
E
C

O
N

O
M

ÍA
 E

S
P

A
Ñ

O
LA

C
U

A
D

ER
N

O
S 

D
E 

IN
FO

R
M

A
C

IÓ
N

 E
C

O
N

Ó
M

IC
A

 
| 

2
2

5
 

| 
N

O
V

IE
M

B
R

E/
D

IC
IE

M
B

R
E

57

Deberes para la próxima legislatura

El gobierno de la sanidad frente a la crisis económica.
Notas sobre economía de la salud y sostenibilidad del 
sistema sanitario
Juan M. Cabasés* 
Juan Oliva**

1. Introducción: lo urgente, lo 
necesario.

La salud es uno de los pilares donde se apoya el bien-
estar de los individuos y las sociedades. Desde la pers-
pectiva individual, aunque disfrutar de una buena salud 
no es condición suficiente para alcanzar o mantener un 
alto grado de bienestar y felicidad, en términos generales, 
es condición necesaria, como lo muestran los distintos 
estudios sobre felicidad realizados en los últimos años 
(Graham, 2008). Por otra parte, dado que la salud es un 
“bien” de naturaleza dual, consumo e inversión, la buena 
salud de las poblaciones, como parte integrante funda-
mental del stock de capital humano, tampoco asegura un 
desarrollo económico futuro, pero es condición necesaria 
para el mismo (Sachs, 2001; Shurckle, 2007; Comisión 
Europea, 2007).

Por otra parte, el Sistema Nacional de Salud (SNS) 
está siendo en nuestro país uno de los estabilizadores 
sociales clave para que la crisis económica no derive en 
una crisis social de gran magnitud. El que los ciudadanos 
tengan acceso prácticamente universal a la sanidad pú-
blica en nuestro país es un logro del que disfrutamos en 
todo tiempo, pero es un elemento de cohesión social y 
de protección de la salud que muestra todo su valor en 
momentos de crisis económica. En este sentido, las crisis 
económicas son elementos de importante riesgo para la 
salud, si bien a priori es complicado predecir sus efectos 
que dependerán del nivel de renta y de aspectos institu-

cionales de cada país (Dávila Quintana y González López-
Varcárcel, 2010).

Dentro de este contexto, es un tópico referir que nues-
tro SNS es uno de los sistemas sanitarios de mayor cali-
dad y éxito en el mundo, siendo muy barato, en compa-
ración con los de otros países de nuestro entorno. Según 
los datos de la OCDE, en el año 2001 el porcentaje de 
PIB dedicado a sanidad ascendía al 7,2%. En el año 2009, 
último para el que existen datos comparados, alcanzó el 
9,5% de nuestro PIB. Ello supone que se han recortado 
las diferencias en esfuerzo relativo en comparación con 
otros países de la UE de mayor renta per cápita que la 
nuestra, siendo nuestro esfuerzo comparable a Italia o al 
Reino Unido. Sin embargo, el ascenso observado en el 
año 2009 no se corresponde con una mayor cantidad 
de recursos destinados al ámbito sanitario, sino con una 
caída generalizada del PIB, ante la cual el crecimiento del 
gasto sanitario fue mucho menor. El gasto sanitario por 
habitante en España en el año 2009 era de 3.067 dólares 
(ajustado por paridad de capacidad adquisitiva, PPC), cifra 
similar al gasto sanitario por habitante en Suecia en 2004, 
cuando su PIB per cápita era similar al de España en 2009 
(32.500 dólares PPC), ligeramente superior al gasto sa-
nitario italiano per cápita y claramente superior al gasto 
sanitario por habitante en el Reino Unido. Por tanto, no es 
claro que nuestras cifras de gasto sanitario sean inferiores 
a las de otros países. No obstante, el gasto nos da una 
visión parcial, puesto que no nos indica qué obtenemos 
a cambio del mismo. ¿Cuál es el retorno de la inversión 
depositada en el sistema sanitario en términos de mejora 
de salud y bienestar de los ciudadanos? Es una cuestión 
de muy difícil respuesta. 

* Universidad Pública de Navarra.
** Universidad de Castilla-La Mancha.
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tan eficientes como los mejores. Al mejorar la eficiencia del 
sistema de atención de la salud, el ahorro del gasto público 
sería grande, cerca al 2% del PIB en promedio en la OCDE 
(1,7% en el caso de España) (OCDE, 2010). La idea es 
producir el máximo nivel de salud con los recursos dispo-
nibles. Ello ha de concretarse en la eficiencia en la gestión, 
es decir, desarrollar la actividad en los centros y servicios sin 
derrochar recursos y, además, seleccionar las actividades 
que promuevan la maximización de la salud.

2.1. �La mejora de la eficiencia como guía de 
actuación

En primer lugar, como norma general, se debería co-
menzar a financiar y a utilizar lo eficiente, no sólo lo 
efectivo. Desde el punto de vista social, no individual, la 
norma a considerar es la eficiencia, no la efectividad. Una 
prestación o un servicio para ser eficiente debe ser efec-
tivo y seguro, pero además debe haber demostrado que 
vale, desde un punto de vista social, lo que cuesta, porque 
el presupuesto dedicado a esa prestación impedirá dedi-
car los recursos a otras alternativas. Tanto la financiación 
(macro) como la adquisición y utilización de un servicio 
sanitario (meso y micro) deberían apoyarse en criterios 
transparentes guiados por el concepto de la eficiencia 
(balance coste efectividad) (Asociación de Economía de 
la Salud, 2008). No debe ser, obviamente, el único crite-
rio, pero sí debe contemplarse como un criterio relevante. 
Y ello no sólo por ser una norma racional, y más en un 
momento de presupuestos menguantes, sino por añadir 
transparencia al proceso y ayudar a la generación de una 
cultura evaluativa dentro del mismo, que puede y debe 
transmitirse a lo largo de los niveles clínicos y de gestión 
del sistema (Meneu, Ortún, 2011). Esta norma general 
no es únicamente susceptible de ser aplicada a nuevas 
prestaciones, sino también a las ya existentes. Es decir, 
tendremos que ser capaces de utilizar la información ya 
disponible, y si fuera necesario generar nueva, para iden-
tificar aquellos servicios y situaciones donde desinvertir 
suponga un ahorro de recursos sin merma de la calidad 
asistencial, o incluso con ganancia de la misma. Debemos 
aclarar que estamos refiriéndonos a desinversiones en 
medicamentos, dispositivos, aparatos, procedimientos o 
servicios con escaso valor clínico, bien porque son inefec-
tivos, bien porque el balance beneficio-riesgo no com-
pensa su utilización, bien porque son innecesarios o bien 
porque aun siendo efectivos, no son eficientes (existen 
alternativas con mejor balance entre valor y coste social). 
Si identificamos (algunas ya lo están claramente) aquellas 
situaciones donde es posible desinvertir bajo las premisas 
anteriormente expuestas, no sólo es posible ahorrar de 
manera inteligente, sino reducir la atención sanitaria de 
calidad dudosa o inapropiada.

Aunque el 73,6% del gasto sanitario es público y la 
recaudación fiscal en los últimos tres años ha experimen-
tado una fuerte contracción, paradójicamente, la crisis 
apenas había desnudado tales rigideces hasta hace unos 
meses, principalmente porque el riesgo se ha traslada-
do a los suministradores, incrementándose sin cesar las 
facturas pendientes de cobro. Esa bola de nieve tiene la 
perversión de la urgencia en su resolución. Y decimos 
perversión porque lo urgente suele ocultar lo importante. 
Sin embargo, sin resolver el problema de la deuda con 
los suministradores, las medidas de largo alcance pro-
bablemente se verán sepultadas por la asfixia financiera 
del corto plazo. Así, el primer paso, sería acordar un plan 
de financiación plurianual que permita la restructura-
ción de la deuda acumulada en el medio plazo, que 
podría orientarse en torno a los cinco años. La medida 
que debería acompañarla sería la revisión del modelo de 
financiación para el gasto sanitario, y la construcción de 
restricciones y penalizaciones que impidan que sean ren-
tables las conductas de gestión temeraria que confíen en 
las tradicionales operaciones de saneamiento financiero 
del SNS. 

Más allá de esta primera medida de urgencia, pero ne-
cesaria, el sistema precisa de cambios estructurales que 
incluso trascienden los puramente sanitarios. Por ello, un 
punto de arranque, que serviría de marco a las reformas 
estructurales que se proponen a continuación, sería la 
puesta en marcha de un Pacto por la Salud, de carácter 
más general que el fallido Pacto por la Sanidad reciente-
mente propuesto, que englobara la prevención de la en-
fermedad y la discapacidad, y la atención a la enfermedad 
crónica y a la dependencia.

2. Cambios estructurales

En la actual situación, medidas puramente coyunturales 
no serán suficientes para apuntalar un Sistema Nacional 
de Salud solvente, para que las severas restricciones pre-
supuestarias que nos acompañarán los próximos años no 
se traduzcan en deterioros de la calidad asistencial y para 
avanzar en la evolución de un SNS dirigido a metas de 
eficiencia y equidad. Hay medidas importantes, que apun-
tan a cambios estructurales, que no deben demorarse 
más puesto que debieron ponerse en práctica hace tiempo 
(Asociación de Economía de la Salud, 2009, Bernal et al., 
2011). La mejora de la eficiencia en la utilización de los 
recursos es la clave de las reformas que nuestro modelo 
sanitario necesita. En un estudio reciente, la OCDE con-
cluye que, por término medio, la esperanza de vida de la 
OCDE, podría aumentar en más de dos años para 2017, 
manteniendo el gasto sanitario, si todos los países fueran 
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donaciones en especie que contribuyen a la actividad sa-
nitaria, como las donaciones de sangre y órganos. 

2.3. Coordinación entre niveles y sistemas

Otro aspecto que deberá ser reforzado necesaria-
mente es una mayor coordinación asistencial (atención 
primaria, especializada y salud pública) e intersistemas 
(sanitario y servicios sociales). Ello exigirá el rediseño del 
modelo asistencial para el gobierno clínico integrado de 
procesos, lo cual supone potenciar las estrategias de en-
lace y colaboración activa entre asistencia primaria y espe-
cializada, y buscar una colaboración activa para la gestión 
eficiente de pacientes crónicos, pluripatológicos y frágiles, 
que incorpore y generalice iniciativas de gestión de casos 
y de gestión de enfermedades. Asimismo, una mayor co-
ordinación entre los servicios sanitarios y los sociales per-
mitiría una más adecuada estratificación del riesgo y un 
mejor apoyo a los casos más complejos y a los pacientes 
más frágiles, evitando actuaciones inapropiadas y mejo-
rando la calidad de la atención conjunta (SESPAS, 2011). 
Tomando por objetivo la coordinación de los servicios de 
atención social y sanitaria, existen sinergias que pueden 
favorecer el proceso, siempre y cuando éste se plantee 
desde la óptica de una cultura de cooperación. La parte 
de la atención social puede aprender de la reorganización 
de los sistemas de gestión y de información experimen-
tada por la parte sanitaria en los últimos años, así como 
del proceso vivido por el SNS en su convergencia, desde 
el modelo sanitario previo, hacia un modelo de cobertura 
universal. Desde el lado sanitario, es necesario entender 
que la verdadera solución integral a los problemas cró-
nicos de salud de las personas sólo podrá alcanzarse in-
cluyendo en el diseño de sus programas asistenciales la 
experiencia y conocimiento que puede aportar el sector 
de la atención social. En ambos casos, los esfuerzos de-
ben dirigirse hacia la promoción de la autonomía personal 
y no sólo a la atención de la enfermedad y la dependencia 
(Jiménez, Oliva, Vilaplana, 2011).

Asimismo, la Salud Pública debe jugar un papel 
determinante como elemento que cohesione a la aten-
ción sanitaria y a la atención social. Si el objetivo de la 
salud pública es garantizar que las personas vivan en 
condiciones saludables, entonces su ámbito de actua-
ción, debe trascender el ámbito sanitario, e identificar 
y actuar sobre los determinantes de la salud presentes 
en ámbitos no sanitarios como la atención social, la 
educación, el mercado laboral, el urbanismo o las polí-
ticas fiscales, por citar algunas, en los que se generan o 
transmiten desigualdades sociales y de salud (Artazcoz 
et al, 2010; González López-Varcárcel, Ortún, 2010). El 
momento actual, con reformas organizativas y normati-

Dentro de este contexto, una medida demandada per-
sistentemente desde el ámbito de la economía de la salud 
(pero también desde otros ámbitos profesionales) es la 
creación de una agencia de carácter técnico e indepen-
diente, que rindiera cuentas directamente al Parlamento 
y al Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud. 
La labor de dicha agencia sería orientar a los decisores 
sanitarios sobre la adopción de innovaciones en el medio 
sanitario y evaluar las políticas y programas implementa-
dos en dicho medio. Asimismo, su labor sería comple-
mentaria a la del Comité de Coste-Efectividad de los 
Medicamentos y Productos Sanitarios, pero de natura-
leza diferente, al estar este último adscrito a la Dirección 
General de Farmacia y orientar sobre la conveniencia de 
financiar o no a cargo del presupuesto público los nuevos 
medicamentos y productos sanitarios aprobados. 

2.2. �Financiación y utilización basada en 
resultados

En materia de financiación, un tema esencial será eli-
minar los presupuestos estancos por nivel asistencial, que 
no fomentan sino la visión de “silo”. Los recursos de-
ben seguir al paciente y no al nivel asistencial. Se puede 
apostar por diversas fórmulas pero la financiación capita-
tiva, ajustada por riesgo población, sería adecuada para 
visualizar el coste integral de la atención a un paciente. 
Ello debe suponer además el ir arrinconando los presu-
puestos por actividad (pagar por hacer) e ir trasladando 
el énfasis al pago por resultados en salud. El enorme 
desarrollo de los sistemas de información implantados en 
los servicios de salud regionales en la última década hace 
posible ahora iniciar medidas de pagos en el margen por 
resultados. No obstante, para avanzar en el desarrollo de 
indicadores de centros y servicios y en la formalización de 
indicadores clave del SNS, para homogeneizar los indi-
cadores de calidad utilizados en los contratos de gestión 
de las CCAA, para respaldar los estudios de variabilidad 
de la práctica clínica basados en utilización poblacional y 
emplear el benchmarking o análisis comparativos de los 
resultados en salud de centros y áreas, es clave que los 
decisores apuesten decididamente por políticas basadas 
en la transparencia. 

En tiempos de escasez de recursos hay que buscar 
formas de financiación complementarias. Los meca-
nismos de participación privada en la financiación de in-
versiones sanitarias ayudan al desarrollo de los sistemas 
públicos en un marco de colaboración social y económi-
camente rentables. Junto a la colaboración de las empre-
sas, también ha de promoverse la contribución voluntaria 
a la financiación de inversiones sanitarias, aunque no está 
tan arraigada en nuestra cultura, en la misma idea de las 
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2.4.1. �Los profesionales sanitarios, la clave de las 
reformas sanitarias

Los recursos humanos son el recurso principal del 
sistema sanitario. Los profesionales sanitarios poseen 
motivación intrínseca, un elevado nivel intelectual, la 
relevancia de su desempeño es enorme, son agentes 
de sus pacientes, y de sus gerentes y consejeros de 
salud, tienen derechos de propiedad ilimitados sobre 
su actividad porque sus contratos son necesariamente 
incompletos, quedando a su discreción buena parte de 
las decisiones de actuación y, por tanto, de gasto. No 
obstante, muchos sienten insatisfacción en su desem-
peño en el sistema sanitario público. Y es que el sector 
público tiene dificultades para desarrollar mecanismos 
de incentivos apropiados. Cada vez más se reconoce 
la importancia de la motivación en el desempeño y el 
papel de los incentivos. Nuestra hipótesis, constatada 
en otros sectores económicos, es que la utilización de 
políticas de mando y control y de incentivos exclusiva-
mente monetarios puede minar (crowding out) la mo-
tivación intrínseca de los profesionales sanitarios pro-
vocando el efecto contrario al perseguido. La identidad, 
una forma de alinear los objetivos de los profesionales 
y los gestores, sin embargo, puede atenuar la necesi-
dad de incentivos monetarios. Es posible modificar la 
identidad de los profesionales también para ensanchar 
la motivación intrínseca (crowding in). Los incentivos 
hoy existentes como la carrera profesional no se consi-
deran efectivos, debido a su incapacidad para discrimi-
nar el desempeño, la esencia misma de un sistema de 
incentivos. Igualmente, las medidas de control de las 
listas de espera que utilizan los programas de autocon-
certación, pueden contener incentivos perversos que 
pueden llevar a ampliar los tiempos de espera a medio 
plazo. Hay que rediseñar el sistema de incentivos e 
invertir en un nuevo tipo de capital que denominamos 
capital motivacional (Berdud y Cabasés 2011). Una 
retribución adecuada, mayor autonomía en el desem-
peño de tareas, reconocimiento, tiempo para la forma-
ción e investigación, y una mayor participación en las 
decisiones pueden ensanchar la identificación de los 
profesionales con la organización, y alinear los objetivos 
de los responsables gestores y de los profesionales, 
trabajando conjuntamente por el logro de los objetivos 
establecidos en la estrategia de salud. 

2.4.2. �La responsabilidad de los ciudadanos con 
el sistema sanitario

La corresponsabilidad de los usuarios es otro pi-
lar de un sistema sanitario eficiente. Las actuaciones 
de abuso moral o consumo excesivo por la gratuidad 

vas de la salud pública en España y con una nueva Ley 
de Salud Pública que adopta el principio de “Salud en 
Todas las Políticas”, es una gran oportunidad para im-
pulsar la Salud Pública y que ésta sea pieza clave en el 
diseño de sistemas de información integrales, y aglutine 
los esfuerzos del sistema sanitario y de atención social 
en la asignación eficiente y equitativa de recursos con 
objeto de mejorar el bienestar de los ciudadanos. Pen-
semos que pese a la situación de recursos menguados 
que estamos experimentando, la evolución demográfica 
de la sociedad española en las próximas décadas hace 
que un elemento fundamental del sostenimiento de 
las cuentas públicas en el largo plazo sea el estado de 
salud de las personas que llegan a edades avanzadas. Y 
dicho estado de salud futuro está determinado por de-
cisiones individuales y colectivas presentes. A ello, hay 
que sumar que muchas intervenciones de salud públi-
ca no requieren necesariamente disponer de un mayor 
presupuesto, sino de coordinar el diseño de políticas y 
estrategias multisectoriales. De ahí, la oportunidad de 
avanzar en este ámbito, pese a la crisis.

2.4. �El buen gobierno de la sanidad y la 
complicidad de los actores

El buen gobierno de la sanidad debería ser la guía 
básica de funcionamiento del sistema. Las recomenda-
ciones del Consejo de Europa sobre buena gobernanza 
destacan los valores de universalidad, solidaridad y equi-
dad como particularmente importantes en los sistemas 
sanitarios públicos, y los principios de transparencia, parti-
cipación, rendición de cuentas, efectividad, eficiencia y ca-
lidad en todos los sistemas sanitarios (Council of Europe, 
2010). Los aspectos éticos han de tener una presencia 
destacada en el gobierno sanitario, promoviendo una cul-
tura de integridad, buenas prácticas y de ética profesional 
a todos los niveles, códigos de conducta, atención a los 
conflictos de interés y prevención y detección del fraude 
y la corrupción. Las estructuras de gobierno de las ins-
tituciones sanitarias son instrumentos clave para el de-
sarrollo del buen gobierno sanitario. Deberíamos revisar 
las existentes y valorar los cambios necesarios para ello, 
propiciando estructuras jurídicamente más flexibles, con 
órganos colegiados de gobierno en todas las organizacio-
nes, mayor autonomía para los servicios sanitarios, gestión 
profesionalizada, participación de los profesionales y de 
los ciudadanos, y transparencia, haciendo pública por de-
fecto, accesible y utilizable en Internet, toda la información 
disponible que no desvele datos personales (Gobierno 
Vasco, Consejería de Salud y Consumo, 2011). El buen 
gobierno del sistema sanitario precisa de la colaboración 
de todos los agentes: profesionales, usuarios, gestores, 
empresas y Administración.
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Conclusiones

En un contexto de ingresos públicos reducidos y con es-
caso o nulo margen para incrementar la deuda, parece un 
imperativo del que será difícil escapar el hacer mejor con lo 
mismo (o con menos). Expresado en términos más concre-
tos, la solvencia de nuestro Sistema Nacional de Salud y la 
posibilidad de desarrollar políticas de salud intersectoriales 
que amortigüen los efectos de la crisis económica sobre la 
salud de los ciudadanos pasarán necesariamente por con-
jugar la gestión de los recursos con criterios de eficiencia, 
con un especial énfasis en la equidad de las políticas im-
plementadas. Para ello, condiciones necesarias, aunque no 
suficientes, serán apoyarnos en las fortalezas de nuestro sis-
tema, pero también identificar bolsas de ineficiencia, apren-
der de experiencias ajenas pero aplicarlas con inteligencia 
en nuestro medio, tomar decisiones informadas y cultivar la 
evaluación de nuestras políticas, no como una herramienta 
relativamente útil, sino como el cambio cultural necesario 
para que nuestro sistema sanitario continúe manteniendo y 
mejorando el bienestar de nuestros ciudadanos, tal y como 
lo ha venido haciendo en las décadas que nos anteceden. 
Como todo proceso, no es esperable que ocurra de la maña-
na a la noche, pero dada nuestra actual coyuntura lo urgente 
y lo importante van de la mano. 

Una política de recortes indiscriminados conlleva una 
erosión de la calidad del sistema y arriesga la desafección del 
ciudadano hacia el sistema sanitario y hacia la política. Hay 
otras alternativas que defender. Hay que tomar decisiones in-
teligentes y bien informadas. Ello convierte en inaplazable la 
tarea largamente retrasada de que la cultura de la evaluación, 
la transparencia y la rendición de cuentas impregnen nuestro 
sistema sanitario de una manera mucho más decidida que 
hasta el momento. Las palabras transparencia y evaluación 
de políticas está marcadamente presente en los programas 
electorales de los partidos que concurrían a las Elecciones 
Generales del año 2011 y, concretamente, del partido po-
lítico mayoritario en el Parlamento, partido que sustentará 
al Gobierno de España y a la mayor parte de los Gobiernos 
Autonómicos. Es justo reclamar que nuestros representantes 
cumplan sus compromisos. En momentos en los cuales a 
los ciudadanos se nos solicita asumir un esfuerzo compar-
tido y comprensión hacia los ajustes que se producirán es 
justo reclamar a cambio esta contrapartida. 
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