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Resumen

Este artículo describe el contexto sanitario
actual, destacando que, a la luz del enveje -
cimiento de la población y el aumento más
que probable del gasto sanitario, la gran cues-
tión para nuestras economías no es ya si este
 aumento del gasto es sostenible, sino si nues-
tros recursos limitados están utilizándose de
la mejor manera posible.

El artículo intenta demostrar que la mejor
esperanza para nuestros sistemas sanitarios es
la Triple Meta de mejor salud, mejores cuida-
dos y menores costes. Los autores explican
cómo es posible implementar la Triple Meta:
mirar otros países; comprender qué funciona
y por qué; medir los resultados en salud; pro-
mover el enfoque basado en el valor; utilizar
la tecnología; rediseñar los sistemas de pago;
y modificar la cultura sobre la salud. 

Palabras clave: Triple Meta, sistemas sa-
nitarios.

Abstract

This article describes the current health
care context, stressing that, with population
aging and the very plausible increase in
healthcare spending, the big question for our
economies is not as much about whether
this increase in spending is sustainable, but
whether our limited resources are being used
in the best possible way. 

The paper aims to show that the best hope
for our healthcare systems is to implement the
Triple Aim of better health and better care
at lower cost. The authors describe how this
is possible by: looking to other country
experiences; understanding what works
and why; measuring results in health care;
promoting value-based health care; utilizing
technology; redesigning payment systems; and
changing the overall culture of health.

Key words: Triple Aim, health systems.

JEL classification: I11, I18

I. CONTEXTO ACTUAL

LAS economías avanzadas
afrontan serios riesgos en
materia económica, presu-

puestaria y social, que se encuen-
tran en la raíz del debate sobre la
sostenibilidad de nuestros siste-
mas sanitarios. 

En primer lugar, la tendencia
ascendente del gasto sanitario en
la mayoría de las economías de la
OCDE genera inquietud. Según
datos de la media de la OCDE, el
gasto sanitario total pasó de re-
presentar un 6,9 por 100 del PIB
en 1990 a un 7,8 por 100 en
2000 y un 9,5 por 100 en 2010.
No obstante, el contexto de crisis
económica también afectó a este
gasto, que en 2013 mostró un
retroceso hasta el 9,3 por 100 en
relación al PIB (OCDE, 2014).
 Estados Unidos lidera la tabla,
con un gasto sanitario que en
2009 representó el 17,1 por 100
de su PIB, si bien la desacelera-
ción de los últimos años ha lle -
vado a que el gasto sanitario
descendiera en 2012 hasta el
16,9 por 100 del PIB. La expe-
riencia en España ha sido dife -
rente. Aun en un con texto de
crisis financiera, el gasto  sani-
 tario ha mantenido una senda al
alza: así, el gasto sani tario en
 España suponía en 1990 un
6,5 por 100 del PIB, inferior a
la media de los países de la
OCDE, pero en 2012 alcanzó
la media de la OCDE, situada en
un 9,3 por 100.

Las implicaciones de esta ten-
dencia para la sostenibilidad de
nuestros sistemas sanitarios re-
sultan más evidentes teniendo en
cuenta que, según datos empíri-
cos, a medida que la riqueza de
un país aumenta, tiende a desti-
nar una mayor proporción del
producto nacional a gasto sani-
tario. Así, el gasto sanitario pro-
bablemente aumentará con el
tiempo, o al menos eso es lo que
se deduce de la mayoría de las
proyecciones (OCDE, 2013).
Desde que Joseph Newhouse
(1977) llamara la atención sobre
la fuerte relación positiva existen-
te entre el gasto sanitario per cá-
pita y el PIB per cápita, varios
estudios han vuelto a examinar
esta conclusión de enorme rele-
vancia. Los primeros estudios que
trataron de determinar la elastici-
dad del gasto sanitario per cápita
respecto al PIB per cápita conclu-
yeron que la renta agregada es el
principal factor explicativo de las
variaciones en el gasto sanitario
entre los países. Además, con
muy escasas excepciones, la ma-
yoría de estos estudios han de-
mostrado que la elasticidad
respecto a la renta está por enci-
ma de 1 (Schieber y Maeda,
1997; Getzen, 2006; Gerdtham y
Jönsson, 2000).

En segundo lugar, el total bru -
to de deuda (pública y priva -
da) como porcentaje del PIB ha
aumentado de forma sustancial
en las economías avanzadas Bank
for International Settlements,
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2011; Reinhart y Rogoff, 2013).
Este importe representa más
del 300 por 100 del PIB en la ma-
yoría de las economías europeas,
mientras que en Japón y Reino
Unido ha superado el nivel del
500 por 100 (FMI, McKinsey
 Global Institute). Si tomamos en
consideración exclusivamente la
deuda pública, la imagen es
igualmente preocupante, consta-
tándose que en países como
Reino Unido, Francia o Estados
Unidos su importe supera ya el
umbral del 90 por 100 del PIB.
Este dato de la deuda pública es
netamente inferior a la cifra re-
presentada por los pasivos no fi-
nanciados, es decir, la promesa
de prestaciones por pensiones y
asistencia sanitaria a las genera-
ciones futuras. Un estudio de la
OCDE (Gokhale, 2009) estimó
que, teniendo en cuenta dichos
pasivos, la cifra podría estar en
torno a siete veces los stocks ac-
tuales de deuda pública.

En tercer lugar, la población
en las economías avanzadas está
experimentando un rápido enve-
jecimiento. La longevidad se tra-
ducirá en un agravamiento de la
ratio de dependencia, con lo que
ello supone de mayor presión
para los presupuestos públicos.
Además, la longevidad también
trae consigo una redistribución
de la carga sanitaria, con un tras-
vase desde la atención de episo-
dios agudos hacia la gestión de
los pacientes crónicos. Entre el
70 y el 85 por 100 del gasto total
en sanidad en las economías avan -
zadas se destina a enfermos con,
al menos, una patología crónica.
Estos pacientes también respon-
den del 85 por 100 de la utiliza-
ción de los servicios sanitarios
en Estados Unidos (Anderson,
2010), mientras que en Reino
Unido suponen un 80 por 100 de
las consultas en atención prima-
ria y el 66 por 100 de los ingresos
hospitalarios desde servicios de

urgencias (Department of Health,
2004).

A la luz del envejecimiento de
la población y el aumento más
que probable del gasto sanitario,
la gran cuest ión para nues -
tras economías no es ya si este
 aumento del gasto es sostenible
—toda vez que ello está íntima-
mente vinculado al hecho de
que, hasta ahora, las sociedades
parecen asumir que su gasto sa-
nitario aumentará en paralelo
con el aumento de su riqueza—,
sino si estos recursos limitados
están utilizándose de la mejor
manera posible, es decir, si el
coste adicional está justificado
por la creación de valor añadido
en salud. En esta disyuntiva tam-
bién debe incluirse el coste de
oportunidad de los recursos sa-
crificados, que, por lógica, dejan
de estar disponibles para finan-
ciar las pensiones u otros bienes
y servicios.

Las probabilidades de soste -
nibilidad de nuestros sistemas
 sanitarios pasan por que estos se
ajusten al contexto, realidad y
retos actuales y que se orienten
debidamente hacia la consecu-
ción de la Triple Meta: mejor
salud, mejores cuidados y meno-
res costes. Pero ¿es este objetivo
posible? Y, en caso afirmativo,
¿qué pasos son necesarios para
alcanzarlo?

II. ¿ES POSIBLE LA TRIPLE
META?

El término Triple Meta, acuña-
do en 2008 por Don Berwick,
Tom Nolan y John Whittington,
hace referencia a los siguientes
tres objetivos (Berwick et al.,
2008): 

1) Mejorar la experiencia de
los  pac ientes  (mejores  cu i  -
dados).

2) Mejorar la salud de la po-
blación (mejor salud).

3) Reducir el coste per cápita
de la asistencia sanitaria (meno-
res costes).

Durante los cinco últimos años,
este término se ha popularizado
reflejando que todos los países
de renta alta afrontan un contex-
to de envejecimiento demográfi-
co, un aumento del número de
enfermos crónicos y limitaciones
presupuestarias. Es decir, pese a
contar con sistemas sanitarios di-
ferentes, los retos actuales son
comunes en todos ellos. ¿Es la
Triple Meta posible? 

Nosotros creemos que la res-
puesta es sí. Existe una amplia
evidencia indicativa de que una
cantidad considerable de los re-
cursos que se destinan a los sis-
temas sanitarios no se traduce
necesariamente en una mejor
salud. El último ejemplo lo en-
contramos en el informe del Ins-
titute of Medicine «Best Care at
Lower Cost» (2013) (1), donde se
afirma que cerca del 30 por 100
del gasto sanitario en Estados
Unidos no mejora la salud. Otro
estudio que tomó como referen-
cia siete intervenciones hospitala-
rias en países de la OCDE cifró las
reducciones de costes potencia-
les entre un 20 y un 30 por 100
 (Erlandsen, 2007). En años recien-
tes, el crecimiento de los costes
 sanitarios se ha ralentizado en
 Estados Unidos, y Cutler y Sahni
(2013) afirman que esto se debe
principalmente a cambios funda-
mentales en el modo de articular la
práctica de la asistencia sanitaria.

En cambio, y sin menoscabo
de lo expuesto, debemos señalar
que un número incluso más esti-
mable de estudios demuestran
que, de media, el gasto sanitario
es sumamente rentable (Cutler,
2004). ¿Cómo conciliar estas dos
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visiones aparentemente opues-
tas? La respuesta es que po -
demos hacerlo mejor. Si bien
aumentar el gasto en la atención
a los enfermos mejora la salud,
ello no significa que no exista es-
pacio para mejorar el gasto y la
organización de la asistencia sani-
taria. Algunos claros ejemplos de
esto serían la prestación de cuida-
dos en casos innecesarios o el de-
saprovechamiento de posibles
oportunidades de prevención.

¿Cómo alcanzar la Triple
Meta?

Hay varios pasos que podría-
mos dar para ayudar a nuestros
sistemas sanitarios a alcanzar la
Triple Meta.

1. Comparar. Muchos países
están mostrando interés en apren -
der de las experiencias  in ter -
na cionales. El análisis com parativo
entre países puede  ayudarnos a
comprender mejor dónde residen
las debilidades de nuestro país y
dónde es óptimo su desempeño.

No obstante, ese no es el
único nivel al que las compara-
ciones pueden ser interesantes.
Las experiencias dentro de los
propios países también podrían
resultar extremadamente prove-
chosas. Tal y como se afirma en
Fisher et al. (2009) acerca de
 Estados Unidos: «Si aprendemos
de aquellas regiones que han lo-
grado tasas de crecimiento soste-
nibles y avanzamos sobre la base
de los ejemplos de provisión sa-
nitaria y sistemas de pago de
éxito, podríamos, contando con
el apoyo de un liderazgo adecua-
do por parte de los profesionales
médicos, ‘desplazar hacia abajo
la curva de costes’».

No tiene sentido que tratemos
de empezar el camino desde
cero. Es muy probable que, sea

cual sea el nuevo enfoque que
estemos contemplando, exista
algún país, región, hospital, etcé-
tera que ya haya intentado imple-
mentarlo. Aprender de otras
experiencias podría incrementar
sustancialmente nuestras proba-
bilidades de éxito.

2. Comprender qué funciona
y por qué. La práctica médica di-
fiere notablemente en función
del país y la región considerados
(Dartmouth Atlas of Health Care).
Hay una amplia coincidencia en
que una gran parte de estas va-
riaciones no pueden explicarse
por diferencias en la salud pobla-
cional (Fisher et al., 2009). Dicho
de otro modo, existen otras varia-
bles que explican dichas diferen-
cias y que debemos comprender.

Aunque identificar experien-
cias similares es un primer paso,
para que sea verdaderamente útil
necesitamos entender la razón
del éxito de determinadas expe-
riencias. Solo si comprendemos
los mecanismos que subyacen al
éxito podremos replicar una ex-
periencia o trasladarla de forma
productiva a un sistema o provee -
dor sanitario diferente. Este as-
pecto resulta crucial, pues las
diferencias entre sistemas sanita-
rios son enormes (Paris et al.,
2010).

3. Medir ,  medir  y  medir .
Compartir información y ser
transparentes sobre los resulta-
dos es esencial. Necesitamos
identificar algunos indicadores
que nos permitan medir los re -
sultados en salud. No podemos
 mejorar en ninguna área si no sa-
bemos qué es lo que estamos
 haciendo mal. Asimismo, no po-
demos aprender si descono -
cemos los mejores ejemplos a
imitar. 

4. Promover un enfoque ba-
sado en el valor. La Triple Meta

requiere tener en cuenta los cos-
tes y beneficios de los tratamien-
tos alternativos, y asegurarse de
que los tratamientos que apli -
camos son los que aportan el
mayor valor en términos de salud
una vez considerado su coste.

Esto es fácil de decir pero
 com plicado de llevar a la prácti-
ca. Las dificultades surgen de
ambos lados de la ecuación: por
ejemplo, al medir el valor, hemos
de tener en cuenta que los resul -
tados en salud son multidimen-
sionales y van mucho más allá de
la simple supervivencia del pa-
ciente.

Medir los costes no es mucho
más fácil. Kaplan y Porter (2011)
sostienen incluso que «hay una
incomprensión casi total de
cuánto cuesta prestar la asisten-
cia a los pacientes». Lo cierto es
que la mayoría de nuestros siste-
mas no están preparados para
identificar todos los gastos rele-
vantes a nivel del paciente, ya
que la mayoría de las mediciones
—cuando existen— se refieren a
promedios. No obstante, el inte-
rés por desarrollar métodos más
precisos para medir los costes sa-
nitarios ya se está traduciendo en
esfuerzos más generalizados y
mejoras en esta dirección. 

El aspecto fundamental en
este sentido —es decir, en una
salud basada en el valor— es que
a la hora de tomar decisiones en
sanidad, hay que mirar más allá
de los costes. Centrarse en mini-
mizar los costes es un objetivo
erróneo. Debemos fijarnos en
qué es lo que genera valor para
la salud. 

5. Utilizar la tecnología. Con-
tamos con más y mejores medios
que en cualquier otro momento
de la historia para acceder y utili-
zar inmediatamente enormes
cantidades de información críti-
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ca. El potente y creciente impac-
to de la tecnología en la presta-
ción de servicios sanitarios y en
el estatus de la sanidad es un
hecho cada vez más asumido,
aunque seguimos estando lejos
de sacarle todo el partido a su in-
menso potencial. Algunos inves-
tigadores (Hillestad et al., 2005)
ya han resaltado los posibles be-
neficios, en materia financiera y
de salud, de las tecnologías de la
información aplicadas a la sani-
dad. La tecnología también
puede ayudarnos a adaptar el
cuidado directamente a la medi-
da de cada paciente. Además, la
tecnología puede  desempeñar
un papel fundamental en ayu-
darnos a gestionar la creciente
complejidad del paisaje sanitario,
al actuar como habilitador de
áreas como la divulgación del co-
nocimiento y el acceso en tiempo
real al mismo. 

6. Rediseñar los sistemas de
pago. La Triple Meta requiere
una visión más integrada de los
cuidados que en el pasado, que
ponga énfasis en la prevención y
en la gestión de la enfermedad.
En consonancia con este cambio,
es necesario modificar también
los sistemas de pago y los incen-
tivos. Debemos explorar diferen-
tes clases de sistemas de pago
para garantizar que estén alinea-
dos con nuestros objetivos y
metas. Además, tenemos que
tomar en consideración otros as-
pectos importantes, como el
 timing y los actores involucrados.
En otras palabras, ¿quién y cuán-
do recogerá los frutos de de -
terminados incentivos? ¿Qué
actores jugarán un papel en
qué procesos? Tomemos un
ejemplo sencillo: el fomento de
la prevención conduce a un
 descenso de la morbilidad en el
futuro y, por tanto, probable-
mente menores costes. Sin em-
bargo, estos beneficios no se
harán visibles hasta dentro de al-

gunos años. ¿Cómo podemos
asegurarnos de implantar hoy su-
ficientes incentivos para la pre-
vención, pese a que los ahorros
solo se materializarán en una
fecha futura? Nuestros incentivos
deben alinearse con nuestras
prioridades. 

7. Modificar la cultura sobre
la salud. Tenemos que construir
una imagen más global de lo que
significa la salud. En nuestra so-
ciedad, sobre todo con el aumen-
to de las enfermedades crónicas,
el concepto de salud va más allá
de lo que tradicionalmente se ha
entendido por sanidad, exten-
diéndose también a la educación,
a nuestro lugar de trabajo, a
nuestra comunidad… 

Tener salud y mantenerse
sano tiene mucho que ver con el
comportamiento de cada uno.
En las economías más industriali-
zadas, más de una tercera parte
de toda la carga relacionada con
la atención de la enfermedad
está vinculada a casos de consu-
mo de tabaco, alcohol, tensión
arterial alta, colesterol y obesidad
(OMS, 2002).

Este es, pues, un empeño que
nos concierne a todos: profe -
sionales sanitarios, hospitales y
centros de atención primaria,
 gobiernos, aseguradoras, empre-
sas farmacéuticas y de disposi -
tivos médicos, pacientes y la
sociedad en general… todos de-
bemos trabajar conjuntamente
para promover una sociedad más
saludable.

Ha llegado el momento de
acometer reformas estructurales
en sanidad. No debido a la crisis
financiera —que, por supuesto,
ha contribuido a poner de mani-
fiesto la necesidad de dichas re-
formas—, sino a que nuestros
sistemas sanitarios se han queda-
do desfasados. Nuestros sistemas

fueron diseñados en un contexto
en el que la mayoría de los cuida-
dos los absorbía el tratamiento
de los episodios agudos, mien-
tras que hoy en día el grueso del
gasto sanitario ha pasado a cen-
trarse en gestionar enferme -
dades crónicas. La mayoría de
nuestros sistemas ponen el én -
fasis en la atención de agudos,
sobre la base de una interacción
con el sistema con un resultado
binario de cura o muerte. Este era
el papel que desempeñaba tradi-
cionalmente el sistema sanitario
y que resultó apropiado durante
la mayor parte del siglo XX. Sin
embargo, las enfermedades cró-
nicas requieren una clase de sis-
tema diferente. A diferencia del
resultado cura/muerte, la aten-
ción a pacientes crónicos precisa
de una gestión continuada a lo
largo del tiempo. Esto requiere
muchas interacciones diferentes
con el sistema, y no podemos
abordarlas simplemente como
una sucesión de episodios agu-
dos (Allotey et al., 2011). Es decir,
nuestros sistemas deben ser mo-
dificados de forma oportuna.

III. CONCLUSIONES

Aunque el concepto de la  Triple
Meta (mejor salud, mejores cui-
dados y menores costes) resulta
fácil de comprender, su imple-
mentación representa un reto, si
bien existen ejemplos de iniciati-
vas que van en la dirección co-
rrecta. De hecho, la buena noticia
es que existen muchos casos de
éxito susceptibles de replicarse y
de los que podemos servirnos
para aprender, entre ellos ejem-
plos de cuidados integrados ba-
sados en la población y centrados
en los pacientes crónicos. Este
 número de PAPELES DE ECONOMÍA
 ESPAÑOLA responde al deseo de
presentar y examinar estos ejem-
plos y verter algo de luz sobre los
retos actuales. Para ello, no solo
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nos fijamos en experiencias inter-
nacionales, sino también en la si-
tuación actual en España. Interesa
a este respecto hacer una matiza-
ción: el objeto último no es mo-
dificar los pilares sobre los que se
asientan nuestros sistemas sani -
tarios, que se han demostrado
 capaces de crear valor para nues-
tras sociedades, sino mejorar lo
presente. Dicho de otro modo,
¿cómo podemos optimizar el uso
de unos recursos limitados al
tiempo que mantenemos intacta
la esencia de nuestro sistema sa-
nitario? Esto supone un desafío,
pero estamos convencidos de que
si estudiamos y debatimos las ex-
periencias de éxito, y los motivos
que subyacen a dicho éxito, po-
dremos avanzar en la senda hacia
una mejor salud, unos mejores
cuidados y unos menores costes. 

NOTA

(1) El Institute of Medicine es una organi-
zación independiente sin ánimo de lucro
que forma parte de la National Academy of
 Sciences. El informe fue dirigido por profesio-
nales clínicos, líderes empresariales y expertos
en pol ít icas sanitar ias.  Disponible en:
http://books.nap.edu/openbook.php?record_
id=13444.
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