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Resumen

En este artículo se pretende desarrollar un
diagnóstico no exhaustivo de la situación de
la sanidad en Europa y, en especial, del siste-
ma sanitario español partiendo de un conjun-
to de retos de la reforma sanitaria en España.
En el marco de este diagnóstico enunciamos
un conjunto de propuestas basadas en la evi-
dencia de otros países de la Unión Europea
que disponen de sistemas sanitarios similares
al español y, en particular, el de Reino Unido.
Finalmente, en una sección específica se dis-
cuten las prioridades de las diferentes re -
formas.

Palabras clave: sostenibilidad, reformas
sanitarias, Unión Europea, sistemas sanitarios.

Abstract

This paper undertakes a non-exhaustive
assessment of health care systems reform
under the British influence, with especial re -
ference to the Spanish health system. Drawing
from the mentioned assessment we propose
a set of reforms based on experiences other
European health systems similar to Spain, and
especially the British national health service.
Finally, a final section discusses what priority
different proposals should take.

Key words: financial sustainability, health
care reform, European Union, health systems.

JEL classification: I12, I18.

I. INTRODUCCIÓN

EXISTE una amplia evidencia
causal que apunta a que las
mejoras en la salud generan

externalidades a otros sectores de
actividad económica (por ejem-
plo, la reducción de la población
ac tiva o al permitir alargar la edad
laboral). A su vez, la salud de la
población, más allá de estar deter-
minada por la acción de los servi-
cios sanitarios, está directamente
afectada por decisiones de política
económica (por ejemplo, una
mayor presión laboral influye so -
bre la prevalencia de trastornos de
ansiedad, ciertos cambios en la
jornada laboral afectan a la obesi-
dad del adulto, etc.). A este res-
pecto, puede confirmarse su ca-
rácter estratégico más allá del
sector sanitario (1).

No obstante, el creciente peso
del gasto sanitario ha llevado a
las autoridades sanitarias a re-
plantearse los mecanismos de fi-
nanciación y reembolso propios
de sus servicios  sani ta rios con la
finalidad de propiciar mejoras de
su eficiencia. Asumiendo tal ne-
cesidad, la economía de la salud
europea se ha centrado en el de-
sarrollo de técnicas de evaluación
económica, que permiten esta-
blecer prioridades sobre nuevos
programas sanitarios en función
de criterios de eficiencia social. A
su vez, el análisis económico ha
contribuido al diseño de meca-
nismos de cofinanciación y espe-
cialmente a replantear el debate
sanitario en términos de incenti-
vos. Si bien, como se argumenta
más adelante, debido quizá a
una excesiva politización de la sa-

nidad, el análisis de la productivi-
dad de programas sanitarios es
aún una asignatura pendiente en
la práctica de decisión pública.

En este artículo se recogen al-
gunas de las principales reco-
mendaciones académicas en el
ámbito de la economía de la salud
con el fin dar una explicación es-
pecífica de los retos a los que se
enfrenta la reforma sanitaria espa-
ñola bajo el ejemplo de la expe-
riencia británica. A partir de este
diagnóstico se pretende ofrecer
una descripción, no exhaustiva, de
la situación de los sistemas sanita-
rios en la Unión Europea y en par-
ticular del sistema sanitario espa-
ñol, destacando aquellas reformas
que se consideran similares a las
aplicadas en Reino Unido. A tal
efecto, se trata en una sección es-
pecífica la prioridad de algunas de
dichas reformas.

II. RETOS

En las dos últimas décadas, los
sistemas sanitarios europeos se
han enfrentado a un conjunto de
retos, entre los que cabe destacar
los siguientes:

— Cómo financiar la sanidad
a largo plazo («reto de la sosteni-
bilidad»). 

— Cómo organizar la sanidad
para satisfacer una mayor pro-
porción de la población (reto del
«aseguramiento universal»). 

— Qué mejoras es convenien-
te introducir para mejorar en la
calidad de las prestaciones sani-
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tarias («reto de la innovación y la
calidad»).

— Cómo afrontar el «reto del
envejecimiento y la cronicidad». 

— Cómo evitar los problemas
institucionales derivados de las
reformas y con ello hacer frente
al «reto de la des-politización» de
la sanidad. 

— Finalmente, cómo evitar el
«reto de la prevención».

La totalidad de los retos refe-
renciados podría ser objeto de am-
plios estudios, pero las limitaciones
de un artículo únicamente permi-
ten destacar algunos de los aspec-
tos más sugerentes de los mismos.

1. El reto de la
sostenibilidad

La sanidad es una de las prin-
cipales fuentes de expansión del
gasto social en Europa, y su cre-
cimiento supera otras fuentes de

gasto. Ello se debe a que el gasto
sanitario ha crecido en toda Eu-
ropa occidental muy por enci-
ma de la renta. Tanto es así que,
cuando se examina la evolución
relativa del gasto sanitario en Es-
paña se constata que ha pasado
de un 6 a un 9 por 100 de la renta
nacional en dos dé cadas. El gráfico
1 muestra una perspectiva de dicho
fenómeno comparativo entre Espa-
ña y otros países de la Unión Euro-
pea con los que por una razón u
otra se podría establecer tal com-
paración. En cuanto a sus trayec-
torias, hay tres países que, como
en el caso de España, financian la
sanidad con impuestos generales
y siguen trayectorias parecidas;
nos referimos a Suecia e Italia y,
muy especialmente, al Reino
Unido. Todos ellos constituyen el
grupo de países con menor gasto
sanitario de la llamada UE-15.

En el gráfico 2 se amplía el se-
guimiento para un período más

largo (entre 1960-2009) respecto
a la evolución relativa del Reino
Unido, país parecido a España en
térmi nos de modelo institucional.
Se mues tra como a raíz de la im-
plantación de la Ley General de
Sanidad de 1986 se produjo una
convergencia en gasto relativo,
en claro paralelismo a la evolu-
ción del mismo en Reino Unido.
Si bien hay que tener en cuenta
que la composición del gasto
sigue siendo distinta entre ambos
países, dado que existe una ligera
mayor participación del gasto pri-
vado en España, debido en gran
parte a la importancia de los se-
guros sanitarios en algunas co-
munidades autónomas, y a la
mayor contratación privada de
asistencia dental.

De todo ello podemos con-
cluir que, en general, se ha pro-
ducido en Europa una expansión
del gasto a unos niveles sin pa-
rangón. De acuerdo con las pre-

GRÁFICO 1
GASTO SANITARIO EN PROPORCIÓN (PORCENTAJE) DEL PIB EN ALGUNOS SISTEMAS SANITARIOS 
DE REFERENCIA EN EL PERÍODO 1989-2008

Fuente: OCDE, Health Data 2011. 

13. (III) REFORMA SANITARIA EN ESPAÑA DESDE LA - J. Costa Font_advantia  02/11/12  12:44  Página 141



142
PAPELES DE ECONOMÍA ESPAÑOLA, N.º 133, 2012. ISSN: 0210-9107. «CRISIS Y REFORMAS DE LA ECONOMÍA ESPAÑOLA»

REFORMA SANITARIA EN ESPAÑA DESDE LA EXPERIENCIA BRITÁNICA

visiones de la OCDE, el gasto sa-
nitario se espera aumente entre
un 3,5 y un 6 por 100 del PIB
entre 2005 y 2050, según los di-
ferentes escenarios estudiados
(OCDE, 2007). Ello supondría que
el peso de la sanidad en la eco -
nomía europea se doble en los
próximos cuarenta años, lo que
supondría en el caso español
que la sanidad contribuyera entre
el 11 y el 15 por 100 del PIB en el
año 2050. Las previsiones para
Estados Unidos, país que actual-
mente presenta el mayor gasto
sanitario relativo al PIB (16 por
100), sugieren que, si nada cam-
biara, el gasto sanitario se situaría
cerca del 50 por 100 del PIB
(Congressional Budget Office,
2007). En consecuencia, la pri-
mera cuestión a plantear es la si-
guiente: ¿Cuáles son las fuerzas
expansivas del gasto? 

El gasto sanitario presenta
una alta dinamización en las últi-
mas décadas debido a dos facto-
res: en primer lugar, por el mayor
pool de demanda asociado a un
mayor aseguramiento quasi uni-
versal, y, en segundo lugar, el
mayor peso de una innovación
que cada vez está sujeta a meno-
res retrasos (Varol et al., 2011).
Ambos factores tienen trayec -
torias que no son necesaria -
mente coincidentes, pero que
ejercen una presión al alza con-
junta (2).

Si bien conviene recordar que
la sostenibilidad no solamente es
cuestión de gasto, dado que de-
pende también en parte de deci-
siones de financiación. Cada so-
ciedad debe definir qué paquete
de prestaciones tiene un carác-
ter básico y, por lo tanto, cuáles
deben tener un carácter univer-
sal y cuáles de las prestaciones
son accesorias (3). Por otro lado,
debe definirse qué grado de aver-
sión presenta la sociedad a la de-
sigualdad en salud. En general

cabría esperar que fuera superior
a la desigualdad en renta, dada
la mayor incertidumbre existente
en relación a la producción de
salud (Costa-Font y Hernández-
Quevedo, 2012). Todo ello influ-
ye en el diseño de copagos o, de
forma más genérica, en la cofi-
nanciación de las prestaciones.
Finalmente, otra cuestión sustan-
cial es la prioridad política que la
sanidad debe te ner como partida
de gasto en relación con otras
áreas de inter vención pública. A
este respecto, se observa en Es-
paña que la sanidad es la princi-
pal área de gasto en términos de
prioridad o de disponibilidad en
el pago de impuestos (Costa-
Font y Rico, 2006). Ello contrasta
con la distribución de las parti-
das de gasto, lo que parece indi-
car que existe poca participación
pública en la toma de decisiones,
o su equivalente, que existen
problemas de agencia imperfecta
entre el ciudadano y el decisor
público. 

2. El reto del aseguramiento
y la universalidad

El segundo reto enunciado es
el de garantizar una cobertura
amplia de prestaciones sin que se
produzcan incentivos a un uso
ineficiente de los recursos. Para
exponer esta cuestión basta apun-
tar el llamado «quadrilema de los
servicios sanitarios» (Weis broad,
1991), donde se pone de mani-
fiesto la necesidad de elección
entre el cambio tecnológico, el
aseguramiento, la calidad de la
atención y la contención de cos-
tes. El aseguramiento sanitario
ofrece incentivos al cambio tec-
nológico y a la mejora de la cali-
dad, pero es incompatible con la
contención de costes. Tanto es
así, que la contención de costes
como tal, puede dar como resul-
tado pérdidas de calidad y el re-
traso en la adopción de nuevas
tecnologías. En efecto, los siste-
mas sanitarios son una «máquina
en constante crecimiento» en la

   

GRÁFICO 2
CRECIMIENTO DEL GASTO SANITARIO EN ESPAÑA Y EL REINO UNIDO
(En porcentaje del PIB)

Fuente: OCDE, Health Data 2011. 
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medida en que el catálogo de tra -
tamientos se va ampliando pro -
gresivamente sin disponer de lími-
tes tecnológicos ex ante. Esta es la
cuestión de la política sanitaria
que supone no replan tearse, pero
sí redefinir, la noción de universa-
lidad para incorporar la de eficien-
cia o coste-efectividad. 

El término «universalidad» no
es aclaratorio en modo alguno
para definir el catálogo de presta-
ciones de un sis tema. Así, podría
referirse tan solo al «acceso» —lo
que supone que el Estado debe
garantizar que na die queda ex-
cluido por razón de recursos (4)—
o, en su caso, a la «financiación».
En este último caso citado, la
atención sanitaria sería pública-
mente financiada en su práctica
totalidad. En esta línea, mientras
que en la mayoría de paí ses euro-
peos hay una cierta coincidencia
sobre la universalidad en el acce-
so, prácticamente ningún sistema
se define actualmente en función
de la universalidad en la financia-
ción, dados los problemas de in-
centivos a la eficiencia, ya sea para
el proveedor, la industria y el pa-
ciente que ello generaría. En este
particular, cabe resaltar los incen-
tivos perversos a la sobreutiliza-
ción o azar moral, si la población
no percibe de una forma transpa-
rente su coste en términos impo-
sitivos. Los mecanismos para evitar
las ineficiencias asociadas a la fal -
ta de incentivos residen en la par-
ticipación en el coste, en forma de
«ticket moderador» hacia el con-
sumidor, y la introducción de me-
canismos de pago prospectivo a
los proveedores con ajustes de
riesgo, a la vez que incentivos a la
productividad (por ejemplo, ha-
ciendo uso de presupuestos indi-
viduales). 

Ciertamente, la crítica clásica a
la introducción de mecanismos de
participación en el coste (cost sha-
ring), entre ellos el llamado copa-

go,  redunda en consideraciones
de equidad. Si bien se podría di-
señar un mecanismo que in -
corpore ajustes por nivel de renta-
situación laboral. Con lo que es
posible  ga rantizar equidad y man-
tener inal  te rados los incentivos a
la eficiencia. Otra crítica es la refe-
rente a la complejidad administra-
tiva que ello supone, si bien ac-
tualmente constituye una crítica
po co razonable debido al amplio
de sarrollo de las tecnologías de in-
formación (gracias a la extensión
de la tarjeta sanitaria. Quizá la crí-
tica más solida sería la que se basa
en que el copago reduce los in-
centivos de la clase media al
apoyo de mejoras en la sanidad
pública. No obstante, no existe
una evidencia clara al respecto.
Así, en el caso americano, hay evi-
dencia de que el copago puede
traer ligeras  mejoras de calidad
(Costa-Font y Gemmill, 2011), si
bien la capacidad de ahorro del
copago es también limitada dadas
las estimaciones que sugieren
elasticidades de precio entre 0,2 y
0,3 (Newhouse, 1992; Gemmill
et al., 2007). Como criterio gene-
ral, si los copagos se combinan
con la universalidad en el acceso
y con el mantenimiento de la cali-
dad asistencial, sería posible evitar
que la población dejase de utilizar
la sanidad pública y decida pro-
gresivamente utilizar la vía de se-
guros privados (Costa-Font y
Jofre-Bonet, 2008) como forma
principal de acceso a la sanidad. 

3. El reto de la innovación
y la calidad

Sin lugar a dudas, el principal
de todos los retos enunciados es
el de la innovación. Desde hace
mas de tres décadas, sabemos
que la innovación sanitaria es el
principal motor del gasto (New-
house, 1992). Para que la salud
de la población siga en aumento
son necesarios nuevos tratamien-

tos que permitan mejorar la cali-
dad asistencial. Si bien, ello choca
con la existencia de un techo de
gasto, tal como enuncia Weis-
broad (1991). Por otro lado, un
estudio reciente (Eggleston et al.,
2011) demuestra que cuando se
ajusta el gasto en el tratamiento
de la diabetes por las mejoras de
calidad asociadas a la innovación,
ese gasto ajustado no ha sufrido
incremento en las últimas décadas.
Este último resultado nos debería
llevar a pensar que, a menudo, las
decisiones de gasto en sanidad no
pueden centrarse solamente en
minizar costes para ser eficientes y
que tales costes deberían conlle-
var ajustes por unidades de efec -
ti vidad. En definitiva, se trata
de escoger «entre la sanidad de
hace dos décadas con costes de
hace dos décadas, y la sanidad
de hoy con los costes de hoy».

Dar solución al problema de la
innovación y la calidad pasa ne-
cesariamente por establecer un
sistema de evaluación de tec -
nologías sanitarias, a través de
agencias especializadas (tal es el
caso de la Agencia Catalana d’A-
valuació de Tecnologia i Recerca
Médicas y de otras que se han
ido desarrollando posteriormente
en España). Las agencias españo-
las deberían coordinar sus accio-
nes con otras agencias europeas
y, particularmente, con la agen-
cia británica (National Institute
for Clinical Excellence, NICE). A
este respecto, podemos conside-
rar la agencia británica y su fun-
cionamiento como un auténtico
referente para España.

La agencia británica NICE ha
desarrollado y llevado a la prácti-
ca las técnicas de evaluación eco-
nómica basadas en criterios
coste-efectividad, utilizando
como medida de resultado el lla-
mado Año de Vida Ajustado por
Calidad (AVAC, o QALY en in-
glés). La función del NICE consis-
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te en ofrecer recomendaciones a
todos los agentes sociales sobre
el uso de nuevas tecnologías en
términos de impacto sobre la efi-
ciencia social. Así, para poder
tomar decisiones respecto de tra-
tamientos heterogéneos, es co-
nocido el llamado límite del coste
—efectividad de 30.000 libras
por AVAC, como barrera superior
para que una tecnología tenga
una recomendación de reembol-
so (McGuire, 2012)—. Por su
parte, ello supone que innovacio-
nes de menor importancia que-
den fuera de las decisiones de
 reembolso. No obstante, el reto
se concreta no solamente en eva-
luar los nuevos tratamientos, sino
también los existentes para así
poder decidir de forma dinámica
qué debe incluirse en la cartera
de servicios y tratamientos a re-
embolsar. La evaluación econó-
mica ofrece criterios objetivos
para la toma de decisiones sobre
nuevas tecnologías, y con ello

atenuar las reiteradas campañas
de presión social que la industria
desarrolla para financiar produc-
tos menos innovadores y de me -
nos coste-efectivos. Así pues, el
reto esencial que debemos afron-
tar consiste en identificar qué
 innovaciones nos podemos per -
mitir, lo que implica, a su vez,
acep  tar la necesidad de evaluar
tecnologías en términos de recur-
sos. No hacerlo supondrá renun-
ciar a otras mejoras de eficiencia
derivadas de no utilizar tales re-
cursos a otros fines más produc-
tivos en términos de salud. 

Finalmente, cabe señalar que
algunas innovaciones producen
ahorros en el sistema, en la medida
en que se reduce la probabilidad
de discapacidad o de hos pitali za -
ción. Asimismo, las innovaciones
en las tecnologías de la informa-
ción permiten mejoras en la ges-
tión, así como en la evaluación e
identificación de ineficiencias.

4. El reto del envejecimiento
y la cronicidad

España es, conjuntamente
con Italia, representativo de los
países con mayor envejecimiento
de Europa. El problema del enve-
jecimiento es una de las cuestio-
nes más complejas por lo que
hace referencia a presiones socio-
económicas sobre el sistema sa-
nitario. Existe un cierto consenso
en que el gasto sanitario (hospi-
talario) no varía con la edad de la
población cuando se tiene en
cuenta los últimos (dos) años de
vida del individuo (gráfico 3), o,
lo que es lo mismo, el tiempo
hasta el fallecimiento (time to
death) (Breyer et al., 2010; Zwei-
fel et al., 1999). No obstante, la
fase de envejecimiento poblacio-
nal comporta que una mayor
parte de la población está sujeta
durante más tiempo a problemas
de cronicidad y, en general, a en-
fermedades que eran de menor
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GRÁFICO 3
ESPERANZA DE VIDA Y GASTO SANITARIO EN LA OCDE ENTRE 1975 Y 2000

Fuente: OCDE, Health Data 2010. 
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importancia cuantitativa en el pa-
sado y que en la actualidad son
cada vez más prevalentes (por
ejemplo, demencia senil, Alzhei-
mer, Parkinson, etc.). Existe al
respecto una paradoja en el sen-
tido de que si bien para enferme-
dades agudas se observa una
compresión de la morbilidad —y
cada vez hay más «población de
edad avanzada saludable»—, por
otro lado se observa un aumento
de la prevalencia de enfermeda-
des crónicas como consecuencia
del envejecimiento. Algunas esti-
maciones para Estados Unidos
apuntan a un incremento de
hasta diez veces en el coste de las
enfermedades crónicas, en parti-
cular del Alzheimer, con un coste
total asociado a la demencia de
un 1 por 100 del PIB (World Alz-
hemier Report, 2011). No obs-
tante, en todas las proyecciones
existe una elevada incertidumbre
estadística, asociada a los cam-
bios en los estilos de vida que a
veces no apuntan en una única
dirección (por ejemplo, se obser-
va un aumento de la obesidad
pero con mejoras en la preven-
ción). Por otra parte, no hay
dudas sobre el efecto del enveje-
cimiento en el uso de servicios de
atención a la dependencia
(Costa-Font et al., 2008), si bien
no todos los países cuentan con
un modelo que integre «estado-
mercado y familia», como es el
caso británico. A este respecto, el
modelo británico recoge dos pro-
puestas: a) la propuesta Wanless,
en 2006, que planteaba una
alianza público-privada donde los
costes son compartidos entre los
individuos y el Estado, y b) la lla-
mada «propuesta Dilnot», en
2011, que planteaba un modelo
de franquicia, con un límite al
gasto individual de dependencia
de 35.000 libras, a partir del cual
el Estado pasa a dar cobertura al
individuo (5). No obstante, nin-
guna de ellas se ha llevado a la
práctica.

5. Politización de la sanidad

Dar solución a todos los retos
anunciados anteriormente resulta
costoso si la sanidad sigue siendo
objeto de politización. En otras
palabras, si las reformas necesa-
rias quedan fuera del espacio de
elección por no ser electoralmen-
te viables, al afectar los intereses
de un grupo establecido (6). Ello
lleva a que incluso aquellos go-
biernos más reformistas a me -
nudo tienden a concentrarse en
reformas que son más visibles
(por ejemplo, caso del copago),
olvidando otras cuestiones más
trascendentes pero con menor
visi bilidad política. Asimismo, es
frecuente que algunos gobiernos
lleven a cabo una política para
satisfacer a grupos de interés
(por ejemplo, seguros privados o
redes de hospitales privados)
bajo la excusa de una reforma.
Por ejemplo, en Reino Unido se
muestra que si bien el efecto de
la competencia entre proveedo-
res públicos redunda en la mejo-
ra de la eficiencia y la equidad del
sistema, que la introducción de
agentes privados en competencia
con hospitales públicos no tiene
un impacto sobre la calidad y la
eficiencia (Cooper et al., 2011).
Sin embargo, la reforma del año
2012, llevada a cabo por el nue -
vo gobierno conservador, sa có
adelante una propuesta de mayor
intervención del sector privado
sin evidencia de sus posibilidades
de éxito. 

6. El reto de la prevención

Las necesidades de la pobla-
ción son cambiantes en la medi-
da que la demanda de servicios
sanitarios se produce para aten-
der una mayor cronicidad y, en
general, se observa un desarrollo
de enfermedades no comunica-
bles, especialmente enfermedades
tumorales (por ejemplo, cánce-

res) y mentales (por ejemplo, de-
presión y ansiedad), que tienen
un mayor peso en la demanda
asistencial. Según Murray y López
(1999) las enfermedades no co-
municables representaban un 27
por 100 de la morbilidad en
1990, y en 2020 se estima que
esta proporción aumente al 43
por 100. Ello supone un rediseño
del sistema sanitario hacia un
mayor peso en la prevención de
enfermedades como el cáncer o
la depresión. 

III. DIAGNÓSTICO

Partiendo de los retos enun-
ciados, es posible diseñar algunas
propuestas de organización que
cabría plantear en el sistema sa-
nitario español (7). En el gráfico
4 se observa el porcentaje de po-
blación que piensa que la provi-
sión de salud actual en el país es
buena o muy buena. En estos tér-
minos, es posible situar a España
en un nivel intermedio de valora-
ción entre otros países europeos.
No obstante, como muestra el
gráfico 5, existe una relación cón-
cava entre satisfacción y gasto sa-
nitario público, lo que nos podría
llevar a concluir de forma «muy
tentativa» que, superado un de-
terminando nivel de gasto en sa-
nidad, se producen aumentos
cada vez menores en términos de
satisfacción con el sistema sani-
tario. De ser así, cabría hablar de
un supuesto nivel óptimo de in-
versión en salud. No obstante, la
satisfacción hacia el sistema sani-
tario recoge fundamentalmente
mejoras en el proceso de produc-
ción de servicios sanitarios, y no
la evaluación de las actividades
en términos de salud. Lamenta-
blemente, este segundo ejercicio
requiere información de resulta-
dos por programa, y solamente
en algunos países se cuenta con
evidencia clara a este respecto
(Martin et al., 2008).
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1. Incentivos a proveedores
y pacientes

Con el fin de afrontar el reto
del aseguramiento, de la calidad
y de la sostenibilidad, el sistema
sanitario español necesita de una
reforma de los incentivos a pro-
veedores y pacientes. En otras
palabras, es necesario diseñar
contratos que permitan adecuar
el reembolso de profesionales e
instituciones por resultados y no
por actividad (pay for performan-
ce, utilizados en Reino Unido
bajo el llamado «Quality and
Outcomes Framework» desde
2004). La evidencia española
 sugiere que el 32 por 100 de las
pres cripciones de antibióticos son
inadecuadas, el 55 por 100 de las
faringoamigdalitis son inapropia-
damente tratadas o el 53 por
100 de los tratamientos para la
osteoporosis están mal indicados
(Bernal, 2012).

No existe una receta mágica
para eliminar completamente los
problemas de calidad en la aten-

ción sanitaria, pero parte de la so-
lución supone el establecimiento
de objetivos que no solamente
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GRÁFICO 4
PORCENTAJE DE LA POBLACIÓN QUE PIENSA QUE LA PROVISIÓN DE SALUD ACTUAL EN EL PAÍS ES BUENA O MUY BUENA

Fuente: Encuesta Eurobarómetro, Eurostat.

GRÁFICO 5
SATISFACCIÓN Y GASTO SANITARIO PÚBLICO
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sean cuantitativos sino que espe-
cifiquen un nivel de calidad de la
atención que el proveedor debe
asumir. En caso de estar bien de -
finidos tales tipos de contratos,
sería posible aumentar la calidad y
la eficiencia en su conjunto. La ex-
periencia británica en atención
 primaria se centró en definir 146
indicadores clínicos de calidad
 asociados a diez enfermedades
crónicas. Ello se combinó con la
introducción de la receta electró-
nica y la informatización de todos
los sistemas, acompañado de un
ligero aumento en los recursos dis-
ponibles para atención pri maria.

Por otra parte, los incentivos a
los pacientes o asegurados se
centran en eliminar problemas de
azar moral, es decir, los riesgos
que inducen a la sobreutilización
o al sobreconsumo de medica-
mentos. Ello supondría establecer
un ticket moderador tal como
existe en Reino Unido, que con-
tara con excepciones basadas en
indicadores de situaciones socio-
económicas (por ejemplo, pobla-
ción desempleada con rentas por
debajo de un mínimo, mujeres
embarazadas, población infan-
til, etc.), en los que el copago su-
pondría una barrera de acceso. A
su vez, el copago podría ser dis-
tinto en función del nivel de renta.
Tal medida supondría en el caso
español que a algunos grupos de
población excluida (por ejemplo,
pensionistas de renta elevada) en
tal circunstancia se les requería
una participación en el coste, en
tanto que otros colectivos no ex-
cluidos, pero en condiciones so-
cioeconómicas de necesidad,
 podrían beneficiase del nuevo sis-
tema (Costa-Font y Puig, 2007).
Quizá uno los beneficios principa-
les que se pudiera atribuir al copa-
go sería una cierta reducción del
consumo inadecuado de medica-
mentos por parte de la población
de mayor edad (Costa-Font y
Gemmill, 2011).

2. Capacidad de elección
y competencia

En el modelo español se per-
cibe que una parte de la pobla-
ción utiliza la sanidad privada
como sistema de acceso a los ser-
vicios sanitarios. Ello se debe,
entre otras razones, a la limitada
capacidad de elección que ofrece
la sanidad pública, y también a la
rapidez con la que acceder al es-
pecialista, a los menores trámites
exigidos y a los beneficios asocia-
dos a hotelería y otros aspectos
accesorios (Costa-Font y Jofre-
Bonet, 2008). Existe la certeza de
que una parte de la población se-
guirá comprando  seguros por ra-
zones de cautividad, al igual que
otra parte  seguirá cautiva a la
 sanidad públi ca (Costa-Font y
 García-Villar, 2010). No obstante,
solamente una expansión de la
capacidad de elección podría li-
mitar el crecimiento del porcen-
taje de la  población que utiliza
seguros sa nitarios privados, con
el consiguiente riesgo de dejar de

apoyar reformas en la sanidad
pública. El gráfico 6 revela que la
sanidad española está a la cola
de un conjunto de países analiza-
dos, en términos de percepción
de capacidad de elección en el
sistema público, que se debe en
parte a una cuestión de recursos
y también a una cuestión de di-
seño. En efecto, Reino Unido ha
desarrollado amplias reformas
para aumentar la capacidad de
elección de la población, lo que
le sitúa prácticamente el nivel de
Alemania en esta dimensión (y
por encima de Holanda) con un
25 por 100 menos de gasto sani-
tario. 

En Reino Unido, los médicos
de primaria están obligados a
ofrecer a los pacientes que re-
quieren de cirugía electiva una
selección de cuatro o cinco pro-
veedores hospitalarios y permite
a los pacientes decidir la fecha y
el momento de su intervención
en clínica ambulatoria, mientras
que el sitio web «NHS Choices»

GRÁFICO 6
CAPACIDAD DE ELECCIÓN Y PORCENTAJE DEL GASTO SANITARIO
EN RELACIÓN AL PIB

Fuente: OCDE (Gasto sanitario) y Encuesta de Salud Europea (percepciones sobre la capacidad de elección).
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ofrece al público la oportunidad
de comparar los hospitales, los
perfiles del médico y su rendi-
miento. En abril de 2008 el pro-
grama de elección se amplió para
hospitales públicos o privados
que cumplían con las normas es-
tablecidas.

La otra cara de la moneda es
la competencia entre proveedo-
res. Modelos como el catalán,
con amplia descentralización
 institucional (López-Casasnovas
et al., 2009) permiten el desa-
rrollo de tales mecanismos para
mejorar la calidad y la eficiencia.
En Reino Unido se dio prioridad
a este modelo bajo el gobierno
conservador en 1991, el llama-
do «mercado interior», donde el
 sistema nacional de salud de -
sarro lla ba contratos con los pro-
veedores con la finalidad de
 propiciar mejoras de eficiencia y
calidad. Se asignaron presu-
puestos para la compra de servi-
cios hospitalarios y los medios de
atención primaria para gestionar
un presupuesto (fundholders)
para la contratación de servicios
para pacientes a su cargo. No
obstante, en 1997, con la elec-
ción de un nuevo gobierno, se
sus tituyeron los pre supuestos
por paciente a presupuestos por
grupos de atención primaria
cuya funcionalidad era asumir el
papel de intermediarios entre la
atención primaria y la secunda-
ria, puesto en marcha a partir de
2004, y financiado por capita-
ción ponderada. Finalmente, la
última reforma realizada en
2012 supone dar el poder de
gestión de nuevo a los médicos
de atención primaria que con-
juntamente toman el control de
 alrededor del 80 por 100 del
pre supuesto del sistema nacio-
nal de salud. Asimismo, se prevé
reforzar el papel de los provee-
dores privados en el sistema na-
cional de salud. 

3. Profundización en el
federalismo fiscal

Para hacer frente a los retos
de politización y sostenibilidad,
España debería mejorar el diseño
institucional del sistema sanitario.
En efecto, la provisión de servi-
cios sanitarios, de la misma ma-
nera que ocurre en otros países
de la dimensión de España, están
descentralizados. Si el modelo te-
rritorial está definido de forma
eficiente, es posible aprovechar la
heterogeneidad de preferencias a
la vez que introducir la posibili-
dad de innovar a menor escala y
coste (Costa-Font y Pons, 2007).
Ello supone aceptar una cierta di-
versidad para acomodar diferen-
cias en preferencias (por ejemplo,
una mayor demanda de atención
privada, en el caso de Cataluña)
y necesidad (por ejemplo, una
mayor necesidad de atención a la
dependencia, en el caso de Canta-
bria), sin tener las pérdidas de efi-
ciencia que se producirían debi do
a una provisión más centralizada
y uniforme (Costa-Font, 2010),
que se observa en paí ses como
Reino Unido y conducen a niveles
de desigualdad en el gasto per cá-
pita muy superiores a los de Espa-
ña (López- Casasnovas et al.,
2005). Todo ello puede ajustarse
con mecanismos de nivelación
que permitan compensar por di-
ferencias regionales en capacidad. 

El modelo de descentraliza-
ción sanitaria en España es en
parte responsable de las mejoras
en la satisfacción hacia el sistema
sanitario (Costa-Font, 2012), en
que la descentralización se corre -
laciona con una mejora de la sa -
tisfacción hacia el sistema sanita-
rio, circunstancia que se constata
tanto en las comunidades autóno-
mas con competencias transferidas
como en las demás. No obstante,
ello ha sucedido en parte como re-
sultado de un aumento en el gasto
a lo largo del tiempo, que ha dado

lugar a importantes déficits a nivel
autonómico.

Si bien la existencia de déficits
se debe en parte al diseño del
 sistema, financiado a partir de
transferencias per cápita (con mí-
nimos ajustes) que ofrecen limi-
tados incentivos a la eficiencia.
Ello provoca que las restricciones
de recursos sean percibidas como
no muy restrictivas (soft budget
constraints) por parte de los res-
ponsables autonómicos, más in-
teresados en ser reelegidos que
en evitar la generación de déficits
públicos. Así pues, el rediseño de
los mecanismos de federalis -
mo fiscal a que se enfrentan las
comunidades autónomas y la
profundización de la descentrali-
zación sanitaria son parte de la
solución a los problemas del sis-
tema sanitario en España.

En Reino Unido, el Parlamento
escocés tiene el poder de exigir
responsabilidades al ministro de
Sanidad y tiene capacidad de de-
cisión respecto a la asignación de
su presupuesto. El presupuesto
de salud se toma de un presu-
puesto global de fines generales
para los servicios públicos que se
transfiere anualmente con una
fórmula específica (no basado en
las necesidades) conocido como
la fórmula de Barnett de distribu-
ción de los recursos públicos en el
territorio. Este sistema asegura
que el presupuesto público de
gastos crezca en relación con el
gasto en los servicios públicos en
Inglaterra. Así, el gasto en salud
en Escocia ha crecido a un ritmo
más lento que en Inglaterra. 

4. Reducir el «retraso
innovativo» y la
introducción de
medicamentos genéricos

Finalmente, con el fin de afron -
tar los retos de calidad y la soste-
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nibilidad, España debe establecer
qué nivel de retraso en innova-
ción quiere afrontar. Esta es una
de las decisiones a tomar cuando

se fija el precio de los medica-
mentos, dado que la industria
tiende a entrar primero en aque-
llos países donde puede obtener

unos precios más elevados por
sus productos, tal como muestra
el gráfico 7.

No obstante, parte del retraso
en la entrada de nuevos produc-
tos se debe a barreras de entrada,
tanto legales como administrati-
vas. Ello puede afectar de forma
muy importante a la eficiencia
cuando afecta a medicamentos
genéricos que generalmente su-
ponen un ahorro de recursos al
sistema. El gráfico 8 muestra
las curvas de supervivencia de los
medicamentos genéricos en
los principales países de la OCDE,
donde puede apreciarse que para
España se observan los mayores
retrasos, en tanto que los medi-
camentos relativamente antiguos
se mantienen en el mercado por
un largo período de tiempo. 

No obstante, en último térmi-
no un país como España debe
decidir qué innovaciones puede
permitirse reembolsar. En Reino
Unido, la evaluación de Tecno -
logías Sanitarias parte de la crea-
ción del NICE en 1998, cuya prin-
cipal función es la evaluación del
coste-efectividad de los diferen-
tes programas que solicitan ser
rembolsados por el sistema na-
cional de salud. A su vez, realiza
recomendaciones clínicas y esta-
blece criterios de calidad. Resulta
importante destacar que algunas
recomendaciones son de uso
obligatorio, salvo que el Ministe-
rio se adelante a la decisión del
NICE, y el objetivo último es ofre-
cer una valoración de la aporta-
ción de cada tratamiento para
guiar de momento su reembolso.
En un futuro, su aplicación debe-
ría garantizar que el precio de los
medicamentos en el mercado re-
fleje la innovación y la calidad
rela tiva. Al respecto, las agencias
existentes en España ubicadas en
algunas comunidades autóno-
mas carecen de las funciones es-
pecíficas del NICE.

GRÁFICO 7
PRECIOS DE MEDICAMENTOS Y RETRASO EN INNOVACIÓN

Fuente: Varol et al. (2011).

GRÁFICO 8
RETRASO EN LA INTRODUCCIÓN DE MEDICAMENTOS GENÉRICOS

Fuente: Varol et al. (2011).
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5. Mayor prioridad a la
atención mental y a la
dependencia

Cada vez resulta más clara la
relación entre la salud física y
la mental. La atención mental,
también llamada en la literatura
internacional «cenicienta del ser-
vicio sanitario», está especialmen-
te relegada a un segundo plano
cuando es posible que sea una de
las causas indicativas no solamen-
te de las desigualdades en salud
sino de la epidemia de obesidad y
de la utilización excesiva de servi-
cios sanitarios. La salud mental en
España únicamente tiene carácter
prioritario en algunas comunida-
des autónomas y existe una am-
plia variabilidad en su gasto entre
Cataluña y País Vasco, Andalucía
y Madrid (Salvador Carulla et al.,
2010). La evidencia en Reino
Unido sugiere una elevada renta-
bilidad de la inversión en salud
mental (Layard et al., 2010). Al-
gunas estimaciones siguieren que
un 10 por 100 de los adolescen-
tes españoles sufren depresión y
es conocido que esta puede tener
efectos a largo plazo en la vida de
tales personas (AEPNYA, 2012).

La inversión en atención a la de-
pendencia, no solamente para los
más dependientes, sino para toda
la población dependiente, según
su necesidad, es productiva para el
sistema sanitario en su conjunto.
En efecto, existe amplia evidencia
de que la inversión en servicios de
dependencia reduce la necesidad
de atención sanitaria y también las
ineficiencias del sector hospitalario
derivadas del fenómeno llamado
bed blocking. La evidencia en
Reino Unido apun ta en esta direc-
ción (Fernández y Forder, 2012).

IV. PROPUESTAS DE REFORMA

A raíz de los retos y el diag-
nóstico del sistema, es posible

 sugerir algunas reformas que Es -
paña debería afrontar en los pró-
ximos años. Entre ellas cabe des-
tacar las siguientes:

— El desarrollo de la evalua-
ción de tecnologías sanitarias y la
priorización de tratamientos.
 Utilización de la evaluación de
tecnologías sanitarias para el re-
embolso y, en su defecto, condi-
cionar la cartera de nuevos trata-
mientos a su financiación por la
agencia NICE británica. En trata-
mientos específicos, como es el
caso de la osteoporosis, España
financia medicamentos que no
son financiados en Reino Unido.

— Un aumento de la compe-
tencia entre proveedores (hos -
pitales, etc.), así como de la
 capacidad de elección de los mis-
mos por parte de la población.
Ello podría financiarse a base de
repensar las desgravaciones fisca-
les a las entidades de seguro pri-
vado. El sistema sanitario públi-
co, en países como Reino Unido,
se caracteriza por ser un sistema
 utilizado tanto por inmigrantes
como por banqueros. Solamente
un sistema público es capaz de
garantizar la escala y apoyo ne-
cesario para mejorar la calidad.

— Un mayor control en la
prescripción de medicamentos y
ofrecer una mayor competencia
en el mercado de medicamentos
genéricos. En España una parte
muy pequeña de la población (la
población retirada, que supone
algo más del 15 por 100 del po-
blación) consume una elevada
proporción de medicamentos
(70 por 100 aproximadamente).
Por otra parte, aquellos medica-
mentos que pueden ahorrar re-
cursos al sistema en áreas donde
la patente de un tratamiento ha
expirado (medicamentos genéri-
cos), tardan demasiado en entrar
al mercado. Ello supone plantear
instrumentos de intervención a ni -

vel de paciente (menor copago
para genéricos), a nivel del pres-
criptor o del dispensador. En esta
última línea parece que se plan -
tean algunas propuestas realizadas
recientemente por el gobierno.

— Profundización en el ticket
moderador. Ello pasa por incre-
mentar el uso del copago en ser-
vicios que incluyan las urgencias
(8). Algunos argumentos que de-
fienden que el copago sería cos-
toso de administrar o, en su caso,
antiigualitario, carecen de validez
ya que en la prescripción de me-
dicamentos siempre han existido
copagos. 

— El establecimiento de un
sistema de pago por resultados,
que evite que los problemas de
información en la provisión de ser -
vicios sanitarios reduzca la in-
ducción de demanda y actividad
por parte de los agentes que pro-
veen los servicios. Ello supone
la introducción de mecanismos
de mejora de calidad en la pre -
vención, que solamente puede
 aplicarse si la gestión de la pres -
cripción está sujeta a límites ba-
sados en la evidencia internacio-
nal, lo que, en su caso, limitaría
la autonomía médica.

— La profundización en la
descentralización sanitaria, esta-
blecida como parte de la solución
y no del problema. La actual re-
forma, que impide la extensión
del déficit, supone una manera
de endurecer las restricciones
presupuestarias de las comunida-
des autónomas. A cambio, las
comunidades autónomas deben
poder financiar sus prestaciones
con recursos propios. En un país
heterogéneo y del tamaño de Es-
paña no puede gestionarse cen-
tralizadamente.

— Plantear soluciones al mo-
delo de dependencia, ya que no
parece garantizar las necesidades
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de la población mayor depen-
diente, y ello limita la eficiencia
del sistema sanitario (9).

— Mayor independencia
(menos politización) al sistema
sanitario. En el ejemplo de Reino
Unido, el agente que gobierna el
sistema es el llamado NHS Board,
una comisión independiente
del gobierno (como la que go-
bierna la televisión o el banco
de In glaterra), así como agencias
 independientes (Care Quality
Commission), lo que supone una
ma yor despolitización respecto a
un modelo como el español. 

— Mayor inversión en preven-
ción, especialmente en enfer -
medades no transmisibles y en
atención mental. Es posible me-
jorar la salud mental donde se
conciernen la mayor parte de las
intervenciones sanitarias en este
siglo.

NOTAS

(1) Ello se manifiesta especialmente en el
ámbito español, ya que la sanidad es una de
las principales competencias de las comuni-
dades autónomas, y posiblemente tales trans-
ferencias competenciales han propiciado
mayor innovación en la sanidad española que
en la de otros países europeos.

(2) No obstante, los efectos de tales fenó-
menos son diferentes. Mientras que los salarios
de los proveedores (por ejemplo, personal mé-
dico o de enfermería) evolucionan paralelamen-
te al PIB, el gasto tecnológico, un componente
cada vez más importante del gasto, aumenta
con mayor rapidez que el propio gasto.

(3) Ello exige establecer prioridades que
pueden tomarse a través de diferentes meto-
dologías (véase COSTA-FONT, 2003).

(4) Pero no excluye que se incluyan me-
canismos de participación en el coste en fun-
ción de la capacidad de pago del individuo.

(5) Este último modelo permite eliminar
el riesgo catastrófico pero no da solución al
problema de financiación, en la medida que
supone que el individuo debe financiar, ya sea
a través de seguro o de otros activos, las pri-
meras 35.000 libras.

(6) Este es, por ejemplo, el caso de los be-
neficios de los funcionarios de MUFACE en Es-

paña, que pueden tener acceso a un seguro
privado sin coste adicional, así como a un co-
pago que hasta 2012 era inferior al de la po-
blación en estado laboral activo.

(7) Si bien en algunos casos estas refor-
mas ya se han desarrollado, a menudo no lo
han hecho de la forma que se esperaba, o
existía alguna cuestión fundamental en su di-
seño que las hizo poco factibles. 

(8) El copago puede tener tramos progre-
sivos y un sistema de exenciones así como un
tope anual. Pero debe evitar la situación ac-
tual, en la que más del 70 por 100 de los me-
dicamentos son consumidos por la población
mayor, lo que lleva a que el copago efectivo
se haya reducido a los niveles actuales.

(9) Entre ellas resta la utilización de recur-
sos específicos, como el impuesto de sucesio-
nes y donaciones, para cubrir la parte de fi-
nanciación pública bajo un sistema en el que
una parte del patrimonio de la persona estu-
viera gravado específicamente en el momento
en el que una persona es declarada depen-
diente.
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