dos del Servicio Madrileño de 
Salud (https://www.comuni-
dad.madrid/servicios/salud/
observatorio-resultados-servi-
cio-madrileno-salud o AQUAS 
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comportamiento humano relacio-
nado con la salud, los pequeños 
ensayos, aunque estén bien di-
señados, tienen limitaciones. Por 
ese motivo, se está propugnando 
como un avance sustancial la im-
plementación de megaensayos 
para establecer relaciones causa-
efecto de distintas intervenciones 
sobre el comportamiento humano 
(Royer, 2021). Por ejemplo, un 
experimento masivo (Milkman  
et al., 2021) estimó y comparó el 
efecto de 54 intervenciones dife-
rentes y simultáneas, de cuatro 
semanas de duración, en la misma 
población (los 61.293 usuarios de 
una red de gimnasios en EE. UU.) 
utilizando la misma definición y 
medida de resultado (frecuencia 
de asistencia al gimnasio). Un total 
de 30 científicos de 15 universida-
des trabajaron en pequeños equi-
pos independientes en el diseño 
de las intervenciones. Este me-
gaestudio supera las limitaciones 
de los pequeños ensayos, cuyos 
resultados solo tienen validez local 
y son difícilmente comparables 
entre experimentos.

Pero el tamaño no lo es todo, 
siendo más importante evitar ses-
gos por falta de representatividad 
de las muestras que conseguir 
tamaños muestrales masivos. Un 
ejemplo contrastado de la para-
doja del big data es la estima-
ción del porcentaje de personas 
vacunadas de COVID en EE. UU.  
entre enero y mayo de 2021 
a partir de grandes encuestas 
en Facebook (n=250.000 por 
semana) y del Census House-
hold Pulse (n=75.000 cada dos 
semanas). Con los datos rea-
les de vacunaciones se puso en 
evidencia que ambas encuestas 
sobreestimaban el porcentaje 
de vacunados, en 17 puntos  
la de Facebook y en 14 puntos la  
otra (Bradley et al., 2021) . Un 
buen diseño muestral con una 
muestra 500 veces menor habría 

gen de mejora en el enfoque 
hacia el usuario (puesto 12), y 
sobre todo en el establecimiento 
del principio de accesibilidad del 
público a los datos por defecto, 
en el que ocupamos el puesto 
23, a la cola.

En España se han dado al-
gunos pasos adelante, como el 
acuerdo de abril de 2021 entre 
el INE, la Agencia Estatal de Ad-
ministración Tributaria, la Segu-
ridad Social, el Servicio Público 
de Empleo Estatal y el Banco de  
España para facilitar datos ano-
nimizados cruzados para inves-
tigación. También las líneas es-
tratégicas del Programa anual 
2021 del Plan Estadístico Na-
cional 2021-2024 (Real Decre-
to 150/2021) (Póo y Galiano, 
2021) y la estadística experimen-
tal del INE (https://www.ine.es/
experimental/experimental.htm) 
representan avances en la dispo-
nibilidad de datos de grano fino 
casi en tiempo real. La estadística 
experimental incluye desde la in-
formación semanal de movilidad 
humana, cotidiana y estacional, 
obtenida de las antenas de te-
léfonos móviles, que permite 
predecir mejor la dinámica de 
la pandemia, hasta la estima-
ción del número de defunciones 
semanales durante el brote de 
COVID-19: (https://www.ine.es/
experimental/defunciones/experi-
mental_edes_proyecto.pdf).

2.	Cambios en los métodos 
de evaluación

«Para quien solo tiene un 
martillo, todo son clavos». Frente 
al enorme avance en la disponi-
bilidad de datos, la metodología 
para procesarlos con fines de 
evaluación de políticas públicas 
está relativamente estancada. 
Desde la economía, los enfoques 
estructural (Heckman, 2001) y 
la revolución de la credibilidad 

(Angrist y Pischke, 2010), que le 
valieron el Nobel de Economía 
en 2000 a Heckman y en 2021 
a Angrist, Imbens y Card, tienen 
ya décadas. La disponibilidad 
omnipresente de datos masivos 
resulta en una tendencia a ex-
plorar microcausalidades locales 
más que relaciones generales 
de causa-efecto, con riesgo de 
sobreutilización de IA, que está 
resultando más útil para unas 
funciones (por ejemplo, para 
diagnosticar COVID-19 adies-
trando algoritmos para que ex-
ploren placas de tórax) que para 
otras (por ejemplo, para contes-
tar preguntas específicas sobre el 
impacto de determinadas políti-
cas en la utilización sanitaria o en 
la salud de la población). 

El ensayo clínico aleatorizado 
y doble ciego es el gold standard 
en diseño de datos experimen-
tales en biomedicina, y durante 
años desde la economía hemos 
buscado buenos proxies cuando 
no es posible hacer experimentos 
sociales, cuasiexperimentos o 
contar con experimentos natu-
rales. Con todo, el número de 
(auténticos) experimentos so-
ciales relacionados con la salud 
y con las políticas de salud es 
abundante, sobre todo en países 
en desarrollo. El Banco Mundial 
ha seguido una estrategia de 
evaluación de impacto de las po-
líticas (Gertler et al., 2016) en la 
que el diseño e implementación 
de experimentos juega un papel 
central. Incluso ha avanzado en 
el diseño de nuevos métodos 
para minimizar los sesgos provo-
cados por su propio staff. Es lo 
que se ha dado en llamar prác-
tica reflexiva (McKee y Stuckler, 
2015), recomendable para otras 
organizaciones que han de eva-
luar políticas de salud.

Pero en economía, en cien-
cias sociales y en los análisis del 
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impensable que una organiza-
ción como el Institute of Health 
Metrics and Evaluation (IHME) de 
la universidad de Seattle (EE. UU.)  
ofreciera predicciones regio-
nales sobre la evolución de la 
pandemia bajo escenarios alter-
nativos de uso de mascarillas y 
vacunación, no solo para España  
(https://covid19.healthdata.
org/spain?view=cumulative-
deaths&tab=trend), sino también 
para cada una de sus CC. AA.

Las reacciones de los Gobier-
nos frente a la evolución de la 
pandemia, las medidas que han 
ido tomando para aplanar la 
curva o para crear zonas verdes 
libres de virus intercomunicadas 
entre sí, se plasman y cuantifi-
can en índices estandarizados, 
comparables internacionalmente 
(Wong et al., 2020). Uno de los 
más conocidos y utilizados, tam-
bién por la OCDE, es el Stringency  
Index de Oxford (Hale et al., 
2021), que contiene 23 indica-
dores de respuesta de los Gobier-
nos: restricciones, instrumentos 
económicos y respuestas desde 
el sistema sanitario. 

Los modelos son para predecir 
a corto plazo, pero también para 
evaluar las políticas de gestión de 
la pandemia. Utilizando el méto-
do científico, se trata de aprender 
de los datos para explicar qué ha 
pasado y por qué (y no repetirlo), 
detectar tempranamente brotes 
(anticipación) y aconsejar sobre 
decisiones políticas. Asimismo, 
los modelos permiten contestar 
preguntas específicas y encontrar 
asociaciones. Sin embargo, tienen 
problemas por la incertidumbre 
intrínseca de una enfermedad 
que está en continua evolución. 
Los modelos de simulación de po-
líticas tienen mayor incertidumbre 
que los predictivos, en parte debi-
do a que necesitan inputs sobre la 
adherencia de la población a las 

vos (Balcan et al., 2010), pero 
nunca antes había habido tantos 
datos para utilizarlos. 

Una función importante de 
los modelos es predecir la presión 
sobre el uso de los recursos y 
servicios sanitarios y el déficit de 
recursos disponibles para otros 
problemas de salud. Complemen-
tariamente al tradicional forecas-
ting o predicción de futuro, ha 
surgido el nowcasting, (literal-
mente «predicción del ahora»), 
predicción a ultracorto plazo, o 
más bien análisis de lo que está 
pasando en tiempo real. Se había 
aplicado en meteorología, física 
y otras ciencias, y ahora se han 
encontrado aplicaciones para 
tomar decisiones exprés relativas 
a la pandemia (Rossman y Segal, 
2022) (Wu et al., 2021). 

Estos modelos utilizan datos 
masivos compartidos en tiempo 
real, de acceso abierto. Hay 
proveedores universales, como 
la John Hopkins y Dataworld. La 
comisión COVID-19 de The Lancet  
(https://data.covid19commission.
org/) tiene una base de datos 
de acceso abierto que actualiza 
s e m a n a l m e n t e ,  c o n  1 5 4 
indicadores para 244 países, más 
de 10 millones de datos en total.

Otros inputs para los modelos 
epieconómicos son los datos de 
movilidad (a nivel regional, las 
visitas diarias a tiendas y ocio, 
supermercados, parques, farma-
cias, estaciones de transporte, 
lugares de trabajo y zonas re-
sidenciales) que aporta Google 
como inputs para los modelos, 
obtenidos del seguimiento que 
hace Google Maps de los despla-
zamientos (https://www.google.
com/covid19/mobility/).

Tanto los datos como los mo-
delos se han globalizado. Hace 
apenas unos años hubiera sido 

proporcionado estimadores con 
error cuadrático medio menor y 
sin sesgo.

II.	 LOS MODELOS: DE LA 
EPIDEMIOLOGÍA A LA 
EPIECONOMÍA

Desde marzo de 2020, ha 
habido una pandemia de modelos 
COVID (1). La mayor parte han ido 
desapareciendo, en un proceso 
darwiniano en el que sobreviven 
los más capaces de aportar. 
Algunos han sido adoptados por 
las instituciones internacionales, 
como es el caso del modelo 
de la Universidad Politécnica  
de Cataluña por el European 
Centre for Disease Prevention and  
Control (ECDC) (Català et al., 2021).

Los modelos epidemiológi-
cos más simples partían de los 
modelos SIR (susceptibles, infec-
tados y recuperados); SEIR (sus-
ceptibles,  expuestos, infectados 
y recuperados) del siglo pasado. 
Son modelos compartimentales 
en los que cada persona perte-
nece a un grupo de un conjunto 
exhaustivo y mutualmente exclu-
yente: susceptibles, expuestos, 
infectados, recuperados. Han ido 
añadiendo complejidad progresi-
vamente, tendiendo hacia mode-
los de grano fino que incorporan 
cada vez más información micro 
sobre movilidad e interacciones 
sociales, y sobre políticas públicas 
(restricciones a la movilidad y a 
la actividad económica) e inten-
tan contestar preguntas sobre 
efectos de las políticas e interven-
ciones públicas. Las aplicaciones 
para la actual pandemia estiman 
los efectos de la movilidad y las 
restricciones de los Gobiernos, 
sobre todo en relación a viajes 
y movimientos transfronterizos 
(Chinazzi et al., 2020; Linka et al., 
2020; Poletto, Scarpino y Volz, 
2020). No es que estos modelos 
epidémicos espaciales sean nue-
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sobre la salud y sobre la econo-
mía de cursos de acción alter-
nativos. Los outcomes son de 
salud (fundamentalmente, falle-
cimientos) y logros económicos. 
Como fuente de variación exó-
gena, algunos modelos incorpo-
ran datos del pasado, sanitarios 
(incidencias, hospitalizaciones) 
y no sanitarios (intensidad de 
las restricciones entre otros) en 
distintas zonas o países, con el 
fin de anticipar los efectos, sobre 
la salud y económicos, de los 
posibles cursos de acción en la 
gestión macro de la pandemia. 
En España, las medidas más res-
trictivas fueron las de confina-
miento domiciliario entre marzo 
y mayo/junio de 2020. Según 
una evaluación basada en mo-
delos econométricos espaciales 
con datos provinciales (Orea y 
Álvarez, 2022), el confinamiento 
pudo haber reducido el número 
de casos en un 82,8 por 100. 
De haber confinado una semana 
antes, se habrían podido evitar 
un 11,6 por 100 adicional de 
casos y se habría conseguido un 
ahorro económico muy conside-
rable. 

La evaluación cuantitativa, 
aunque importante, no consti-
tuye el único método de evalua-
ción útil, particularmente cuan-
do lo que debe evaluarse es un 
proceso complejo de respuesta a 
una crisis de salud pública como 
la derivada de la epidemia de 
COVID-19, que ha tenido conse-
cuencias en múltiples dimensio-
nes. Ya a mediados de 2020, la 
OMS puso en marcha un proce-
so de evaluación independiente y 
exhaustivo con el fin de valorar la 
respuesta sanitaria internacional 
a la pandemia, del que pueden 
extraerse recomendaciones im-
portantes para mejorar las ca-
pacidades de respuesta futuras 
(Sirleaf y Clark, 2021).

medidas. Las evaluaciones ex 
post permiten valorar a posteriori 
el acierto o la falta de acierto, las 
buenas y malas decisiones del 
pasado, para no reincidir cuan-
do llegue la próxima oleada o 
pandemia.

En puridad, una evaluación 
de la (macro) gestión de la pan-
demia debería considerar las dos 
grandes alternativas de los Go-
biernos, la estrategia de supre-
sión, con zonas verdes en las 
que no hay casos de infección, 
que están intercomunicadas y 
aisladas de las zonas rojas, y la 
estrategia de mitigación, basa-
da en restricciones tanto más 
serias cuanto peor es la inciden-
cia y otros indicadores de los 
semáforos COVID (ocupación 
de camas, incidencia en gru-
pos etarios específicos, etc.). La 
green zone strategy o estrategia 
de supresión se ha implemen-
tado en países-isla o con posi-
bilidad de convertirse en terri-
torios estancos (Nueva Zelanda 
y Australia, China y Estados-isla 
como Taiwán). Europa adoptó 
la estrategia de mitigación (red 
zone strategy). La mayor parte 
de la literatura económica aboga 
por esta última, basada en el 
cierre imprescindible, y desta-
ca el enorme valor de los test 
individuales para mantener el 
tejido productivo en actividad. 
La literatura de salud pública, en 
cambio, aboga más por la estra-
tegia de supresión (Oliu-Barton y 
Pradelski, 2021). Hoy por hoy no 
hay estudios rigurosos que per-
mitan establecer la dominancia 
de una estrategia sobre la otra, y 
los escasos estudios (Zala et al., 
2020) se basan en proyecciones 
de modelos epidemiológicos que 
ya han demostrado ser erróneas.

Idealmente, serían necesarios 
modelos epieconómicos capaces 
de predecir las consecuencias 

restricciones (el propio rebaño es 
quien determina su inmunidad). 
No es de extrañar que incluso 
los modelos más simples, epide-
miológicos predictivos, obtengan 
buenos resultados en el corto 
plazo (y en el hipercorto, con el 
nowcasting), pero sus errores de 
predicción a medio plazo (va-
rias semanas o meses) sean muy 
altos (para un ranking de capa-
cidad predictiva de los modelos, 
véase Friedman et al., 2021). Para  
Europa, también hay disponible 
un sitio web que compara pre-
dicciones de distintos modelos (2) 
supervivientes de aquel proceso 
darwiniano al que se hacía refe-
rencia al principio de esta sección.

La modelización ha logrado 
grandes progresos, pero todavía 
falta integrar mejor los modelos 
epidemiológicos y económicos, 
así como incorporar la dimensión 
de las desigualdades interper-
sonales y los efectos sobre la 
desigualdad.

1.	La necesidad de evaluar 
la macrogestión de la 
pandemia 

A grandes rasgos, la gestión 
de la pandemia abarca: 1) las 
medidas para limitar los conta-
gios; 2) la disposición y organiza-
ción de recursos y servicios socio-
sanitarios para prevenir y tratar la 
enfermedad; y 3) las medidas de 
carácter económico para mini-
mizar los efectos de la pandemia 
sobre el tejido productivo y sobre 
las economías familiares.

Las decisiones de los tres tipos 
se han ido tomando con urgen-
cia y en el ambiente de incerti-
dumbre de cada momento. Con-
ceptualmente, una evaluación ex 
ante ayudaría a decidir el curso 
de la acción, comparando los 
efectos de escenarios alternati-
vos correspondientes a distintas 
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multisectoriales y del tercer sec-
tor. Aunque se ha avanzado en 
estandarización metodológica, 
todavía hay un gran trecho por 
recorrer.

La institucionalización de la 
evaluación económica de 
tecnologías sanitarias en España

Los desarro l los  teór ico-
metodológicos y una enorme 
cantidad de aplicaciones de 
análisis de coste-efectividad en 
sanidad, accesibles en bases 
de datos como el registro de la 
Universidad de Tufts (https://cevr.
tuftsmedicalcenter.org/databases/
cea-registry) o el Centre for 
Reviews and Dissemination de la 
Universidad de York (https://www.
york.ac.uk/crd/), han sido de gran 
utilidad en entornos institucionales 
en los que una cuarta barrera 
(demostrar el coste-efectividad) 
es legalmente preceptiva para 
incorporar una nueva tecnología a 
la cartera de prestaciones públicas. 
La mayor parte de países de la 
UE-15 exigen esa cuarta barrera 
actualmente. 

España es una excepción, 
pues todavía no se reconoce for-
malmente la cuarta barrera para 
que un nuevo medicamento o 
prestación entre en la cartera 
de servicios y sea financiado por 
el SNS. A lo largo del tiempo, 
la necesidad de evaluación eco-
nómica y el reconocimiento del 
criterio de coste-efectividad para 
la financiación pública de presta-
ciones se han ido incorporando 
de forma oblicua en el marco 
normativo (cuadro n.º 1). 

La institucionalización de la 
evaluación de tecnologías sani-
tarias en España ha avanzado en 
los últimos años, pero todavía 
no está completada. Desde 2006 
se ha ido conformando una red 
de colaboración entre agencias 

2.	El principio del coste-
efectividad como telón de  
fondo. Evaluación de las  
decisiones de cobertura, 
financiación de 
prestaciones del SNS y de 
la transformacion digital 

En el ámbito de la política 
sanitaria, la evaluación por ex-
celencia ha sido la que consiste 
en aplicar el análisis coste-efec-
tividad a los tratamientos, tec-
nologías e intervenciones sani-
tarias. La evaluación económica 
de procedimientos se ha estan-
darizado metodológicamente 
en el mundo, e incluso se ha 
convertido en una profesión, la 
farmacoeconomía, por ser los 
medicamentos el objeto más 
habitual de análisis. En cuanto 
a la metodología empleada, se 
vela por el uso de protocolos que 
impidan influencias indebidas 
o interesadas en los resultados, 
por ejemplo, a través del registro 
previo de los proyectos de eva-
luación, y se van produciendo 
avances importantes en lo que 
respecta a distintos aspectos, 
como por ejemplo el alcance de 
los costes indirectos. 

Más allá del marco estrecho 
de los tratamientos médicos in-
dividuales, en sanidad hay que 
evaluar también cambios organi-
zativos, intervenciones preventi-
vas a nivel comunitario y políticas 
que inducen efectos fuera del 
sector sanitario y de la salud. 
Hay métodos como el SROI (so-
cial return of investment) que se 
han diseñado para ello y son de 
obligada aplicación para inter-
venciones sociales o, por ejem-
plo, para justificar actividades de 
las ONG en algunos países (para 
una revisión de aplicaciones del 
SROI en sanidad, véase Gonzalez 
López-Valcarcel, 2019). Estos 
métodos se aplican cada vez más 
para evaluar políticas públicas 

Sobre la base de la guía de 
la OMS para las denominadas 
«after-action reviews» (AAR) o 
«revisiones posactuación»(World 
Health Organization, 2019), el 
ECDC ha proporcionado un de-
tallado protocolo de evaluación 
de las decisiones de respuesta 
a la pandemia. De acuerdo con 
el mismo, las AAR buscan eva-
luar las acciones de respuesta a 
un evento preocupante para la 
salud pública mediante la ob-
servación objetiva, el análisis de 
problemas y/o mejores prácticas, 
y la identificación de áreas de 
mejora en las actividades de pre-
paración y respuesta, que suma 
a la recopilación de la evidencia 
científica disponible un proce-
so de reflexión que involucra 
a todos los agentes relevantes 
(ECDC, 2021). 

Algunos países han publica-
do ya informes de evaluación 
que, sin seguir estrictamente el 
protocolo de las AAR, consti-
tuyen ejemplos de evaluación 
cualitativa orientada a identificar 
las lecciones que deben apren-
derse de la gestión de la pan-
demia. Es el caso de Inglaterra, 
que explicita en su informe su 
espíritu constructivo, alejado de 
la búsqueda de culpables, un 
elemento que ha de considerarse 
crucial para el éxito y credibili-
dad de la evaluación (House of 
Commons, 2021). En España se 
ha reclamado una evaluación 
global de la gestión de la pan-
demia desde las primeras olea-
das (García-Basteiro et al., 2020; 
Martín-Moreno et al., 2020) por 
el gran impacto en mortalidad, 
particularmente en residencias. 
El Consejo Interterritorial del Sis-
tema Nacional de Salud (SNS) ha 
hecho el encargo en septiembre 
de 2021, y en el momento de 
publicación de este artículo el 
informe se encuentra en proceso 
de elaboración.
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1.	 Informes de evaluación de 
tecnologías sanitarias (proce-
dimientos, dispositivos, prue-
bas diagnósticas…).

2.	 Informes de evaluación de 
medicamentos (estudios cos-
te-efectividad).

3.	 Guías de práctica clínica.

4.	 Proyectos de investigación 
(convocatorias competitivas 
nacionales e internacionales).

5.	 Compra pública innovadora.

6.	 Radar de detección de tecno-
logías emergentes a evaluar.

7.	 Guía de desinversión (detec-
ción de tecnologías obsoletas 
o que no aportan valor).

Canarias, Cataluña, Galicia,  
Madrid, País Vasco) y el Instituto 
de Salud Carlos III, que colabo-
ran en red, trabajan por encargo 
y con financiación del Ministerio 
de Sanidad y de los Gobiernos 
regionales, y elaboran informes 
no preceptivos sobre determina-
das tecnologías, destacando las 
no farmacológicas (dispositivos 
médicos, procedimientos, etc.). 
Aunque explícitamente no hay 
una especialización «oficial» de 
las agencias, en la práctica algu-
nas trabajan más intensamente 
determinados temas. Además 
de la función primaria de eva-
luación de tecnologías sanita-
rias (1 y 2 en la lista siguiente),  
la mayor parte de unidades de la  
red asumen otras funciones:

de evaluación de tecnologías 
sanitarias, algunas de las cua-
les ya existían desde principios 
de los años noventa. La red se 
constituye formalmente por el 
Consejo Interterritorial del SNS 
en 2012 como Red Española 
de Agencias de Evaluación de 
Tecnologías Sanitarias y Presta-
ciones del Sistema Nacional de 
Salud (RedETS) (https://redets.
sanidad.gob.es/). RedETS «pre-
tende fundamentar la toma de 
decisiones sobre incorporación, 
condiciones de financiación/des-
inversión, y uso apropiado de las 
tecnologías sanitarias, con el fin 
de promover la equidad y sos-
tenibilidad del SNS» (3). Actual-
mente está formada por ocho 
unidades, siete de comunidades 
autónomas (Andalucía, Aragón, 

NORMA CONTENIDO

Real Decreto 63/1995 sobre ordenación de 
prestaciones sanitarias. 

«Para incorporar nuevas técnicas, tecnologías y procedimientos, la administración sanitaria 
del Estado ha de valorar su seguridad, eficacia y eficiencia».

Real Decreto 1030/2006 por el que se esta-
blece la cartera de servicios comunes del Sis-
tema Nacional de Salud y el procedimiento 
para su actualización.

Para actualizar la cartera de servicios comunes del SNS «se deberá utilizar el procedimiento 
de evaluación más adecuado en cada caso que permita conocer el coste, la eficacia, la 
eficiencia, la efectividad, la seguridad y la utilidad sanitaria».

Real Decreto-ley 16/2012, de medidas ur-
gentes para garantizar la sostenibilidad del 
Sistema Nacional de Salud.

La inclusión de medicamentos en la financiación del Sistema Nacional de Salud tendrá en 
cuenta (entre otros) el criterio del «valor terapéutico y social del medicamento y beneficio 
clínico incremental del mismo teniendo en cuenta su relación coste-efectividad».
Las nuevas técnicas, tecnologías o procedimientos serán sometidas a evaluación, con ca-
rácter preceptivo y previo a su utilización en el Sistema Nacional de Salud, por la RedETS. 
«Para la decisión de financiación de nuevos medicamentos, además del correspondiente 
análisis coste-efectividad y de impacto presupuestario, se tendrá en cuenta el componente 
de innovación, para avances terapéuticos indiscutibles (…) y su contribución a la sostenibi-
lidad del Sistema Nacional de Salud». 
«La Comisión Interministerial de Precios de los Medicamentos tendrá en consideración los 
análisis coste-efectividad y de impacto presupuestario».

Orden SSI/1833/2013, por la que se crea y 
regula el Consejo de la RedETS.

«La Red Española de Agencias de Evaluación de Tecnologías Sanitarias y Prestaciones del 
Sistema Nacional de Salud tiene como misión generar, difundir y facilitar la implementación 
de información destinada a fundamentar la toma de decisiones en el Sistema Nacional 
de Salud, contribuyendo de esta forma al incremento de la calidad, equidad, eficiencia y 
cohesión en el mismo».
El pleno aprobará «el Plan Anual de Evaluación de Tecnologías Sanitarias (…) que se 
someterá a informe del Pleno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud».

Real Decreto Legislativo 1/2015 por el que se 
aprueba el texto refundido de la Ley de ga-
rantías y uso racional de los medicamentos 
y productos sanitarios.

«La ficha técnica o resumen de las características del producto (…) A la ficha técnica se 
acompañará, preceptivamente, información actualizada del precio del medicamento y, 
cuando sea posible, la estimación del coste del tratamiento» (art.15).

Fuente: Elaboración propia.

EL COSTE-EFECTIVIDAD Y LA EVALUACIÓN ECONÓMICA COMO CRITERIOS EN ESPAÑA. MARCO REGULATORIO 

CUADRO N.º 1
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Hasta ahora, los pasos dados 
en este ámbito han sido clara-
mente insufi cientes. El Ministerio 
de Sanidad ha reconocido y asu-
mido la metodología de evalua-
ción de medicamentos del grupo 
GENESIS, una red de servicios de 
farmacia hospitalaria, como «ofi -
cial» para elaborar los informes 
de posicionamiento terapéutico 
(IPT), cuyo objetivo es analizar 
el valor añadido de los nuevos 
medicamentos. La ventaja de los 
informes GENESIS es su dispo-
nibilidad inmediata en tiempo 
real para tomar decisiones de 
compra, pero se trata de eva-
luaciones exprés que, a pesar de 
seguir una metodología común 
y consensuada, no siguen los es-
tándares internacionales y están 
lejos de ser evaluaciones com-
pletas, lo que requiere de mucho 
tiempo y recursos. Los IPT sobre 
nuevos medicamentos se elabo-
ran y publican desde 2013 por 
el Ministerio de Sanidad, pero 
hasta 2021 únicamente consi-
deraban eficacia y efectividad, 

década 2001-2010, 20,4; y en 
la última década 40,4 informes 
anuales. El 30 por 100 de los 
informes son posteriores a 2015.

Pese al indudable avance en 
el conocimiento, su aplicación 
sistemática a la toma de de-
cisiones sigue postergada en 
nuestro país. En 2021, un grupo 
de académicos y profesionales de 
la sanidad y de la economía en 
España reivindicaba la constitu-
ción de una agencia indepen-
diente de evaluación de prác-
ticas y políticas sanitarias, al 
estilo de la National Institute 
for Health and Care Excellence 
(NICE) británica, con capacidad 
legal para recomendar e inducir 
a los Gobiernos a cumplir las 
recomendaciones o, alternati-
vamente, a explicar por qué no 
las cumplen. La iniciativa llegó 
a la comisión de sanidad del 
Congreso de los Diputados en 
noviembre de 2021 con una 
proposición no de ley (6), pero 
no pasó de ahí.

8. Metodología de la evalua-
ción.

9. Formación y transferencia de 
conocimiento.

Algunas de estas agencias 
forman parte de unidades gu-
bernamentales más amplias de 
investigación o generación y 
transferencia de conocimien-
to. Aunque se suele hablar de 
la «red de agencias», jurídica-
mente han ido evolucionando 
hacia otras formas jurídicas. En 
la mayor parte de los casos son 
unidades administrativas en el 
organigrama de las consejerías 
de sanidad (Andalucía, Madrid) 
o del servicio regional de salud 
(Canarias). AQuAS, por su parte, 
sí conserva el estatus de agencia 
independiente.

La RedETS aporta valor al SNS 
y aprovecha economías de alcan-
ce y de red. A su vez, las organi-
zaciones de la RedETS participan 
en la Red Europea de Agencias 
de Evaluación (EUnetHTA). El 
nivel de recursos, actividad y pro-
ducción de informes es muy des-
igual entre los miembros de la 
red. La más prolífi ca es, sin duda, 
la agencia catalana. En 2019, 
cuando AQuAS cumplía 25 años, 
había elaborado 1.130 infor-
mes de evaluación y publicado 
750 artículos en revistas científi -
cas (4). Durante las últimas dos 
décadas ha habido un enorme 
aumento tanto de la actividad de 
evaluación de tecnologías sanita-
rias en España como del número 
de miembros de la red. Conside-
rando únicamente los informes 
de evaluación de tecnologías sa-
nitarias en sentido estricto, hasta 
2022 el conjunto de los ocho 
miembros actuales de la RedETS 
había publicado 669 informes de 
evaluación de tecnologías sanita-
rias (5) (gráfi co 1). Hasta el año 
2000, se publicaban una media 
de 3,5 informes anuales; en la 

GRÁFICO 1
NÚMERO ANUAL DE INFORMES DE EVALUACIÓN DE TECNOLOGÍAS 
SANITARIAS EN ESPAÑA (RedETS) 1995 A 2021
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Fuente: RedETS (2022). Listado de informes de evaluación de tecnologías sanitarias. Ac-
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determinada transmisibilidad e 
incidencia. Ese resultado depen-
de de la incidencia acumulada 
y de la relación entre incidencia 
y uso de recursos sanitarios, y 
entre incidencia y fallecimientos. 
Dichas relaciones han cambiado 
sustancialmente con las variantes 
que han ido surgiendo, espe-
cialmente con ómicron. La clara 
dominancia de la estrategia TRA 
se debe, fundamentalmente, al 
hecho de que los principales cos-
tes de la COVID son costes indi-
rectos, generados a través de los 
efectos en el tejido productivo y 
la economía. 

Lo mismo ocurrió con las va-
cunas. Un estudio publicado en 
Science (Castillo et al., 2021) por 
equipos de científicos de primera 
línea estimaba el coste-efecti-
vidad de expandir la capacidad 
de producción de vacunas en el 
mundo, acortando al máximo los 
tiempos hasta la inmunidad de 
grupo y la vuelta a la normalidad 
económica en los países de renta 
baja y media. Los resultados se-
ñalaban que el valor marginal de 
una dosis de vacuna en 2021 si 
se consiguiera expandir en mil 
millones de dosis la capacidad 
prevista de producción para ese 
año podría estar en torno a los 
600-1.000 dólares. Un análisis 
estándar de coste-efectividad 
recomendaría comprar hasta ese 
precio, lo que resulta obviamen-
te disparatado. 

Otra estimación para la re-
gión metropolitana del norte de 
Cataluña (López et al., 2022) ba-
sada en un análisis coste-bene-
ficio concluía que la vacunación 
tiene una ratio beneficio/coste de  
3,4 desde la perspectiva social 
(1,4 desde la perspectiva del sis-
tema sanitario), con unos bene-
ficios sociales de 116,67 euros 
por dosis de vacuna. La enorme 
disparidad entre estos resultados 

Incremental, tampoco existen 
criterios explícitos de priorización 
de grupos de pacientes o enfer-
medades, aunque se reconoce 
la necesidad de priorizar. Com-
parándonos con otros países 
europeos, «aún falta garantizar 
la independencia de las agencias 
de evaluación de tecnologías 
sanitarias, eliminar la influencia 
de la política económica e indus-
trial de los comités de decisiones 
sanitarias, fijar precios basados 
en el valor terapéutico, mejorar 
la transparencia del proceso y de 
los resultados de las evaluaciones 
y, por último, aumentar la parti-
cipación de los grupos de inte-
rés. Al igual que en otros países 
de su entorno, España tiene que 
clarificar el papel de la evalua-
ción económica como criterio de 
decisión» (Epstein y Espín, 2020).

El uso de la evaluación 
económica (coste-efectividad) 
ligado a la pandemia: rastreo y 
vacunas

Hay dos tecnologías de parti-
cular interés relacionadas con la 
pandemia: el rastreo de contactos 
(que forma parte de una estrate-
gia más general de test, rastreo y 
aislamiento [TRA]), y las vacunas.

En la medida en que la situa-
ción epidemiológica y el cono-
cimiento sobre la enfermedad 
han ido cambiando, los análisis 
de coste-efectividad realizados 
para unas condiciones locales 
determinadas han ido perdien-
do validez externa. A la altura 
de noviembre de 2020, estimá-
bamos que la ratio beneficio/
coste de la estrategia TRA en 
España podría estar en torno 
a 7/1: por cada euro gastado 
se recuperarían 7 en el medio 
plazo (Vallejo Torres y González  
López-Valcárcel, 2021). Por 
tanto, el TRA es una estrategia 
dominante en el contexto de una 

sin incorporar información ni 
consideraciones de costes ni de 
coste-efectividad. 

La preocupación específica por 
los medicamentos de alto coste 
también ha llevado a la creación 
de  VALTERMED (Sistema de 
Información de Valor Terapéutico 
de Medicamentos), un sistema de  
información para determinar el 
valor terapéutico en la práctica 
clínica real de los medicamentos 
de alto impacto sanitario y 
económico en el SNS (https://
www.mscbs.gob.es/profesionales/
farmacia/valtermed/home.htm). 
Es una base de datos creada en 
noviembre de 2019, de acceso 
restringido. En diciembre de 2021, 
con dos años de existencia, había 
13 protocolos fármaco-clínicos 
publicados en la web. Los informes 
podrían afectar a más de once mil 
pacientes (7).

Los mayores propulsores del 
gasto sanitario, particularmente 
los medicamentos oncológicos 
y otros de uso hospitalario, así 
como los tratamientos persona-
lizados (CAR-T) constituyen, por 
su alto coste e impacto presu-
puestario, una prioridad en la 
evaluación. El disponer de cri-
terios sociales de disposición a 
pagar por un año de vida ajus-
tado por calidad, con posibilidad 
de diferenciación por grupos de  
pacientes o patologías, es una 
de las cuestiones abiertas. En 
el Reino Unido, que ha sido un 
pionero en este ámbito, la agen-
cia de evaluación NICE está en 
proceso de redefinir umbrales 
por patologías.

En resumen, la arquitectura 
institucional de la evaluación de 
tecnologías sanitarias y medica-
mentos en España es compleja 
y poco resolutiva, no hay cuarta 
barrera ni se ha declarado um-
bral de Ratio de Coste Efectividad 
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tivo a largo plazo de la COVID-
19. La pandemia ha acelerado 
un proceso en marcha, en al-
gunos casos de forma brusca. 
España ha sido el país de la UE 
con mayor uso de consultas re-
motas en atención primaria (en 
marzo de 2021, más del 70 por 
100 de la población había teni-
do alguna, frente al 38 por 100 
del conjunto de la UE). Es el país 
de la Unión con mayor tasa de 
certificados COVID emitidos. La 
transformación digital de la sa-
nidad impone nuevos retos para 
la evaluación económica de tec-
nologías sanitarias (González  
López -Va l cá r ce l ,  To r r e s  y  
Domínguez, 2021). La propuesta 
de la NICE, que diferencia entre 
tecnologías digitales según su in-
dividualización en pacientes con-
cretos y el grado de intromisión 
en su vida, es un buen punto de 
partida para reformular estánda-
res de evaluación económica. La 
UE señala la falta de evidencia 
sobre lo que funciona y lo que 
no funciona en la sanidad digi-
tal, y la necesidad de mirar más 
allá de la emergencia pandémica 
para evaluar cómo deberían re-
ajustarse las tecnologías digita-
les, evitando las consecuencias 
adversas no intencionadas de su 
uso, y también cómo incentivar 
su uso (European Commission, 
DG SANTE, 2021). La evaluación 
sistemática de la digitalización 
en el sector sanitario y de las 
tecnologías digitales y el diseño 
y adaptación de la metodología 
de evaluación son tareas pen-
dientes.

Evaluación de la gestión indi-
recta de la sanidad, en sus dis-
tintas formas y modalidades y de 
forma más general de las gran-
des políticas de concertación y 
colaboración público-privada en 
la gestión sanitaria. El llamado 
«modelo Alzira», de contratación 
externa de toda la gestión del 

de la evaluación es la de cam-
bios organizativos. España, por 
su descentralización sanitaria, 
cuenta con una enorme cantidad 
de experiencias que, si se evalúan 
bien, permitirán la mejora por 
comparación, el benchmarking 
y el escalado desde experiencias 
piloto hacia la generalización en 
todo el territorio. AQuAS aporta 
un valioso repositorio de expe-
riencias de innovación en gestión 
y organización del que se puede 
aprender. Otra iniciativa intere-
sante viene dada por los Premios 
Profesor Barea de Gestión Sani-
taria, con los que desde 2002 
la Fundación Signo viene reco-
nociendo a centros y grupos de 
profesionales que llevan a cabo 
innovaciones valiosas (y evalua-
bles) de gestión sanitaria  (8). 

En cuanto a políticas macro, la 
agenda de evaluación de interven-
ciones sanitarias de la  Autoridad 
Independiente de Responsabili-
dad Fiscal española (AIReF) cons-
tituye un buen punto de partida. 
Refleja las prioridades del Gobier-
no, impelidas por las presiones 
del gasto sanitario. Los spending 
review (9) I y II han evaluado el 
gasto en medicamentos de pres-
cripción, medicamentos de uso 
hospitalario y las inversiones sa-
nitarias en bienes de equipo. Los 
resultados de dichas evaluaciones 
sugieren líneas de avance.

Sin pretensión de exhausti-
vidad, se proponen aquí algu-
nos ejemplos de evaluación en el 
área sanitaria, que apuntan hacia 
grandes áreas en las que se ha 
intervenido o es necesario hacer-
lo. Se han seleccionado casos de 
macrogestión, de mesogestión y 
de evaluación de los efectos sobre 
la salud de determinadas políticas 
económicas y fiscales.

La digitalización de la sani-
dad puede ser un legado posi-

y los del artículo de Castillo y 
colaboradores (Castillo et al., 
2021) radica en que este último 
considera también los costes y 
ahorros en el sistema económi-
co que se producen si las vacu-
nas ganan tiempo en la vuelta 
a la normalidad. El estudio para  
Cataluña no considera los aho-
rros derivados de evitar cierres 
por una vuelta adelantada a la 
actividad económica normal, que 
es la principal fuente de aho-
rro de costes en el estudio de  
Castillo. Como ya hemos señala-
do, los mayores costes inducidos 
por la COVID son sobre la eco-
nomía.

Por otra parte, la incertidum-
bre ha marcado la validez de los 
análisis. La ratio de coste-efecti-
vidad incremental (RCEI) de las 
vacunas, a nivel mundial, se esti-
maba tan alta en la primavera de 
2021 porque en aquel momento 
se confiaba o suponía que la 
vacuna inmunizaba durante un 
plazo largo, sin necesidad de 
dosis de refuerzo, y que la in-
munidad de grupo se alcanza-
ría con un (indeterminado) alto 
porcentaje de vacunados. Unos 
meses más tarde se sabía que 
ninguno de esos dos supuestos 
era realista. En consecuencia, el 
coste-efectividad de las vacunas 
será muy inferior al estimado 
inicialmente.

3.	Pero no todo es COVID. 
Evaluaciones de políticas 
públicas recientes en 
sanidad/salud y apuntes 
para una agenda 
priorizada 

La evaluación en sanidad 
debe abarcar los tres niveles: 
macro (las políticas de salud y 
sanitarias), meso (la gestión y or-
ganización de centros y servicios 
sanitarios) y micro (la gestión 
clínica). Una parte importante 
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sido mucho mayores que sobre 
la eficiencia y eliminar la diferen-
ciación, artificial y trasnochada, 
entre «activos» y «pensionistas» 
se configura como una vía de 
avance técnicamente adecuada, 
pero políticamente costosa.

Evaluación de intervenciones 
económicas y fiscales sobre la 
salud de la población. Es el caso 
de políticas de salud pública 
basadas en medidas económi-
cas y fiscales, como los impues-
tos a las bebidas azucaradas. 
El impuesto catalán de 2017 
ha tenido impacto significativo 
de reducción de ventas (Vall  
Castelló y López Casasnovas, 
2020) con efectos heterogéneos 
entre tipos de familias (Fichera 
et al., 2021). 

También se ha evaluado el 
Régimen Específico de Abasteci-
miento de Canarias (REA) desde 
la perspectiva de la salud. Las 
subvenciones a ciertos alimentos 
importados para garantizar el 
aprovisionamiento local de las 
islas han resultado en un daño 
colateral para la salud. Si se su-
primieran las subvenciones al 
azúcar, mantequilla y queso se 
podrían evitar más de diez mil 
casos de obesidad en adultos 
en Canarias (Rodríguez-Mireles 
et al., 2021).

Seguridad del paciente e in-
tervenciones sanitarias de bajo 
valor. Una parte importante de in- 
tervenciones sanitarias son de 
bajo valor terapéutico, es decir, 
de baja efectividad. Detectar cuál 
es su prevalencia por centros y 
zonas de salud es un primer paso 
para avanzar hacia el paradigma 
de un sistema sanitario basado 
en el valor. En España, afortuna-
damente, se cuenta con informa-
ción transparente y accesible de 
la frecuencia de uso de procedi-
mientos de bajo valor (cesáreas 

la productividad y calidad de hos-
pitales españoles. La mayor parte 
de estudios sugieren que no es 
la forma jurídica ni la propiedad 
(hospital público o privado), sino 
la capacidad de gestionar recur-
sos, la holgura de gestión, la que 
se asocia significativamente con 
mejores resultados (Comendeiro-
Maaløe et al., 2019). Una excep-
ción es el estudio de Ortega y 
colaboradores (Ortega-Díaz et al., 
2020), que encuentra mayores 
probabilidades de estar en la 
frontera eficiente a los centros en 
régimen de colaboración público-
privada en el período 2002-2012.

Evaluación de los efectos del 
cambio de copago de medica-
mentos de prescripción sobre la 
eficiencia, la equidad y la adhe-
rencia de los pacientes. En 2012 
cambió el copago de medica-
mentos de prescripción en Espa-
ña. Los pensionistas, que tenían 
medicamentos gratuitos, empe-
zaron a pagar el 10 por 100 o 
más del precio, con límites men-
suales según renta. Los activos 
siguieron pagando, sin límites, 
el 40 por 100 del precio o subie-
ron al 50 por 100 o 60 por 100 
según renta, en función de tres 
tramos (base liquidable en IRPF 
hasta 18.000 euros anuales, entre 
18.000 y 100.000 euros y más de 
100.000 euros). Las evaluaciones 
publicadas, con distintos datos 
y métodos de análisis, apuntan 
a que la elasticidad-precio de la 
demanda de medicamentos es 
muy baja y en consecuencia el 
principal efecto ha sido el de re-
distribuir la carga financiera entre 
el Gobierno y las familias, si bien 
a corto plazo ha habido reduc-
ciones importantes del consumo 
de medicamentos, también de 
los esenciales como los que se 
han de tomar después de sufrir 
un infarto de miocardio (Gónza-
lez López-Valcárcel et al., 2017). 
Los efectos sobre la equidad han 

aseguramiento público y pres-
taciones de servicios con una 
entidad externa se puso en mar-
cha en 1999 en la Comunidad  
Valenciana, primero solo para 
atención hospitalaria, amplián-
dose a la atención primaria en 
2003. El modelo se extendió por 
toda la Comunidad, donde en 
torno al 20 por 100 de la pobla-
ción vivía en áreas de salud cu-
biertas por este tipo de acuerdos. 
En 2018, fecha de prescripción 
del contrato de quince años con 
la primera prestadora (Ribera 
Salud) comenzó el proceso de 
reversión para la comarca de 
Alzira. A pesar de que el modelo 
llevaba en funcionamiento casi 
veinte años y que llegó a con-
vertirse en un escaparate de la 
modernidad en programas MBA 
de prestigio, como estudio de 
caso (10), no hay publicaciones 
científicas con estudios rigurosos 
de evaluación comparativa de la 
calidad y eficiencia de gestión 
entre los dos modelos. Un infor-
me de 2017 encargado por la 
concesionaria (López-Casasnovas 
y del Llano, 2017) comparó los 
hospitales valencianos de la con-
cesionaria, ajustando por com-
plejidad y casuística, con hos-
pitales catalanes, que formaron 
el comparador sintético. No se 
pudo hacer la comparación di-
recta con los hospitales públicos 
de la Comunidad Valenciana por 
falta de información. Concluía 
que no hay diferencias signifi-
cativas ni en indicadores clínicos 
ni económicos con los hospi-
tales catalanes comparables. El 
propio informe advertía que la 
evaluación presenta limitaciones, 
fundamentalmente debidas a 
la falta de datos objetivos para 
poder establecer un comparador 
sintético creíble. 

También se ha generado evi-
dencia a través de análisis de 
frontera eficiente, que comparan 
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abordarlos requieren evaluación 
prospectiva.

Las desigualdades en el uso 
de servicios sanitarios, que pue-
den derivar en desigualdades 
en salud, han de ser evaluadas 
también. En este sentido, apun-
tamos la necesidad de estudiar 
cambios de diseño de los copa-
gos que incorporen criterios de 
eficiencia, equidad y objetivos 
presupuestarios.

En cuanto a la fiscalidad del 
sector sanitario y la financiación 
de las prestaciones, convendría 
tener evaluaciones prospectivas 
de posibles cambios impositivos 
en el sector como, por ejemplo, 
la eliminación de las exenciones 
en IRPF/sociedades por los se-
guros de salud, y debería revi-
sarse, como ya se ha apuntado,  
la arquitectura institucional de la  
evaluación económica de me-
dicamentos y otras tecnologías 
para decidir cobertura y precio, 
garantizando la transparencia 
y la rendición de cuentas de las 
decisiones tomadas.

El llamado modelo MUFACE 
( M u t u a l i d a d  G e n e r a l  d e 
Funcionarios Civiles del Estado) 
es una excepción española 
perdurable. Casi dos millones de 
funcionarios civiles del Estado, 
de justicia y de las fuerzas 
armadas tienen la posibilidad 
de elegir aseguradora entre las 
conveniadas, tanto privadas como 
el propio Instituto Nacional de 
la Seguridad Social. Ese modelo 
se ha puesto como ejemplo a 
seguir e incluso generalizar, desde 
posiciones de parte. Es una caja 
negra en la sanidad española, los 
datos que permitan comparar 
las prestaciones, acceso y salud 
lograda para los asegurados de 
ambas redes no están disponibles. 
El sesgo de autoselección lleva a 
que los pool de riesgos de ambos 

Trabajar en la seguridad del 
paciente y limitar la medicina 
defensiva (pedir pruebas o reali-
zar procedimientos innecesarios 
para evitar posibles demandas) 
con incentivos y regulación ade-
cuados son dos grandes retos de 
los sistemas sanitarios en los paí-
ses desarrollados, que necesitan 
urgentemente evaluación ex post 
y ex ante. La OCDE estima que 
el daño a los pacientes que in-
fringe el propio sistema sanitario 
representa en torno al 12,6 por 
100 de todo el gasto sanitario, y 
más de la mitad (8,7 por 100) es 
prevenible (OCDE, 2020). 

4.	Evaluaciones pendientes 
necesarias para tomar 
decisiones. Apuntes 
para una agenda de 
priorización

En su informe 2021 sobre la 
salud en Europa, la Comisión 
Europea (European Commission, 
DG SANTE, 2021) señala tres 
prioridades: 1) conocer las con-
secuencias de la pandemia sobre 
la salud de las poblaciones, la 
COVID persistente y los efec-
tos colaterales en la atención de 
otras enfermedades y su aborda-
je; 2) implementar una transfor-
mación digital de la sanidad con 
una hoja de ruta de evaluación 
para priorizar y redirigir; y 3) 
atender a la necesidad de más 
recursos humanos para la salud, 
más flexibles y con nuevos perfi-
les profesionales.

La evaluación de los efectos 
de la COVID sobre la salud en el 
medio plazo, como consecuen-
cia de los retrasos en la atención, 
es un tema imperativo, que co-
necta directamente con el de la 
priorización y gestión de listas de 
espera. Entre los efectos a largo 
plazo de la COVID, los problemas 
de salud mental y las respues-
tas del sistema sanitario para 

en embarazos de bajo riesgo, 
tonsilectomía en niños, libera-
ción del túnel carpiano, etc.), 
gracias al Atlas de variaciones en 
la práctica médica (https://www.
atlasvpm.org/), que también 
analiza las variaciones injustifica-
das en la calidad de los cuidados 
hospitalarios en España. La efec-
tividad de muchos procedimien-
tos y tratamientos médicos tiene 
gran variabilidad entre pacientes, 
de modo que una misma inter-
vención puede ser muy efectiva 
en uno y muy poco en otro. Esas 
tecnologías «tipo II», en la ter-
minología de Chandra y Skinner 
(Chandra y Skinner, 2012), son 
las que hay que protocolizar con 
más cuidado, y deben monitori-
zarse sus indicaciones para evitar 
sobreutilización que aporta esca-
so valor. No hay ningún riesgo, 
en cambio, de utilización inapro-
piada de un antiviral contra el 
VIH, que es efectivo en todos los 
pacientes. 

En la evaluación en sanidad 
es importante cuantificar no solo 
el coste de lo que se hace, y su 
relación con el beneficio tera-
péutico, sino también los costes 
que se podrían evitar con una 
práctica correcta. Las hospitaliza-
ciones potencialmente evitables 
aproximan de alguna manera la 
calidad del sistema de salud. Hay 
diferencias en Europa, como ha 
puesto en evidencia un estudio 
comparativo de seis países basa-
do en microdatos homogéneos 
de pacientes y para varias en-
fermedades crónicas (Thygesen 
et al., 2015). De forma paralela, 
es importante mejorar la medi-
ción de los resultados (salud): por 
ejemplo, es mejor hacerlo con la 
mortalidad prematura y sanitaria-
mente evitable (MIPSE) que con 
la esperanza de vida. La MIPSE re-
coge las muertes producidas por 
causas que el sistema sanitario es 
capaz de evitar (posponer). 
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la pandemia. Las denominadas 
«after-action reviews» (AAR) o 
«revisiones posactuación» pue-
den servir para identificar las 
lecciones aprendidas y diseñar 
respuestas futuras más eficaces 
de forma constructiva, sin nece-
sidad de identificar culpables.

9. La institucionalización de la 
evaluación de tecnologías sani-
tarias en España ha avanzado en 
los últimos años, pero todavía no 
está completada. La arquitectura 
institucional de la evaluación de 
tecnologías sanitarias y medica-
mentos es compleja y poco reso-
lutiva, y no existen criterios explí-
citos de priorización de grupos 
de pacientes o enfermedades, 
aunque se reconoce la necesidad 
de priorizar y se acepta el crite-
rio de coste-efectividad.

10. Durante la pandemia 
quedó en suspenso el coste-
efectividad como criterio de 
decisión, tanto por imperativo 
moral como por la apabullante 
evidencia de que prácticamente 
todo gasto sanitario en preven-
ción y tratamientos COVID es 
dominante, teniendo en cuenta 
los costes (y ahorros de costes) 
indirectos por la vía del impacto 
en la economía.

11. La evaluación en sanidad 
debe abarcar los tres niveles: 
macro (las políticas de salud y 
sanitarias), meso (la gestión y or-
ganización de centros y servicios 
sanitarios) y micro (la gestión 
clínica). Una parte importante 
de la evaluación es la de cam-
bios organizativos. España, por 
su descentralización sanitaria, 
cuenta con una enorme cantidad 
de experiencias que, si se evalúan 
bien, permitirán la mejora por 
comparación, el benchmarking 
y el escalado desde experiencias 
piloto hacia la generalización en 
todo el territorio.

vida real, estructurados o no, y 
de realizar megaensayos. 

4. Los modelos epieconó-
micos son de enorme utilidad 
y pueden ayudar a la toma de 
decisiones, pero sirven para lo 
que sirven: explicar el pasado, 
predecir a corto plazo, retratar el 
presente (nowcasting) y avanzar 
hipótesis plausibles sobre el futu-
ro (con enorme incertidumbre). 
Igual que la gestión de la pan-
demia, los modelos deben ser 
evaluados retrospectivamente, 
según su capacidad predictiva.

5. El mayor reto de los paí-
ses durante estos dos años de 
pandemia ha consistido en en-
contrar soluciones para compa-
tibilizar la pandemia con la vida 
de las personas y mantener el 
tejido productivo y el crecimien-
to económico a medio plazo. 
Nunca la sanidad y la economía 
habían sido tan interdependien-
tes, nunca las políticas sanitarias 
habían tenido tanto de políticas 
económicas.

6. A grandes rasgos, la ges-
tión de la pandemia abarca: 
1) las medidas para limitar los 
contagios; 2) la disposición y 
organización de recursos y ser-
vicios sanitarios y sociosanitarios 
para prevenir y tratar la enferme-
dad; 3) las medidas de carácter 
económico para minimizar los 
efectos de la pandemia sobre 
el tejido productivo y sobre las 
economías familiares.

7. Hoy por hoy no hay es-
tudios rigurosos que permitan 
establecer la dominancia de  
la estrategia de supresión sobre la  
de contención de la COVID, o 
viceversa.

8. Los métodos de investiga-
ción cualitativa deben reivindicar 
su utilidad, particularmente en 
la evaluación de la respuesta a 

colectivos no sean comparables, ni 
por tanto el coste unitario medio 
por persona. Una evaluación 
objetiva sería necesaria para 
fundamentar los debates y tomar 
decisiones.

Por último, un ensayo de polí-
ticas de gran interés para la eva-
luación es el área sanitaria única 
de Madrid, y convendría medir 
sus efectos sobre la eficiencia 
y la calidad de las prestaciones 
sanitarias públicas, así como los 
efectos cruzados sobre la utiliza-
ción y financiación de los centros 
propios de la red pública madri-
leña. Con los datos disponibles 
del Observatorio Madrileño se 
podría hacer una primera apro-
ximación.

III.	 CONCLUSIONES

1. En sanidad, las evaluacio-
nes ex post de las intervenciones 
y políticas públicas son útiles, 
pero cada vez resulta más nece-
saria la evaluación prospectiva  
ex ante para facilitar la toma 
de decisiones fundamentada en 
datos.

2. Ha habido un enorme 
avance del conocimiento duran-
te los años de pandemia 2020-
2021, en parte gracias al uso 
de datos masivos compartidos, 
de acceso abierto y en tiempo 
real. La inteligencia artificial, que 
hace uso de esos datos, es com-
plementaria, no sustitutiva, de la 
inteligencia humana y del cono-
cimiento de los problemas cuyos 
datos se analizan.

3. Los métodos de evalua-
ción de las políticas públicas se 
apoyan cada vez más en expe-
rimentos sociales y en la dispo-
nibilidad de registros y de datos 
cuasiexperimentales, así como en 
la posibilidad de explotar gran-
des masas de datos, datos de 
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