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Resumen

Este artículo parte de una clasificación de
los sistemas sanitarios en regulados, de pro-
visión y producción públicas, y de provisión
pública y provisión privada para a continua-
ción evaluar las transiciones que han experi-
mentado recientemente. Dada la tendencia
general hacia la cobertura universal, se apun-
tan los aspectos redistributivos y los ámbitos
de investigación en Economía de la Salud que
se deberían tener en cuenta cuando se quiere
definir la genética de los sistemas. El artículo
concluye con la valoración de los cambios re-
cientes en el ADN del sistema sanitario espa-
ñol así como la exploración de sus posibles
evoluciones futuras.

Palabras clave: sistemas de salud, econo-
mía y equidad de los servicios sanitarios, ase-
guramiento social y servicios nacionales de
salud.

Abstract

After classifying health systems into
regulated, public, and public and private,
this article analyses recent transitions. Given
the general trend toward universal coverage,
redistributive factors and areas of health
economics research are identified that
should be borne in mind when defining
system genetics. The paper concludes with an
appraisal of recent changes in the Spanish
health system’s DNA and an exploration of its
possible future evolution.

Key words: health systems, health service
economics and equity, social insurance and
national health systems.

JEL classification: H11, H51, H61, I10.

I. INTRODUCCIÓN

LO que se pueda considerar
un buen sistema de salud es
algo que supera una estricta

comparativa objetivable. Sus dos
parámetros principales —coste y
efectividad— contienen elemen-
tos que subvierten consideracio-
nes apriorísticas de aplicación
universal. Así, en lo que se haya
de entender como «coste de
oportunidad público» es necesa-
rio tener en cuenta tanto el con-
cepto presupuestario impositivo
como el gasto privado social, re-
sultante de la regulación pública
(Esping-Andersen, 1990). En un
caso por la coacción del tributo
y, en el otro, del pago coactivo. Y
al considerar su efectividad se
deben tener en cuenta aquellos
resultados objetivables en salud
que dependen de elementos aje-
nos a los sistemas sanitarios, así
como las valoraciones sociales
subjetivas utilitarias que quera-
mos aceptar en sus indicadores.
Las diferencias entre sistemas
son enormes (Paris et al., 2010);
cómo considerar, pues, frustra-
ción de bienestar por restricción
de acceso, tiempo de espera y
angustia, o cómo valorar copa-
gos evitables ante efectividad re-
lativa menor, dejan como poco
en entredicho los esquemas con-
vencionales de valoración.

Ello se expresa en la dificultad
de evaluar globalmente los siste-

mas sanitarios de los países, más
allá de las fronteras e idiosincra-
sia de sus ciudadanos. De la tra-
dicional caracterización de los
sistemas de salud en Bismarck
o Beveridge según sus rasgos,
hasta los cuatro modelos evolu-
cionados de esa misma raíz:
pago directo, basado en impues-
tos, aseguramiento social y ase-
guramiento privado (Mossialos y
Dixon, 2002), la preponderancia
del criterio de financiación, rela-
cionado con el acceso al servicio
y la elegibilidad en su utilización,
sigue vigente. Cabe entonces di-
lucidar una clasificación que,
lejos de aspirar a ser antagónica,
pueda ofrecer una versión alter-
nativa de la que pueda seguir un
análisis comprehensivo de sus
raíces y de los caminos que han
recorrido en los respectivos paí-
ses. Observar los sistemas desde
la experiencia y el conocimiento
teórico permite comentar sobre
sus principales debilidades y
bondades. Así, en la sección II se
presenta el análisis de los siste-
mas y sus transiciones, y en la
sección III se comentan aquellas
consideraciones relevantes que
afectan a la definición de las
identidades, más allá del sistema
que se elija como referencia. Fi-
nalmente, en la sección IV se ex-
plora cómo se va a definir el
ADN del sistema sanitario espa-
ñol a la luz de los cambios re-
cientes motivados por la crisis
económica.
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II. OBSERVATORIO
DE SISTEMAS

En esta sección se explora la
genética de los diferentes siste-
mas a partir de la constatación de
cómo han tendido a resolver sus
funciones clave y, sin pretensión
de exhaustividad, se ofrecen sus
polímeros (redes), moléculas base
(funciones asistenciales), células
(centros) y proteínas (incentivos y
lubricaciones). La clasificación
que se ofrece a continuación dis-
tingue entre sistemas que res-
ponden a una trayectoria, a una
cultura y a una ideología suficien-
temente diferenciada para no
poder considerar sus extremos
como «superiores» unos a otros. 

1. Sistemas

El análisis que aquí se presen-
ta parte de aquellas funciones del
sector público que los distintos
países han desarrollado en mayor
medida a la hora de organizar
sus sistemas de salud. En esta
sección se hace una caracteriza-
ción de los sistemas de salud
 distinguiendo entre: 1) aquellos
sistemas basados en la regulación
que transfiere responsabilidades
a terceros y mantiene solo subsi-
diariamente redes de seguridad
públicas (para ancianos y pobres)
—como en el caso de Estados
Unidos—; 2) los que se estructu-
ran como servicios nacionales de
salud, como si de un servicio ad-
ministrado más se tratara, y 3) los
que tejen sistemas de asegura-
miento social de cuidados sanita-
rio (típicamente en modelos
continentales).

1.1. Sistema regulado (SR)

Un sistema regulado es aquel
que identifica la responsabilidad
pública en la simple determina-
ción de la obligatoriedad del ase-

guramiento. Ello no implica ni
provisión ni producción de servi-
cios por parte del sector público,
pero la responsabilidad y asun-
ción del coste de su financiación
se estiman individuales. Todos los
ciudadanos han de estar asegu-
rados respecto de sus contingen-
cias sanitarias posibles, y se les
puede obligar y multar por no
hacerlo. La acción del «buen sa-
maritano» para con el enfermo
acaba aquí: de otro modo se ge-
neran procesos de abuso moral
que debilitan el propio cumpli-
miento de la norma. En este caso
el aseguramiento se puede exigir
a través de las empresas y puede
no ser de bajo coste para el erario
público. 

La regulación pública puede
extenderse a otros aspectos de la
provisión privada, tales como
la acreditación de profesionales, la
certificación de equipamientos o
la acción colectiva ante potencia-
les malas prácticas. Cuando la
 regulación por inputs se hace,
además, muy extensiva (planifica-
ción de necesidades, licencias
máximas de inputs, autorización
de equipamientos, condicio -
nes de trabajo, precios máximos,
 etcétera) cabe preguntarse legí -
timamente hasta qué punto la
 limitación de autonomía de pro-
ductores y proveedores no acaba
siendo antagónica a la eficiencia
que por esta vía se está buscando
conseguir.

Notemos también que la obli-
gatoriedad del aseguramiento no
suele tener un alcance omnicom-
prensivo. Puede «extenderse» tan
solo a un paquete básico de ser-
vicios y/o contingencias. Tampo-
co implica cobertura a través de
una prima única de aseguramien-
to sino que caben prestaciones
complementarias a precios libres.
Ni implica un pool global de ase-
guramiento, tanto individual
como colectivo, aunque en este

caso es más común encontrarlo
al nivel de empresa. Cuando se
extiende a todos los ciudadanos,
de hecho se hace normalmente
a personas sin medios y, a veces, a
ancianos, y se realiza por la vía de
la provisión/financiación directa.
En este caso, ni siquiera el coste
de acceso está siempre cubierto
al completo por la prima de ase-
guramiento, cabiendo precios y
copagos en el punto de acceso
de modo complementario. Tam-
bién es consustancial al sistema
la diversidad de proveedores y la
libre elección, aunque en este úl-
timo caso se dirime si la decisión
de grupo puede subyugar la indi-
vidual, y si la individual ha de
contar con incentivos a una deci-
sión más informada para lo que
la información pública devenga
bien colectivo.

En los contextos anteriores, la
preocupación por la equidad se
refleja tan solo en cierta discrimi-
nación a favor de determinados
servicios (los más eficientes con
menor coste de acceso) o de co-
lectivos con regímenes de res-
ponsabilidad colectiva (mayores,
veteranos de guerra, personas
con alguna minusvalía, pobres de
solemnidad). Y siempre con el
deber de alguna modalidad de
auxilio ante urgencias considera-
bles vitales. Aun en este caso no
supone siempre provisión públi-
ca, pudiendo corresponderse con
un servicio privado para cuya
 financiación el sector público
media con el proveedor privado
o transfiere recursos monetarios
al ciudadano para eliminar po-
tenciales barreras de acceso. Por
lo general, dichos sistemas que
intentan primar la responsabili-
dad individual sobre la salud de
cada cual pecan en las conse-
cuencias de equidad en acceso,
consumo y resultado.

En todo caso, los esfuerzos de
señalizar limitaciones al quehacer
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en materia de cuidados de salud
del «buen samaritano» puede ge-
nerar fácilmente «trampas de
 pobreza»: discontinuidades por
las que la edad, un determinado
umbral de renta, una determina-
da condición más o menos sub-
jetiva, más o menos exógena,
puede marcar elevadas diferen-
cias en los deberes propios frente
a los derechos legitimados colec-
tivamente. Llegar a los 65 años
en algún sistema sanitario es
complejo, pero si se llega se toca
tierra salva; trabajar formalmen-
te y aumentar marginalmente in-
gresos puede hacer perder una
cobertura subsidiada, de coste de
otro modo inasumible; alejarse
de una zona de urgencias hospi-
talarias puede impedir el acceso
al servicio por urgencia vital. Po-
dría decirse también que son me -
nos eficientes atendiendo a datos
agregados de gasto-resultado
(Nolte y McKee, 2008), aunque,
como dijimos, esta ecuación se
interpreta de modo diferente
entre países con culturas diferen-
tes. También en cuanto a inefi-
ciencias de funcionamiento es
normal observar duplicidades,
demanda inducida, menos inte-
gración y secuenciación de ser -
vicios, poca continuidad entre
primaria y especializada, y eleva-
do coste. Pero, de nuevo, ello no
hace que el sistema se haya de
considerar «peor», sobre todo si
la decisión se legitima política-
mente en leyes de suficiente res-
paldo social.

1.2. Sistema de provisión
y producción públicas (SPB)

Los sistemas de provisión pú-
blica (entendida como respon -
sabilidad y financiación) con
producción pública suponen la
integración completa de la cade-
na de valor sanitaria: el sector
 público asume desde la planifica-
ción y la definición de la cartera

de servicios hasta su compra y su-
ministro sobre el territorio. Como
si de un servicio administrativo
más se tratase, diversos departa-
mentos públicos concatenan de-
cisiones de priorización de salud,
a partir de condicionantes epide-
miológicos, capacitación geren-
cial, formación de profesionales,
regímenes presupuestarios, de
control y evaluación. Esto se rea-
liza a través de funcionarios, es-
tatutarios, jerarquizados, con
puesto de trabajo reglamentado
y condiciones laborales y salaria-
les externamente determinados a
las propias organizaciones. 

Su eficiencia se basa en la
 posibilidad de integrar sin otra
 dificultad que la de implantar di-
rectrices y de protocolizar a través
de órdenes y circulares. La man-
comunización de compras (con el
límite del monopsonio) y la uni-
formidad (con poca elección,
 catálogo básico unificado, algo-
ritmos de tratamientos, inspec-
ción) son congénitos a dichos
sistemas, de los que se suele dis-
cutir más «lo hecho» (incentivos,
capacidades gestoras fácticas)
que «lo dicho» (políticamente).
Priorización de prestaciones, ca-
tálogo de servicios y planificación
de necesidades de colectivos de
salud más frágil no siempre se re-
suelven coherentemente a pesar
de la unificación del ordeno y
mando político de su régimen. La
compartimentación departamen-
tal, la falta de presupuestos por
programas, la presión de lobbies
en los eslabones técnica o políti-
camente más débiles son sus ma-
yores interferencias. A menudo,
por tanto, el discurso de planifi-
cación que se ha de basar en ob-
jetivos de salud poblacionales se
traduce mal en sistemas de infor-
mación de actividad asistencial,
un sistema de control tardío que
suele acabar identificando única-
mente diferencias en coste de
 inputs y un sistema de financia-

ción de unidades más aisladas
que integradas, para los que
rigen criterios históricos más o
menos incrementalistas.

Para estos modos publificados
de provisión, la equidad cobra
importancia capital, ya que a me-
nudo se intenta justificar con ella
algunas ineficiencias y legitima la
dureza de las restricciones (de
servicios cubiertos, de retribucio-
nes máximas, de tiempos de es-
pera). La escasa utilización de
financiación ajena a los impues-
tos se presenta como gran coar-
tada; pero nada es gratuito, y la
consideración de abuso moral y
la sobreutilización pueden tener
antídoto en copagos evitables y,
en este sentido, tasas tan eficien-
tes como equitativas. Aun así, se
trata de los sistemas que menos
recursos públicos consumen y
mantienen resultados de salud
objetivados mejores (Nolten y
McKee, 2008). Pero de nuevo,
como di j imos, esta no es la
única evaluación posible de los
sistemas sanitarios, al ponderar
algunas sociedades otros crite-
rios que hacen inaceptable el ra-
cionamiento o la falta de libre
elección.

1.3. Sistema de provisión
pública y producción
privada (SPV)

Nos referimos aquí a los siste-
mas de aseguramiento social de
servicios sanitarios, que combi-
nan en distinta medida la regula-
ción con provisión pública pero
dejan abierta la producción a
profesionales, centros, organiza-
ciones, mutualidades o asegura-
doras privadas, con o sin ánimo
de lucro. Se trata de sistemas que
han resultado de unificar provee-
dores con distintas formas de
producción que preexistían a la
propia creación de las redes pú-
blicas. 
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Las afiliaciones, siendo obliga-
torias, devienen coactivas a través
del empleo o empleador. Sin em-
bargo, los derechos no se confi-
nan a la continuidad del trabajo
en la empresa sino que se arras-
tran en el ciclo vital al tratarse de
derechos de ciudadanos. Con el
tiempo la libre elección de ente
asegurador de entre los públi -
camente convenidos se separa
por completo de las categorías
la borales y de las empresas, que
devienen simples intermedia-
rios que coadyuvan, y en algunos
casos complementan, la financia-
ción. En estos sistemas la co -
bertura pública es universal,
subrogando el sector público los
ámbitos en los que no alcanzan
los intermediarios. La financia-
ción es de corte capitativo, po-
blacional como corresponde a un
sistema de aseguramiento, y la
información disponible de regis-
tro individual permite ponderar la
financiación con diversos ajustes
de riesgo predecible y exógenos
al comportamiento de la oferta.

La industria sanitaria, como
las corporaciones de profesiona-
les sanitarios, con sus diversos
agentes e intereses diferentes
juegan un papel fundamental
que a veces supedita políticas de
salud, más intersectoriales y no
dependientes exclusivamente del
sector sanitario. El abuso moral
se combate con copagos más ge-
neralizados que en el sistema
 anterior. Su enfoque de eficien-
cia es en este sentido el correc to:
de salud poblacional, financia-
ción prospectiva, primando la
pre vención, la educación, la coor -
di nación, la comparativa de efi-
ciencia relativa dentro de redes
integradas, al ser su financiación
no retrospectiva de reembolso de
costes aislados.

Su gran talón de Aquiles en
términos de equidad se concen-
tra en la selección de riesgos: si

los ajustes no compensan correc-
tamente los riesgos poblaciona-
les, ni con exceso ni con defecto,
puede quebrarse el pool efectivo
del aseguramiento. Sin embargo
cabe añadir que, más allá de los
ajustes mencionados, existen
también técnicas de reaseguro y
tratamiento de casos extremos,
fuera de la financiación básica,
que permiten al regulador públi-
co velar por la equidad de los cui-
dados de salud.

2. Las transiciones 
de los sistemas

Pese a la distinta naturaleza
de los sistemas en lo que se refie-
re a su punto de partida, los ras-
gos estilizados son herencia de la
historia de los países (Bismarck,
Beveridge, constitucionalismo es-
tadounidense), y en su evolución
sí pueden observarse rasgos co-
munes (Kutzin, 2011). A conti-
nuación se analiza cómo, desde
sus fundamentos tradicionales,
observamos una evolución que
bien puede ampararse en una só-
lida literatura de Economía de la
Salud, inspiradora, a su vez, de
una política sanitaria basada en
la evidencia.

Estaría así en el régimen tradi-
cional de dichos sistemas una fi-
nanciación más retrospectiva que
prospectiva. Ello se ha materiali-
zado en reembolsos en SR, sobre
la base de los inputs en SPB y
sobre la base de los outputs en
SPV. Todos ellos transitarían hoy
a un pago por resultados: de pa-
cientes (en SR), poblacionales (en
SPB) y de afiliaciones cubiertas
(en SPV). 

La regulación, los procedi-
mientos y los procesos asistencia-
les dejarían de centrarse en la
calidad de estándares (profesio-
nales, de manufactura, de segu-
ridad, eficacia clínica y efectividad

solo frente a placebo) para orien-
tarse a la efectividad clínica
 contrastada frente a terapias
comparables relativizando su
mejor valor con respecto al coste,
si bien con distinto grado de for-
malización en SR y SPV, o en SPB
sobre la ratio coste-efectividad en
sentido estricto, asignando a esta
de un modo más o menos explí-
cito un valor social monetario. 

En cuanto al precio de los su-
ministros, se pasa en general de
computar el volumen de los ser-
vicios comprados al de los precios
relativos correlacionables con el
beneficio sanitario por unidad de
input. La evolución de los siste-
mas difiere aquí en el alcance
que se da a esta ratio: solo inputs
(SR), solo outputs (SPV) o con-
templando resultados (SPB). 

Todo ello ciertamente se ha de
apoyar en sistemas de informa-
ción que tradicionalmente no
han aproximado la medición de
resultados de salud, incapaces
por tanto de comprar o gestionar
de acuerdo con la métrica del
 desempeño relativo. Hoy los sis-
temas buscan información sobre
el funcionamiento integrado y la
asistencia en colaboración, plani-
ficada y presupuestada de acuer-
do con las necesidades de la
población y del acceso y cobertu-
ra universal de servicios esencia-
les. La diferencia entre sistemas
radica aquí en el alcance en la
consideración de estos y el trata-
miento que reciben los excluidos
(gradiente de copago, deducibi-
lidad fiscal del aseguramiento
complementario).

III. DEFINICIÓN 
DE LAS IDENTIDADES

La clasificación presentada en
la sección anterior debe enten-
derse como un conjunto de ras-
gos distintivos que permiten
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diferenciar entre sistemas. Sin em-
bargo, por encima de las clasifica-
ciones encontramos que el ideal
que parecen perseguir los países
en el mundo es hacia la cobertura
universal (WHO, 2013). En esta
sección se completa el análisis de
los sistemas, presentando dos
consideraciones a tener en cuenta
a la hora de orientar las identida-
des de los sistemas: un apunte
acerca de los impactos redistribu-
tivos y la importancia de la elec-
ción social, y otro sobre lo que la
investigación en Economía de
la Salud ha aportado a la toma
de decisiones hasta la fecha.

1. Un apunte sobre
redistribución 

Analizar el impacto redistribu-
tivo de los sistemas tiene que ver
con entender que en toda rela-
ción económica nada es gratis.
Siempre hay quien gana y quien
paga, ya sea un precio o un tiem-
po de espera; esto es, siempre
hay racionamiento. De acuerdo
con la elección del ADN que se
desee en un sistema determina-
do, las repercusiones de distribuir
y redistribuir ganancias y benefi-
cios no serán neutras. Ni los im-
puestos son siempre garantía
de equidad ni los copagos lo son de
inequidad. Si saneamos el sistema
financiero con ayudas públicas,
paga el contribuyente; si lo hace-
mos con más ingresos por co -
misiones y otros servicios, los
usuarios; y si lo hacemos con ma-
yores provisiones, los accionistas.
Es esperable que todos quieran es-
caparse para que pague el otro. 

Es en este punto en el que la
elección social debe ser más efec-
tiva. En el caso de las prestacio-
nes sanitarias, la pregunta no
puede ser si estamos a favor del
copago ya que la respuesta lógi-
ca es la del gratis total. La cues-
tión es si la sociedad prefiere

limitar las prestaciones a aquellas
que tengan un coste en efecti -
vidad asumible, y por lo tanto
tener una cartera de servicios fle-
xible y cambiante en relación con
las circunstancias presupuestarias
públicas, dejando fuera aquellas
otras que no nos podamos per-
mitir, por efectivas que sean, res-
tando así copagables al cien por
cien por parte del que pueda. 

Del potencial triángulo redis-
tributivo propietarios-contribu-
yentes-usuarios debemos estar
atentos a quién tiene más capa-
cidad de presionar para conse-
guir un beneficio a coste del otro.
El contribuyente es la parte más
débil de la cadena, ya que es el
menos directamente involucrado
en la prestación, y hacer recaer en
él todas las consecuencias de un
gasto creciente, cada vez más
corporativizado, podría hoy em-
peorar bastante la progresividad
social. Los servicios universales
tienen la capacidad redistributiva
que tienen solo en razón a que
los ricos, a pesar de tener dere-
cho de acceso, los utilizan en
menor medida que los servicios
homónimos privados. Cualquier
cosa que rompa este equilibrio
sería «morir de éxito» para el sec-
tor público: consumo menos
 redistributivo, más gasto a finan-
ciar y unos impuestos crecientes
que la fiscalidad dual convierte
en menos progresivos. Sin copa-
gos, gana peso la imposición
 indirecta progresiva y una fiscali-
dad del trabajo más antisocial
que la que afecta al capital. Por
tanto, es necesario estar pendien-
tes contra las consignas y man-
tras que ahora abundan tanto,
por justa que sea la causa.

2. La frontera del
conocimiento en
Economía de la Salud

Tener en cuenta las contribu-
ciones de la investigación acadé-

mica también es relevante a la
hora de considerar las identida-
des que se quieran tomar en
cada sistema sanitario. Los ámbi-
tos de investigación en Economía
de la Salud (cuadro n.o 1) se apli-
can a los rasgos descritos de los
sistemas de salud. En el plano
teó rico observamos que la inves-
tigación, de marcado dominio es-
tadounidense, se ha orientado a
las temáticas relacionadas con el
aseguramiento, el abuso moral,
costes, innovación, medicamen-
tos, etc. Se tiende a una cada vez
mayor sofisticación del análisis,
poniendo menor interés en los
análisis coste-beneficio o coste-
efectividad. En cuanto a la extra-
polación de resultados, esta se
considera sensible a las especifi-
cidades de los sistemas. También
se ha retomado el interés en el
análisis de las exter nalidades
en salud pública. Encontramos,
así, estudios macro centrados en
el valor añadido en salud y creci-
miento económico, y estudios
micro centrados en práctica clíni-
ca e incentivos. 

En el  plano empír ico,  las
orientaciones han ido hacia una
mayor riqueza de datos, las re-
gresiones antes/después y el uso
de variables instrumentales para
paliar los problemas de endoge-
neidad, aunque se mantienen las
dificultades para evaluar la direc-
ción de la causalidad. Y finalmen-
te, en el plano de la política
pública, el interés se ha centrado
en las interacciones entre asegu-
ramiento público y privado, el
 impacto de las intervenciones sa-
nitarias en el desarrollo económi-
co, el diseño estratégico de las
organizaciones, la selección de
riesgos y la selección adversa en
aseguramiento, entre otros. Aquí
se echa en falta el análisis de la
sostenibilidad financiera, tan ne-
cesario para afrontar los shocks
económicos que afectan a los sis-
temas de salud. Tampoco abun-
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dan los estudios de cambios en la
oferta de la asistencia sanitaria y
su impacto en la redistribución,
comentado anteriormente. Esca-
sean también la consideración de
la combinación óptima de riesgos
así como el análisis de la contri-
bución de la asistencia sanitaria a
la salud poblacional. 

IV. EL FUTURO DEL SISTEMA
SANITARIO ESPAÑOL

La evolución del sistema sani-
tario español se ha caracterizado,
entre otros rasgos, por la voca-
ción universalista de la asistencia
sanitaria. Sin embargo, con la cri-
sis económica, esta base se ha
cuestionado, y las consideracio-
nes para España de esta sección
deben servir para orientar la va-
loración de los posibles cambios
que esté sufriendo nuestro siste-
ma sanitario. Normalmente en-
tendemos la universalidad de un

servicio público en sus aspectos
relativos a la facilitación de acce-
so al servicio al margen de la
 capacidad económica de las per-
sonas, pensando en los que
menos tienen, los más frágiles so-
cialmente y necesitados desde el
punto de vista sanitario. Sin em-
bargo, el universalismo es simé-
trico: permite el acceso libre de
coste monetario también para los
grupos de renta alta. De manera
que si la distribución de necesi-
dad relativa fuera idéntica y la
propensión a su tratamiento
idéntica entre colectivos, el uni-
versalismo generaría un consu-
mo proporcional. Ciertamente el
mundo real es más complejo y
cabe debatir cómo implementar
la universalidad cuando, como en
el caso español, la distribución de
necesidades relativas y consumos
es desigual (Van Doorslaer et al.,
2006) y la elección social es sen-
sible a los resultados en equidad
(Williams, 2001). 

Las genéticas y evoluciones
comentadas, entendidas bajo la
tendencia general hacia el univer-
salismo, han sufrido reciente-
mente mayores afectaciones a
raíz de las políticas que los distin-
tos países han desarrollado, en
mayor o menor medida, como
respuesta a la crisis económica.
De acuerdo con el informe «Health
policy responses to the financial
crisis in Europe» (Mladovsky et
al., 2012), las políticas impulsa-
das en salud pasan por recortes
en los presupuestos de salud, re-
ducción de la cartera de servicios
y de la cobertura poblacional, así
como medidas orientadas a re -
ducir los precios de la atención
 sanitaria (afectando salarios,
 regulación farmacéutica y poten-
ciando la centralización organiza-
tiva). España parte de ocupar un
buen puesto en las evaluaciones
internacionales en cuanto a resul-
tados (Nolte y McKee, 2008),
pero no por ello ha escapado de
las urgencias derivadas de la re-
ciente crisis financiera y econó -
mica. Dado que este informe
recoge las decisiones tomadas en
Europa hasta el año 2012, mo-
mento en que se decretaron las
principales medidas en el Estado
español, a continuación se anali-
zan los cambios introducidos a
través de la aprobación del Real
Decreto Ley 16/2012. A partir del
cuadro n.o 2 se resumen las me-
didas introducidas, aunque no
desarrolladas en su totalidad, to-
mando en consideración aquellas
que afectan al sistema sanitario. 

Los efectos de estas medidas
bien pueden clasificarse atendien-
do a los ejes de la «caja» de la
asistencia sanitaria adaptada de
Busse et al. (2007) y que ha sido
también utilizada por la propia
WHO en el  «World Health
 Report» (WHO, 2010 y 2013). En
el gráfico 1 se representan los
efectos de las medidas tomadas
en España, entendiendo que
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CUADRO N.º 1

ÁMBITOS DE INVESTIGACIÓN EN ECONOMÍA DE LA SALUD

Modelo de demanda de salud de Grossman extrapolada a nivel macro a través de la
reconsideración de la función de producción neoclásica

QALY: análisis psicométrico a nivel micro y análisis de series temporales para medir
el valor en salud (considerando otros factores aparte de la asistencia sanitaria) a
nivel macro

Análisis de la sensibilidad de la demanda a la incertidumbre (aseguramiento) y a los
incentivos (precios, copagos, impuestos, tiempos de espera, etc.)

Demanda inducida por la oferta: incentivos profesionales, producción en equipo,
productividad, pago por desempeño, variaciones en la práctica clínica, etc.

Intervención pública en salud: priorización, debate entre welfaristas/no-welfaristas,
medición de preferencias (utilidades) y disposiciones a pagar, aportaciones del enfoque
bayesiano a la evaluación económica

Mercado de asistencia sanitaria: teoría de la información, pagos por parte de terceros,
pool de riesgos, ajuste de riesgos, etc.

Evaluación global de los sistemas: combinación de directrices propias de la tradición
en Salud Pública, del Banco Mundial, de la Organización Mundial de la Salud, de la
Equity Action europea y de los análisis de impacto de la carga mundial de morbilidad

Planificación y monitorización de sistemas: descentralización, coordinación asistencial,
transferencia de riesgo a proveedores, técnicas de simulación para escenarios
cambiantes (Markov), estimación de necesidades

Fuente: Elaboración propia.
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están dirigidas a reducir los fondos
públicos que deben destinarse a
sanidad a través de la reducción
del alcance de la cobertura (que en
nuestro caso excluye a ciertos co-
lectivos inmigrantes), la reducción
del contenido de la cobertura (mo-
dificación de la cartera de servi-
cios organizada ahora en servicios
 básicos, complementarios, suple-
mentarios y accesorios) y la am-
pliación de la participación del
usuario en la financiación de los
servicios sanitarios (copagos). 

Los cambios introducidos
pueden dar alguna información,
aunque sea solo de intención,
sobre una confusa identidad ge-
nética sanitaria a la que hemos
llegado, si observamos nuestra
trayectoria reciente. Desde la am-
pliación del Estado del bienestar
con un cuarto pilar en 2003 —de -
pendencia— (medida que tam-
poco se ha podido l legar a
implantar en su totalidad según
lo inicialmente «mal» previsto),
hasta la introducción de criterios

de acceso más propios de los sis-
temas basados en aseguramiento
(SPV) que en los que tienen una
vocación histórica de cobertura
universal (SPB), se puede inter-
pretar un cambio de dirección. 

Manteniendo las alarmas
sobre los potenciales problemas
de salud pública e integración
 social que puedan derivar del
cambio de criterio (AES, 2012),
parece que su implementación
no ha supuesto cambios de cala-
do en la cobertura poblacional. Y
prudencia también a la hora de
interpretar el impacto en la pres-
tación farmacéutica (véase como
ejemplo Puig-Junoy et al., 2013).
A pesar de que todo ello esté
pendiente de ser evaluado empí-
ricamente, las buenas noticias de
las medidas que se han ido intro-
duciendo están relacionadas con
lo que parece una mayor volun-
tad de introducir políticas basa-
das en la evidencia, como la
desfinanciación de algunos medi-
camentos que prueben no ser
 suficientemente efectivos o la in-
troducción de copagos que pue-
den tener impactos positivos si
consiguen disminuir consumos
innecesarios. En cuanto a la defi-
nición de las condiciones de ac-
ceso, la voluntad parece ser otra,
la cual, aunque a favor de la re-
cuperación económica, acaba
siendo opuesta a las tendencias y
recomendaciones internacionales
(véase WHO, 2013), que pres -
criben una base de cobertura
 universal que parecía haber que-
dado ya arraigada en el ADN del
sistema sanitario español. Sin
embargo, como se ha destacado
en esta sección y en otras ocasio-
nes (López-Casasnovas, 2010),
los tres ejes de la «caja» determi-
nan el volumen del gasto bajo tu-
tela pública, y la dinámica de los
procesos en cada vector ha de
permitir moldear un sistema sa-
nitario de salud solvente en su
 capacidad de responder a cir-
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CUADRO N.º 2

MEDIDAS INTRODUCIDAS EN ESPAÑA PARA LA CONTENCIÓN
Y RACIONALIZACIÓN DEL GASTO EN SALUD

Redefinición de las condiciones de acceso (asegurado y beneficiario)

Modificaciones de la prestación farmacéutica (copagos, desfinanciación, receta por
principio activo, entre otras)

Redefinición de la cartera de servicios (básica, complementaria, suplementaria, etc.)

Reducción de las dotaciones presupuestarias en salud

Medidas adicionales a nivel autonómico (por ejemplo, euro por receta)

Fuente: Elaboración propia.

Introducción y
ampliación de
copagos

Restricciones
en cobertura

Reducción
de la
cartera de
servicios

Fondos disponibles

GRÁFICO 1
EFECTOS DE LAS MEDIDAS DE CONTENCIÓN DEL GASTO EN SALUD 
TOMADAS EN ESPAÑA SOBRE LOS FONDOS PRESUPUESTARIOS DISPONIBLES

Fuente: Elaboración propia a partir de Busse, Schreyögg y Gericke (2007).
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cunstancias cambiantes y adap-
table a los nuevos retos y necesi-
dades sociales. A partir de aquí
falta esperar la orientación de las
direcciones que se quieran tomar
en materia de aseguramiento
(¿queremos cobertura universal
en función de las necesidades de
la ciudadanía o reanclar el sis -
tema en el estatus de asegura-
do/beneficiario?), de definición
de la cartera de prestaciones
(¿desplegaremos la intención
anunciada en 2012 de caminar
hacia la plena implementación de
la cuarta valla propia de la Eco-
nomía de la Salud con, quizá, la
creación de un NICE español?),
de priorización de políticas (¿se
materializarán de forma genera-
lizada lo que hasta hoy han sido
brindis al sol en procedimentali-
zación del análisis coste-efectivi-
dad?), en cuestiones de equidad
(¿tendremos en cuenta pondera-
ciones explícitas en las prefe -
rencias de la elección social en
cuanto a la disyuntiva eficiencia-
equidad?). 

Los cambios recientes introdu-
cidos en España parecen como
mínimo sembrar dudas acerca de
un ADN que creíamos conocer.
Sin embargo, será el devenir de
las futuras decisiones en materia
de política sanitaria lo que disipa-

rá cualquier incertidumbre sobre
si nuestro ADN seguirá siendo
herencia de Beveridge o vol -
verá a mutar en la tradición de
 Bismarck.
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