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El objeto de este libro es establecer si son compatibles tecnologías y nuevos 
medicamentos disruptivos con la viabilidad del sistema sanitario. La respuesta 
que da es afirmativa, pero muy prudente y condicionada. Condicionada por 
la necesidad de proseguir políticas económicas y sanitarias que impidan la 
repetición de la crisis y aborden los retos del futuro. Se trata de gastar menos, 
no mediante recortes, sino de actividades de promoción de la salud y pre-
vención de enfermedades y de gastar mejor aumentando la eficiencia. Para 
ello son imprescindibles reformas estructurales que superen las barreras que 
oponen intereses económicos y corporativos, la incompetencia, el arbitrismo 
y el popu lismo. La “idea fuerza” del libro es que la búsqueda de la eficiencia 
debe ser una obsesión, porque permite proporcionar más y mejores cuidados 
de salud a más pacientes, absorbiendo menos recursos y sin comprometer la 
viabilidad del sistema.
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1.1. LA SOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA NACIONAL  
 DE SALUD ESPAÑOL. ¿CÓMO PAGAMOS ESTO?  
 QUE LA FUERZA TE ACOMPAÑE

En un reciente congreso de oncología fui invitado a participar en una sesión 
bajo el título que antecede. Sus inteligentes organizadores naturalmente eran 
conscientes de que los nuevos medicamentos oncológicos que los pacientes 
requieren desesperadamente alcanzan elevadísimos precios. Muchos de estos 
medicamentos han contribuido a la curación, la supervivencia y la calidad de 
vida de los enfermos. Otros no llegan a satisfacer las esperanzas sobre su efecti-
vidad. También eran bien conscientes de que los cuantiosos recursos necesarios 
para pagarlos una vez empleados en ellos ya no pueden dedicarse a tratamien-
tos alternativos para otros pacientes. Igualmente saben que el presupuesto del 
hospital no es infinito, aunque muchas veces se acaben superando las previsio-
nes de gasto iniciales, por las fuertes tensiones que su asignación levanta a lo 
largo del ejercicio. 

En el capítulo V veremos que el gasto nacional y el gasto público en sani-
dad presentan una tendencia secular al crecimiento. No es monótonamente 
creciente ni ineluctable, pero sí es una tendencia consistente en todos los 
países. Aunque el crecimiento del sector sanidad implica mayor producción y 
renta, debemos contar con los recursos necesarios para financiarlo también cre-
cientemente, especialmente si hablamos del gasto público.

Estas tensiones entre los recursos disponibles y el gasto, en particular el 
causado por la costosa incorporación de la innovación en los sistemas sanita-
rios, son el leit motiv de este libro1. Sus páginas no están escritas para los que siendo 
adultos todavía creen en los Reyes Magos, sino para los que saben que ningún 
desayuno es gratis. Esta premisa es la única que hace falta para que el lector 
(quizás un profesional sanitario o cualquier persona que trabaja o interviene en 
el Sistema Nacional de Salud, SNS) y el autor (un economista) nos entendamos.

1 El medicamento de marca Spinraza®, muy efectivo para tratar la atrofia muscular espinal que afecta a 
niños pequeños y puede causar su muerte, aprobado en EE.UU. por la FDA a fines de 2016, sale al mercado 
con un precio de catálogo de 125.000 dólares la dosis. Costará entre 625.000 y 750.000 dólares el primer 
año y unos 375.000 en los años subsiguientes, (New York Times 30. 12. 2016, http://www.nytimes.
com/2016/12/30/business/spinrazaprice.html?emc=edit_tnt_20161230&nlid=32130558&tntemail0=y).
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La cuestión se ha hecho más acuciante en tiempos de una crisis económica 
que ha causado innumerables y prolongados sufrimientos y de la que todavía 
en 2016 no estamos seguros de haber salido. A lo largo del libro veremos algu-
nas de sus consecuencias negativas en el sector sanitario. Precisamente una 
de las motivaciones principales para escribirlo es recordar que tenemos que 
aprender las lecciones de la crisis económica reciente y prevenir crisis futuras, 
especialmente los españoles, que vivimos hoy por hoy en una economía vulnerable, 
que no tiene ni mucho menos garantizado el crecimiento económico. Son 
lecciones que el sector sanitario y todos sus actores no deben olvidar. Lo peor 
que le puede pasar al Sistema Nacional de Salud es que España tenga otra 
crisis en el futuro y, por tanto, más le vale seguir arrimando el hombro a la tarea 
de despejar la senda de nuestro crecimiento económico y social y empujar el 
ariete de la eficiencia.

La crisis económica tuvo causas externas, pero cuando nos azotó, las 
debilidades de nuestra economía impidieron que salváramos los pozos de 
dos profundas depresiones y nos recuperáramos en poco tiempo, como sí 
lograron otros países con crecimientos económicos sustentados sobe bases 
más sólidas. La nefasta política europea de austeridad, sin respiro mone-
tario ni acicates fiscales, impuesta por Alemania y otros países comprome-
tió los esfuerzos interiores de recuperación. Solamente a partir de 2010 
empieza la compra de deuda pública por el Banco Central Europeo (BCE) y 
hay que esperar hasta el 26 de julio de 2012 (un mes después del rescate 
financiero de España) para que se  produzca la famosa intervención de 
Draghi1 a la que siguen programas muy intensos y voluminosos de expan-
sión monetaria. El Plan Europeo de Inversiones no lanzado por la Comisión 
hasta el 15 de julio de 2014, es generalmente considerado insuficiente y 
se están produciendo retrasos en su ejecución (Comisión Europea, 2014). 
También se han relajado y pospuesto los objetivos de déficit que debía 
cumplir España. Pero sabemos muy bien que, aunque pertenecer a Europa 
sea una oportunidad para España de dimensiones históricas, no podemos 
esperar que los demás nos resuelvan nuestros problemas. También tenemos 
una responsabilidad frente a los demás miembros del club europeo –a los 
que una economía española inestable y frágil puede causar grandes perjui-
cios– como le recordó Jean Claude Trichet presidente del BCE, al presidente 
Rodríguez Zapatero en su famosa carta de 5 de agosto de 20112 y nos 
exigen la correspondiente disciplina cuando nos ayudan, como se afirma 

1 “Within our mandate, the ECB is ready to do whatever it takes to preserve the euro. And believe me, it will 
be enough” (Draghi, 2012).
2 “Confiamos en que el Gobierno español sea consciente de sus muy altas responsabilidades en relación con 
el funcionamiento estable de la eurozona en la presente coyuntura y en que tomará con decisión todas las 
medidas necesarias para recuperar de nuevo la confianza del mercado en la sostenibilidad de sus políticas” 
(Trichet y Fernández Ordóñez, 2011. Traducción de F. Lobo).
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tajantemente en el Memorandum of Understanding que regula las condi-
ciones del rescate financiero a España1.

Así que hoy todavía somos vulnerables. Conmociones externas sobre las 
que no tenemos control pueden otra vez desencadenar las espirales del 
desequilibrio financiero y fiscal, la recesión y el paro. A pesar del positivo creci-
miento y reducción del paro recientes nuestras fragilidades son bien conocidas: 
4.320.800 parados según la Encuesta de Población Activa del tercer trimestre 
de 2016 (INE, 2016); abundancia del empleo precario; limitada capacidad de 
innovación tecnológica y especialización productiva en parte no despreciable 
poco competitiva y generadora de escaso valor añadido; población en acelerado 
proceso de envejecimiento con tasas de fecundidad bajísimas; una deuda pública 
que alcanza prácticamente el mismo nivel que nuestro PIB anual y una deuda 
privada con el extranjero que llega al 90,5% del PIB (Banco de España, 2016); 
un sistema fiscal obsoleto e injusto y unas pensiones que tienen que seguir 
acomodándose a las realidades demográficas actuales; proceso de empobreci-
miento creciente de algunas capas sociales y segmentación de la sociedad entre 
los beneficiarios y los extraños al crecimiento y las oportunidades tecnológicas. 
Y, para complicarlo todo y dificultar la adopción y ejecución de planes y estrate-
gias de reforma, una crisis de confianza en las instituciones y el sistema político 
provocada por la corrupción omnipresente y la falta de visión nacional a largo 
plazo y la carencia de liderazgo de nuestros dirigentes. 

Además, los “vientos de cola”, de los que tanto nos hemos beneficiado 
en 2015 y 2016, están amainando o calmándose completamente: el precio 
del petróleo ya ha subido en 2016 y se prevé que siga ascendiendo; la política 
monetaria súper-expansiva del Banco Central Europeo y los bajos tipos de inte-
rés y menor cotización del euro subsiguientes, que han reducido nuestra prima 
de riesgo, relanzado el crédito, favorecido la inversión y fomentado las expor-
taciones, no serán eternos; la parte del auge del turismo desviada en nuestro 
favor por los conflictos que sufren nuestros competidores puede revertirse. No 
sólo aflojan las corrientes ascendentes, parece que empiezan a soplar vientos de 
cara. Las amenazas del entorno internacional se multiplican: una presidencia en 
los EE.UU que se anuncia insensata; el expansionismo ruso de Putin; el Brexit; 
el volcán del Medio Oriente; la proliferación del terrorismo salvaje; la urgencia 
de atender a los refugiados que arriesgan sus vidas cruzando el Mediterráneo 
hacia las costas europeas… 

1 “España tendrá que cumplir plenamente sus compromisos y obligaciones según el Procedimiento de 
Déficit Excesivo (EDP) y las recomendaciones para afrontar los desequilibrios macroeconómicos en el marco 
del “Semestre Europeo”. Los progresos en la observancia de esta obligaciones serán supervisados estricta-
mente según los procedimientos de la Unión Europea (UE) que correspondan, en paralelo con las revisio-
nes ordinarias del desarrollo del programa” (European Council-Euro-Summit, 2012. Traducción de F. Lobo).
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¿Quién puede dudar entonces de que hemos de ser prudentes y garan-
tizar al máximo nuestras opciones de crecimiento económico, emprendiendo 
las reformas necesarias aunque perjudiquen a algunos, también en sanidad? 
El gasto en sanidad es muy difícil de gestionar y ha sido en el pasado fuente 
sistemática de déficit. Aceptando que el sector sanitario es prioritario y que, por 
tanto, puede ser destinatario privilegiado de nuevos recursos conseguidos con 
una reforma del sistema fiscal o desviados desde otros sectores, tampoco debe-
mos dudar de que cada euro que consigamos asignar mejor, gracias a mejoras 
de eficiencia dentro del propio sistema sanitario, es un triunfo al que, dadas las 
circunstancias, no podemos renunciar. Por otro lado la sanidad es la segunda o 
tercera –según los años– función de gasto público de mayor volumen en nuestro 
país. Por ello es impensable que de una forma o de otra no sea objetivo de las 
políticas de consolidación fiscal. 

Sin embargo, estas políticas de consolidación fiscal no tienen por qué con-
sistir simplemente en austeridad y recortes lineales del gasto, como mayormente 
hemos experimentado hasta ahora. El gran esfuerzo realizado por el Sistema 
Nacional de Salud durante la crisis se refleja en las cifras. Entre 2009-2013 el 
gasto público corriente disminuyó, a precios constantes, el 13,1%, y su peso 
sobre el PIB pasó del 6,8% al 6,4%. Pero como escribió la presidenta de la 
Asociación de Economía de la Salud (AES) “austeridad y control del déficit no 
pueden ser… la solución final”. “La discusión no debe centrarse… en cuánto 
gastamos y cómo lo financiamos, sino… en cómo lo gastamos”. “Es momento 
de evaluar las lagunas de ineficiencia… y acometer reformas de mayor hondura 
que meros recortes lineales” (García Gómez, 2014). Reformas estructurales y 
mejoras de eficiencia han de ser la aportación necesaria del sistema sanitario 
a la consolidación fiscal y al crecimiento económico español, que, a su vez, son 
ambas condiciones necesarias de la sostenibilidad del propio sistema sanitario. 

¿Existen otras salidas alternativas a las difíciles reformas estructurales y 
mejoras de eficiencia? ¿Podemos confiar simplemente en aumentar el gasto 
con cargo a nuevos y mayores impuestos? ¿Podemos retornar al pasado, sin 
aprender nada de la crisis, ni de los cuatro millones de parados, ni de los jóvenes 
emigrantes y volver al déficit sistemático y la deuda abrumadora?

Muchos pensamos que como la presión fiscal en España es relativamente 
baja resulta indispensable reformar el sistema tributario español para incremen-
tar su capacidad recaudatoria y poder financiar el Estado de bienestar. En la 
crisis el crecimiento vertiginoso de la brecha del déficit y de la deuda pública fue 
causado no sólo por los gastos sino también por el derrumbe de los ingresos fis-
cales. Pero existen restricciones al incremento de los impuestos que no se deben 
soslayar: pueden distorsionar, deprimir y desplazar la actividad económica. Las 
reformas eficaces son las que se extienden a una amplia base fiscal, es decir al 
conjunto de la población, lo que no es precisamente popular. No se puede con-
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fiar en que subir los impuestos a los más ricos resuelva plenamente el proble-
ma, pues la base impositiva que suponen no es tan grande. Además, la legislación 
internacional fiscal y sobre movimientos de capitales y la falta de armonización 
tributaria europea permiten legalmente los desplazamientos hacia países con 
menor tributación e incluso hacia paraísos fiscales, con lo que pueden eludir 
el alza de impuestos. Una de las consecuencias positivas de la crisis es el serio 
trabajo que se desarrolla, en el seno de instituciones internacionales como 
la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE) y el 
G20, para terminar con esta lamentable situación que ha venido restringien-
do severamente la soberanía y la política fiscal nacional de los distintos países. 
Las listas negras de paraísos fiscales y el intercambio automático de informa-
ción entre agencias tributarias están dando muchos frutos, pero queda todavía 
mucho camino por recorrer. En suma, el aumento de ingresos fiscales para 
financiar la sanidad y el Estado de bienestar en general es una vía que se ha de 
recorrer necesariamente, pero no está exenta de obstáculos ni limitaciones.

Quienes proclaman que podemos incurrir sistemáticamente en déficit 
y aumentar la deuda olvidan que toda generación debe mantener un com-
promiso de solidaridad no solamente con los coetáneos, sino también con las 
generaciones futuras. El principal de la deuda, los recursos que disfrutamos 
hoy, aunque no los hayamos generado nosotros, gracias a los que nos prestan, 
habrán de devolverlos con intereses los jóvenes actuales y venideros, nuestros 
hijos y nietos. Cuando sean adultos, este servicio de la deuda cada año futuro 
se detraerá de los ingresos que sean capaces de generar, disminuyendo sus 
servicios públicos y su bienestar. Y los jóvenes actuales son principales víctimas 
de la crisis, el paro, la precariedad en el empleo, la necesidad de emigrar y los 
bajos salarios. Reducir la deuda, ajustando los gastos a nuestros ingresos, el 
proceso de consolidación fiscal, no es únicamente una condición para despejar 
los obstáculos a nuestro crecimiento económico, sino también una cuestión 
de solidaridad intergeneracional. La vía del déficit y la deuda es, pues, una 
vía muerta que no debemos volver a recorrer si queremos escarmentar de 
nuestros errores y la crisis y respetar a nuestros jóvenes y generaciones veni-
deras. No es argumento que nuestra deuda fuera reducida antes de la crisis. 
El problema era y es que podía y puede dispararse fácilmente ante el impacto 
de un choque externo.

Para concluir, un recordatorio que seguro es ya innecesario para la inmen-
sa mayoría de los lectores. Las mejoras en la eficiencia no significan ahorrar, 
significan emplear el último euro disponible en el tratamiento, el programa de 
prevención o la intervención que reporte mejores resultados en términos de salud 
para los pacientes. Más eficiencia es más salud para más españoles. Como ha 
escrito el profesor López-Casasnovas: “El objetivo de la eficiencia no es mini-
mizar costes sino mejor servir al bienestar con unos recursos limitados” (2016).
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1.2. LAS INNOVACIONES DISRUPTIVAS:  
SOLUCIONES CON PROBLEMAS DE FINANCIACIÓN

En el campo de la salud y la asistencia sanitaria la innovación radical o 
disruptiva, que se puede concretar en tecnologías de todo tipo, entre ellas medi-
camentos, supone la creación y puesta a disposición de los pacientes de medios 
diagnósticos, procedimientos o tratamientos nuevos muy efectivos, para enfer-
medades cuyas tasas de curación o mejora previas eran bajas con las terapias 
existentes o que no tenían ningún tipo de tratamiento. Ejemplos de tecnologías y 
medicamentos disruptivos fueron la introducción del TAC o la ecografía, la cime-
tidina para la úlcera de estómago en 1978, la zidovudina, primer antirretroviral 
para el síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) en 1987, o los recientes 
antivirales de acción directa para la hepatitis C utilizados desde fines de 2014.

El propósito de este trabajo, como ya hemos dicho, es estudiar las tensio-
nes entre los recursos disponibles y el gasto sanitario. Nos preocupa en particular 
la compatibilidad entre nuevas tecnologías y nuevos medicamentos que son 
innovaciones radicales o disruptivas con la viabilidad o sostenibilidad finan-
ciera de los sistemas sanitarios. Pretendemos avanzar algunas respuestas a la 
pregunta ¿cuáles son las perspectivas a medio plazo para la financiación de 
tecnologías y medicamentos que aportan una gran innovación terapéutica? El 
problema surge porque, por un lado, las innovaciones disruptivas tienen un 
alto coste y altos precios, al menos a medio plazo desde que se introducen, y su 
incorporación puede desestabilizar los presupuestos de los sistemas sanitarios y 
comprometer su viabilidad. Por otro lado, son por definición terapias muy efec-
tivas que aportan grandes beneficios terapéuticos o que incluso son salvadoras 
de vidas. El balance entre altos costes y altos beneficios puede ser positivo, es 
decir, puede tratarse de tratamientos eficientes (coste-efectivos) que superen 
los criterios de aceptabilidad de los estudios coste-efectividad o coste-utilidad. 
Pero aún siendo así, su impacto presupuestario puede ser tan grande que difi-
culte su cobertura financiera. La dificultad es especialmente aguda para los 
sistemas sanitarios públicos que se financian con impuestos o con cotizaciones 
sociales, pero también afecta a la asistencia sanitaria privada y a las empresas 
de seguros médicos. Se trata pues de un dilema extremadamente serio, pues 
la limitación de recursos, la restricción presupuestaria, implica, en todo caso, 
que los recursos extra que se dediquen a financiar estas innovaciones disrupti-
vas han de sustraerse de otras utilizaciones alternativas, en el sistema sanitario 
(otros enfermos, prevención…) o fuera de él (educación, seguridad…). 

Los altos costes y precios derivan en primer lugar de que, como es bien 
sabido, la investigación y el desarrollo de innovaciones en salud absorbe una 
gran inversión financiera y de otros recursos, a los cuales se suman dilatados 
plazos de recuperación del dinero y muchos riesgos e incertidumbres para las 
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empresas. Por ejemplo, el ciclo vital de un medicamento incorpora largas inves-
tigaciones farmacológicas y clínicas y prolongados trámites administrativos 
para la evaluación y autorización de comercialización en los diferentes países para 
garantizar la seguridad y eficacia, calidad, información y fármaco-vigilancia del 
producto, así como extensos períodos de negociación de precios y financiación 
pública. Todo ello dilata entre cinco y diez años el lanzamiento de un nuevo 
producto, años anteriores a la comercialización, durante los que ya corre el 
periodo cubierto por las patentes y que acortan, pues, la protección efectiva. Si 
los resultados de la investigación son desfavorables el riesgo es para la empresa 
inversionista, y los gastos incurridos no son recuperables. Frecuentemente las 
innovaciones, incluso las disruptivas, se producen “en racimos”, de modo que 
en un lapso de tiempo reducido se lanzan varios productos distintos, pero con 
uso terapéutico comparable o parecido, con lo que la competencia de otros 
productos aparece antes de que caduque la patente. Cuando ésta expira empieza 
la competencia de los medicamentos genéricos y los precios se reducen muy 
significativamente. El gráfico 1.1 resume el perfil riesgo-retorno del desarrollo 
de los nuevos medicamentos.

Este ciclo puede ser matizado, aunque no desmentido, por varias razones. 
La investigación básica y en parte la de desarrollo tecnológico es financiada y 
realizada por entidades con financiación pública y sus gastos no recaen sobre 
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GRÁFICO 1.1
PERFIL RIESGO-RENTABILIDAD DE LOS MEDICAMENTOS

 Fuente: Fernández, 2014. 
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las empresas que se benefician de ellas (efecto externo positivo). Las paten-
tes son a menudo manejadas para ampliar su cobertura material o temporal. 
Los nuevos medicamentos biológicos (moléculas grandes), por su naturaleza 
no están sujetos a competencia por los biosimilares, ni tan pronto ni a tan 
bajo coste como los genéricos de medicamentos obtenidos por síntesis química 
(moléculas pequeñas). 

En el año 2013, según una ratio que relaciona inversión en I+D con resulta-
dos financieros, la industria farmacéutica estaba en la primera posición en Europa, 
Estados Unidos y Japón, superando en más de 4 puntos porcentuales al segundo 
sector si consideramos las tres economías juntas, como se ve en el cuadro 1.1.

Ranking Sector Intensidad 
general en I+D

Intensidad I+D 
en EU-527

Intensidad I+D 
en US-658

Intesidad I+D 
en Japón-353

1 Farmaceútico  
y Biotecnológico 14,4 13,9 15,8 13,2

2 Aplicaciones y servicios 
informáticos 9,9 12,6 11,5 4,8

3 Equipamiento  
y sistemas informáticos 7,9 14,5 8,8 6,1

4 Ocio y tiempo libre 6,3 3,3 5,3 6,7

5 Aeroespacial  
y Defensa 4,5 6,0 3,0

6 Equipamiento  
electrónico y eléctrico 4,3 4,8 4,3 5,2

7 Automóviles y suministros 4,2 5,1 3,7 4,3

8 Equipamiento  
y servicios sanitarios 4,1 3,6 3,9 6,9

9 Ingeniería industrial 2,8 3,5 3,0 2,0

10 Químico 2,7 2,0 3,4 3,9

11 Industrias en general 2,5 5,1 3,1 2,2

12 Servícios financieros 2,0 1,8

13 Telecomunicaciones 1,7 1,5 1,1 2,5

14 Alimentación 1,3 1,5 0,9 1,5

15 Petróleo y Gas 0,3 0,3 0,3 0,2

Total industrias (40) 3,2 2,6 4,9 3,5

CUADRO 1.1

CLASIFICACIÓN DE SECTORES INDUSTRIALES SEGÚN INTENSIDAD  
DE LA INNOVACIÓN 

Fuente: Comisión Europea, 2013.
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Los altos precios pueden derivar no de los costes sino de las estrategias 
de precios de las empresas, al menos en el corto plazo. Durante el período de 
protección, si no existen productos sustitutivos y precisamente para incentivar 
la innovación, el titular disfruta del monopolio que le concede la patente, que 
no es otra cosa que una exclusiva de ventas. Esto le permite marcar precios 
altos, tanto más cuanto menor sea la elasticidad-precio de la demanda, es decir, 
cuanto menores sean las posibilidades de los consumidores de reducir su con-
sumo en respuesta al alto precio. En esas circunstancias, la política seguida es la 
de marcar el precio “que el mercado puede soportar”, es decir, viene determi-
nada por la disponibilidad a pagar de los consumidores, más alta cuanto mayor 
sea la aportación terapéutica del producto. Esta estrategia es incentivada tanto 
más cuanto mayor es la amenaza de que aparezcan productos competidores, 
cuanto más breve es el periodo efectivo de las patentes y aparición de genéricos, 
y cuanto más inciten los mercados a las empresas a generar el máximo valor 
para los accionistas (beneficios) en el plazo más corto posible. Si esta política de 
precios altos se exacerba, puede comprometer el acceso al medicamento de los 
consumidores de menor renta en los países desarrollados si no tienen cobertura 
de seguro público o de la mayor parte de la población en los países subdesa-
rrollados, con los consiguientes perjuicios para la salud. Evitar que esto ocurra 
es uno de los propósitos de la intervención de precios, practicada en numerosos 
países desarrollados y subdesarrollados por las administraciones públicas. Otro 
de sus designios es controlar el gasto público. Repárese que el control de precios 
no deja de entrar en contradicción con la institución de las patentes.

También tienen incentivos las empresas a seguir una política de discrimina-
ción de precios entre países, de modo que los de menor renta pagarían meno-
res precios, y contribuirían menos a la innovación que los más ricos. Esto es per-
fectamente racional, pero muchas veces no es posible porque la discriminación 
puede hacer aparecer comercio paralelo (arbitraje comercial), muy perjudicial 
para las empresas, que optan entonces por una estrategia de precios uniformes 
que puede ser altamente lesiva para los países menos desarrollados.

Este típico esquema microeconómico se matiza por la presencia de poder 
de negociación en el lado de la demanda por parte de los sistemas de salud 
públicos o de las empresas privadas de gestión de prestaciones farmacéuticas, 
unos y otras compradores en gran escala. Además, el tiempo juega en contra 
del innovador, que antes o después verá aparecer competidores que le dispu-
tarán sus rentas extraordinarias de monopolio. Precisamente la aparición en los 
años 80 del pasado siglo y la expansión de los medicamentos genéricos que 
compiten en precios una vez caducada la patente, ha sido extraordinariamente 
beneficiosa.

El mapa que acabamos de dibujar a grandes trazos, muy alejado del 
concepto habitual de mercado, al menos en el segmento de los medicamentos 
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innovadores bajo marca de fantasía y con patente, deja insatisfechos a muchos, 
pues los fuertes incentivos que significan los beneficios muy altos para propul-
sar la innovación y sus ventajas en el largo plazo, se balancean con dificultades 
de acceso y perjuicios para la salud a corto plazo. De ahí que las propuestas de 
reforma del sistema de patentes sean objeto de discusiones frecuentes y apa-
sionadas.

A pesar de todas estas dificultades, la humanidad se ha beneficiado enor-
memente del lanzamiento de nuevos medicamentos. Desde 1950, se han apro-
bado más de 1.200 nuevos fármacos y esta innovación ha jugado un papel 
clave en el aumento constante de la esperanza de vida en todo el mundo. 
Lichtenberg (2005) cuantificó en un 40% el aporte de los nuevos medicamentos 
al aumento de la esperanza de vida entre 1986 y 2000 en 52 países (gráfico 1.2).

Los desfases temporales entre los costes y los beneficios de las innovacio-
nes causan problemas adicionales. Muchos beneficios de las nuevas tecnolo-
gías y medicamentos se despliegan a lo largo del tiempo, en un futuro más o 
menos lejano, como los ahorros por intervenciones quirúrgicas evitadas gracias 
a la cimetidina, o los que generarán en el futuro los tratamientos actuales que 
curan la hepatitis C. Pero en el sistema de adquisición y financiación tradicional, la 
compraventa simple, el precio ha de pagarlo hoy el sistema público o la asegura-
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dora privada. Dado este desfase temporal entre desembolso, costes y beneficios, 
se deben buscar mecanismos de financiación que hagan sostenibles las finanzas 
públicas. También podría ocurrir que los beneficios nunca sobrevengan efectiva-
mente, o que solamente se realicen parcialmente porque la tecnología o el medi-
camento es menos efectivo de lo que se calculó inicialmente cuando se acordó 
la compra. Los sistemas de precios y financiación han comenzado a abordar esta 
dificultad con los contratos de riesgo compartido. 

En este trabajo se trata de estas tensiones entre beneficios y costes de 
las innovaciones disruptivas y sus consecuencias para la viabilidad del sistema 
sanitario público español. Naturalmente no pretende ser un estudio omnicom-
prensivo. Por el contario, desarrollamos algunas aspectos que no suelen tra-
tarse frecuentemente, al menos en el ámbito de la sanidad, precisamente para 
hacerlos comprensibles a quienes trabajan en él y no tienen una formación 
económica específica. Entre ellos, los condicionantes económicos externos que 
acotan las opciones de financiación y adopción de las nuevas tecnologías por 
el sistema sanitario. El foco no está pues orientado sólo a los problemas más 
concretos de la financiación y de los sistemas de precios, aunque tratamos de 
iluminar algunos.

1.3. HOJA DE RUTA DEL LIBRO

Después de esta introducción se exponen en primer lugar, siempre en un 
lenguaje poco técnico, las perspectivas de crecimiento de la economía española 
a corto y medio plazo, por el convencimiento de que el crecimiento económico 
es la restricción fundamental para el progreso de nuestro sistema sanitario. Si 
la economía sigue una senda de crecimiento continuada y estable, su viabilidad 
está asegurada, siempre que las políticas que se sigan sean razonables. 

El capítulo tres se dedica a examinar los condicionantes que el marco euro-
peo impone a nuestra política fiscal y, por tanto, a la evolución del gasto público 
sanitario. La Unión Económica y Monetaria (UEM) no está todavía acompañada 
por un federalismo fiscal europeo, pero se están dando pasos importantes en 
esta dirección. Sería una grave equivocación considerar que nuestro encaje 
en este marco no es otra cosa que un obstáculo para el desarrollo de nuestro 
sistema sanitario o de nuestro Estado de bienestar en su conjunto. Los graves 
errores, costosísimos en términos sociales para nuestro país, en la direc-
ción de la política económica europea de gestión de la crisis desencadenada 
en 2008, no es lo único que nos ha llegado con los vientos del norte y del 
centro de Europa en estos años recientes. Por el contrario, la política de estabi-
lidad, consolidación fiscal y crecimiento a largo plazo marca una dirección 
de la que no debemos apartarnos aunque exija todavía un desarrollo pleno, 
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especialmente en el terreno de la política fiscal. Hoy la política monetaria del 
BCE nos resulta altamente beneficiosa. Algunas de las reformas a las que nos 
ha forzado Europa eran indispensables. Muchos pensamos que sin Europa  
estaríamos mucho peor y con perspectivas futuras más oscuras, también para 
nuestro sistema sanitario público. Como se ha dicho tantas veces, lo que nos 
hace falta es más Europa, no menos. 

El cuarto capítulo estudia el marco regulador y organizativo de la políti-
ca presupuestaria de las comunidades autónomas (CC.AA.), las medidas 
recientes de consolidación fiscal y estabilización presupuestaria que les han 
afectado y los problemas más relevantes del sistema de financiación territorial 
español. Allí consideramos que el principal es que las CC.AA. se enfrentan a una 
“restricción presupuestaria blanda”, es decir, su presupuesto anual y el techo de 
gasto que contiene no es creíble para los distintos agentes.

La evolución, problemas y previsiones del gasto público en sanidad mere-
cen la atención del capítulo cinco. Estudiaremos su comportamiento esperado 
en España en el corto plazo y revisaremos las previsiones del gasto total en 
sanidad de la Comisión Europea para España en el largo plazo.

A partir del capítulo seis contemplamos dos líneas de trabajo: la primera 
línea es gastar menos, no con recortes, sino a través de actividades de promo-
ción de la salud y prevención de enfermedades. La segunda es aumentar la efi-
ciencia del gasto para lo que es necesario resolver los problemas fundamentales 
del Sistema Nacional de Salud de España. En efecto, en el capítulo seis plantea-
mos la cuestión de si es posible reducir la carga de la morbilidad y mortalidad 
y por tanto disminuir la presión sobre el Sistema Nacional de Salud haciendo 
en nuestro país más saludables las condiciones y estilos de vida. La respuesta 
parece rotundamente positiva. Cada vez hay mayores pruebas científicas de que 
están fuertemente relacionados con las enfermedades y la mortalidad. Presta-
mos especial atención a dos epidemias contemporáneas: el tabaquismo y la 
obesidad.

En el capítulo siete hacemos un diagnóstico de algunos problemas desta-
cados que exigen reformas estructurales para mejorar la eficiencia del Sistema 
Nacional de Salud. Nuestra pregunta es ¿tenemos margen para lograr ganan-
cias de eficiencia en el SNS español? Después de aportar algunos ejemplos de 
“bolsas de ineficiencia” en el sistema, atacamos cuestiones como la cultura pre-
valente en España sobre el Estado de bienestar y el gasto público; la desintegra-
ción clínica y de los servicios de salud; los agudos problemas de recursos huma-
nos e incentivos, que centramos en torno al modelo de relaciones laborales, 
productividad y rendimiento, para considerar finalmente la falta de aplicación 
sistemática de la evaluación de tecnologías sanitarias con carácter normativo.
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Después del diagnóstico el tratamiento. La pregunta del capítulo ocho 
es ¿cómo hacer compatibles las innovaciones disruptivas con la viabilidad del 
sistema sanitario? Razonamos que la respuesta pasaría por lo menos por cuatro 
tipos de medidas seleccionadas: la evaluación de la eficiencia de los tecnolo-
gías y medicamentos innovadores; el desarrollo sistemático de la planificación 
sanitaria; la puesta en marcha de políticas de desinversión y la superación de la 
compartimentación presupuestaria.

Los nuevos sistemas y fórmulas de pago para los medicamentos inno-
vadores son la materia que desarrolla el capítulo nueve. Discutimos el con-
cepto muy en boga de precios basados en el valor, pero recordamos que 
no se pueden olvidar totalmente los costes como criterio orientativo para 
precios y financiación pública. El pago por resultados y los contratos de 
riesgo compartido merecen una atención detenida y damos información sobre 
las experiencias recientes en España.

El libro se cierra con un apartado dedicado a resumen y principales conclusiones.
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El crecimiento económico es la restricción fundamental para la financia-
ción futura de las nuevas tecnologías y medicamentos y, más en general, el 
progreso de nuestro sistema sanitario. Si la economía española sigue una senda 
de crecimiento continuada y estable la viabilidad del sistema sanitario puede 
garantizarse, siempre que las ventajas y posibilidades que abre el crecimiento 
no sean malogradas por políticas erróneas. En este capítulo revisaremos breve-
mente las previsiones de crecimiento que plantean diferentes organizaciones 
públicas y privadas para España. 

Hay que tener en cuenta que si se mantiene la actual proporción del gasto 
público (corriente) en sanidad sobre el PIB (6,3% en 2014), cada punto de 
aumento anual del PIB significa que la capacidad de gasto del sistema aumenta 
en 681 millones de euros1, equivalentes al gasto sanitario en remuneración de 
personal en las Islas Baleares; o bien al total del gasto farmacéutico público 
en Castilla y León, el mismo año 2014 (OCDE, 2016a; MSSSI, 2016).

La financiación del gasto público no es la única dimensión en la que el 
crecimiento económico puede favorecer al sistema sanitario público. Mayores 
niveles de renta y bienestar pueden significar, aunque no forzosamente, un 
estado de salud de la población superior, a través de mejoras en la nutrición, la 
vivienda, los equipamientos deportivos, los transportes… La mayor disponibi-
lidad de capital humano y tecnológico en el conjunto de la economía también 
puede resultar muy positiva. Por ejemplo, un nivel educativo alto se asocia con 
importantes progresos en el estado de salud.

La evolución histórica del crecimiento económico español desde mediados 
del siglo XX, cuando el país empieza a recuperarse de la guerra civil y la posgue-
rra, puede resumirse con las cifras de variación del PIB por persona. Superaron 
el 5% anual hasta 1974, se contrajeron a una tercera parte entre 1975 y 1986 y 
se volvieron a acelerar hasta 2007 alcanzando una velocidad de crucero del 3% 
(Prados de la Escosura, 2015).

1 Aplicamos el peso sobre el PIB del gasto en sanidad público corriente de 2014 al PIB de 2015, últimos 
datos conocidos.
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La crisis que en España se desencadena en el tercer trimestre de 2008 ha 
supuesto para nuestra economía nada menos que cinco años de intensa rece-
sión (2009-2013)1, en los que se ha reducido su Producto Interior Bruto (PIB) un 6%2. 
Las variaciones del PIB de España entre el 2008 y 2013 fueron las que recoge el 
cuadro 2.1. Estas variaciones negativas significaron caídas muy importantes de 
la actividad económica, la producción, el empleo y el gasto público asociadas 
a grandes costes sociales. En esos años se perdieron más de tres millones de 
puestos de trabajo. Con razón ha sido designado este periodo como “La Gran 
Recesión”, comparable e incluso peor que la de 1929.

EN 2014 el PIB generado por la economía española aumentó un 1,4 % 
(INE, 2016a), con lo cual puede considerarse que salió de la profunda recesión 
de los años precedentes. Según el INE (2016a) en el año 2015 el PIB ha cre-
cido un 3,2% (en volumen) sobre el año anterior, cifra ligeramente superior al 
promedio de las previsiones más relevantes formuladas en el segundo semes-
tre del 2015, que recogemos en el cuadro 2.2. La previsión más alta era la 
de nuestro Gobierno, sin duda inflada por las elecciones que se celebraron el  
20 de diciembre. Este crecimiento fue muy superior al de la zona del euro esti-
mado en las previsiones económicas de primavera de 2016 de la Comisión en el 

1 Se suele entender que un país entra en recesión cuando su PIB disminuye durante dos trimestres 
consecutivos.

2 Cálculo propio a partir de datos del INE (2016). Se compararon los datos de PIB a precios de mercado del 
último año de crecimiento (2008) con el del año 2013.

Periodo %

2008-2007 1,1

2009-2008 -3,6

2010-2009 0,0

2011-2010 -1,0

2012-2011 -2,9

2013–2012 -1,7

2014–2013 (P) 1,4

2014-2015 (A) 3,2

CUADRO 2.1

LA “GRAN RECESIÓN” EN ESPAÑA (VARIACIONES % INTERANUALES DEL PIB)

Notas: (A) Avance; (P) Provisional.
Fuente: Elaboración propia con datos de Contabilidad Nacional de España, Base 2010 (INE, 2016a).
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1,7% (Comisión Europea, 2016c). Esto significa que, a fin de 2015, la eco-
nomía española llevaba ya nueve trimestres consecutivos creciendo y que se 
habían recuperado 4,8 de los 9,4 puntos porcentuales de PIB perdidos durante 
la crisis (Laborda, 2015). Además, en el último trimestre del año el avance inte-
ranual fue del 3,5%, el más elevado desde que comenzó la actual fase expansiva 
en 2013 (Banco de España, 2016a). En los tres primeros trimestres de 2016 
los crecimientos intertrimestrales han seguido siendo muy positivos (0,8; 0,8; 
0,7%), aunque inferiores los dos últimos en una décima a los del año 2015. En 
el tercer trimestre de 2016 el crecimiento interanual fue de 3,2%, igual al del 
año 2015 sobre 2014 (INE, 2016b).

Esta evolución favorable se debe a un conjunto de circunstancias diversas, 
unas achacables a la situación económica mundial, otras a las políticas euro-
peas y otras a las medidas aplicadas en España. Algunas sólo cabe esperar que 
sean transitorias. Destacamos las siguientes:

■ Entre las de carácter más estructural y cuya responsabilidad cabe achacar 
conjuntamente a la Unión Europea y a nuestras autoridades, hay que men-
cionar el proceso de devaluación interna o “mejora de la competitividad de 
la economía española derivado del ajuste de precios y costes relativos de bie-
nes y servicios”, al que sin duda conviene el calificativo de “crucial” (Banco 
de España, 2016b: 23). Básicamente, añadiríamos nosotros, consistente 
en la reducción de los niveles salariales y el endurecimiento de las condi-
ciones laborales, facilitados por la reforma laboral. La devaluación interna 
ha tenido y sigue teniendo estos grandes costes sociales iniciales, pero ha 
tenido éxito en términos de relanzamiento de la economía. El proceso 
se encadena vía mejora de las exportaciones, aumento del gasto interno  
–consumo e inversión privados– y el empleo, consiguiente estímulo a la 
demanda y, en definitiva, mejora de la posición internacional de la econo-
mía española que en los últimos ejercicios ha conseguido una capacidad 
neta de financiación frente al resto del mundo, en lugar de endeudarse 
progresivamente (Banco de España, 2016b).

Sobre este proceso de devaluación interna o mejora de la competitividad, 
que ha implicado y sigue suponiendo un empeoramiento de los niveles sala-
riales y, en general, de las condiciones del trabajo, es imperativo preguntarse 
por las condiciones políticas en las que se desarrolla, que, a nuestro juicio, 
han socavado su legitimación y credibilidad ante los ciudadanos españoles. Ha 
faltado y falta un acuerdo político y social constitutivo de un nuevo contrato 
social entre dirigentes políticos, grupos sociales más favorecidos y el conjunto 
de la población, con el objetivo de impulsar el crecimiento futuro conteniendo 
las brechas de desigualdad, mantener el Estado de bienestar y asegurar la 
prosperidad de las nuevas generaciones. Este pacto o contrato social renovado 
debería garantizar que el empeoramiento de las condiciones actuales de vida 



22

Las perspectivas de crecimiento de la economía española

tiene lugar de forma consentida, proporcionada, transparente, con distribución 
equitativa de sus cargas y con las contrapartidas sociales también actuales que 
fuera posible instrumentar sin esfuerzo fiscal adicional. El anquilosamiento y 
desprestigio de las instituciones democráticas en el que tanto han jugado la 
corrupción de todo tipo y los engaños del populismo, son desgraciadamente 
la antítesis de dicho pacto social.

■ Las reformas laborales, han sido básicas para el proceso de devaluación 
interna. Han favorecido la creación de empleo y la reducción del paro, 
aunque en muchos aspectos son intensamente discutidas. Por ejemplo:

● La tasa de paro sigue elevadísima, aunque mejorando notablemente: 
18,9 % en el tercer trimestre de 2016 según la Encuesta de Población 
Activa (EPA) (frente a 21% en el primero), es decir 4.320.800 parados 
(INE, 2016c). “A finales de 2015 se habrían recuperado sólo alrede-
dor del 30% de los empleos perdidos entre 2008 y principios de 2014” 
(Banco de España, 2016b: 26).

● El gran peso de la temporalidad de los contratos y el empleo precario.

● La “voladura” de la negociación colectiva.

● El proceso de recuperación sigue asentándose sobre actividades de bajo  
valor añadido y baja productividad (Laborda, 2015).

● La resultante ampliación de las brechas de desigualdad social y aumento 
de la pobreza.

■ Nos parece que ha sido fundamental la capacidad de resistencia y reacción 
de los trabajadores y las empresas españolas, manifestada especialmente 
en su apuesta por los mercados exteriores de trabajo, servicios y produc-
tos. En 2015 las exportaciones españolas volvieron a crecer notablemente 
(5,4%), aunque las importaciones lo hicieron aún en mayor medida.

■ La caída de los precios de la energía.

■ Las diversas circunstancias internacionales favorables a nuestro sector 
turístico, al menos en el corto plazo.

■ La política monetaria extraordinariamente expansiva del Banco Central 
Europeo de los tres últimos años, con la subsiguiente caída de los tipos 
de interés y de la prima de riesgo/país. Como resultante han mejorado las 
condiciones financieras del sector público y del sector privado y el crédito 
a empresas y familias ha vuelto a fluir. También se ha devaluado el euro lo 
que favorece nuestras exportaciones.
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■ Para el sector público la mejora financiera significa, en lo que aquí nos inte-
resa, mayores grados de libertad presupuestaria, debido a la disminución 
del servicio de la deuda. Las emisiones de títulos de deuda pública se están 
haciendo a tipos de interés muy bajos e incluso negativos.

■ La reducción del déficit de las administraciones públicas, al menos hasta 2015.

■ La política fiscal expansiva durante 2015, que generalmente se achaca a 
razones electoralistas y que ha entrado en grave contradicción con el pro-
ceso de consolidación fiscal, como veremos en el capítulo 3.

¿Cuáles son las perspectivas de crecimiento de la economía española en el 
futuro a corto plazo? Las previsiones formuladas a lo largo del segundo semes-
tre de 2015 estimaban para 2016 en promedio un crecimiento del 2,8% del PIB 
español, una cifra notablemente superior a la media de países de la zona del 
euro, como se comprueba en el gráfico 2.1. En el corto y mediano plazo los 
diferentes organismos públicos y privados esperaban que se afianzara la senda 
de recuperación iniciada en 2014, aunque en general consideraban que esa 
recuperación perdería algo de fuelle en 2016 y 2017 (Gobierno de España, 2015); 
(Banco de España, 2015a); (Comisión Europea, 2015); (FMI, 2015); (OCDE, 
2015); (Funcas, 2015).

3,5

3,0

2,5

2,0

1,5

1,0

0,5

0
Alemania España Francia Holanda Italia Portugal Zona

del euro
Unión

Europea
Mundial

1,7
1,6

1,9

3,1

1,1

2,0

0,9

3,1

1,7

GRÁFICO 2.1

PREVISIONES DE CRECIMIENTO EN PAÍSES SELECCIONADOS PARA 2016  
(Variaciones % interanuales del PIB)

Fuente: Elaboración propia con datos de la Comisión Europea (2015).
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El cuadro 2.2 ofrece las previsiones a corto plazo de la evolución del PIB 
formuladas a mediados de 2016. La del Gobierno establecida en su cuadro 
macroeconómico y en el Programa de Estabilidad 2016-2019 es que en el cua-
trienio 2016-2019 se produzca un crecimiento sostenido, “significativamente 
superior al de la Zona Euro y uno de los más elevado entre las economías avan-
zadas” (Gobierno de España, 2016a: 5). Tras una variación del PIB en 2015 de 
un 3,2% en términos reales, se registraría una ligera ralentización hasta 2017 
(2,7 y 2,4 en 2016 y 2017) y una suave aceleración en 2018 y el mantenimien-
to del ritmo de crecimiento en 2019 (2,5% de crecimiento en ambos años) 
(Gobierno de España, 2016: 15). Destaca la corrección a la baja de las proyeccio-
nes de nuestro Gobierno respecto de las anteriores, la opinión generalizada ya 
mencionada sobre unas expectativas de crecimiento más reducido en el medio 
plazo y, además, que éstas se han rebajado en 2016 respecto de las que se 
tenían a finales de 2015.

En la previsión fechada en octubre del Plan Presupuestario 2017 "El cuadro 
macroeconómico… supone una revisión al alza del crecimiento de la economía 
española en 2016, de dos décimas respecto a lo previsto en la última actualiza-
ción del Programa de Estabilidad, hasta el 2,9%, debido a una evolución de la 
actividad en el segundo trimestre más favorable de lo esperado, así como a una 
mejora de las perspectivas para la segunda mitad del año. Para el 2017 se prevé 
cierta moderación en el ritmo de crecimiento de la economía española, con un 
incremento en el PIB real del 2,3%” (Gobierno de España, 2016b: 9 y 10).

En 2015 el crecimiento ha alcanzado la media de crecimiento del PIB en 
España entre los años 2000 y 2008 (3,2% según el INE), época de auge de la 
economía. En 2016 puede no estar muy lejos. Los promedios de las previsiones 
máximas que se muestran en el cuadro 2.3 (3% entre el 2015 y 2018 y del 2,8% 
entre 2015 y 2019 respectivamente), son inferiores. Por tanto, el muy buen 
ritmo de la recuperación en 2015 y 2016 parece que no se va sostener. 

En sus previsiones de otoño de 2015 la Comisión Europea destacaba como 
señales esperanzadoras para el crecimiento el cambio de expectativas con for-
talecimiento de la confianza y desvanecimiento de la incertidumbre económica, 
además de la disminución del desempleo y la mejora en las condiciones finan-
cieras (disminución de la prima de riesgo, etc.) (Comisión Europea, 2015). En 
el informe de 2016 sobre España y las previsiones de primavera de este año la 
Comisión sigue destacando los factores favorables pero es más cauta en cuanto 
a la evolución de la confianza y la incertidumbre (Comisión Europea, 2016b y 
2016c). Por su parte, el Banco de España prevé que “la expansión actual difícil-
mente se podrá seguir apoyando en la misma medida en que lo hizo el pasado 
año en los factores expansivos señalados anteriormente… es previsible que el 
crecimiento de la economía española se mantenga en niveles más moderados” 
(Banco de España, 2016b: 27).
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CUADRO 2.2

PREVISIONES DE CRECIMIENTO DE LA ECONOMÍA ESPAÑOLA A CORTO Y MEDIO PLAZO. 
FORMULADAS A MEDIADOS DE 2016 
(Variaciones % interanuales del PIB)

Organismo 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 Fuente

Gobierno de España 3,2 2,7 2,4 2,5 2,5 - -
Gobierno de España, 

2016a

Banco de España 3,2 2,7 2,3 - - - -
Banco de España, 

2016a

Comisión Europea 3,2 2,6 2,5 - - - -
Comisión Europea, 

2016c

Fondo Monetario 
Internacional

3,2 2,6 2,3 2,0 1,9 1,8 1,6
FMI, 2016

OCDE 3,2 2,8 2,3 - - - - OCDE, 2016b

Analistas Financieros 
Internacionales (AFI)

3,2 2,7 2,3 - - - -

Funcas, 2016

Banco Bilbao Vizcaya 
Argentaria (BBVA)

3,0 2,7 2,7 - - - -

Bankia 2,7 2,8 2,3 - - - -

CaixaBank 3,1 2,8 2,4 - - - -

Santander 3,2 2,9 2,3 - - - -

Funcas 3,2 2,7 2,3 - - - -

Instituto Flores de 
Lemus (IFL-UC3M)

3,2 2,8 2,0 - - - -

Instituto Complutense 
de Análisis Económico 
(ICAE-UCM)

3,1 2,8 2,4 - - - -

Instituto de Estudios 
Económicos (IEE)

3,3 2,8 2,3 - - - -

Máximo 3,3 2,9 2,7 2,5 2,5 - -
Promedio Max  

2015 - 2019 = 2.8

Mínimo 2,7 2,6 2,0 2,0 1.9 - -
Promedio Min  

2015 - 2019 = 2,2

Promedio 3,1 2,8 2,4 2,3 2,2 - -
Promedio  

2015 - 2019 = 2,5
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Además, “los riesgos para el crecimiento se han intensificado como resul-
tado de la incertidumbre sobre la economía global, la necesidad de retomar la 
senda de consolidación fiscal y las dudas sobre las políticas económicas inter-
nas… por las incertidumbres ligadas al contexto político interno” (Banco de 
España, 2016b: 28). Con posterioridad estos riesgos se han acentuado aún más. 
Los conflictos en Oriente Medio y el Mediterráneo, el terrorismo y el referéndum 
favorable a la salida del Reino Unido de la Unión Europea dibujan una situación 
internacional delicada y lábil. En el ámbito interno el incumplimiento previsible 
de los objetivos de déficit público en 2016 ha provocado nuevas aprietos con la 
Unión Europea a los que nos referiremos en el capítulo siguiente. Las dificulta-
des de los partidos políticos españoles para organizar la gobernanza del país en 
un contexto de fragmentación del Parlamento tras las elecciones de diciembre 
de 2015 y junio de 2016 y formar Gobierno, por lo menos han hecho perder un 
tiempo precioso para emprender reformas. La buena marcha de la economía 
durante el ejercicio, a pesar de estas incertidumbres políticas, no debería anes-
tesiarnos ante los problemas que acabamos de enumerar. 

En conclusión, parece que nuestro crecimiento económico a corto plazo va a 
continuar, pero condicionado por la persistencia de un precario balance entre un 
conjunto de elementos externos e internos favorables y desfavorables que hace de 
nuestra economía una economía muy vulnerable. Dicho balance podría desequi- 
librarse y comprometer incluso bruscamente nuestro retorno a una senda de pro-
greso económico. En todo caso “No será probablemente hasta 2019 cuando 
España vuelva a recuperar el nivel de renta relativo con la zona euro que tenía 
antes de la crisis. Habrán sido, por tanto, unos doce años perdidos en el pro-
ceso de convergencia con Europa" (Laborda, 2015). 

Hay que huir pues del triunfalismo ya que persisten importantes desequili-
brios –en los que coinciden todos los analistas– que suponen un riesgo para un 
crecimiento sostenido y definen a la economía española como muy vulnerable 
ante posibles crisis externas o internas. La Comisión Europea señala: “Si bien el 
retorno al crecimiento reduce riesgos, España no ha salido indemne de la crisis. 
El número de desequilibrios sigue siendo elevado y su naturaleza, magnitud e 
interrelaciones aún hacen que España sea vulnerable a las perturbaciones. En 
particular, la elevada deuda pública y privada… expone al país a riesgos deri-
vados de fluctuaciones de la confianza en el mercado y es una rémora para 
la economía... Además, el desempleo aún elevado y el riesgo de exclusión del 
mercado laboral, que afecta en particular a los jóvenes y las personas escasa-
mente cualificadas, obstaculizan el ajuste y conllevan elevados costes sociales. 
Por otra parte, el escaso incremento de la productividad hace que los aumentos 
de la competitividad pivoten en torno a las ventajas en materia de costes, que 
afectan también a las condiciones laborales y la cohesión social. De prolongarse 
en el tiempo, ello entorpece la transición de la economía hacia un modelo de 
crecimiento más intensivo en conocimiento” (Comisión Europea, 2016b). 
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Por su lado, el Banco de España en su informe sobre el año 2015 enumera 
como retos pendientes de la economía española:

■ La reducción del desempleo y resolución de otros problemas importantes 
de nuestro mercado laboral.

■ La consolidación fiscal, aún más problemática por el deterioro en 2015 del 
déficit público estructural con incumplimiento de los objetivos marcados 
por las autoridades europeas en el Procedimiento de déficit excesivo que 
enfrenta nuestro país.

■ Seguir progresando en la reducción del endeudamiento privado, de empre-
sas y familias. 

■ La moderación de la posición deudora neta con el exterior. Aunque ya ha 
empezado a reducirse, se mantiene en niveles muy elevados y su corrección 
exige profundizar en las ganancias de competitividad.

■ La mejora de la productividad.

El endeudamiento público y privado constituye la debilidad que más con-
tribuye a nuestra vulnerabilidad. “… el endeudamiento con el exterior, aunque 
ha comenzado a reducirse, sigue siendo muy alto y representa un elemento 
importante de vulnerabilidad; en particular, por las necesidades recurrentes de 
financiación frente al exterior que plantea. Su corrección exige consolidar la 
capacidad de generar superávit por cuenta corriente de forma sostenida, para 
lo cual resulta también crucial afianzar las ganancias de competitividad alcan-
zadas durante los últimos años”. “La necesidad de apelar recurrentemente a los 
mercados financieros para refinanciar un volumen elevado de deuda y el déficit 
corriente aumenta la vulnerabilidad de la economía ante posibles reacciones 
adversas del sentimiento inversor…” (Banco de España, 2016b: 15 y 32). 

Podría decirse que, en estas condiciones, y teniendo en cuenta nuestra 
pertenencia al euro y a la Unión Monetaria, que impide recurrir a la devaluación 
del tipo de cambio, la independencia de nuestra propia política económica e 
incluso nuestra independencia como país están en juego, pues no es imposible 
que se ponga en marcha otra vez, como en 2011 y 2012, la espiral de descon-
fianza de los mercados, escalada de la prima de riesgo, escalada del déficit fis-
cal, agudizamiento de las dificultades de financiación y amenaza de insolvencia. 
Como ya ocurrió con el rescate bancario y refleja el Memorándum de entendi-
miento (European Council-Euro-Summit, 2012) que lo regula, en esa espiral la 
capacidad de decisión y reacción independiente de las autoridades españolas 
quedaría fundamentalmente recortada, pues, dada la magnitud de la economía 
española y nuestros compromisos europeos y con el Fondo Monetario Interna-
cional (FMI), la prioridad de los decisores internacionales sería evitar el contagio de 
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nuestras dificultades a la UE, a otros países y a los mercados, y no el bienestar de 
la población española, con posible imposición de nuevos y dolorosos rescates.

Consideremos a continuación las posibilidades de crecimiento a largo 
plazo de la economía española. El crecimiento a largo plazo depende de varia-
bles reales como el empleo, el capital y la tecnología y capacidad empresarial 
(en un enfoque que se llama de “función de producción”). En términos relati-
vos, la renta “per cápita” a largo plazo depende del porcentaje de población 
que realiza actividades productivas (empleo per cápita) y de la productividad 
del trabajo. Ésta a su vez es tributaria del capital físico y humano por trabaja-
dor y de las mejoras de eficiencia que consiga cada combinación de trabajo y 
capital aplicada al proceso productivo, conocida como productividad total de 
los factores (PTF). En otras palabras, es la parte del crecimiento que no viene 
inmediatamente explicada por la evolución de los factores productivos y que 
hay que atribuir a mejoras de eficiencia de la economía. El determinante princi-
pal de la PTF es el avance tecnológico (Myro, 2013). Pues bien, el aumento de la 
PTF desde el inicio del decenio de 1990 ha sido en España prácticamente nulo. 
Al predominio de las empresas de baja eficiencia en los años de expansión, así 
como al protagonismo del sector de la construcción, que es de baja tecnología, 
debe atribuirse el estancamiento. El atasco de la productividad desde principios 
de 1990, cuando la economía española ya había progresado acercándose a la 
frontera tecnológica, resultaría, más en general, de la falta de flexibilidad de 
los mercados de capital, trabajo y productos y de la insuficiente acumulación 
de capital humano y de intangibles tecnológicos (Prados de la Escosura, 2015).

El Banco de España en su Informe Anual 2014 (Banco de España, 2015b) 
ha estimado el crecimiento potencial de la economía española en el medio plazo: 
2014-2026. La tasa de crecimiento potencial trata de medir la capacidad de creci-
miento de una economía prescindiendo de los factores cíclicos que influyen sobre 
su trayectoria a corto plazo, aunque su cálculo está sujeto a muchos problemas 
y discusiones. Esta estimación del Banco de España se basa en varios supuestos: 
disminución del desempleo estructural hasta su promedio histórico y manteni-
miento de las tendencias observadas recientemente en cuanto a los factores pro-
ductivos, empleo y capital y de la productividad total de los factores (PTF). La tasa 
de crecimiento potencial se situó alrededor del 3% de promedio en el periodo 
1983 y 2007. Durante la crisis habría caído a menos del 1%. El resultado de 
las proyecciones del Banco es una recuperación muy moderada del crecimiento 
potencial de la economía española hasta el 1,5% de media entre 2014 y 2026, 
que se sitúa ligeramente por encima del calculado para la Unión Europea para 
la próxima década (1,3%). La tendencia española se basaría en una contribución 
positiva de la productividad, de la acumulación de capital y del empleo.

Como se ve en el gráfico 2.2 las previsiones de la Comisión Europea para 
2025 referidas a España y a la propia Unión Europea de 27 países han empeo-
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rado significativamente respecto de las que se formularon antes de la crisis. En 
el gráfico 2.3 se aprecia la inflexión del PIB potencial después de la crisis, respecto 
de lo que habría sido la tendencia extrapolada con los datos de crecimiento 
previos. Todo esto significa una reducción de las perspectivas de crecimiento de 
las economía europea y española en el medio plazo, si se compara con la época 
1983-2007 anterior a la crisis.

Para estos desarrollos a medio plazo la evolución demográfica será deci-
siva. El INE –con las tendencias prevalecientes en 2016– prevé que España 
perdería algo más de medio millón de habitantes en los 15 próximos años y  
5,4 millones hasta 2066, lo que situaría su población en 45,9 millones de per-
sonas en 2031 y 41,1 en 2066. La reducción se debería principalmente a la 
progresiva disminución de los nacimientos y al aumento de las defunciones 
que serían superiores durante los 50 próximos años. El saldo migratorio tras 
un aumento exponencial en los primeros años del siglo XXI disminuyó drásti-
camente durante la crisis. Aunque los supuestos base de esta proyección son 
difíciles de establecer, se prevén migraciones netas positivas en los próximos 
50 años –de más de 3 millones– pero no llegarían a compensar la tendencia a 
la reducción del saldo vegetativo (INE, 2016d). 
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Fuentes: Comisión Europea, Banco de España e INE. Tomado de Banco de España (2015).
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Además del aumento de la esperanza de vida al nacer, que llegaría a los 
87,7 años para mujeres y 83,2 para hombres, en 2031, el elemento clave es 
que el número de nacimientos seguiría reduciéndose en los próximos años con-
tinuando con la tendencia iniciada en 2009. Esto ocurriría aunque el INE prevé 
una ligera mejora de la fecundidad, que aumentaría el número medio de hijos 
por mujer desde el 1,33 de 2016 hasta el 1,36 en 2031 y 1,31 en 2066. Esta 
mejora se vería compensada por la reducción del número de mujeres en edad 
fértil –principal causante del descenso de los nacimientos– que se vería redu-
cido en 1,8 millones en 15 años y en 3,5 millones en 50 años (un 32,7%). La 
resultante es una previsión de envejecimiento muy marcada de la población 
española en las décadas sucesivas. Frente al 18,7% de población de 65 años y 
más en 2016 se alcanzaría el 25,6% en 2031 y el 34,6% en 2066. En 2031 en 
España residirían 11,7 millones de personas mayores de 64 años, tres millones 
más que en la actualidad (un 34,8% más), y en 2066, 14,2 millones (un 63,1% 
más) (INE, 2016d).
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y 2013, esta tasa se redujo hasta el 0,8%.
d. Tendencia prevista para el PIB potencial con anterioridad a la crisis y que se corresponde con un creci-

miento medio anual del 2,9%.
Fuentes: Comisión Europea, Banco de España e INE. Tomado de Banco de España (2015).
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Todo ello implicará un descenso sostenido de la población activa de 16 o 
más años, que disminuiría, tanto hombres como mujeres, hasta 2029 en un 
8% (INE, 2016e). El descenso puede acelerarse más adelante debido al enveje-
cimiento de la población y reducirse si se recuperara la inmigración. El aumento 
de la participación femenina en la población activa continuará aunque cada 
vez a menor ritmo. Esta evolución demográfica no sólo supone restricciones al 
crecimiento económico, sino también directamente mayores cargas para el sis-
tema de salud, de pensiones y en general de protección social, y menos ingresos 
públicos al empeorar la relación entre activos y pensionistas.

Para compensar el negativo componente demográfico, el aumento de la 
productividad es clave para el crecimiento a medio plazo del producto poten-
cial. El Banco de España en su informe 2015 enumera las mejoras y reformas 
que condicionan dicho aumento:

■ Reformar sectores productivos importantes para el conjunto de la econo-
mía (electricidad, transportes, servicios profesionales) que pueden incre-
mentar su eficiencia.

■ Selección rigurosa de los proyectos de infraestructuras.

■ Fomento de la acumulación de capital humano, perfeccionando la educación. 

■ Fomento de la acumulación de capital tecnológico.

■ Mejora de la calidad institucional.

■ Mejora de la financiación y la normativa reguladora de la creación y 
crecimiento empresarial (Banco de España, 2016b).

¿Está todo escrito acerca de la evolución futura de la economía española y 
son ineluctables las no muy halagüeñas perspectivas a largo plazo que acaba-
mos de repasar? No lo creemos así. En primer lugar, la estimación del crecimiento 
potencial y de la evolución demográfica están relativamente marcados por el 
punto de partida: la crisis. Pero aún más importante es que la política económica 
y social en torno a las dos variables decisivas, tecnología y fecundidad tiene 
algunos grados de libertad si se desarrolla adecuadamente. 

Las insuficiencias en innovación y desarrollo tecnológico, a las que nos 
hemos referido al discutir el estancamiento de la productividad total de los 
factores, nos remiten al tantas veces mencionado deficiente modelo productivo 
español, predominante hasta la crisis. Sin embargo, este modelo, en nues-
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tra opinión, está lejos de ser uniforme. Existen áreas en las que las empresas 
españolas son punteras porque han incorporado tecnologías y perfiles orga-
nizativos y de negocio entre los más avanzados del mundo, como lo prueba 
el éxito de sus exportaciones y de su expansión global. Buena prueba son los 
sectores de servicios financieros, energía, confección, construcción de grandes 
obras públicas e ingeniería, farmacéutico, algunos aspectos de las telecomuni-
caciones, construcciones mecánicas, distribución, etc. También hay áreas en las 
que la investigación científica y aplicada es muy avanzada, como ocurre en 
biomedicina. Entonces, si hemos tenido éxito en el progreso de ciertas áreas, 
¿por qué no lo podemos tener en otras, e incluso en el conjunto del sistema 
productivo? No empezamos desde cero para alcanzar un modelo productivo en 
el que primen el conocimiento, la innovación, la investigación y el desarrollo de 
nuevas tecnologías y formas de organización. 

La demografía tampoco está totalmente fuera de nuestras decisiones. 
Frente a nuestra tasa de fecundidad de 1,3 hijos, Francia tiene 2,0; Suecia 1,9 y 
Dinamarca 1,7 (Banco Mundial, 2015). Esas tasas muy superiores son la resul-
tante de modelos de políticas de natalidad y familia que podríamos seguir, 
aunque no se nos oculta su dificultad, complejidad y naturaleza de largo plazo.

En definitiva somos de la opinión de que la economía española tiene un 
gran potencial y numerosas ventajas a su favor. Estamos en el círculo virtuoso 
de los países más desarrollados y en una economía global que hay que confiar 
que siga creciendo. Nada está escrito para siempre. La política económica y 
la política general serán decisivas para conseguir el crecimiento a largo plazo. 
Igualmente decisiva será la política que se aplique al sistema sanitario. El futuro 
de la economía en general y del sistema sanitario está en nuestras manos. 

RESUMEN

Como resumen de este segundo capítulo podemos decir que el crecimiento 
económico es la restricción fundamental para la financiación futura de las nue-
vas tecnologías y medicamentos y, más en general, para el progreso de nuestro 
sistema sanitario. Si la economía sigue una senda de crecimiento continuada y 
estable, su viabilidad está asegurada, siempre que las políticas aplicadas sean 
razonables. Cada punto de aumento anual del PIB significa que la capacidad de 
gasto del sistema aumenta en 681 millones de euros.

Durante los cinco años de intensa recesión (2009-2013) se produjeron 
caídas muy importantes de la actividad económica, la producción, el empleo y 
el gasto público asociadas a grandes costes sociales. Con razón ha sido desig-
nada “La Gran Recesión”. En 2014 se inició una recuperación de la actividad 
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económica que en 2015 ha alcanzado un más que notable crecimiento del 
3,2% del PIB. Dicha recuperación se ha debido a diversos factores externos e 
internos, estructurales y pasajeros. Destacan entre ellos la caída de los precios 
del petróleo y la mejora del turismo, así como la mejora de ciertas condiciones 
financieras y las exportaciones –gracias a las políticas monetarias superexpansivas 
del BCE– y el saneamiento del sector bancario (ayudado también por el apoyo 
europeo). La reducción a marchas forzadas del déficit público se ha visto que-
brada en 2015 y 2016, a pesar de la mejora del crecimiento, por imprudentes y 
electoralistas rebajas de impuestos y relajamiento de la disciplina presupuestaria 
y no ha impedido que nuestra deuda pública se sitúe en máximos históricos. 
Pero el factor decisivo seguramente ha sido el proceso de recuperación de la 
competitividad o devaluación interna, consistente básicamente en la reduc-
ción de los niveles salariales y el endurecimiento de las condiciones de trabajo, 
facilitados por la reforma laboral. Esta devaluación interna ha tenido y sigue 
teniendo grandes costes sociales, pero ha conseguido relanzar la economía. 
Sin embargo, el proceso no ha sido legitimado por un nuevo contrato social 
protector de los desfavorecidos y la garantía de un crecimiento futuro sin bre-
chas de desigualdades ominosas. La capacidad de resistencia y reacción de los 
trabajadores y las empresas españolas lanzados a la conquista de los mercados 
exteriores ha sido también determinante.

Actualmente los diferentes organismos públicos y privados especializados 
esperan que en el corto y mediano plazo persista la senda de recuperación 
iniciada en 2014, pero perdiendo fuelle. El crecimiento en el ejercicio 2016 pre-
senta una evolución mejor de lo previsto, pero no tan buena como en 2015. Para 
2017 y años sucesivos las expectativas son más moderadas, con grandes retos 
y sometidas a incertidumbres agudas, internas y externas. En 2015 y, según las 
previsiones, en 2016, el crecimiento ha alcanzado la media del periodo 2000 
y 2008 (3,2% según el INE), época de auge de la economía. En cambio los 
promedios de las previsiones máximas entre 2015 y 2019 son inferiores. El muy 
buen ritmo actual de la recuperación parece que no se va sostener tan brillante. 
No se espera que España recupere el nivel de renta relativo con la zona del euro 
que tenía antes de la crisis hasta 2019. Habrán sido, por tanto, unos doce años 
perdidos en el proceso de convergencia con Europa.

Hay que huir, por tanto, del triunfalismo, ya que persisten importantes 
desequilibrios que suponen riesgos elevados para un crecimiento sostenido y 
definen a la economía española como muy vulnerable ante posibles crisis exter-
nas o internas, entre ellos el elevado desempleo y endeudamiento público y pri-
vado, particularmente con el exterior. En las actuales condiciones de pertenen-
cia a la Unión Europea y la economía global, esta vulnerabilidad puede llegar a 
comprometer, en caso de crisis sobrevenida, la independencia de nuestra propia 
política económica e incluso nuestra independencia como país.
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El crecimiento a largo plazo de la economía española depende del empleo 
per cápita y de la productividad del trabajo. Ésta a su vez es tributaria del capi-
tal físico y humano por trabajador y de la productividad total de los factores 
(PTF), cuyo determinante principal es el avance tecnológico. Pues bien, todos 
los analistas coinciden en el estancamiento de la PTF desde los inicios del dece-
nio de 1990, que resultaría de la falta de flexibilidad de los mercados de capi-
tal, trabajo y productos y de la insuficiente acumulación de capital humano y 
tecnológico. Por su parte, las estimaciones recientes del Banco de España del 
crecimiento potencial de la economía española prevén una recuperación muy 
moderada hasta el 1,5% de media entre 2014 y 2026, lo que significa una 
marcada reducción de las perspectivas de crecimiento en comparación con la 
expansión anterior a la crisis. 

Las previsiones actuales sobre la decisiva evolución demográfica son som-
brías: nacimientos en declive, saldo vegetativo negativo, envejecimiento muy 
marcado, descenso sostenido de la población en edad de trabajar en las déca-
das sucesivas. Esto supone restricciones al crecimiento económico y directa-
mente mayores cargas para los sistemas de salud, de pensiones y en general 
de protección social, y menos ingresos públicos al empeorar la relación entre 
activos y pensionistas.

¿Está todo escrito acerca de la evolución futura de la economía española 
y son ineluctables las no muy halagüeñas perspectivas a largo plazo que aca-
bamos de repasar? No lo creemos así. La política económica y social en  torno 
a las dos variables decisivas, tecnología y fecundidad, tiene grados de libertad 
si se desarrolla adecuadamente. El aumento de la productividad, en parte no 
despreciable, depende de decisiones y reformas que no están fuera de nuestro 
alcance. El modelo productivo español está lejos de ser uniforme. Existen áreas 
en las que las empresas españolas son punteras y la investigación científica y 
aplicada muy avanzada. Si hemos tenido éxito en ellas, ¿por qué no lo podemos 
tener en otras, e incluso en el conjunto del sistema productivo? La demografía 
tampoco está totalmente fuera de nuestras decisiones. Podemos adoptar polí-
ticas de natalidad y familia como las de Francia o Suecia.

En definitiva, somos de la opinión de que la economía española tiene un 
gran potencial y numerosas ventajas a su favor. Estamos en el círculo virtuoso 
de los países más desarrollados y en una economía global que hay que confiar 
que siga creciendo. La política económica y la política general serán decisivas 
para conseguir el crecimiento a largo plazo. Igualmente decisiva será la política 
que se aplique al sistema sanitario. El futuro de la economía en general y del 
sistema sanitario está en nuestras manos.
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En este capítulo estudiaremos cómo el sistema fiscal español y las reglas 
y el orden europeo de estabilidad y crecimiento dibujan un marco en el que se 
inscribe necesariamente nuestro SNS. La situación concreta del sistema fiscal y 
la pertenencia a la Unión Europea y al euro por un lado le imponen restriccio-
nes, pero por otro le abren oportunidades que no se pueden desdeñar. 

Alegaremos que los desequilibrios fiscales, es decir un déficit grande y sis-
temático y una deuda de gran magnitud, comprometen el crecimiento eco-
nómico y, por tanto, también la posibilidad de destinar un flujo creciente de 
recursos a la financiación del sistema sanitario. Veremos también que nuestro 
sistema impositivo no es capaz de recaudar suficientes fondos para financiar 
nuestro Estado de bienestar. La cuestión, entonces, no es sólo cómo contro-
lar el déficit, sino también cómo incrementar los ingresos públicos. Hemos de 
conocer entonces las líneas generales del debate sobre la reforma de nuestro 
sistema fiscal.

El desarrollo de la Unión Económica y Monetaria (UEM) europea ha cam-
biado y reglado la política presupuestaria española, sujetándola a un conjunto 
de normas que constituyen lo que llamamos el “orden europeo de estabilidad y 
crecimiento”. Dedicamos gran atención, por consiguiente, a las consecuencias 
que este marco de actuación supone para nuestro sistema sanitario. El pro-
blema se complica porque los presupuestos de las administraciones públicas 
españolas, a raíz de la crisis, han incurrido en grandes déficit, que si bien vienen 
disminuyendo desde 2013 todavía resultan excesivos. La deuda pública se sitúa 
en 2016 a niveles desconocidos en nuestra historia reciente. Estamos por tanto, 
todavía lejos de cumplir los objetivos señalados por los tratados europeos. Ade-
más hemos incumplido reiteradamente los calendarios comprometidos. Como 
las consecuencias de esta trayectoria son bien negativas, también para nuestro 
sistema sanitario, les dedicamos atención redoblada en las páginas siguientes. 

Este capítulo en su último apartado examina en detalle las medidas recien-
tes de política presupuestaria tocantes al SNS, desarrolladas en este contexto. 
¿Los planes nacionales de reformas, los planes de estabilidad y los planes 
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presupuestarios propuestos anualmente por nuestro Gobierno, así como las 
recomendaciones que efectúan la Comisión y el Consejo de la Unión Europea, 
responden a un diagnóstico certero de los problemas de nuestro SNS? ¿Repo-
san en una visión estratégica correcta del futuro al que debe encaminarse, con 
medidas bien planteadas y coordinadas en un plan armónico? Veremos que la 
respuesta es desgraciadamente negativa. 

3.1. LOS DESEQUILIBRIOS FISCALES COMPROMETEN  
EL CRECIMIENTO 

En la terminología económica habitual se entiende por política fiscal el 
conjunto de actuaciones y medidas gubernamentales que se refieren tanto a los 
ingresos como a los gastos públicos. A unos y otros nos vamos a referir en este 
capítulo, aunque nos extenderemos mucho más sobre los gastos, pues la polí-
tica sanitaria es fundamentalmente una política de gasto. A esta vertiente de 
la política que se refiere a los gastos también llamamos política presupuestaria. 

Los actuales niveles de la deuda pública, que, medidos en relación con 
el PIB, están en torno al cien por cien y que son consecuencia de los déficit anua-
les reiterados desde el comienzo de la crisis, están a “…un nivel nunca visto en 
la historia reciente de España…” (Banco de España, 2014: 106). En el capítulo 
anterior ya hemos establecido la relación entre déficit y vulnerabilidad de nues-
tra economía. Conviene desarrollar esta idea para aclarar las vías hacia un creci-
miento sano y estable en el largo plazo. Los riesgos que supone un desequilibrio 
fiscal persistente son expuestos con gran claridad por el Banco de España, al 
que seguimos ahora punto por punto: 

■ Déficit y deuda altos y sostenidos elevan los tipos de interés y por tanto 
pueden reducir la inversión privada y el crecimiento en el medio plazo.

■ Para mantener un nivel alto de deuda es necesario conseguir sustanciales 
superávit presupuestarios primarios (descontado los intereses o servicio de 
la deuda), lo que puede requerir elevar los impuestos y reducir el gasto 
productivo con consecuencias negativas para el crecimiento potencial de 
la economía.

■ Altos niveles de déficit y deuda pública reducen el marco de actuación de 
la política fiscal contracíclica en momentos de depresión, cuando resulta 
particularmente necesaria si se forma parte del euro y no se puede desa-
rrollar un política monetaria autónoma, ni devaluar la moneda. 
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■ La necesidad de pedir empréstitos recurrentes a los mercados vuelve vulne-
rable a la economía frente a la volatilidad de éstos, como hemos compro-
bado hasta la saciedad en la reciente crisis de la deuda.

■ En el medio plazo, el envejecimiento de la población y la moderación del 
crecimiento económico y la inflación obligarán a mantener superávit fis-
cales significativos si se quiere reducir la deuda (Banco de España, 2014: 
recuadro 4.2).

Como no puede ser de otra manera reducir una deuda de tal magnitud 
exige un ajuste fiscal “considerable y continuado”. Además es fundamental 
cumplir las reglas fiscales españolas y europeas para hacer creíble la política 
de consolidación fiscal ante los agentes económicos y conseguir tipos de inte-
rés moderados a largo plazo (que facilitarían el proceso), así como reformas 
estructurales que permitan incrementos de la productividad y del crecimiento 
económico (Ibid.). Por consiguiente, se ha de comprometer en esta difícil tarea 
a todos los sectores que dependen del gasto público y desde luego al sector 
sanitario. En los próximos apartados veremos cómo se concreta esta gigantesca 
empresa y el marco en el cual se ha de desarrollar.

3.2. LA BRECHA DE INGRESOS PÚBLICOS, EL DÉFICIT  
Y LA EXPLOSIÓN DE LA DEUDA Y CÓMO SUPERARLAS

Una de las dimensiones fundamentales de la vulnerabilidad de la economía 
española es, ciertamente, el déficit público del conjunto de las administraciones 
públicas que padecemos desde el comienzo de la crisis. Como se ve en el cuadro 3.1 
el superávit de 2007 se trastocó rápida y violentamente en déficit del -4,7%, 
2008 y un increíble -11,0% en 2009. Este desplome en barrena hizo bien visi-
bles las debilidades de la economía española y fue –junto con la gran magnitud 
también de la deuda privada– la causa fundamental de la desconfianza de los 
mercados, que barruntaron que si esa evolución proseguía el país podía caer 
en una espiral de déficit y deuda crecientes que le llevara a la insolvencia. La 
segunda depresión y el rescate bancario llevaron el déficit de 2012 nuevamente 
a una cota elevadísima. Desde entonces un casi heroico proceso de consolida-
ción fiscal consiguió rebajar sustancialmente el desequilibrio, aunque la política 
fiscal electoralista del Gobierno en 2015, con rebajas de impuestos irrespon-
sables, impidió alcanzar los objetivos comprometidos con la Unión Europea 
que nuestra recuperación hubiera permitido y obliga a afrontar nuevos ajustes 
en 2017. Por su importancia para el sistema sanitario es obligado discutir las 
posibles salidas a este desequilibrio, empezando por nuestro sistema tributario 
que es responsable principal aunque no único de esta situación. Después prose-
guiremos con las relaciones en el terreno fiscal entre España y la Unión Europea 
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que condicionan fundamentalmente nuestros presupuestos y la evolución de 
los recursos que podemos dedicar a sanidad.

Alesina y Ardagna (2012) han resumido el debate sobre las distintas conse-
cuencias de los ajustes fiscales. Las preguntas relevantes son: ¿Cuál es la mejor 
combinación de recortes en el gasto y de incrementos de impuestos para con-
seguir reducciones permanentes del déficit y la deuda pública? ¿Qué alcance 
tienen las pérdidas de producción y empleo asociadas? ¿Se pueden eliminar 
totalmente? Estos autores responden que los ajustes fiscales basados en recor-
tes del gasto, en general han dado lugar a reducciones de la deuda más durade-
ras y causan recesiones menos severas. El debate también ha llegado a España. 
De Paz y Mulas (2012) defienden que los recortes basados en el gasto público 
tienen un impacto negativo en la distribución de la renta mayor que los que se 
basan en un aumento de ingresos (lo cual no es incompatible con las conclusio-
nes de los autores anteriores).

Voces autorizadas han afirmado que contamos “con un sistema impositivo 
muy ineficiente que no es capaz de recaudar suficientes recursos para financiar 
nuestro Estado de Bienestar. En concreto, estimamos que el déficit estructural 
está en torno al 3%” (es decir, depurados los efectos cíclicos y otros efectos tem-
porales) (Conde-Ruiz et al., 2015: 2). En efecto, nuestro sistema fiscal adolece 
de rigideces que se han puesto de manifiesto en la crisis económica desenca-
denada en 2008. La crisis determinó un aumento del gasto público, particu-
larmente de las prestaciones por desempleo, ante el aumento desatado del 
paro1. Pero por otro lado, los ingresos públicos cayeron de forma espectacular 
pues estaban ligados a un modelo de crecimiento ligado a la construcción que 
la crisis había yugulado. Las preguntas pertinentes entonces no son sólo cómo 

CUADRO 3.1

ADMINISTRACIONES PÚBLICAS. ESPAÑA: CAPACIDAD (SUPERÁVIT) O NECESIDAD  
DE FINANCIACIÓN (DÉFICIT). CIFRAS EJECUTADAS 

(En % del PIB)

Año 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

% del PIB 2,0 -4,4 -11,0 -9,4 -9,6 -10,5 -7,0 -6,0 -5,1

Fuente: Banco de España, Boletín estadístico, diciembre 2016.

1 El gasto público en crisis crece por la caída del PIB y por los estabilizadores automáticos, como las 
prestaciones por desempleo. Además, en España desde el segundo trimestre de 2008 hasta el tercero de 
2011 el empleo público total creció casi en 350.000 personas (13%) (Boldrin y Conde-Ruiz, 2012).
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controlar y conseguir que el gasto público no se desboque, de tal manera que 
no incurramos en déficit sistemáticos y aumentos de la deuda pública imposi-
bles de mantener. También procede preguntarse ¿cómo aumentar permanen-
temente los ingresos públicos y eliminar nuestro déficit estructural? ¿Cómo 
aumentar las bases fiscales gravadas y reformar el sistema, de tal manera que 
aumente la recaudación sin afectar al crecimiento económico?

El cuadro 3.2 recoge la evolución reciente de los gastos públicos en los paí-
ses europeos más relevantes para nosotros. En él se aprecia cómo nuestro gasto 
público es inferior al de los países europeos más importantes y que al estallar la 
crisis, entre 2007 y 2009, aumentó 6,7 puntos del PIB. Compartimos la opinión 
de que aun cuando "…el esfuerzo de contención del gasto debe continuar, lo 
cierto es que… es difícil que se sitúe por debajo de los niveles actuales en el 
futuro. La explicación reside en que en las próximas décadas la caída del gasto 
actual será compensada por dos fuerzas… El envejecimiento de la población (y 
el consecuente aumento de los gastos asociados en pensiones, sanidad, depen-
dencia) … y …el servicio de la deuda pública cercana al 100% del PIB. Si… esto 
lo unimos al hecho de que España presenta un nivel de gasto público inferior 
a la media europea, creemos que... hay poco margen para situar en el medio 
plazo el gasto por debajo de los niveles actuales. Por lo tanto, no creemos que 
sea factible la vía de reducir el déficit estructural a través del recorte del gasto 
sin desmantelar o debilitar importantes programas del Estado de Bienestar… La 
única vía posible es aumentar los ingresos”. (Conde-Ruiz et al., 2015: 6).

CUADRO 3.2

GASTO DEL SECTOR PÚBLICO 2007-2015. PAÍSES EUROPEOS SELECCIONADOS 
(En % del PIB)

Año 2007 2009 2011 2012 2013 2014 2015
Variación 

09-07
Variación 

12-09
Variación 

15-12

Alemania 42,7 47,4 44,6 44,1 44,3 44,3 43,9 4,7 -3,3 -0,2

Francia 52,2 56,8 55,9 56,6 57,1 57,3 56,8 4,6 -0,2 0,2

Italia 46,8 51,1 49,1 50,4 50,5 51,2 50,5 4,3 -0,7 0,1

España 38,9 45,6 44,9 43,6 43,8 44,5 43,3 6,7 -2,0 -0,3

Reino Unido 42,6 49,3 46,5 46,8 45,2 43,9 43,2 6,7 -2,5 -3,6

Zona del euro (16) 45,4 50,6 49,0 49,0 49,2 49,3 48,6 5,2 -1,6 0,4

UE (28 países) --- --- 48,5 48,5 48,3 48,2 47,4 --- --- -1,1

Nota: No se incluyen ayudas al sector financiero.
Fuentes: Eurostat. Tomado de Conde-Ruiz et al., 2015 y Eurostat, 2016.



46

El Sistema Nacional de Salud en el marco del sistema fiscal español y del orden europeo de estabilidad y crecimiento

El cuadro 3.3 recoge la evolución reciente de los ingresos públicos en 
España y otros países europeos seleccionados. El gráfico 3.1 amplía dicha 
comparación. El gráfico 3.2 recoge la presión fiscal en los países de la Unión 
 Europea. Como se ve, en España los ingresos se derrumbaron 6,1 puntos al irrumpir 

CUADRO 3.3

INGRESOS DEL SECTOR PÚBLICO 2007-2015. PAÍSES EUROPEOS SELECCIONADOS  
(En % del PIB)

 
Año

 
2007

 
2009

 
2011

 
2012

 
2013

 
2014

 
2015

Variación 
09-07

Variación 
12-09

Variación 
15-12

Alemania 43,1 44,4 43,7 44,3 44,5 44,6 44,6 1,3 -0,1 0,3

Francia 49,7 49,6 50,8 51,8 53,0 53,4 53,2 -0,1 2,2 1,4

Italia 45,2 45,9 45,6 47,4 47,7 48,2 47,9 0,7 1,5 0,5

España 40,9 34,8 36,0 37,0 37,5 38,6 38,2 -6,1 2,2 1,2

Reino Unido 39,6 38,5 38,9 38,4 39,5 38,3 38,8 -1,1 -0,1 0,4

Zona del euro (16) 44,7 44,4 44,9 45,9 46,6 46,8 46,6 -0,3 1,5 0,7

UE (28 países) --- --- 44,0 44,6 45,3 45,2 45,0 --- --- 0,4

Fuentes: Eurostat. Tomado de Conde-Ruiz et al., 2015 y Eurostat, 2016.
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Fuente: Eurostat. Tomado de Conde-Ruiz et al., 2015.
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la crisis. En 2013 España tenía una recaudación tres puntos inferior a la previa a la 
crisis. En 2015 la presión fiscal es inferior en 6,8 puntos a la media de la Unión 
Europea de 28 países y en 8,4 puntos a la de los países de la eurozona, a pesar 
de la subidas impositivas de 2012. Aumentar nuestra presión fiscal para atender 
nuestro Estado de bienestar sería armonizarnos con Europa.

En el gráfico 3.3 mostramos la evolución de los ingresos públicos en 
España entre 1996 y 2014 y previsiones hasta 2018. Se aprecia claramente el 
derrumbe de los ingresos respecto del PIB durante la crisis, que ya se apreciaba 
en el gráfico 3.1. En el gráfico 3.4 unimos a los ingresos la evolución de los gas-
tos públicos en España entre 2006 y 2014, así como la proyección hasta 2019 
efectuada por el FMI. El área entre ambas curvas representa la brecha abierta 
por la crisis y las insuficiencas de nuestro sistema fiscal. Desde su comienzo 
hasta 2012 el gasto público había aumentado 4,4 puntos del PIB, mientras que 
los ingresos habían caído seis puntos hasta situarse en el 35%. Ni siquiera al 
final del periodo contemplado en el gráfico se recuperarían los ingresos a los 
niveles previos a la crisis.

Esta gravísima brecha fiscal ha dado lugar a una explosión de la deuda 
pública sin precedentes en nuestra historia reciente. El gráfico 3.5 muestra las 
cifras efectivas y las previsiones de endeudamiento de las administraciones públi-
cas (DAP) hasta el 2017. El gráfico es revelador: la crisis ha multiplicado nuestra 
deuda en términos del PIB al doble, elevándola al 100%. El Gobierno preveía en 
2014 que en 2016 comenzaríamos a reducir la deuda en relación con el PIB. 

GRÁFICO 3.2

INGRESOS TOTALES DE LAS ADMINISTRACIONES PÚBLICAS  
PAÍSES DE LA UNIÓN EUROPEA 2013  
(En % del PIB)

Fuente: Eurostat. Tomado de Conde-Ruiz et al., 2015.
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En 2015 quedó en el 99,8% (metodología del PDE) y al fin del segundo trimes-
tre de 2016 estaba en el 101,0%, aunque parece que el año 2016 terminará 
algo por debajo del anterior. Queda, sin embargo, mucho camino por recorrer, 
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Fuente: Elaboración propia a partir de datos de El Monitor Fiscal (Fondo Monetario Internacional, 2014a).
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hasta alcanzar el nivel máximo del 60% comprometido según los tratados euro-
peos. En 2016 los días de trabajo necesarios por persona para pagar la deuda 
pública total (teniendo en cuenta el PIB por persona) superarían el año (entre 
498 días un extremeño y 264 días un vasco) (AIREF, 2016a). La AIREF estima 
que si bien la deuda pública total respecto al PIB presenta un perfil sostenible 
o decreciente, en especial, a partir de 2018, el conjunto de las AA.PP. no alcan-
zaría el valor de referencia del 60% del PIB hasta el año 2036 (AIREF, 2016b).

Parece claro entonces que no podemos tener una presión fiscal por debajo 
del 40% del PIB, porcentaje que tomó por base el informe de la comisión de 
expertos sobre la reforma tributaria (Lagares, 2014) y contiene el programa de esta-
bilidad español de 2014 (Gobierno de España, 2014). “Nos parece imposible 
sostener nuestro Estado de bienestar con una presión fiscal tan baja” (Conde-
Ruiz y Rubio-Ramírez, 2014). “No podemos tener los ingresos sobre PIB más 
bajos de Europa y aspirar a tener un Estado de Bienestar entre los más genero-
sos. Los impuestos de EE.UU. y los gastos públicos de Alemania no son compa-
tibles” (Boldrin y Conde-Ruiz, 2012).

La disminución de ingresos durante la crisis además de los efectos de la 
recesión “sólo puede explicarse por un sistema impositivo mal diseñado donde 
una parte importante de los ingresos venían de la burbuja inmobiliaria” y con una 
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DEUDA TOTAL DE LAS ADMINISTRACIONES PÚBLICAS (DAP) EN ESPAÑA  
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Fuentes: 2004-2014: Banco de España (2015). Previsiones para 2015-2017: Gobierno de España (2014); 
Plan Presupuestario (2015).
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estructura que daña al crecimiento económico (Boldrin y Conde-Ruiz, 2012). 
Los impuestos sobre la renta y sociedades están afectados de altas dosis de 
evasión y deducciones y exenciones fiscales excesivas. El tipo efectivo del IRPF 
es del 16% y el de sociedades el 19%, mientras que los marginales sobre tra-
bajadores y empresas más productivas llegan al 56% y al 30%. “El peor de los 
mundos posibles” (Boldrin y Conde-Ruiz, 2012). En 2012 España tenía los tipos 
marginales del IRPF más altos de Europa (Ibid., 13). 

Por todo ello analistas muy destacados han planteado recientemente refor-
mas fiscales en las que el aumento de ingresos es el hilo conductor. Ello es así 
teniendo en cuenta que aunque el problema del fraude y la evasión fiscal es 
muy importante, su resolución no nos permitiría colmar la brecha de ingre-
sos que padecemos. El Banco de España subraya que “existe un margen para 
considerar una recomposición de la imposición, otorgando un mayor peso a 
la de carácter indirecto, así como una racionalización adicional de la amplia 
gama de deducciones bonificaciones y reducciones que erosionan la capacidad 
recaudatoria” (Banco de España, 2016: 33). La propuesta de Conde-Ruiz et al. 
(2015) se orienta a incentivar el empleo (sobre todo el de alta calidad por sus 
efectos multiplicadores sobre el resto) y el crecimiento, con los siguientes rasgos 
generales muy resumidos:

■ Mantener las características distributivas del actual sistema en su conjunto.

■ Reforma del IRPF y del impuesto de sociedades de acuerdo con los linea-
mientos siguientes:

● Neutralidad sobre su capacidad recaudatoria.

● Eliminación de exenciones y deducciones. 

● Transferir la progresividad hacia la rentas verdaderamente altas y de 
origen patrimonial (elevación de mínimos exentos generales, reducción 
de los tipos marginales superiores, nuevo impuesto sobre la riqueza). 

■ Seguir reformando el IVA, favoreciendo a menos bienes y servicios con 
tipos reducidos, concentrando éstos, aún más de lo que se hizo en 2012, 
en una cesta muy pequeña de bienes de primera necesidad, de modo que 
su recaudación se situara en la media europea. Sería fuente importante 
de los aumentos de ingresos. Exigiría medidas redistributivas adicionales 
a favor de las familias de menos ingresos por la vía de los ingresos y los 
gastos.

■ Elevar la recaudación de impuestos especiales y precios públicos, a la media 
europea también con un efecto recaudatorio esperado importante.
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■ Nuevo impuesto sobre la riqueza. 

Boldrin y Conde-Ruiz (2012) también han planteado:

■ Reducir las cotizaciones a la Seguridad Social (lo que exige nuevas reformas 
del sistema de pensiones).

■ Profundizar en el federalismo fiscal, cuestión a la que nos referimos en el 
capítulo siguiente.

Tenemos que destacar por su importancia para el sector sanitario que la 
propuesta considera un aumento de la recaudación por “recursos de la produc-
ción” o precios públicos por los bienes y servicios prestados por parte de las adminis-
traciones públicas de gran magnitud: pasar del 1,1 actual al 2,6% sobre el PIB en 
el que se sitúa la media europea. Estos recursos o precios públicos incluyen los 
copagos sanitarios. Desgraciadamente en el estudio no se proporcionan deta-
lles sobre este aspecto.

En resumen, en estos dos apartados iniciales del capítulo hemos insistido 
en que los desequilibrios fiscales, déficit y deuda elevados y sistemáticos cons-
tituyen obstáculos al crecimiento económico. En España el déficit público en 
2015 alcanzó 5,1 puntos porcentuales del PIB, y la deuda el 100% del PIB, 
niveles de los más elevados de la Unión Económica y Monetaria europea. Para 
pagar la deuda cada español en 2016 tendría que trabajar algo más de un año 
y se estima que no podremos rebajarla hasta el nivel objetivo del 60% del PIB, 
marcado por las normas europeas y españolas, hasta 2036. Esto se explica en 
parte porque nuestro sistema impositivo es ineficiente. En 2015 la presión fis-
cal en España es inferior en 8,4 puntos a la de los países de la eurozona. En el 
debate sobre la reforma de nuestro sistema fiscal la opinión que mantiene que 
no se trata sólo de controlar el déficit, sino también de incrementar los ingre-
sos públicos, es una postura seria y bien fundamentada. Obviamente choca de 
frente con las leyes 26 y 27/2014 y el Real Decreto-Ley 9/2015 que redujeron el 
Impuesto sobre la renta de las personas físicas y el impuesto de sociedades, sin 
duda como señuelo poco responsable ante las elecciones generales de 20 de 
diciembre de 2015.

3.3. EL DESARROLLO DE LA UNIÓN ECONÓMICA Y MONETARIA  
Y LA POLÍTICA PRESUPUESTARIA ESPAÑOLA

Los Presupuestos Generales del Estado y los de las comunidades autóno-
mas están decisivamente condicionados por el orden y la disciplina que nuestra 
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pertenencia a la Unión Europea y al euro imponen a la política fiscal española. 
El nivel del gasto público en sanidad no es autónomamente determinado por 
nuestras autoridades, sino que depende, en buena medida, de los equilibrios 
generales macroeconómicos y fiscales pactados con las distintas instancias 
europeas en función de los intereses generales de la Unión. 

Ser socio de la Unión Europea desde 1986 ha supuesto enormes ventajas 
para España. Formar parte de la unión monetaria y compartir el euro tam-
bién ha tenido efectos muy positivos. Participar en el euro desde el principio 
generó confianza en nuestra economía por pertenecer a un club selecto de países 
desarrollados, aportó flujos de inversiones cuantiosas, estabilidad de precios y 
ahorros derivados de la simplificación de las transacciones de todo tipo con los 
demás miembros. La crisis desencadenada en 2007-2008, sin embargo, afloró 
las insuficiencias y limitaciones de la unión monetaria. Tras la reunificación de 
Alemania –que suscitaba muchos recelos entre los antiguos adversarios de dos 
guerras mundiales– el euro fue puesto en marcha como un proyecto político de 
impulso de la Unión Europea. No todos los cabos quedaron atados y se confió 
en resolver los problemas pendientes en el futuro y con sucesivos envites políti-
cos. La unión monetaria se diseñó sin que avanzara simultánea y decididamente 
la integración de la política fiscal, la otra gran dimensión de la política econó-
mica, con lo que las diferencias en los niveles de desarrollo y distintos ritmos 
entre países de la coyuntura económica son difícilmente abordables. Además, 
la unión monetaria implica un sistema de tipos de cambio fijos entre los miem-
bros, por lo que no cabe que recurran a las devaluaciones en situaciones de pér-
dida de competitividad que comprometen el equilibrio exterior de la economía 
de un país. Anteriormente España resolvía, no sin costes, las crisis de este tipo 
recurriendo a la devaluación de la peseta. También supone el euro una inter-
dependencia financiera que necesita de mecanismos integrados de garantía y 
supervisión del sistema financiero que no se establecieron de forma suficiente. 

Las primeras respuestas europeas a la profunda crisis económica son las 
muy desafortunadas medidas de austeridad y recortes aceleradas y simplistas 
y, sobre todo, la inacción monetaria inicial del BCE y la ausencia de proyec-
tos de inversión pública de las propias instituciones europeas o apoyadas por 
ellas. Con el euro la opción de devaluar está vedada y cuando llega la crisis 
las políticas de austeridad impuestas por Alemania y otros países fuerzan en 
España la “devaluación interna”, es decir, un proceso de reducción salarial y 
empeoramiento de las condiciones de trabajo para recuperar competitividad 
que, acompañada del imprescindible saneamiento financiero, relance la econo-
mía, al precio de recortes y grandes sufrimientos sociales. Austeridad y recortes 
no son acompañados por un plan coherente de amplias reformas estructurales, 
con algunas excepciones –en ciertos casos discutibles o limitadas– como las 
del mercado laboral, el sistema financiero y la disciplina financiera y fiscal de 
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las CC.AA. El SNS desde luego sufre recortes lineales –reducciones de precios y 
salarios y nuevos copagos demasiado altos para todos e inequitativos para los 
activos de menor renta– y una medida claramente regresiva, la supresión de la 
universalidad. 

Con posterioridad, sobre todo desde 2012, los graves errores de la política 
económica de gestión de la crisis cometidos por la Unión, son enderezados, 
al menos en el campo de la política monetaria desde que el BCE comienza a 
intervenir decisivamente. Esto permite un gran respiro financiero para el sector 
público y el sector privado españoles, con reducción de la prima de riesgo/
país y mejora de las condiciones del crédito. Las medidas fiscales europeas de 
gasto, por el contrario, todavía están resultando insuficientes, aunque se están 
dando pasos notables, como el Plan Juncker de inversiones, o el gran giro de la 
Comisión al proponer con su “posición fiscal” de noviembre de 2016 una expan-
sión del gasto público del 0,5% del PIB equivalente a unos 50.000 millones de 
euros que lamentablemente ha sido rechazada por los países miebros en el 
Consejo (ECOFIN) (Comisión Europea, 2016b), (Moscovici, 2016). En todo caso, 
a la altura de 2016, la austeridad estricta, acelerada y simplista parece estar 
ya bastante desacreditada en Europa, las intervenciones del BCE han flexibili-
zado los márgenes de libertad de la política fiscal y la economía española crece 
con las expectativas y limitaciones que hemos mencionado en el capítulo 2. 
Desgraciadamente, los niveles de nuestra deuda pública, prácticamente en el 
100% de nuestro PIB, y todavía de la deuda privada, unidos a otras característi-
cas, configuran una economía vulnerable, como argumentamos en el capítulo 2, 
que no permite muchas alegrías y obliga a seguir una senda de consolidación 
fiscal exigente.

Hay que separar el marco general europeo de garantía de la estabilidad y 
el crecimiento, de los graves errores cometidos por la Unión con las políticas de 
austeridad y recortes desarrolladas para afrontar la crisis. Éstas no tienen que 
desacreditar para siempre una política fiscal equilibrada y hacer pensar que la 
consolidación fiscal, es decir, el establecimiento de una estructura y una diná-
mica fiscal que compatibilice los ingresos y los gastos públicos, está reñida con 
el crecimiento económico. 

El “orden y concierto” y la disciplina del club europeo y más aún del euro 
es positiva para los intereses de los ciudadanos españoles y para nuestro cre-
cimiento a largo plazo. Aludimos aquí a la idea alemana de ordnung, de los 
economistas Eucken y Ropke, que entre nosotros ha difundido incansablemente 
el profesor Velarde. Se trata del orden económico “que combina la libertad 
de mercado con un Estado fuerte que impone y vigila las reglas del mercado 
(seguridad jurídica, libre entrada, competencia) y una moneda sólida que evita 
los atajos inflacionistas” (Garicano, 2012).
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Una gran ventaja es que, este orden y disciplina y las medidas que conlle-
van, no están tan condicionadas por el ciclo electoral a corto plazo, como lo 
pueden estar los partidos o los gobiernos nacionales. No están hipotecadas por 
la búsqueda de votos con estrechas miras que prefieren seducir al electorado 
con promesas ilusorias y gastos ineficientes, antes que proponerle medidas a 
primera vista impopulares. El empujón desde Bruselas permite superar la visión 
alicorta y propensa al derroche ineficiente que en ocasiones los ritmos electo-
rales estimulan en los gobiernos y en los partidos políticos1. Orden y disciplina 
europeos pueden impulsar, pues, las necesarias reformas estructurales y ayudar 
a superar las resistencias que oponen a ellas colectivos determinados, en par-
ticular los grupos de interés, en detrimento del bien general. 

En concreto, las restricciones fiscales que tienden a limitar los déficit públi-
cos excesivos y sistemáticos, son necesarias para el crecimiento español sosteni-
ble a largo plazo, en particular si se desarrollan como equilibrio presupuestario 
a lo largo de todo el ciclo de la coyuntura económica, de forma contracíclica, 
de modo que los superávit de los periodos de bonanza compensen los déficit 
en los que pueda incurrirse en momentos de recesión. Y el crecimiento es condi-
ción necesaria para el aumento futuro del gasto en sanidad. La mejor forma de 
garantizar la viabilidad de nuestro sistema sanitario es reemprender una senda 
de crecimiento económico acelerado y estable.

Por otro lado, hay que tener en cuenta que la pertenencia a la Unión y al 
euro nos impone obligaciones solidarias frente a nuestros socios, no sólo dere-
chos y ventajas. Nuestra economía es muy grande y su desestabilización puede 
representar una amenaza y ocasionar graves perjuicios a toda la eurozona y, 
más allá, a toda la UE y a la economía internacional en su conjunto. Los com-
promisos con la UE y la eurozona suscritos por los países miembros, incluido 
España, nos obligan a la estabilidad presupuestaria y a limitar la deuda pública, 
lo que exige culminar el proceso de consolidación fiscal. Este proceso puede 
requerir todavía un control estricto del gasto público, mejoras de eficiencia del 
sistema tributario y aumento de impuestos y, por tanto, de la presión fiscal. 
Todo ello exige profundizar en reformas estructurales, desde luego también en 
el sistema sanitario. 

En suma, todo este panorama debe ser contemplado ya a finales de 2016, 
más como un conjunto de oportunidades abiertas que como un proceso inevi-
table de recortes y medidas de austeridad recurrentes. Quizás lo más importante 
es que el Pacto de Estabilidad y Crecimiento de 1997, el Tratado de Estabilidad, 

1 Fernández Ordóñez (2015) no ve cercanas las reformas subsanadoras de los desequilibrios económicos en 
la coyuntura actual (año electoral, crecimiento del PIB, financiación por el BCE a tipos de interés muy bajos, 
el euro depreciado con respecto al dólar).
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Coordinación y Gobernanza de la Unión Económica y Monetaria de 2012 y, en 
general, la supervisión europea están suponiendo la puesta en marcha, aunque 
sea titubeante y mal planificada, de reformas estructurales. 

Como es sabido, la Unión Europea ha unificado la política monetaria 
pero no plenamente la política fiscal. El federalismo fiscal no existe en la Unión 
 Europea (Aixalá, 2013). Los presupuestos siguen siendo responsabilidad de las 
autoridades nacionales, pero están sometidos a una intensa supervisión por 
parte de los organismos de la Unión que nos aproxima cada vez más al fede-
ralismo fiscal. La base legal de dicha supervisión está constituida por el Pacto 
de Estabilidad y Crecimiento (PEC) de 1997 y desde 2013, además, por el Tra-
tado de Estabilidad, Coordinación y Gobernanza de la Unión Económica y Monetaria  
de 2012 (también llamado “pacto fiscal europeo”) (Unión Europea. Unión 
 Económica y Monetaria, 2012). El fin es que la situación presupuestaria de las 
administraciones públicas sea de equilibrio o de superávit en el largo plazo, lo 
que se considera fundamental para mantener una senda de crecimiento futuro 
estable.

El Pacto de Estabilidad y Crecimiento se adoptó como complemento nece-
sario de la creación del euro y tiene por objetivo impedir déficit públicos exce-
sivos que pueden resultar incompatibles con la política monetaria única, de 
modo que no pueden superar, según las reglas iniciales, el 3% del PIB como 
objetivo de estabilidad presupuestaria de corto plazo. Establece actuaciones 
preventivas, básicamente la presentación y aprobación anual de un programa 
de estabilidad. También incluye actuaciones correctivas, el “Procedimiento de 
Déficit Excesivo” para el caso en que se incumpla el límite de déficit (EDP por 
sus siglas en inglés). Si el país no cumple las condiciones impuestas para recon-
ducir los presupuestos puede abrirse un expediente sancionador. En 2005, debido 
a los problemas de Alemania y Francia, se consintió que el límite sea más flexi-
ble cuando concurran circunstancias excepcionales. En 2011 la supervisión se 
reforzó al marcarse un objetivo presupuestario a medio plazo para cada país y 
un calendario para la discusión de los programas de estabilidad. Los incumpli-
mientos pueden dar lugar a advertencias y, en última instancia, procedimientos 
sancionadores. La vertiente correctiva también se reforzó al integrarse en el 
pacto un nuevo criterio: la deuda pública no ha de superar el 60% del PIB. Si es 
así, debe reducirse hasta ese nivel en un plazo de 20 años.

El Tratado de Estabilidad, Coordinación y Gobernanza de 2013 establece 
una “regla de oro” presupuestaria nueva, que limita el déficit estructural al 
0,5% del PIB1. También condiciona la eventual asistencia financiera del nuevo 
Mecanismo Europeo de Estabilidad (MEDE), creado en 2011 como salvaguarda 

1 En aquellos países en los que la deuda es inferior al 60% del PIB, este límite podrá ser del 1%.
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de la estabilidad financiera en momentos de crisis, a la ratificación de la nueva 
regla por el Estado que necesite ser rescatado.

En realidad se puede hablar ya hoy de un marco de gobernanza econó-
mica de la Unión Europea “que pretende detectar, prevenir y corregir las ten-
dencias económicas problemáticas –como el exceso de déficit público o deuda 
pública– que pueden impedir el crecimiento y son un peligro para la economía” 
(Comisión Europea. Asuntos económicos y financieros, 2015a). Sus componen-
tes principales son los siguientes, agrupados en las tres fases de supervisión, 
prevención y corrección:

SUPERVISIÓN

● Análisis de datos económicos.

● Previsiones.

● Estudio Prospectivo Anual sobre el Crecimiento.

● Informe sobre el Mecanismo de Alerta y análisis exhaustivos.

PREVENCIÓN

● Objetivos a medio plazo.

● Programas de Estabilidad y Programas de Convergencia.

● Programas Nacionales de Reforma.

● Evaluación de los proyectos de Planes Presupuestarios.

● Recomendaciones específicas por país.

CORRECCIÓN

● Procedimiento de Déficit Excesivo.

● Procedimiento de Desequilibrio Excesivo.

El objetivo presupuestario a medio plazo se define en términos estructu-
rales, depurando los efectos cíclicos y otros efectos temporales. Los Estados 
miembros deben aproximarse a dicho objetivo a un ritmo anual del 0,5% del 
Producto Interior Bruto como orientación. Este objetivo se complementa desde 
2011 (reformas del “paquete de seis medidas”) con una referencia o tope del 



57

Félix Lobo

1 Señala qué países pueden experimentar desequilibrios (disminución de la competitividad, burbujas de 
activos, etc.) que, de no ser corregidos, resultarían perjudiciales para los Estados miembros o la Unión 
Económica y Monetaria.

gasto público, que debe mantenerse a una tasa de crecimiento igual o por 
debajo de la tasa de crecimiento potencial a medio plazo de la economía res-
pectiva (Comisión Europea. Asuntos económicos y financieros, 2015b).

Además de establecer el objetivo presupuestario a medio plazo y disponer 
de los procedimientos sancionadores, se sigue un ciclo anual, conocido como 
Semestre Europeo, con una tramitación y un calendario muy estrictos, para 
revisar y reorientar, si es necesario, la situación y planes económicos, presu-
puestarios y fiscales de cada país. Es un auténtico calendario de la UE para la 
coordinación de las políticas económicas.

El gráfico 3.6 recoge un esquema de este ciclo. En estos procedimien-
tos participan las principales instituciones de gobierno europeas: la Comisión 
Europea, el Consejo de la Unión Europea y el Parlamento Europeo. Los trámi-
tes comienzan a mediados de septiembre, con la presentación por los Estados 
miembros de los borradores de sus Planes Presupuestarios. A partir de noviem-
bre se publican las previsiones económicas de otoño, se presenta el Estudio 
Prospectivo Anual sobre el Crecimiento (EPAC, AGR en inglés), las recomen-
daciones de la Comisión para la zona del euro y su opinión sobre los planes 
presupuestarios provisionales de los países. Todo ello aboca a la adopción por 
el Consejo de recomendaciones para la zona del euro, de conclusiones sobre 
crecimiento y del Informe del Mecanismo de Alerta1. 

En febrero se publican las previsiones económicas de invierno y el informe 
de la Comisión sobre cada país (tocante a planes de reforma y desequilibrios); 
en marzo el Consejo aprueba las prioridades económicas de la Unión con base en 
el EPAC y los Estados miembros presentan sus dos programas anuales: el Pro-
grama Nacional de Reformas y el Programa de Estabilidad (países euro) o Con-
vergencia (resto de países). En mayo se publican las previsiones económicas de 
primavera y la Comisión propone las recomendaciones específicas para cada 
país sobre política presupuestaria, económica y social, las cuales son finalmente 
aprobadas por el Consejo en julio. Con esto concluye el ciclo.

De acuerdo con el Procedimiento de Déficit Excesivo si los Estados no cum-
plen los objetivos de reducción de su déficit o su deuda hasta un nivel seguro, 
se enfrentan a la posibilidad de recibir advertencias, e incluso sanciones de 
hasta el 0,2% de su PIB, si persisten en no adoptar las medidas de corrección 
adecuadas. Además, pueden verse privados de las subvenciones regionales del 
Fondo de Cohesión de la UE. España está sujeta a un procedimiento de este 
tipo, como vemos en el apartado siguiente.
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El Procedimiento de Desequilibrio Excesivo garantiza que los gobiernos 
reaccionen ante los ciclos coyunturales de su economía nacional que puedan 
poner en peligro la estabilidad de otros integrantes de la UE. Pueden ser san-
cionados con una multa del 0,1% del PIB, por no hacer frente a desequilibrios 
macroeconómicos gravemente perjudiciales y que representan una amenaza 
para otros Estados miembros. La Comisión propone la multa, que sólo puede 
ser bloqueada si una amplia mayoría de gobiernos se opone a la medida.

Este “orden fiscal” europeo que, como hemos visto, se va desarrollando 
antes y durante la crisis, desencadena en nuestro país el correspondiente pro-
ceso de trasposición legislativa y práctica. En 2011 se modifica por acuerdo 
de los partidos políticos mayoritarios PP y PSOE, con precipitación que genera 
un gran rechazo, el artículo 135 de la Constitución, incorporando las “reglas 
de oro” fiscales del Tratado: estabilidad presupuestaria y límites al déficit y la 
deuda públicos (sobre esta cuestión puede leerse Lobo, 2011). En 2012 el res-
cate del sistema bancario español por parte de la UE vino condicionado al com-
promiso de adoptar un conjunto de reformas, medidas de ajuste y recortes de 
gran entidad, contenido en el Memorándum de entendimiento (European 
Council-Euro-Summit, 2012) y que ha orientado en gran medida nuestra polí-
tica económica reciente. También es importante recordar que España ya había 
establecido para los Presupuestos Generales del Estado y de las comunidades 
autónomas un techo de gasto anual previo, a partir del cual se cuantifican las 
demás partidas. 

Una vez conocido el significado de estos elementos básicos del orden y 
disciplina que configuran la gobernanza económica europea veremos sus con-
secuencias para el sistema sanitario español. 

Como resumen de este apartado, recordemos que la política fiscal espa-
ñola, los presupuestos y el gasto sanitario están fuertemente condicionados 
por Europa. El margen de libertad que tienen las autoridades españolas es 
limitado. Pero ser socio de la Unión Europea y compartir el euro ha supuesto 
enormes ventajas para España. La crisis, sin embargo, afloró las insuficiencias 
y limitaciones del euro. Las iniciales políticas de austeridad fuerzan en España 
la “devaluación interna” y los recortes que –con algunas excepciones– no son 
acompañados por reformas estructurales. Desde luego no en el sistema sani-
tario que principalmente sufre recortes lineales. La política monetaria del BCE 
desde 2012 permite un gran respiro financiero mientras que el Plan Juncker de 
inversiones, resulta insuficiente y la novedosa “posición fiscal” expansiva de la 
Comisión de noviembre de 2016 ha sido rechazada por el Consejo. La econo-
mía española se relanza, con las limitaciones y expectativas limitadas de las que 
hemos hablado en el capítulo 2, y a la altura de 2016, la austeridad está desa-
creditada en Europa y el crecimiento y las intervenciones del BCE han ampliado 



59

Félix Lobo

N
o
vi

em
b

re

Pr
ev

is
io

n
es

 E
co

n
ó
m

ic
as

 O
to

ñ
o

U
E

SE
M

ES
TR

E 
EU

RO
PE

O
. 

U
N

A
 A

SO
C

IA
C

IÓ
N

 E
N

TR
E 

U
E 

- 
ES

TA
D

O
S 

M
IE

M
BR

O
S

C
E

EM PE

D
ic

ie
m

b
re

 
En

er
o

Fe
b

re
ro

 
M

ar
zo

A
b

ri
l 

M
ay

o
Ju

n
io

Ju
lio

 
A

g
o
st

o
O

ct
u
b

re
N

o
vi

em
b

re

Pr
ev

is
io

n
es

 E
co

n
ó
m

ic
as

 In
vi

er
n
o

Pr
ev

is
io

n
es

 E
co

n
ó
m

ic
as

 P
ri

m
av

er
a

En
cu

es
ta

 �
e 

cr
ec

im
ie

n
to

 
an

u
al

 y
 

�
o
cu

m
en

to
s 

re
la

ci
o
n
a�

o
s

Re
co

m
en

-
�

ac
ió

n
 �

ar
a 

la
 �

o
n
a 

Eu
ro

M
is

io
n
es

 �
e 

in
ve

st
ig

ac
ió

n
 

a 
lo

s 
EM

Re
u
n
ió

n
 

b
ila

te
ra

l 
co

n
 lo

s 
EM

In
�

o
rm

e 
�

a�
s 

�
o
r 

EM
 

�
�

ro
g

ra
m

a 
�

e 
re

�
o
rm

as
 y

 
�

es
e�

u
i-

lib
ri

o
s�

Re
u
n
ió

n
 

b
ila

te
ra

l 
co

n
 lo

s 
EM

C
o
m

is
ió

n
 

�
ro

�
o
n
e 

re
co

m
en

�
a-

ci
o
n
es

 
es

�
ec

�
�

ic
as

 
�

o
r 

�
a�

s 
�

ar
a 

la
s 

�
o
l�

ti
ca

s 
�

re
su

�
u
es

-
ta

ri
as

�
 

ec
o
n
ó
m

ic
as

 y
  

so
ci

al
es

O
�

in
ió

n
 

so
b

re
 lo

s 
�

ro
ye

ct
o
s 

�
e 

�
la

n
es

 
�

re
su

�
u
es

-
ta

ri
o
s

D
i�

lo
g

o
 

so
b

re
 e

l 
A

�
S

D
i�

lo
g

o
 s

o
b

re
 

la
s 

�
ro

�
u
es

ta
s 

�
ar

a 
C

SR
s

D
eb

at
e 

�
 

re
so

lu
ci

ó
n
 

so
b

re
 e

l 
se

m
es

tr
e 

eu
ro

�
eo

 y
 

la
C

SR
s

D
i�

lo
g

o
 

so
b

re
 e

l 
A

�
S

�
o
s 

EM
 

a�
ru

eb
an

 
�

re
su

�
u
es

-
to

s

�
o
s 

EM
 �

re
se

n
ta

n
 s

u
s 

�
ro

g
ra

m
as

 n
ac

io
n
al

es
 

�
e 

re
�

o
rm

a 
�

�
o
l�

ti
ca

 
ec

o
n
ó
m

ic
a�

 y
 

es
ta

b
ili

�
a�

 o
 

Pr
o
g

ra
m

as
 c

o
n
ve

rg
en

-
te

s 
�

so
b

re
 la

s 
�

o
l�

ti
ca

s 
�

re
su

�
u
es

ta
ri

as
�

EM
 �

re
se

n
ta

n
 

�
ro

ye
ct

o
s 

�
e 

�
la

n
es

 
�

re
su

�
u
es

-
ta

ri
o
s

C
o
n
se

�
o
 

�
is

cu
te

 
�

ic
t�

m
en

es
 

so
b

re
 lo

s 
�

ro
ye

ct
o
s 

�
e 

�
la

n
es

 
�

re
su

�
u
es

-
ta

ri
o
s

C
o
n
se

�
o
 a

�
o
�

ta
 

la
s 

re
co

m
en

�
a-

ci
o
n
es

 y
 

co
n
cl

u
si

o
n
es

 �
e 

la
 z

o
n
a 

eu
ro

 e
n
 

A
�

S 
�

 A
M

R

C
o
n
se

�
o
 

�
is

cu
te

 lo
s 

C
SR

s

C
o
n
se

�
o
 

a�
ru

eb
a 

la
s 

�
ri

o
ri

�
a�

es
 

ec
o
n
ó
m

ic
as

 
b

as
a�

as
 e

n
 

A
�

S

C
E 

re
s�

al
�

a 
la

 C
SR

s 
�

e�
in

it
iv

a

Le
ye
nd

a:

G
RÁ

FI
CO

 3
.6

Le
ye

nd
a:

 A
G

S:
 E

st
ud

io
 A

nu
al

 d
e 

Cr
ec

im
ie

nt
o 

- 
A

M
R:

 In
fo

rm
e 

de
 M

ec
an

is
m

os
 d

e 
A

le
rt

a 
- 

CS
R:

 R
ec

om
en

da
ci

on
es

 E
sp

ec
ífi

ca
s 

Pa
ís

 -
  

ED
P:

 P
ro

ce
di

m
ie

nt
o 

de
 D

éf
ic

it 
Ex

ce
si

vo
.



60

El Sistema Nacional de Salud en el marco del sistema fiscal español y del orden europeo de estabilidad y crecimiento

los márgenes de la política fiscal. Aunque siguen constreñidos por los niveles de 
nuestra deuda pública y privada que recomiendan proseguir la consolidación 
fiscal.

Las políticas de austeridad y recortes –ya desacreditadas y en parte aban-
donadas– deben distinguirse del orden y la disciplina del euro que son posi-
tivos para los intereses de los ciudadanos españoles y abren oportunidades. 
Pueden impulsar las necesarias reformas estructurales y son necesarios para el 
crecimiento sostenible a largo plazo. Además, una eventual desestabilización 
de nuestra economía es una amenaza y puede ocasionar graves perjuicios a la 
eurozona y a toda la economía internacional. 

El orden y disciplina que configuran la gobernanza económica de la Unión 
Europea pretenden detectar, prevenir y corregir el exceso de déficit público o 
deuda pública que pueden impedir el crecimiento. La “regla de oro” presu-
puestaria (que limita el déficit a corto plazo a un 3% del PIB y el estructural 
al 0,5% del PIB), el “Semestre Europeo” y los procedimientos de déficit y de 
desequi librio excesivos son sus elementos básicos, de cuyas consecuencias para 
el sistema sanitario español tratamos a continuación. 

3.4. EL DÉFICIT EXCESIVO DE ESPAÑA. ¿UN SOCIO  
INCUMPLIDOR?

El proceso de supervisión europeo ya ha tenido consecuencias prácticas 
para nuestro país. España es objeto de un Procedimiento de Déficit Excesivo 
incoado en 2009, por el rápido crecimiento del déficit público causado por la 
crisis y que sigue abierto y en 2016 hemos estado a punto de sufrir una multa 
de más de dos mil millones de euros. En la decisión y recomendación del Con-
sejo que abrieron el procedimiento se fijó como objetivo reducir el déficit por 
debajo del 3% del PIB –objetivo de estabilidad presupuestaria de corto plazo– 
en 2012. Este plazo fue ampliado enseguida, en el mismo 2009 hasta 2013, 
dada la evolución de la crisis. Luego ha sido pospuesto varias veces porque, 
aunque el desequilibrio presupuestario ha disminuido, no se ha alcanzado el 
objetivo del 3%: sucesivamente, en 2012, hasta 2014; en 2013 hasta 2016 y 
en agosto de 2016 hasta 20181. El gráfico 3.7 recoge esta secuencia de retra-
sos reiterados. En las tres últimas ocasiones el Consejo fijó además objetivos 
intermedios anuales que se recogen en el cuadro 3.4. Hasta la última decisión 
mencionada las reiteradas prórrogas han dilatado la consecución del objetivo 

1 Recomendaciones del Consejo UE de 7 de diciembre de 2009 y 10 de julio de 2012 y Decisiones del Consejo 
UE de 21 de junio de 2013 y 8 de agosto de 2016. (Consejo de la Unión Europea, 2009a y 2009b); (Consejo de 
la Unión Europea, 2013) y (Consejo de la Unión Europea, 2016c).
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nada menos que siete años. En el cuadro 3.5 figuran los objetivos de déficit del 
Gobierno español en los sucesivas actualizaciones del Programa de Estabilidad 
y Planes Presupuestarios anuales. Recordemos también las cifras de déficit de 
las administraciones públicas realmente ejecutadas recogidas en el cuadro 3.1.

2019

2018

2017

2016

2015

2014

2013

2012

2011

2010

2009
Abril 2009 Diciembre 2009 Julio 2012 Julio 2013 Agosto 2016

GRÁFICO 3.7

ESPAÑA. OBJETIVO DE DÉFICIT PÚBLICO MENOR DEL 3% 
POSPOSICIÓN DE LA FECHA TOPE POR LA UNIÓN EUROPEA

Fuente: Recomendaciones y Decisiones del Consejo de la UE. Elaboración propia.

CUADRO 3.4

ADMINISTRACIONES PÚBLICAS. ESPAÑA: OBJETIVOS DE REDUCCIÓN  
DEL DÉFICIT MARCADOS POR LA UE  

(En % del PIB)

CONSEJO UE 
 Decisión de 10/7/2012

CONSEJO UE 
 Decisión de 21/6/2013

CONSEJO UE 
Decisión de 8/8/2016

2012 -6,3 --- ---

2013 -4,5 -6,5 ---

2014 -2,8 -5,5 ---

2015 --- -4,2 ---

2016 --- -2,8 -4,6

2017 --- --- -3,1

2018 --- --- -2,2

Nota: En negrita el año que se habría de cumplir el objetivo del 3%.

Fuentes: Consejo de la Unión Europea, 2013 y 2016.
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CUADRO 3.5

ADMINISTRACIONES PÚBLICAS. ESPAÑA: CAPACIDAD (SUPERÁVIT)  
O NECESIDAD DE FINANCIACIÓN (DÉFICIT). OBJETIVOS DEL GOBIERNO  

(En % del PIB)

1 
PE 14-17 
(2014)

2 
PP 2015 
(2014)

3 
PE 15-18 
(2015)

4 
PP 2016 
(2015)

5 
PE 16-19 
(2016)

6 
PP 2017 
(2016)

6 
PP 2017 Act 

(2016)

2014 -5,5 -5,5 -5,8 (A) --- --- --- ---

2015 -4,2 -4,2 -4,2 (P) -4,2 (P) --- --- ---

2016 -2,8 -2,8 -2,8 -2,8 -3,6 -4,6 -4,6

2017 -1,1 -1,1 -1,4 -1,4 -2,9 -3,6 -3,1

2018 --- --- -0,3 -0,3 -2,2 --- -2,2

2019 --- --- --- --- -1,6 --- -1,3

Notas: PE: Programa de Estabilidad; PP: Plan Presupuestario; (A): cifra avance de ejecución. (P): Previsión. 
Fecha entre paréntesis: Año de publicación.

Fuentes: Elaboración propia a partir de (Gobierno de España, 2014b, PE 14-17); (Gobierno de España, 2014c. 
PP 15); (Gobierno de España, 2015b. PE 15-18); (Gobierno de España, 2015c. PP 16); (Gobierno de España, 
2016b. PE 16-19); (Gobierno de España, 2016c. PP 17): (Gobierno de España, 2016d. Actualización PP 17).

Como se aprecia en este último cuadro se ha conseguido una importante 
reducción del déficit público, que ha pasado del -11,0% en 2009, o el -10,5% 
del PIB en 2012; al -7,0% en 2013; -6,0 en 2014 y -5,1% en 2015. Sin embargo 
con estas cifras no se cumplieron los objetivos de déficit de la UE, en ninguna 
de sus versiones, en ningún año, ni tampoco las del Gobierno español. En 2012, 
2013 y 2014 si descontamos la asistencia financiera al sector financiero, el déficit 
habría sido del -6,84%, -6,33% y del -5,69% del PIB respectivamente (Gobierno 
de España, 2014b, Programa de Estabilidad, 2014-2017; Gobierno de España, 
2015b, Programa de Estabilidad, 2015-2018), y en estos dos últimos años sí 
que se habría cumplido el objetivo de estabilidad presupuestaria de corto plazo, 
revisado precisamente en 2013 para relajarlo y adaptarlo a la negativa situación 
económica (-6,5% del PIB en 2013 y -5,8% en 2014), pero no el objetivo “más 
exigente” que se había planteado el Gobierno de España (-5,5%). El gráfico 3.8, 
con datos y previsiones del Gobierno hasta 2015 nuevamente evidencia el dra-
matismo de la brecha fiscal y los indudables logros conseguidos para su cierre. 
Pero sus conjeturas para años posteriores iban a frustrarse de plano.

Efectivamente la senda de fuertes correcciones del déficit se agota al llegar 
2015. Con los datos finales (cuadro 3.1) en 2014 el déficit cae un punto porcen-
tual frente al año anterior y se sitúa en el -6,0%, que excede al objetivo señalado 
por la UE en 2013 del -5,8% y al del Gobierno en el Programa de Estabilidad 
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1914-1917 y el Plan Presupuestario 2014, del -5,5%. En 2015, a pesar del 
relanzamiento de la economía, el déficit sólo desciende nueve décimas frente al 
año anterior, llega al -5,1%, e infringe el objetivo del -4,2% señalado por la UE 
en 2013 y por el Gobierno en el Programa de Estabilidad 1915-1918 y el Plan 
Presupuestario 2016. 

Ciertamente en 2015 se produjo un viraje de la política presupuestaria, 
pues “se interrumpió el tono contractivo… que se había observado entre 2010 
y 2014” (Banco de España, 2015: 31). La reducción del déficit respecto del 
año precedente “se debió exclusivamente a la mejora cíclica de la economía, 
mientras que el déficit público primario estructural, que mide la orientación de 
la política fiscal, aumentó en un punto porcentual del PIB y el déficit estructural 
total se sitúa cerca del 3% del PIB…” (Ibid.). Un incumplimiento notable, como 
hemos visto, de cerca de un punto, del objetivo marcado por las autoridades 
europeas en el Procedimiento de Déficit Excesivo. Se debió a los excesos de 
déficit de las comunidades autónomas (1%) que superaron todas menos tres las 
metas establecidas, y de la Seguridad Social (0,7%). La causa fundamental de la 
demasía fue el crecimiento del gasto público por encima de lo presupuestado 
(Ibid.: 32). A pesar de todo, la relación de la deuda pública con el PIB mejoró 
ligeramente (99,2% frente a 99,3% en 2014) gracias a la fuerza de la actividad 
económica y ciertas operaciones financieras (Ibid.: 31).
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Fuentes: IGAE y Gobierno de España, 2016: Plan Presupuestario, 2016.



64

El Sistema Nacional de Salud en el marco del sistema fiscal español y del orden europeo de estabilidad y crecimiento

Los objetivos para 2016 fueron revisados al alza significativamente ante la 
imposibilidad de cumplir, ni de lejos, las metas anteriores. La UE había fijado 
el -2,8% en 2013 y el Gobierno mantuvo esta cifra en Programa y Plan corres-
pondientes. Pero el Gobierno ya en funciones tras las elecciones de diciembre 
de 2015, en el Plan de Estabilidad de 2016-2019 (elaborado en la primavera de 
2016) lo eleva al -3,6%. En esas fechas ya parecía claro que esa diana tampoco 
se iba a cumplir y el Consejo de la UE tras un tenso y confuso proceso y en 
medio de la situación política española de interinidad tras las elecciones de diciem-
bre de 2015 y junio, 2016, admite en su Decisión de 8 de agosto de 2016, llevar 
el tope para 2016 hasta el -4,6%, que es el que recoge el semioficial Plan Presu-
puestario para el año siguiente1. La UE señala para 2017 en esa misma decisión 
el -3,1%, y dicho Plan Presupuestario reconoce que serán necesarias medidas 
adicionales de ajuste o recortes, pues fija el -3,6%, con un carácter provisional. 
Cuando este libro ya está en prensa el nuevo Gobierno de Rajoy publica una 
actualización del Plan Presupuestario 2017 que recoge las recomendaciones 
europeas y, por tanto, las medidas necesarias para acomodar este déficit al 
objetivo de Bruselas del -3,1%. Este objetivo exige reducir el déficit en 1,5% res-
pecto de 2016 y ajustes por medio punto sobre el PIB, como acabamos de decir, 
equivalentes a 5.000 millones de euros, cifras ciertamente exigentes. (Gobierno 
de España, 2016d). Como hemos dicho, el cumplimiento del objetivo del -3% 
se prorroga por el Consejo de la UE hasta 2018. 

Hemos adelantado que estos avatares de nuestro proceso de consolida-
ción fiscal han sido turbulentos a lo largo de 2015 y 2016 y tensas las relaciones 
del Gobierno de España con las autoridades europeas. La apuesta de nuestro 
Gobierno por una política fiscal expansiva2 desde 2015, sin duda con fines elec-
toralistas ante la cita con las urnas en diciembre de 2015 y la subsiguiente situa-
ción de interinidad política prolongada hasta bien entrado el otoño de 2016, 
configuran el contexto de la evolución reciente del Procedimiento de Déficit 
Excesivo al que estamos sujetos. 

El Consejo de la Unión Europea declaró en julio de 2015 que existía el 
riesgo de que España no cumpliera lo dispuesto en el Pacto de Estabilidad y Cre-
cimiento. La Comisión en todos los dictámenes sobre los Planes Presupuestarios 

1 Ante su situación de interinidad y las presiones de Bruselas, el Gobierno tras la Decisión de agosto del 
Consejo de la UE, decide enviar un Plan Presupuestario 2017 no formalmente aprobado por nuestro Consejo 
de Ministros ni enviado a las Cortes. La diferencia de 0,5 puntos “se debe a que en las proyecciones para 
el 2017 no se han considerado las medidas que permitirían cumplir con el objetivo de déficit fijado en el 
marco del Procedimiento por Déficit Excesivo, y que serán decisión del próximo Gobierno” (Gobierno de 
España, 2016c: 17).

2 Las medidas expansivas aplicadas en 2015 resaltadas por el Consejo son: reducción del impuesto sobre 
la renta de las personas físicas, del impuesto sobre sociedades y la restitución parcial de las pagas 
extraordinarias de Navidad anteriormente retiradas. (Consejo de la UE, 2016a, Decisión de 12 de julio,  
p. L 201/20).



65

Félix Lobo

de España para 2014, 2015 y 2016 concluyó que España corría el riesgo de no 
cumplir lo dispuesto en el Pacto. La opinión de la Comisión sobre el Plan Presu-
puestario para 2016 (de otoño de 2105) fue particularmente dura: “arriesga no 
cumplir con las previsiones del Pacto de Estabilidad y Crecimiento”. Considera 
que las perspectivas españolas sobre mejora del déficit público se basan en 
previsiones macroeconómicas demasiado optimistas, eleva aquéllas significa-
tivamente y juzga que no se cumpliría en 2016 el objetivo de déficit público 
del 3% del PIB, como se había comprometido, tal y como ya hemos consta-
tado. “Por tanto, la Comisión invita a las autoridades a ejecutar estrictamente 
el presupuesto de 2015 y tomar las medidas necesarias… para garantizar que el 
presupuesto de 2016 cumplirá con el Pacto de Estabilidad y Crecimiento… Las 
autoridades nacionales son invitadas a presentar un borrador de Plan Presu-
puestario incluyendo medidas (sobre los presupuestos) regionales plenamente 
detalladas tan pronto como sea posible” (Comisión Europea, 2015 b). En suma, 
un duro varapalo.

Un año después, en julio de 2016, el Consejo de la Unión Europea llega a 
tomar la decisión que abre la puerta a las sanciones previstas en el PDE según 
el Tratado, esto es, declarar que “España no ha tomado medidas eficaces para 
seguir la Recomendación del 21 de junio de 2013 del Consejo”. La razón es que 
“la respuesta de España a la recomendación de 21 de junio de 2013 del Consejo 
ha sido insuficiente. España no alcanzó el objetivo intermedio de déficit global 
en 2015, y no se prevé que ponga fin a su déficit excesivo en 2016. El esfuerzo 
fiscal queda muy por debajo de las recomendaciones del Consejo y la política 
presupuestaria en 2015 fue expansiva” (Consejo de la UE, 2016a, Decisión de 
12 de julio, L 201/20).

Con esta Decisión la posibilidad de una multa del 0,2% del PIB queda 
abierta. La Comisión debería recomendar al Consejo su imposición. Su mon-
tante podría haber sido de 2.162,38 millones de euros. Pero la Comisión, des-
pués de unos días de gran tensión y expectación, recomienda su cancelación 
(Comisión Europea, 2016a) y el Consejo acepta su propuesta y sus justificacio-
nes. Así, en su Decisión oficialmente fechada el 8 de agosto de 21061, resuelve 
no imponer la multa, tomando en consideración las alegaciones del Gobierno 
español, básicamente la profundidad de las reformas estructurales emprendi-
das, las dificultades de la situación económica y los compromisos de reducción 
del déficit anunciados a lo largo de 2016 por el Gobierno en funciones (Consejo 
de la UE, 2016b). Son interesantes en estos textos las referencias a los proble-
mas sociales desencadenados por la crisis y los recortes (desempleo, exclusión 
social, desigualdad, riesgo acrecentado de pobreza), como razones para no 
imponer la multa. Sin duda, influyó también la situación de debilidad de la 

1 Esta es la fecha oficial de ambas decisiones, pero están fechadas el 2 de agosto y 5 de agosto 
respectivamente.
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Unión Europea después del referéndum ganador del Brexit en el Reino Unido y 
el avance de los populismos en diversos países, que no recomendaban levantar 
nuevos sentimientos antieuropeos.

El Consejo de la UE en otra Decisión de 8 de agosto de 2106 formula 
una advertencia para que España adopte medidas dirigidas a salir de la situa-
ción de déficit excesivo en 2018 con el calendario de reducciones que ya 
hemos visto anteriormente. También obliga a España a adoptar medidas de 
saneamiento por importe del 0,5% del PIB, tanto en 2017 como en 2018  
(Consejo de la UE, 2016c). 

Que España esté incursa en el Procedimiento de Déficit Excesivo y que 
en los dos últimos años se hayan incumplido manifiestamente los objetivos a 
los que estamos obligados por los tratados, siguiendo una política expansiva 
precisamente cuando la economía ya estaba creciendo, tiene consecuencias 
claramente negativas:

■ Ya hemos argumentado los perjuicios que supone el déficit sistemático y 
la elevada deuda para nuestro crecimiento, que hacen vulnerable nuestra 
economía y arrojan sobre las generaciones venideras una carga en abso-
luto solidaria.

■ No contribuimos a estabilizar la zona del euro, lo que interpone obstáculos 
al crecimiento.

■ No contribuimos a aclarar el camino hacia una política fiscal europea, con 
inversiones sustanciales que redoblen el esfuerzo planteado por el Plan 
Juncker.

■ Podemos ser sancionados con elevadas multas y perder fondos europeos 
que tanta falta nos hacen. 

■ Aparecemos como un miembro de la Unión Económica y Monetaria 
incumplidor, que no da confianza al resto de los miembros y reforzamos 
una negativa opinión de la Comisión y nuestros socios europeos sobre la 
marcha de nuestro proceso de consolidación fiscal. 

■ Contribuye a que los inversores nos consideren un país menos solvente y 
nos atribuyan un riesgo/país superior, con primas de riesgo también supe-
riores que encarecen el crédito y perjudican a la inversión, al crecimiento y 
al empleo. 
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Puede argüirse que la disciplina europea no es tal y que otros países como 
Alemania y Francia la eludieron en el pasado y que Italia actualmente maniobra 
hasta el límite. Si bien es cierto que la política europea tiene inconsistencias 
que pueden favorecer a los países más poderosos, no es menos cierto que 
nuestros incumplimientos se prolongan ya muchos años, mientras que otros 
los corrigieron y que la construcción europea no puede hacerse si no hay un 
compromiso efectivo con los tratados y las responsabilidades que consagran. 
Tampoco son argumento convincente hoy por hoy los errores de las políticas de 
austeridad pasadas. Estamos en otra fase, definida por las políticas monetarias 
ultraexpansivas del BCE, que nos favorecen extraordinariamente, como se apre-
cia por las cifras que alcanzan sus adquisiciones de deuda pública española: 
93.000 millones de euros, alrededor del 50% de las emisiones totales del Estado 
en 2016 (Banco de España, 2016). 

En síntesis, la consolidación fiscal en España todavía tiene camino por reco-
rrer, lo que unido a las incertidumbres sobre la continuidad de la recuperación 
económica que hemos visto en el capítulo dos dificultan una financiación hol-
gada de nuestro sistema sanitario en el medio plazo. Otra cuestión clave es 
saber si la planificación y las reformas estructurales que la consolidación fiscal 
en marcha deberían implicar tienen la enjundia y la calidad técnica necesarias 
para contribuir a la solución de los problemas que afronta nuestro sistema sani-
tario. Esta es la pregunta a la que trata de responder el apartado siguiente.

3.5. LAS MEDIDAS DE POLÍTICA PRESUPUESTARIA RECIENTES 
RELACIONADAS CON NUESTRO SISTEMA SANITARIO

¿Cuáles son y qué características tienen las medidas de política presupues-
taria recientes relacionadas con nuestro sistema sanitario, tal y como las dise-
ñan las recomendaciones de la Unión Europea y las previsiones y actuaciones 
del Gobierno de España, que necesariamente se tienen que vincular a las ante-
riores? Sin duda la sanidad debería ser considerada un sector prioritario dada 
la importancia de la salud como atributo fundamental de las personas y, en 
el contexto de la política fiscal, por el peso que tiene en los presupuestos de 
las comunidades autónomas y su eventual repercusión sobre el déficit público 
general. Supondríamos entonces que esta importancia se reconoce en el pro-
ceso de definición de dicha política desarrollado por nuestras autoridades en 
relación con las europeas y que se reflejaría en un conjunto de medidas sólidas, 
ambiciosas y coordinadas. Vamos a comprobar que, sin embargo, esto no es así 
y que este proceso no parece responder a un plan de conjunto coherente sobre 
nuestro Sistema Nacional de Salud.
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Para estudiar asunto tan grave podemos referirnos a la secuencia Plan 
Nacional de Reformas –Recomendaciones específicas por país de la Comisión y 
del Consejo– Plan Presupuestario nacional, documentos que recogen la interac-
ción entre gobiernos e instituciones europeas que define la política económica y 
fiscal de la UEM. Y nos vamos a referir a los documentos más recientes porque, 
en general, las acciones se presentan de forma acumulativa incorporando cada 
año las de textos anteriores. Para ser breves podemos tomar como base el año 
2015 y comparar las medidas de este año con las del precedente, el siguiente y 
las previstas para 2017, con lo que tendríamos la información más actualizada 
a fines de 2016.

En lo que a nosotros nos importa los Programas Nacionales de Reformas de 
2014 y 2015 (Gobierno de España, 2014a y 2015a) son muy parecidos. En 
cambio el de 2016, dada la situación de interinidad del Gobierno a lo largo 
de los diez primeros meses de 2016, es diferente pues se limita a dar cuenta de 
las medidas adoptadas anteriormente y proponer las medidas que a su juicio 
sería necesario adoptar (Gobierno de España, 2016a). Pero los tres tienen en 
común la poca relevancia que conceden a la sanidad. En ninguno de los tres 
se le dedica ningún apartado específico, ni son mencionadas la salud ni 
la sanidad en el resumen ejecutivo, ni en la introducción. Esta ausencia llama la 
atención pues en estos documentos se trata una amplia gama de problemas 
políticos, económicos y sociales, como puede verse en su índice, que reprodu-
cimos parcialmente en el cuadro 3.6. Es dudoso que sirva de atenuante a esta 
carencia el que estos documentos sigan el esquema impuesto por las recomen-
daciones formuladas por la Comisión y el Consejo de la UE y que las competencias 
de la UE en asistencia sanitaria sean reducidas. Inscribir el gasto sanitario en 
el marco de la consolidación fiscal exige tratar la sanidad en profundidad y 
de forma comprensiva, pues ha de implicar no recortes, sino reformas estruc-
turales que mejoren la eficiencia como reiteran constantemente los propios 
organismos europeos.

En los Programas de 2014 y 2015 las medidas y reformas sobre sanidad 
–que aplican las recomendaciones específicas previas de la Comisión y del Con-
sejo de la UE– aparecen en el apartado sobre eficiencia y calidad del gasto 
público, dentro del epígrafe “Ajuste presupuestario” (capítulo II, Contexto y 
escenario macroeconómico. Recomendaciones específicas. Recomendación 1). 
Los objetivos proclamados ambos años son mejorar la eficiencia en la gestión 
del sistema sanitario, racionalizar el gasto y garantizar la sostenibilidad de su 
financiación. La política de sostenibilidad del gasto farmacéutico es la que tiene 
mayor presencia, sobre todo en 2015, cuando se desarrolla una recomendación 
nueva: un límite máximo anual en función del crecimiento económico poten-
cial –como en la regla de gasto de la Ley Orgánica de Estabilidad Presupues-
taria y Sostenibilidad Financiera (LOEPSF)– con penalizaciones para las CC.AA. 
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CUADRO 3.6

PROGRAMA NACIONAL DE REFORMAS ESPAÑOL PARA 2015  
Índice (parcial)

Fuente: Gobierno de España, 2015a.

RESUMEN EJECUTIVO

I. INTRODUCCIÓN 
II. CONTEXTO Y ESCENARIO MACROECONÓMICO 

2.1. Entorno y escenario macroeconómico 2015-2018
2.2. Cuantificación de los efectos de las reformas estructurales 

III. RECOMENDACIONES ESPECÍFICAS 
Recomendación 1 

Ajuste presupuestario 
Fiscalidad 

Recomendación 2 
Saneamiento del sector financiero 
Financiación 

Recomendación 3 
Mercado de trabajo 
Políticas activas de empleo 

Recomendación 4 
Desempleo juvenil 
Educación y formación 

Recomendación 5 
Lucha contra la pobreza y la exclusión social

Recomendación 6 
Mejora de la competencia y del funcionamiento de los mercados 

Recomendación 7 
Energía 
Transporte 

Recomendación 8 
Racionalización y eliminación de duplicidades 
Transparencia y confianza en las instituciones 
Lucha contra el fraude laboral 
Reforma del sistema judicial 

IV.  PROGRESOS PARA ALCANZAR LOS OBJETIVOS NACIONALES  
 DE LA ESTRATEGIA EUROPA 2020 
Objetivo 1: Empleo para el 74% de las personas de 20 a 64 años
Objetivo 2: Inversión del 3% del PIB en I+D
Objetivo 3: Cambio climático y sostenibilidad energética
Objetivo 4: Educación 
Objetivo 5: Luchar contra la pobreza y la exclusión social
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incumplidoras. En ambos planes aparecen el sistema de precios de referencia, 
el copago reformado en 2012 y la adquisición centralizada para hospitales. 
Aparte del gasto farmacéutico figuran los recursos humanos, un capítulo crí-
tico, pero que se aborda de forma muy limitada1. El desarrollo del Real Decreto 
Ley 16/2012, (que regula las medidas más importantes sobre sanidad adopta-
das por el Gobierno del PP), se refleja en el Plan de 2014 que habla de “com-
pletar el diseño del aseguramiento”, cuestión que no aparece ya en el de 2015, 
quizás por la oposición generalizada al abandono de la universalidad del SNS, 
ampliamente considerada como una de sus señas de identidad fundamentales. 
En esa línea, se recogen actuaciones de ordenación de la cartera de servicios y 
contra el fraude en la tarjeta sanitaria. Igualmente hay referencia a instrumen-
tos informatizados de gestión (historia clínica y receta electrónicas). Por último, 
aparece brevísimamente un “modelo sociosanitario”. 

El Programa Nacional de Reformas para 2016, tiene un alcance limitado 
como hemos dicho, y se centra aún más que los anteriores en dar cuenta de 
la política de gasto farmacéutico ya desarrollada. Destaca la realización de la 
nueva estadística de gasto farmacéutico, que permite conocer por primera 
vez el de los hospitales y de algunos productos sanitarios, una muy estimable 
mejora de la que hacemos extenso uso en el capítulo quinto. También subraya 
el límite de gasto para las CC.AA., del que ya se hablaba en 2015. Recoge asi-
mismo la colaboración con la industria farmacéutica (Protocolo de Colaboración 
entre MINHAP, MSSSI y la industria farmacéutica firmado el 14 de noviembre 
de 2105), que también fija un límite máximo de gasto anual relacionado con 
el crecimiento económico del periodo, con penalizaciones que pueden consis-
tir en compensaciones monetarias, como veremos en el capítulo VIII. El 
cuadro 3.7 recoge del anexo 1 de los planes de 2015 y 2016, donde se desciende a 
mayor detalle, estas medidas referidas al sistema sanitario (Gobierno de España, 
2016a).

Sobre el Programa Nacional de Reformas español para 2014 las Reco-
mendaciones de la Comisión Europea y el Consejo advierten de que se ha de 
continuar aumentando la eficiencia; cuantificar, seguir y racionalizar el gasto 
farmacéutico, particularmente de los hospitales; intensificar la coordinación 
entre los distintos niveles de asistencia y preservar la accesibilidad para los gru-
pos vulnerables (Comisión Europea, 2014: 9). Las recomendaciones referidas al 
Plan de 2015 son aún más escuetas en materia de sanidad: exhortan a mejorar 
la relación coste-eficacia y racionalizar los gastos farmacéuticos de los hospitales 
(Comisión Europea, 2015a). En 2016 no se formulan recomendaciones espe-
cíficas sobre sanidad. Sólo en los considerandos se mencionan de pasada las 
nuevas limitaciones al gasto sanitario y farmacéutico de las CC.AA. y el acuerdo 

1 Queremos decir que no hay un tratamiento de los problemas específicos del personal del SNS, pues las 
medidas generales que afectaron a los empleados públicos, naturalmente sí son recogidas.
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CUADRO 3.7a

LA SANIDAD EN EL PROGRAMA NACIONAL DE REFORMAS. APLICACIÓN  
DE LAS RECOMENDACIONES ESPECÍFICAS DEL CONSEJO DE LA UNIÓN EUROPEA. 2015 

Recomendación UE Medidas Gobierno español

1.3 39
Sostenibilidad del gasto 
farmacéutico y sanitario

• Gasto farmacéutico y sanitario: fijación de un límite máximo 
anual. Para las CC.AA. que superen este límite existirán ciertas 
penalizaciones (p.e. limitaciones a la modificación de su cartera 
complementaria).

• Obligación de las CC.AA. de remitir información detallada de su 
gasto farmacéutico y sanitario. Esta información se publicará en 
la Central de Información Económico-Financiera.

• Realizar una evaluación continua y permanente de los elemen-
tos que intervienen en la evolución del gasto farmacéutico y en 
productos sanitarios.

1.3 40

Garantizar la sostenibili-
dad en la financiación de 
la sanidad y la cohesión 
territorial del sistema

• Continuar la ordenación, definición y actualización de la cartera 
de servicios.

• Concretar y actualizar la cartera común básica y establecer el 
catálogo de implantes quirúrgicos.

• Modificar la cartera común suplementaria y crear el registro 
informatizado de comunicaciones de productos ortoprotésicos.

1.3 41
Alcanzar la máxima 
eficiencia en la gestión 
hospitalaria

• Establecer sistemas de compras centralizadas y acuerdos marco 
 para el suministro de medicamentos y productos sanitarios.

• Actualizar el nivel tecnológico del SNS.
• E-Salud: tarjeta sanitaria interoperable, historia clínica digital  

 (HDC), receta electrónica.

1.3 42
Mejorar la eficiencia de 
los recursos humanos 
del sistema

• Mejorar la formación sanitaria especializada a través de un mo-
delo troncal con áreas de capacitación específicas.

• Establecer un nuevo modelo de desarrollo profesional.
• Implantar un Registro Estatal de Profesionales Sanitarios.
• Desarrollar un modelo de gestión clínica.

1.3 43
Evitar el fraude en la 
obtención de la tarjeta 
sanitaria española

• Completar el diseño de aseguramiento: podrán acceder al Siste-
ma Nacional de Salud (SNS), mediante el pago de la correspon-
diente cuota, aquellas personas que no tengan la condición de 
aseguradas ni de beneficiarias.

• Unificar la tarjeta sanitaria como documento básico de acredita-
ción para todo el SNS, válido en toda España.

1.3 44
Equidad y racionaliza-
ción del gasto farma-
céutico

• Continuar la implantación de las medidas aprobadas en 2012 
relativas a la aportación del usuario según renta, edad y salud y 
a la financiación de medicamentos.

• Profundizar en la racionalización del gasto farmacéutico implan-
tando un sistema de precios de referencia.

1.3 45
Optimización de los recur-
sos sanitarios y sociales: 
modelo sociosanitario

• Diseñar un modelo sociosanitario, estableciendo un conjunto  
de acciones que permitan optimizar los recursos sanitarios y  
sociales.

Fuente: Programa Nacional de Reformas. Anexo 1 (Gobierno de España, 2015a).
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CUADRO 3.7b

LA SANIDAD EN EL PROGRAMA NACIONAL DE REFORMAS. APLICACIÓN  
DE LAS RECOMENDACIONES ESPECÍFICAS DEL CONSEJO DE LA UNIÓN EUROPEA. 2016 

Recomendación UE Medidas Gobierno español

1.3 28

Aumento de la transparencia  
en la información en materia  
de gasto sanitario, favoreciendo  
su seguimiento y control

• Obligación, para las CC.AA., así como para 
el Instituto Nacional de Gestión Sanitaria, la 
Mutualidad General de Funcionarios Civiles 
del Estado, la Mutualidad General Judicial y las 
Instituciones Penitenciarias, de remisión de 
información detallada de su gasto farmacéutico y 
sanitario con periodicidad mensual.

• Publicación periódica de la información sobre 
gasto farmacéutico y sanitario en la Central de  
Información Económico-Financiera.

• Realizar una evaluación continua y permanente 
de los elementos que intervienen en la evolución 
del gasto farmacéutico y en productos sanitarios

1.3 29
Creación de un instrumento  
de apoyo a la sostenibilidad  
del gasto farmacéutico y sanitario

• Creación de un instrumento de carácter voluntario 
para las CC.AA. para fomentar la sostenibilidad y 
racionalización del gasto farmacéutico y sanitario 
del Sistema Nacional de Salud, que incluyen la 
fijación de un límite máximo anual en línea con 
la regla de gasto de la LOEPSF, que depende del 
crecimiento potencial.

• Para las CC.AA. que superen este límite máximo 
existirán ciertas penalizaciones, como por ejemplo 
limitaciones a la modificación de su cartera com-
plementaria. El acceso a los recursos económicos 
en materia sanitaria por parte de la AGE quedará 
sujeto a informe favorable del MINHAP (art. 20.3 
LOEPSF). Además, las CC.AA. deberán aplicar las 
medidas de mejora de la eficiencia y sostenibili-
dad del sistema sanitario que sean acordadas por 
la CDGAE.

1.3 30

Colaboración entre las AA.PP.  
y la industria farmacéutica  
para favorecer la sostenibilidad  
y racionalidad del gasto farmacéutico

• Involucrar a la industria farmacéutica en la racio-
nalización del gasto, para garantizar su sosteni-
bilidad.

• La colaboración incluye la fijación de un límite 
máximo de gasto anual, en línea con la regla de 
gasto de la LOEPSF y el límite fijado en el instru-
mento de apoyo a la sostenibilidad del gasto far-
macéutico y sanitario.

• En caso de superarse el límite existirán ciertas pe-
nalizaciones, graduadas en función del nivel de la 
desviación, que podrán ir desde la adopción de 
medidas compensatorias no monetarias acordadas 
con las AA.PP. hasta compensaciones monetarias.

Fuente: Programa Nacional de Reformas. Anexo 1 (Gobierno de España, 2016a).
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con la industria farmacéutica. También se constata el aumento experimentado 
por el gasto farmacéutico, a pesar de dichas medidas, en particular el de los 
hospitales, incluso si se elimina la repercusión de la financiación de los nuevos 
tratamientos contra la hepatitis C (Consejo de la Unión Europea, 2016d).

Los Planes Presupuestarios anuales sirven de base para que los presu-
puestos del Estado y las CC.AA. traduzcan las reformas y las recomendaciones 
anteriores en términos plenamente operativos. Como cabía esperar no aportan 
muchas novedades sobre los documentos anteriores, salvo la cuantificación de 
las medidas. El Plan Presupuestario 2015 (comunicado a la Comisión en 2014) 
destacaba la aprobación ya ejecutada de medidas de racionalización del gasto 
sanitario y farmacéutico, (actualización del sistema de precios de referencia y 
modificación de la cartera común suplementaria); y anunciaba la regulación 
del Registro Estatal de Profesionales Sanitarios y diversos proyectos de desarrollo 
de tecnologías de la información1 (Gobierno de España, 2014c). El Plan Presupues-
tario 2016 no recoge todas las medidas mencionadas en el Plan de Reformas 
del año, quizás porque algunas se consideran ya ejecutadas (como el copago 
farmacéutico o el condicionamiento de la atención a la situación de asegurado). 
Otras sencillamente no aparecen en el Plan (el “Modelo de Atención Sociosa-
nitaria”). Las que enumera son: las compras centralizadas de medicamentos y 
productos sanitarios y la limitación –instaurada en 2015 por modificación de la 
Ley General de Sanidad– de los gastos farmacéuticos a las variaciones del PIB 
potencial a medio plazo (el criterio general sobre estabilidad presupuestaria), 
acompañada de penalizaciones en caso de incumplimiento, como explicaremos 
en el capítulo siguiente. La estimación del impacto presupuestario de ahorro es 
confusa. El de estas dos medidas se cifra en unos 1.000 millones de euros en 
el periodo 2015-20162, pero parece que hay que añadir el de las demás medi-
das sobre gasto farmacéutico (cuadro 3.9). Enumera también como medidas 
ya adoptadas las que ya aparecían en el Programa Nacional de Reformas 2015 
(cuadro 3.7a) y Planes Presupuestarios de los dos años anteriores3 (Gobierno de 
España, 2015c).

El Plan Presupuestario 2017 ha sido presentado por el Gobierno en fun-
ciones en octubre de 2016, con la limitada eficacia que ya hemos dicho. No 

1 Creación de un servicio telemático para documentos sanitarios europeos, y para informes de la Seguridad 
Social, historia clínica digital y receta electrónica interoperable (cuadro 8 sobre vínculo entre Plan 
Presupuestario y cumplimiento de las Recomendaciones específicas del Consejo, Gobierno de España, 
2014c).

2 En el apartado sobre Plan presupuestario de las CC.AA., medidas correctoras de 2015: 35.
3 Anexo 9, cuadro sobre el vínculo entre el Plan Presupuestario 2017 y el cumplimiento de la recomendación 

específica del Consejo “Mejorar la relación coste eficacia en el sector sanitario y racionalizar los gastos 
farmacéuticos de los hospitales”: Límite máximo anual según regla gasto de la LOEPSF. Cartera de servicios; 
precios de referencia; adquisición centralizada de medicamentos y productos sanitarios para hospitales; 
lucha contra el fraude en la tarjeta sanitaria; tarjeta sanitaria unificada; historia clínica; receta electrónica.
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contiene propuestas nuevas en materia de sanidad para 2017, sino sólo refe-
rencias a las medidas ya adoptadas y en curso: Acuerdo de la CGGAE de 31 de 
marzo de 2016, que condicionó el acceso al Fondo de Liquidez Autonómica a la 
aceptación por las CC.AA. de la limitación al crecimiento del gasto farmacéutico 
a que acabamos de aludir y al protocolo de colaboración con la industria farma-
céutica (Gobierno de España, 2016c). La actualización del Plan Presupuestario 
para 2017, presentada en diciembre de 2016, no contiene en lo que aquí nos 
importa ninguna novedad. Sí que recoge una notable reducción del impacto 
presupuestario de estas medidas en 2016 y 2017 respecto de las previsiones 
anteriores (cuadro 3.8) (Gobierno de España, 2016d).

Como se aprecia en toda esta información, en los Programas Nacionales de 
Reforma, en las Recomendaciones de la Comisión y del Consejo y en los Planes 
Presupuestarios del Gobierno recientes que definen las directrices efectivas de 
la política presupuestaria que luego se vierten en los presupuestos del Estado y 
de las CC.AA. se incluyen algunas actuaciones de indudable importancia. Esto 
es especialmente cierto en cuanto al gasto farmacéutico. Se ha establecido un 
tope de gasto para las comunidades autónomas y reformado el copago, aun-
que con un diseño injusto para las personas activas de menor renta. Pero res-
pecto del SNS en su conjunto no se va más allá de las reformas contenidas en 
el RDL 16/2012, que no es ciertamente ir muy lejos. Las políticas y medidas que 
se consideran aparecen inconexas y deslavazadas, mezclándose actuaciones 
de entidad muy diferente. No se mencionan temas esenciales, como el buen 
gobierno del sistema sanitario y sus organismos, la cronicidad e integración de 
servicios asistenciales o la aplicación sistemática de la evaluación de tecnologías 
sanitarias (que estudiamos en el capítulo siete). En el área crucial de los recur-
sos humanos no figuran los temas más importantes, como sería una reforma 

CUADRO 3.8

MEDIDAS DE LAS COMUNIDADES AUTÓNOMAS 
IMPACTO PRESUPUESTARIO GASTOS FARMACÉUTICOS  

(Millones de euros)

2014 2015 2016 2017

Plan Presupuestario 2016
Compras centralizadas

0 10 100 100

Plan Presupuestario 2016
Otros

77 655 500 150

Plan Presupuestario 2017
Actualización

--- 10 100 100

Fuentes: Gobierno de España, 2015c; Gobierno de España, 2016d, anexo, cuadro 7.
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coherente del estatuto del personal. En suma se echa en falta lo que sería fun-
damental: un plan de conjunto para la reforma del sistema sanitario.

3.6. RESUMEN Y COMENTARIOS FINALES DEL CAPÍTULO III

En este capítulo hemos visto que nuestro SNS está inscrito en un marco 
determinado por el sistema fiscal español y las reglas y el orden europeo de 
estabilidad y crecimiento que no se puede soslayar. Hemos insistido en que 
los desequilibrios fiscales, déficit y deuda elevados y sistemáticos, constituyen 
obstáculos al desarrollo económico al de nuestro SNS. Por ello es preocupante 
que en España el déficit público en 2015 alcanzara 5,1 puntos porcentuales 
del PIB, y la deuda el 100% del PIB, niveles de los más elevados de la Unión 
Económica y Monetaria europea. Para pagar la deuda cada español en 2016 
tendría que trabajar algo más de un año y se estima que no podremos rebajarla 
hasta el nivel objetivo del 60% del PIB, hasta 2036. Hemos comprobado que tal 
situación deriva de que nuestro sistema impositivo es ineficiente e incapaz de 
recaudar suficientes recursos para financiar nuestro Estado de bienestar. En el 
debate sobre la reforma de nuestro sistema fiscal la opinión que mantiene que 
no se trata sólo de controlar el déficit, sino también de incrementar los ingresos 
públicos, es una postura seria y bien fundamentada. 

Ser socio de la Unión Económica y Monetaria ha supuesto enormes ven-
tajas para España, pero también nos encorsetó en unas políticas de austeridad 
para afrontar la crisis económica que resultaron equivocadas y causantes de 
mucho sufrimiento social. Entre ellas, una disminución sustancial de los recur-
sos económicos disponibles para nuestro SNS que veremos en detalle en el 
capítulo 5. La crisis, en efecto, afloró las insuficiencias y limitaciones del euro. 
Las iniciales políticas de austeridad fuerzan en España la “devaluación interna” y 
los recortes que –con algunas excepciones– no son acompañados por reformas 
estructurales. Desde luego no en el sistema sanitario que principalmente sufre 
recortes lineales. 

A la altura de 2016, la austeridad está desacreditada y en parte aban-
donada en Europa. La política monetaria ultraexpansiva del BCE desde 2012 
permite un gran respiro financiero (compra la mitad de la deuda que emite 
España). Aunque el Plan Juncker de inversiones, resulta insuficiente y la nove-
dosa “posición fiscal” expansiva de la Comisión de noviembre de 2016 ha 
sido rechazada por el Consejo, significan un cambio de orientación de deci-
siva importancia. La economía española se ha relanzado, con las limitaciones y 
expectativas limitadas de las que hemos hablado en el capítulo 2. Crecimiento 
e intervenciones del BCE han ampliado los márgenes de la política presupues-
taria, aunque siguen constreñidos por los niveles de nuestra deuda pública y 
privada que recomiendan proseguir la consolidación fiscal.
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Las políticas de austeridad y recortes deben distinguirse del orden y la dis-
ciplina del euro que son positivos para el desarrollo económico y los intereses 
de los ciudadanos españoles. Ciertamente abren oportunidades prometedoras. 
Pueden impulsar las necesarias reformas estructurales y son necesarios para el 
crecimiento sostenible a largo plazo. Además, una eventual desestabilización 
de nuestra economía es una amenaza y puede ocasionar graves perjuicios a la 
eurozona y a toda la economía internacional. 

La gobernanza económica de la Unión Económica y Monetaria europea 
se concreta en un orden y disciplina presupuestarios que pretenden detectar, 
prevenir y corregir el exceso de déficit público o deuda pública que pueden 
impedir el crecimiento. La “regla de oro” presupuestaria que limita el déficit 
a corto plazo a un 3% del PIB y el estructural al 0,5% del PIB), el "Semestre 
Europeo" y los procedimientos de déficit y de desequilibrio excesivos son sus 
elementos básicos. Contra lo que muchas veces se dice, este “orden europeo” 
de estabilidad y crecimiento en líneas generales resulta positivo para garantizar 
un crecimiento saneado en el largo plazo. Es cierto que este marco, reglas y dis-
ciplina, limitan los grados de libertad que tienen las autoridades españolas para 
establecer los presupuestos del sector público y con ellos los niveles del gasto 
sanitario. La política presupuestaria y fiscal española está estrictamente vigilada 
por las instituciones europeas y los gastos públicos y el déficit sujetos a intenso 
control. Pero este condicionamiento que obliga a la estabilidad presupuestaria 
y a limitar la deuda pública se inscribe en un orden que garantiza la viabilidad 
del crecimiento y de nuestro sistema sanitario. 

Por consiguiente, los compromisos con la UE y la necesidad de mantener 
la positiva estabilidad presupuestaria constriñen fundamentalmente la autono-
mía de las autoridades españolas al programar el nivel y la evolución del gasto 
público en sanidad. Ello impone un serio condicionamiento al gasto sanitario, 
que de ninguna manera en el futuro podrá financiarse sistemáticamente con 
cargo a déficit, sino que tendrá que fundamentarse sobre la capacidad recau-
datoria de nuestro sistema fiscal y nuestro crecimiento económico. Todo ello 
exige, como única opción, profundizar en reformas estructurales.

Este panorama debe ser contemplado con visión positiva, como un con-
junto de oportunidades abiertas. Precisamente nuestra pertenencia al club 
europeo y las reglas que exige cumplir, en realidad, hacen halagüeño el futuro 
de nuestro gasto sanitario y lo colocan en la senda de la sostenibilidad y el 
progreso firme. A medio y largo plazo nuestro crecimiento económico estará 
bien fundamentado sobre la consolidación fiscal y unos presupuestos realistas. 
En definitiva, para que nuestro sistema sanitario disponga de los recursos que 
necesita es condición necesaria el crecimiento económico. La mejor forma de 
garantizar la sostenibilidad de nuestro sistema sanitario es reemprender una 



77

Félix Lobo

senda de crecimiento económico acelerado y estable. Además, el Pacto de Esta-
bilidad y Crecimiento y la supervisión europea, a pesar de los errores graves 
en la conducción de la política económica europea contra la crisis económica, 
están favoreciendo las reformas estructurales, pues permiten superar la visión 
a corto plazo y propensa al derroche que los ciclos electorales estimulan en los 
gobiernos y partidos políticos, así como vencer las resistencias y el poder de 
los grupos de presión, a favor de los intereses generales. 

Hemos visto, sin embargo, que España en la práctica no se ha inscrito 
todavía en el “orden” presupuestario europeo y sigue encausada en el Proce-
dimiento de Déficit Excesivo. La trayectoria reciente del déficit y de la deuda 
públicos muestra que la consolidación fiscal en España todavía tiene camino 
por recorrer. Estos excesos, sobre todo las rebajas fiscales de 2015 sumados 
a las incertidumbres sobre la continuidad de la recuperación económica, que 
hemos analizado en el capítulo dos, dificultan una financiación holgada de 
nuestro sistema sanitario en el medio plazo. 

En el último apartado nos hemos preguntado si la reciente política pre-
supuestaria concreta –materializada en los Programas Nacionales de Reforma, 
Recomendaciones y Decisiones de la Comisión y del Consejo y Planes Presupues-
tarios– responden a un diagnóstico certero, una visión estratégica correcta y un 
plan armónico para el futuro de nuestro SNS. Se han programado y desarrollado 
actuaciones de indudable importancia, sobre todo las referidas al gasto farma-
céutico, aunque el diseño de la reforma del copago en algunos aspectos atente 
contra la equidad. Pero respecto del SNS en su conjunto no se va más allá de 
las reformas contenidas en el RDL 16/2012, que no es ciertamente ir muy lejos, 
ni en la dirección correcta. Las políticas y medidas que se consideran aparecen 
inconexas y deslavazadas, mezclándose actuaciones de entidad muy diferente. 
No se mencionan temas esenciales, como el buen gobierno del sistema sanita-
rio y sus organismos, la cronicidad e integración de servicios asistenciales o la 
aplicación sistemática de la evaluación de tecnologías sanitarias (que estudia-
mos en el capítulo siete). En el área crucial de los recursos humanos no figuran 
los temas más importantes, como sería una reforma coherente del estatuto del 
personal. En suma, las decisiones fundamentales sobre los presupuestos y gasto 
sanitarios no se sustentan sobre diagnósticos certeros, estrategias correctas ni 
planes comprensivos y armónicos. Para el futuro de nuestro SNS se echa en falta 
lo que sería fundamental: un plan de conjunto para su reforma.
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La implantación de un sistema de asistencia sanitaria universal financiado 
con cargo al fondo general de impuestos que comenzó con la Ley General 
de Sanidad de 1986 discurrió en paralelo con el proceso de descentralización 
territorial, que se prolongó más de 20 años desde su inicio en 1981 hasta su 
culminación formal en 2002. “El mayor cambio que ha experimentado la sani-
dad española en las dos últimas décadas es probablemente el de la generaliza-
ción de las transferencias sanitarias a las comunidades autónomas que integran 
el Estado”, ha afirmado un destacado estudioso del tema (López Casasnovas, 
2016). Haciendo balance de este cambio a la altura de 2016, señala sus luces 
y sombras:

Entre las luces menciona:

■ Respecto a la eficiencia asignativa, las comunidades autónomas han adap-
tado bastante bien sus recursos sanitarios a las necesidades de sus pobla-
ciones.

■ En relación a la equidad interterritorial, desde la década de 1980 las dife-
rencias en mortalidad evitable entre las distintas comunidades autónomas 
han disminuido.

■ La descentralización ha aumentado la eficiencia dinámica, esto es, la capa-
cidad para reformar instituciones y adoptar experiencias internacionales e 
innovar.

■ Ha aumentado la visibilidad de la política sanitaria, la cooperación y com-
petencia entre los gobiernos autónomos y favorecido los controles locales.

■ La descentralización no sería la causa de un supuesto incremento de las 
disparidades en la gestión del gasto sanitario público. España registraría la 
desigualdad más baja entre un grupo de países descentralizados (aunque 
los datos aportados son de 1997). Peores serían las desigualdades intrate-
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rritoriales “escondidas”, puestas de manifiesto por el Atlas de las variacio-
nes en la práctica médica.

Entre las sombras señala: 

■ Los límites de la cooperación informal, que han hecho que las innovacio-
nes se hayan adoptado de manera desigual.

■ La competencia entre administraciones traducida en una espiral de gastos, 
con problemas de control del endeudamiento.

Este balance, en términos generales positivo, enmarca las cuestiones más 
concretas que en este capítulo analizaremos: el marco regulador y organiza-
tivo de la política presupuestaria de las comunidades autónomas, las medi-
das recientes de consolidación y estabilización fiscal que les han afectado y los 
problemas más relevantes del sistema español de financiación territorial y de 
la sanidad pública. Con este análisis podremos formarnos un juicio acerca de la 
intensidad de las restricciones presupuestarias que afrontan y de la responsabi-
lidad presupuestaria o fiscal de las comunidades en el desarrollo de sus políticas 
sanitarias, en el doble sentido de garantía de la viabilidad del sistema y autono-
mía para allegar y gastar los recursos necesarios para desarrollarlas.

4.1. LA HACIENDA DE LAS COMUNIDADES AUTÓNOMAS

La Constitución Española de 1978, la Ley General de Sanidad de 1986 y 
diversas sentencias del Tribunal Constitucional establecieron la descentraliza-
ción de las competencias y responsabilidades sobre salud pública y asistencia 
sanitaria en las comunidades autónomas (CC.AA.) –regiones–. En consecuen-
cia, las CC.AA. son ahora responsables de la mayor parte del gasto en salud y 
medicamentos (Lobo, 2013). Este gasto tiene un peso decisivo sobre sus presu-
puestos, como se ve en el gráfico 4.1. 

Por consiguiente, es obvio que las opciones de la política sanitaria y nive-
les de gasto, entre ellas las decisiones sobre incorporación de intervenciones, 
tecnologías y medicamentos innovadores, están condicionadas por las carac-
terísticas y la evolución de las haciendas de las CC.AA. Si nuestras regiones no 
tienen unos presupuestos saneados y unas expectativas de viabilidad a largo 
plazo, no quedará asegurado el acceso expedito de los pacientes a los nuevos 
tratamientos eficientes. Estamos hablando, además, de la vía normal y perma-
nente de garantizar que el flujo de innovaciones se difunda con certidumbre y 
prontamente en nuestro país. No se trata de  improvisar soluciones, ni de apli-
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car parches de emergencia, sino de lograr un sistema de financiación suficiente 
y estable a largo plazo que lo asegure.

Empecemos por justificar, con datos, una visión positiva del proceso que 
desde luego consideramos irreversible. En un estudio con sólida base empí-
rica López-Casasnovas, Costa-Font y Planas (2005) analizaron este proceso de 
descentralización. Concluyeron que a pesar de una heterogeneidad significa-
tiva, una vez que se toman en cuenta las necesidades regionales específicas, 
las pruebas empíricas muestran que ha mejorado la eficiencia, mientras que las 
desigualdades, tanto por el lado de los recursos como por el de los resultados, 
no parecen haberse incrementado a nivel estatal. El proceso de transferencias 
habría compatibilizado la diversidad regional con la naturaleza de un sistema 
nacional de salud sin incurrir en desigualdades apreciables. La descentralización 
territorial no habría acarreado desigualdades interregionales, al menos hasta 
2004 cuando concluyen su estudio. 

Entrando en el examen del sistema de financiación regional español hay que 
tener en cuenta primero que el País Vasco y Navarra gozan de un régimen fiscal 
especial (Concierto y Cupo vasco, y Régimen Foral navarro) que implica menor 
presión tributaria, menor contribución a las cargas estatales comunes y una 
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GRÁFICO 4.1

ESPAÑA. COMUNIDADES AUTÓNOMAS. 
PESO DEL GASTO EN SANIDAD SOBRE EL GASTO PÚBLICO TOTAL
(%)

Notas: Gasto Público: Operaciones no financieras del subsector Administración Regional (S.1312). 
SCS: Sistema de Cuentas de Salud. EGSP. Estadística  del Gasto Sanitario Público.
Fuentes: MINHAP-IGAE (2016); MSSSI (2016).
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mejor posición en cuanto a suficiencia de los recursos1. Esto es de extraordinaria 
importancia para la sanidad, porque estas dos CC.AA. pueden alcanzar niveles de 
gasto por persona bastante superiores a las demás (de “régimen común”).

En segundo lugar, para organizar la financiación de la sanidad de las comu-
nidades de régimen común y con el objetivo de compatibilizar la autonomía de 
la política sanitaria con suficiencia financiera cabe pensar en dos alternativas 
(seguimos aquí a López-Casasnovas, 1998). La primera pone el foco en el gasto 
y supone que el Gobierno central es el que estima el gasto necesario para satis-
facer las necesidades y efectúa una subvención cerrada a favor de las regiones. 
En esta solución hay que tener en cuenta que la territorialización del gasto exige 
cálculos y ajustes complejos. La segunda, denominada “espacio fiscal”, des-
cansa sobre la capacidad tributaria normativa de las regiones, que podrían esta-
blecer tributos nuevos o recargos en los establecidos por el Gobierno central y 
desarrollar las políticas de gasto que decidieran los parlamentos y gobiernos 
(López-Casasnovas, 1998). Esta segunda solución es, obviamente, “más auto-
nomista” y en el límite se convierte en una solución federal; reserva al Gobierno 
central la función de garantizar unos servicios mínimos y da origen a una mayor 
diversidad entre regiones. Por esta segunda vía es por donde hemos avanzado 
en España, a mi juicio de acuerdo con la sustancia del diseño territorial de nues-
tra Constitución de 1978.

Desde 2002, cuando concluyeron todas las transferencias de servicios desde 
el Gobierno central, la financiación de los servicios sanitarios de las regiones 
de “régimen común” está subsumida en la financiación general de las CC.AA., 
diseñada en 20012 y reformada en 2009. Los recursos proceden de tributos 

1 “… la financiación per cápita de las comunidades forales a competencias homogéneas e igual esfuerzo fiscal… 
es aproximadamente el doble de la que perciben las comunidades de régimen común… la presión fiscal es 
también significativamente más baja en las comunidades forales, que a diferencia de las de régimen 
común, muestran un “sobreesfuerzo fiscal” negativo y muy considerable... Aunque tales rebajas fiscales 
reducen la financiación observada de las regiones forales, ésta sigue estando en torno a un 80% por encima 
de la media de las regiones de régimen común” (De la Fuente et al., 2012: 39). Considerando los datos 
por habitante ajustado resulta también que “las comunidades forales… gozan de una financiación por 
unidad de necesidad que es aproximadamente el doble de la percibida por las comunidades de régimen 
común cuando el cálculo se realiza a igual esfuerzo fiscal“ (Ibíd. p. 41). “La menor presión tributaria de la 
que disfrutan los territorios con regímenes fiscales especiales (Canarias, Ceuta y Melilla y las comunidades 
forales) supone una subvención implícita de unos 3.500 millones de euros a pagar entre todas las demás 
regiones. Por otro lado, tenemos que aproximadamente la mitad del “exceso” de gasto territorializable se 
concentra también en las comunidades forales, gracias fundamentalmente a una financiación regional muy 
superior a la del resto del país” (Ibíd. p. 54).

2 En 2001, respecto a las fórmulas anteriores, ya se dio un salto cualitativo con la Ley 21/2001, de 27 de 
diciembre, por la que se regulan las medidas fiscales y administrativas del nuevo sistema de financiación de las 
comunidades autónomas de régimen común y ciudades con Estatuto de Autonomía, que consagra la 
corresponsabilidad fiscal como principio básico del sistema. Un completísimo examen de este modelo, las 
experiencias internacionales, los instrumentos de cálculo de la necesidad sanitaria, fórmulas de reparto y 
propuestas de mejora puede verse en (Cabasés, 2006), en particular en (Cantarero, 2006) y (Cabasés, Lera 
y Pascual, 2006) y en Cabasés y Lera, 2010).
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propios (que han proliferado durante la crisis), impuestos parcialmente cedi-
dos por el Gobierno central (patrimonio, sucesiones y donaciones, electricidad, 
transmisiones patrimoniales y actos jurídicos documentados) y participaciones 
en la recaudación de otros (50% de IRPF e IVA, 60% de impuestos especiales 
sobre el alcohol, el tabaco y los hidrocarburos), así como de transferencias adi-
cionales del Gobierno central para lograr la convergencia entre CC.AA. La dis-
tribución de los recursos se hace con un criterio básicamente poblacional, con 
algunas correcciones (por envejecimiento, dispersión, superficie, insularidad y 
población en edad escolar). 

4.2. LAS PRINCIPALES NOVEDADES DE LA REFORMA DE 2009

La reforma de la financiación regional de 2009 dio mayor capacidad fiscal 
a las CC.AA., dotándolas de mayor margen de maniobra, más transparencia 
ante los ciudadanos y mejor rendición de cuentas (De la Fuente, 2012). Apro-
bada con el acuerdo de todas las CC.AA. de régimen común, sus características 
son (De la Fuente, 2012):

■ Un incremento significativo en el peso de las cesiones tributarias.

■ Aumento de las competencias de las CC.AA. para regular los tributos cedidos.

■ Aumento del volumen de recursos.

■ Modificación de los criterios de reparto mediante la creación de tres nue-
vos fondos y mantenimiento del Fondo de Suficiencia:

● El Fondo de Garantía de Servicios Públicos Fundamentales (FGSPF) que 
asigna el 70% de los recursos para que todas las CC.AA. proporcionen 
a sus ciudadanos, en condiciones de igualdad, educación, sanidad y 
servicios sociales. Se trata de una cesta común que se distribuye cada 
año con criterios de necesidad, generando transferencias niveladoras 
entre regiones en proporción a la población ajustada de cada región. 
La población se ajusta según variables demográficas y geográficas para 
aproximarse al coste relativo por habitante de un paquete estándar de 
servicios públicos común. (De la Fuente, 2012). La fórmula de reparto 
se actualiza cada año según los valores de las variables, lo que permite 
adaptarla a las cambiantes circunstancias. En general se valora que este 
fondo funciona adecuadamente.

● Fondo de Cooperación.
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● Fondo de Competitividad. Ambos persiguen la convergencia entre 
CC.AA. en términos de renta per cápita y financiación por habitante 
ajustado (De la Fuente, 2012). Estos dos fondos son los que originan 
más dudas. Se critica su opacidad y predominio de criterios políticos 
oportunistas en su asignación.

● El Fondo de Suficiencia (ya existente anteriormente) financia el resto de 
competencias transferidas (con un 16,5% de los recursos). Como antes, se 
fija de modo que la financiación no pueda ser inferior a la que habría resul-
tado de la aplicación del sistema precedente, es decir, que tenemos una 
restricción inicial que tiende a preservar el statu quo (De la Fuente, 2012).

También es característica de la reforma de 2009 el objetivo de equidad 
interregional de la nivelación parcial. Es decir, que las redistribuciones de fondos 
entre regiones tengan un límite tal que no se produzca una reclasificación que 
sitúe a las regiones más pobres por encima de las más ricas en la obtención 
de fondos del sistema. Esto significa que se renuncia al objetivo de asegurar 
plenamente la igualdad de acceso de todos los ciudadanos (cualquiera que sea 
su comunidad de residencia) al conjunto de los servicios públicos (De la Fuente, 
2012). En efecto, sólo se reparte el Fondo de Garantía (alrededor del 70% de 
los recursos totales), mientras que los ingresos tributarios autonómicos que no 
se integran en este fondo acrecen a la comunidad que los recauda. El principio 
alternativo, vigente antes de 2009, era el de nivelación plena, según el cual no 
juegan esos límites a los criterios de redistribución. 

El sistema de financiación de 2009 debería haber sido reconsiderado en 
2014, pero a finales de 2016 aún no se ha abordado su revisión, aunque parece 
que se va a conseguir un acuerdo político para efectuarla en 2017. Las críticas 
a su diseño y funcionamiento son abundantes. Especial importancia tiene, a 
nuestro juicio, la insuficiente o asimétrica corresponsabilidad fiscal atribuida 
a las CC.AA. Como ya hemos visto, tienen gran responsabilidad en la ejecución 
del gasto. En España en 2012 las CC.AA. ejecutaron alrededor del 30% del 
gasto público total, más que la Administración central (excluida la Seguridad 
Social) (Lagares et al., 2014). Pero “en conjunto las CC.AA. obtienen alrededor 
del 32% de los ingresos impositivos… (incluidas las cotizaciones sociales), aun-
que sólo tienen capacidad normativa sobre algo más del 50% de los mismos, 
de forma que la autonomía impositiva de las CC.AA. afectaría al 17% de los 
ingresos tributarios de las administraciones públicas españolas, un grado de 
autonomía impositiva inferior, por tanto, a la del gasto público (30% del total)” 
(Lagares et al., 2014). Podemos decir entonces que las CC.AA. españolas tienen 
más capacidad de gasto que responsabilidad de procurarse ingresos, lo que 
significaría un diseño inadecuado del régimen federal fiscal. 
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También son objeto de crítica los problemas de suficiencia financiera que se 
agudizaron con la crisis. También, en una visión muy crítica, López Casasnovas  
y Roselló Villalonga (2013) han destacado los incumplimientos, en la legislación 
pero sobre todo en la ejecución de los principios generalmente aceptados que 
deberían regir las relaciones financieras en una estructura federal: equidad hori-
zontal y vertical, autonomía y suficiencia financiera. Tienen un gran interés los 
doce “criterios de prudencia” que proponen para regir las relaciones entre juris-
dicciones fiscales, pero que estarían ausentes en el caso español. En el apartado 
4.4 volveremos sobre la importancia de estas deficiencias.

4.3. MEDIDAS RECIENTES DE CONSOLIDACIÓN FISCAL, 
ESTABILIZACIÓN Y SOSTENIBILIDAD FINANCIERA  
DE LAS COMUNIDADES AUTÓNOMAS

La crisis, el consiguiente descenso de los ingresos fiscales y la rigidez a la 
baja de ciertos gastos, destacadamente los sanitarios, como sabemos, provocó 
graves problemas de financiación e incluso de liquidez a las CC.AA. El recurso 
a tomar prestado a los mercados se vio encarecido por el ascenso de nuestra 
prima de riesgo e incluso dificultado o impedido porque su calificación crediti-
cia cayó notablemente, incluso al nivel del bono basura en algunos casos. 

En este contexto, la dilación de los plazos de pago por las CC.AA. a los 
proveedores y el incremento de su deuda comercial se agravaron extraordi-
nariamente, lo que manifestaba un auténtico problema de solvencia a corto 
plazo, como se aprecia en el gráfico 4.2.  El aprieto tuvo especial incidencia en 
el mundo de la sanidad. 

La deuda de las administraciones territoriales es actualmente un cuarto 
de la deuda pública total. El gráfico 4.3 muestra el acelerado crecimiento de la 
deuda de las CC.AA. entre 2011 y 2014, especialmente la de Baleares, Castilla-
La Mancha, Cataluña, Comunidad Valenciana y Murcia, que tienen un porcen-
taje de deuda sobre el PIB superior a la media. La situación financiera de las 
CC.AA. en los últimos ejercicios está lejos de ser brillante. En 2014 sus ingresos 
caían, su déficit superaba el de 2013 y su deuda crecía un 10% (Díez, 2015). 
La  Comisión Europea ha alertado del deterioro de las cuentas públicas de las 
CC.AA. reiteradamente, en especial en el ejercicio 2015 (Comisión Europea, 
febrero 2015 y Comisión Europea, 2016). La superación del objetivo de déficit 
de las administraciones públicas en 2015 por cerca de un punto del PIB, se  
debió al desequilibrio en exceso de las CC.AA. (un punto del PIB). “El incum-
plimiento de los objetivos por parte de las CC.AA fue generalizado, puesto que sólo 
tres de ellas cumplieron con las metas establecidas” (Banco de España, 2016).
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GRÁFICO 4.3

DEUDA DE LAS COMUNIDADES AUTÓNOMAS 
(% sobre el PIB regional)

Fuente: Tomado de Ruíz Almendral y Cuenca, 2014.
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GRÁFICO 4.2

CUENTAS PENDIENTES DE PAGO DE LAS ADMINISTRACIONES PÚBLICAS  
CON SOCIEDADES NO FINANCIERAS, POR SUBSECTORES 
(En % del PIB)

Fuentes: Banco de España, Ministerio de Hacienda y Administraciones Públicas.
Tomado de Delgado Téllez et al., 2015.
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Por todo ello, en los años recientes se han adoptado numerosas medidas 
con el objetivo de lograr la consolidación fiscal, la estabilidad y la sostenibili-
dad financiera de las haciendas autonómicas. Destaca la creación de medidas 
automáticas de corrección y coercitivas, el condicionamiento del acceso a la 
financiación a la observancia de objetivos y compromisos y la posibilidad de 
imponer, en última instancia, su cumplimiento forzoso. Por un lado, “el marco 
de estabilidad presupuestaria de las CC.AA. autónomas… se ha reforzado de 
manera sustancial lo que ha dado lugar a resultados positivos en términos de défi-
cit” (Ruiz Almendral y Cuenca, 2014). Por otro, es cierto que la autonomía de 
nuestras comunidades frente al Gobierno central ha sido, en ciertas dimensio-
nes recortada. También hay que tener en cuenta que en este proceso, como en 
otros que estamos analizando, ha sido decisivo el impulso proporcionado por el 
desarrollo de lo que hemos llamado el orden fiscal europeo. Como la responsa-
bilidad de los servicios sanitarios en nuestro país recae principalmente sobre las 
CC.AA. estas medidas, que vamos a examinar resumidamente a continuación, 
determinan el marco presupuestario de su evolución.

En primer lugar se ha modificado y desarrollado sustancialmente el marco 
legislativo. La Ley Orgánica 2/2012 de 27 de abril de estabilidad presupuestaria 
y sostenibilidad financiera (LOEPSF) es la referencia fundamental. Sus disposi-
ciones principales son:

■ Se aplica a todas las administraciones públicas (Estado, CC.AA., corpora-
ciones locales y seguridad social).

■ Desarrolla el principio de estabilidad financiera (incluido en 2011 en el 
 artículo 135 de la Constitución) y consagra el “pacto interno de estabi-
lidad” que se había iniciado con las anteriores leyes de estabilidad (Ruiz 
Almendral y Cuenca, 2014). Se concreta en dos limitaciones primordiales:

● Prohibición para todas las administraciones públicas de incurrir en un 
déficit estructural1 (salvo situaciones excepcionales, en el caso del Estado 
y las CC.AA.). 

● “Regla de gasto”: La variación del gasto no podrá superar la tasa de 
referencia de crecimiento del producto interior bruto (PIB) de medio 
plazo de la economía española.

■ Principio de sostenibilidad financiera que se concreta en un límite máximo 
a la deuda pública española del 60% del PIB (44% para la Administración 
central, 13% para el conjunto de las CC.AA. y para cada una de ellas y 3% 

1 Definido como déficit ajustado del ciclo, neto de medidas excepcionales y temporales.
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para las corporaciones locales), aunque su entrada en vigor se aplaza hasta 
el 1 de enero de 2020.

■ Establece un cuadro de medidas preventivas, correctivas y coercitivas 
siendo éstas últimas su principal novedad. 

■ Las medidas preventivas comprenden mecanismos automáticos; de alerta 
temprana y posibles advertencias de riesgo de incumplimiento.

■ Entre las correctivas figuran la previa autorización por el Estado de emisio-
nes de deuda y garantías, e informe favorable del Ministerio de Hacienda 
para la concesión por el Estado a las CC.AA. de subvenciones y conve-
nios. Un instrumento fundamental son los planes económico-financieros y 
de reequilibrio, obligatorios para revertir los incumplimientos. También se 
aplican medidas si se producen retrasos en el pago a los proveedores. 

■ Las medidas coercitivas son contundentes: aprobación automática de no 
disponibilidad de créditos; las competencias sobre tributos cedidos pasan 
a ser ejercidas por el Estado; constitución de un depósito en el Banco de 
España equivalente al 0,2 % del PIB de la comunidad que puede llegar a 
convertirse en multa; envío de comisión de expertos para proponer medi-
das de obligado cumplimiento; en el límite, aplicación del artículo 155 de 
la Constitución que puede significar la ejecución de medidas directamente 
por el Gobierno con obligación para todas las autoridades de cumplirlas. 

La LOEPFS y disposiciones posteriores completaron el sistema de estabili-
dad y sostenibilidad con nuevos mecanismos extraordinarios de liquidez y tam-
bién lo ampliaron al control de la deuda comercial1. La Ley Orgánica 9/2013 
permite poner en marcha los mecanismos de control y sancionadores cuando 
el periodo medio de pago a los proveedores supere en más de 30 días el plazo 
máximo de la normativa de morosidad durante más de dos meses. En cuanto a 
los mecanismos de liquidez las observaciones fundamentales son:

■ Rige el principio de condicionalidad. Es decir, la financiación o liquidez que 
precisa la comunidad le es facilitada por el Estado si cumple ciertas con-
diciones, como proporcionar información y acordar con el Ministerio de 
Hacienda un plan o medidas de ajuste para alcanzar los objetivos de gasto, 
déficit o deuda. Si incumple es sometida a las medidas coercitivas antes 

1 Se trata de la Ley Orgánica 4/2012; Ley Orgánica 9/2013 de control de la deuda comercial del Sector 
Público; Real Decreto Ley 21/2012 y Real Decreto Ley 17/2014, de 26 de diciembre, de medidas de 
sostenibilidad financiera de las comunidades autónomas y entidades locales y otras de carácter económico; 
Ley Orgánica 6/2015, de 12 de junio; Ley Orgánica 1/2016, de 31 de octubre.
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expuestas. “Es decir, se pone en marcha un auténtico mecanismo global de 
rescate… a cambio del citado control” (Ruiz Almendral y Cuenca, 2014).

■ Estos mecanismos en definitiva sirven para convertir deuda comercial de 
las CC.AA. (y entidades locales) en deuda financiera con el Estado y final-
mente en deuda pública, que en parte sustancial es financiada por el Banco 
 Central Europeo desde que puso en marcha sus programas extraordinarios 
de compra.

■ Podría apreciarse que estos mecanismos abren ciertas posibilidades de 
“riesgo moral”, es decir, de incentivo a la irresponsabilidad en los gastos, 
ante la expectativa de que estos mecanismos finalmente garantizarán el 
rescate financiero de la comunidad.

Se han desarrollado sucesivamente tres instrumentos financieros: en  
2012-2014 el Fondo para la Financiación de los Pagos a Proveedores (FFPP), ya 
desaparecido1; en 2012-2015 el Fondo de Liquidez Autonómica (FLA); desde 
2015 el Fondo de Financiación a CC.AA.

El primer Fondo de Liquidez Autonómica (FLA) (creado por RDL 21/2012) 
estaba previsto inicialmente para suministrar liquidez a las CC.AA. frente a nece-
sidades críticas de financiación. Tenía carácter temporal y voluntario, se finan-
ciaba con deuda del Estado, era gestionado por el Instituto de Crédito Oficial y 
pagaba directamente a los acreedores. Desde finales de 2012 el FLA dedicó una 
cuarta parte de sus recursos a satisfacer facturas pendientes de proveedores.

Entre 2012 y 2014 a través del FFPP y la línea de proveedores del FLA se 
pagaron facturas pendientes de pago de las CC.AA. por 55,3 miles de millones 
y 11,6 miles de millones de euros correspondientes a las entidades locales. 
Como resultado todas las CC.AA. disminuyeron su déficit y su morosidad y se 
normalizaron el stock de deudas pendientes con el sector privado y periodos de 
pago a proveedores (Delgado Téllez et al., 2015). Además, el estímulo que estos 
mecanismos extraordinarios han proporcionado a la actividad económica no es 
despreciable. Se ha estimado entre 0,3 y 0,6 puntos del PIB acumulados hasta 
2014 y entre 0,4 y 0,7 puntos de efecto sobre el empleo (todas estas cifras pro-
vienen de  Delgado Téllez et al., 2015). La contrapartida es que todas las CC.AA. 
aumentaron su deuda, en particular con el Estado central.

1 El Fondo para la Financiación de los Pagos a Proveedores (FFPP) (creado por los RDL 4/2012 y 7/2012) podía 
acudir a los mercados de capitales con la garantía del Estado y financiar el pago directo a los proveedores 
por parte de la Administración General del Estado de créditos comerciales pendientes de pago por las 
CC.AA. y corporaciones locales.
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A finales de 2014 (Real Decreto Ley 17/2014, de 26 de diciembre, de medi-
das de sostenibilidad financiera de las CC.AA. y entidades locales y otras de 
carácter económico) se reorganizaron profundamente estos mecanismos. Lo 
primero a destacar es que estos mecanismos dejan de tener siempre un carácter 
extraordinario y se convierten en instrumentos ordinarios de la sostenibilidad 
financiera. Los objetivos perseguidos son los mismos, aunque se insiste en la 
sostenibilidad y garantía del gasto social y en facilitar financiación con apoyo 
del Estado en condiciones más ventajosas que las de los mercados de deuda.

El nuevo Fondo de Financiación a CC.AA. está integrado por cuatro com-
partimentos:

■ Facilidad Financiera, que extiende los beneficios de los mecanismos de 
financiación a las CC.AA. cumplidoras. No requiere la aprobación de un 
plan de ajuste pero sí facilitar cierta información.

■ Fondo de Liquidez Autonómico, es sucesor del fondo anterior del mismo 
nombre y se puede aplicar ex novo a las CC.AA. que incumplan los plazos 
de pago a proveedores establecidos.

■ El Fondo Social está destinado a facilitar liquidez a las CC.AA. para que 
puedan atender el pago de obligaciones contraídas con corporaciones 
locales en virtud de disposiciones o convenios en materia de gasto social. 

■ Fondo en Liquidación del anterior FFPP.

Tras este repaso legislativo podemos preguntarnos ¿además del suminis-
tro de financiación se han adoptado medidas para asegurar la consolidación 
fiscal de las CC.AA? ¿Se han usado los mecanismos preventivos, correctivos y 
coercitivos  de  la LOEPSF? ¿La disciplina fiscal  de las CC.AA. ha sido impulsada 
realmente por las  mayores cotas de condicionamiento y tutela estatal? 

Las instituciones europeas han insistido frecuentemente en la necesidad 
de que las CC.AA. progresen por la senda de la consolidación fiscal. En 2015 la 
Comisión se quejaba amargamente de que “a pesar del evidente deterioro de 
las finanzas públicas autonómicas a lo largo de 2014, ninguna de las medidas 
preventivas previstas en la LOEP se pusieron en práctica…” (Comisión Europea, 
febrero 2015). En 2016 comprobaba que “sólo uno de los trece planes de 
ajuste de las administraciones autonómicas que no habían alcanzado sus obje-
tivos de déficit en 2014 fue aprobado oficialmente por el Consejo de Política 
Fiscal y Financiera, impidiendo así su seguimiento por parte del Ministerio de 
Hacienda”. Igualmente, denunciaba que a pesar de “un riesgo de desviación 
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considerable respecto del objetivo fijado para final de año... sin embargo, el 
Ministerio de Hacienda no ha aplicado las medidas preventivas (ni las medidas 
correctivas) establecidas en la Ley de Estabilidad española a las comunidades 
autónomas que presentaban un riesgo de incumplimiento de los objetivos pre-
supuestarios de 2015”. Concluía recomendando que “España debe intensificar 
sus esfuerzos para garantizar el cumplimiento de la Recomendación del  Consejo 
de 21 de junio de 2013. A tal efecto, España debe adoptar medidas para garan-
tizar una corrección oportuna y duradera del déficit excesivo, en particular uti-
lizando plenamente, según proceda, los instrumentos preventivos y correctivos 
previstos en la Ley de Estabilidad española para controlar las desviaciones, a 
nivel de las administraciones locales y autonómicas, de los objetivos respectivos 
de déficit, deuda y regla de gasto” (Comisión Europea, 2016). Se trata de muy 
serias advertencias que reflejan la preocupación de las instituciones europeas 
por el déficit de las CC.AA. y su percepción de que el Gobierno central no está 
actuando diligentemente para conseguir que se corrija.

Para comprobar los pasos, más o menos decididos, dados por nuestras 
autoridades repasemos brevemente algunas de las decisiones adoptadas en 
2015 y 2016, tal y como las describe el Gobierno en los documentos que envía 
a Bruselas. 

■ En primer lugar tenemos la propia fijación de los objetivos de estabilidad   
presupuestaria y sostenibilidad financiera. El objetivo de déficit para las 
comunidades autónomas en 2016 se marcó en el Programa de Estabilidad 
de 2016-2019 en el 0,7% del PIB, (en lugar del 0,3% inicial de los presu-
puestos de las CC.AA. para 2016) (Gobierno de España, 2016b).

■ En cuanto a incentivos positivos en 2015, por primera vez, se ofreció finan-
ciación en condiciones más favorables a las CC.AA. y EE.LL. cumplidoras, a 
través de la Facilidad Financiera y el Fondo de Impulso, respectivamente.

■ El Acuerdo de 31 de marzo de 2106 de la Comisión Delegada de Asuntos 
Económicos ante el déficit excesivo de algunas CC.AA. en 2015 (1 punto 
del PIB) adoptó o posibilitó medidas que son expresión muy clara del ejer-
cicio de las nuevas facultades de vigilancia, control y condicionalidad del 
Gobierno central. Entre ellas algunas fueron :

● Por primera vez, se aplican las medidas coercitivas del artículo 25 de la 
LOEPSF. El 6 de abril de 2016 el Ministerio de Hacienda y Administraciones  
Públicas, requirió a doce comunidades que habían incumplido los obje-
tivos de déficit de 2015 de su plan de ajuste (todas las adheridas al 
Fondo de Liquidez Autonómico están obligadas a presentarlo para reci-
bir los fondos) la aprobación de un acuerdo de no disponibilidad de 
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créditos que garantizara el cumplimiento del objetivo de déficit para  
2016. Ese acuerdo debía detallar las medidas de reducción de gasto. 
Los desembolsos de la financiación a través del FLA quedaban condicio-
nados a la aprobación y ejecución de este acuerdo.

 ● Los recursos del sistema de financiación fueron retenidos a Aragón 
y Extremadura para pagar directamente a los proveedores (medida 
correctiva) por superar reiteradamente los plazos máximos de los perio-
dos medios de pago a proveedores . 

 ● Se han hecho públicos los incumplimientos de suministro de información1.

Otra de las medidas recientes de gran relevancia tendentes a reforzar la 
disciplina fiscal de las CC.AA. y su tutela por el Gobierno central está específica-
mente enfocada al sistema sanitario. Había sido impulsada con insistencia por 
la Comisión y el Consejo de la Unión Europea en sus sucesivas recomendaciones 
en el marco del Procedimiento de Déficit Excesivo. Se trata de la creación de un 
tope al crecimiento del gasto farmacéutico, cuya observancia por las CC.AA. se 
asegura con penalizaciones e intervenciones del Gobierno central. La instaura-
ción de dicho límite requirió la modificación del Título VII de la Ley General de 
Sanidad de 19862. En primer lugar se establece una obligación de información 
periódica por las CC.AA. al Ministerio de Hacienda sobre su gasto farmacéu-
tico, incluidos el hospitalario, por recetas y en productos sanitarios sin receta ni 
orden de dispensación (también sobre inversiones reales y medidas adoptadas 
para mejorar la eficiencia y sostenibilidad del sistema sanitario). Todas estas 
categorías se definen detalladamente. Esta obligación ya se ha traducido en 
una nueva estadística (llamada Indicadores sobre gasto farmacéutico y sanita-
rio) que publica el Ministerio de Hacienda y de la que haremos extenso uso en el 
capítulo V. Viene a cubrir una grave carencia, pues sobre el gasto farmacéutico 
sólo se disponía anteriormente de cifras de facturación de recetas, que dejaban 
al margen todo el gasto hospitalario, de magnitud, velocidad de crecimiento e 
importancia difíciles de exagerar.

En segundo lugar, y esto es lo sustantivo, se crea “un  instrumento de 
apoyo a la sostenibilidad del gasto farmacéutico y sanitario” (art. 113). En rea-
lidad, y a pesar de los encabezamientos de los nuevos artículos 113 y 114, “el 

1 Toda esta información está seleccionada y sintetizada a partir del Programa Nacional de Reformas 2016, 
(Gobierno de España, 2016a) y el Programa de Estabilidad 2106-2019 (Gobierno de España, 2016b).

2 Ley Orgánica 6/2015, de 12 de junio, de modificación de la Ley Orgánica 8/1980, de 22 de septiembre, 
de financiación de las CC.AA. y de la Ley Orgánica 2/2012, de 27 de abril, de estabilidad presupuestaria 
y sostenibilidad financiera. (Su disposición final primera es la que modifica la Ley 14/1986 General de 
Sanidad).
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instrumento” no se refiere al gasto sanitario en su conjunto sino sólo al gasto 
farmacéutico incluidas las tres rúbricas antes dichas. Consiste, como ya hemos 
dicho, en que la adhesión al “instrumento” genera una obligación de sujetar 
dichos gastos a un límite, de modo que si se supera entran en juego ciertas 
penalizaciones. Las características de esta limitación son las siguientes:

■ En principio la aceptación de este tope, según la LGS reformada, es volun-
taria para las CC.AA. Pero se incentiva fuertemente, porque desde 2016 es 
condición para acceder a la financiación del FLA por parte de las CC.AA. 
que han incumplido el objetivo de déficit de 2015 (Acuerdo CDGAE de 31 
de marzo de 2016). Es, obviamente, otra manifestación clara de la condi-
cionalidad fiscal.

■ El límite o tope radica en que la variación interanual del gasto farmacéutico 
no podrá ser superior a la tasa de referencia de crecimiento del Producto 
Interior Bruto de medio plazo establecida por la Ley Orgánica 2/2012, de 
27 de abril, de Estabilidad Presupuestaria y Sostenibilidad Financiera.

■ Si se supera el tope previsto, la comunidad autónoma se ve afectada por 
las siguientes limitaciones:

● No podrá aprobar la cartera de servicios complementaria y no podrá 
prestar servicios distintos de la cartera común del Sistema Nacional de 
Salud, tal y como fueron definidas estas carteras por el RDL 16/2012.

● Para participar en el reparto de recursos económicos que en mate-
ria sanitaria realice la Administración General del Estado se requerirá 
informe previo favorable del Ministerio de Hacienda (previsto en la Ley 
2/2012, LOEPSF) en el marco  de las medidas correctivas automáticas 
tendentes a garantizar la estabilidad presupuestaria y la sostenibilidad 
financiera.

● Deberá aplicar las medidas de mejora de la eficiencia y sostenibilidad del 
sistema sanitario (no sólo del gasto farmacéutico) que sean acordadas 
por la Comisión Delegada del Gobierno para Asuntos Económicos.

Está claro que esta batería de medidas de intervención puede ser eficaz 
para que la obligación contraída se cumpla.

Además, otro nuevo artículo de la LGS faculta al Gobierno (CDGAE) para 
que apruebe un conjunto de medidas que contribuyan a mejorar la sostenibili-
dad y eficiencia del gasto farmacéutico y sanitario para que puedan ser adopta-
das por aquellas CC.AA. que así lo consideren (art. 111 de la LGS). 
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Paralelamente se firmó en noviembre de 2105, un protocolo de colabo-
ración entre Farmaindustria y los Ministerios de Hacienda y de Sanidad en el 
que la industria farmacéutica se compromete a acompasar el crecimiento del 
gasto público en medicamentos al del PIB. En el caso de que se sobrepase el 
umbral previsto, Gobierno y Farmaindustria se comprometen a hacerlo compa-
tible, incluidas compensaciones económicas por parte de la industria. De este 
acuerdo nos ocuparemos en detalle en el capítulo VIII. Lo que aquí queremos 
resaltar es que la adhesión al pacto por parte de las CC.AA. también se ha cons-
tituido en elemento de la condicionalidad fiscal. Suscribirlo es requisito para 
obtener los fondos del FLA (Gobierno de España, 2016b).

Podemos concluir este apartado reconociendo que la batería de medidas 
recientemente adoptadas en pro de la consolidación fiscal, estabilización y sos-
tenibilidad financiera de las comunidades autónomas ha sido poderosa, pero 
sólo ha sido puesta en práctica recientemente y de modo parcial. Por otro lado, 
no cabe duda de que constituyen limitaciones a la autonomía. Es legítimo plan-
tear la duda de si cabrían alternativas más audaces que combinaran mayor 
corresponsabilidad fiscal con cauces reforzados de cooperación institucional 
que podrían conseguir cotas parecidas de consolidación, estabilidad y sosteni-
bilidad fiscal.

4.4. LOS PRINCIPALES PROBLEMAS DE LA FINANCIACIÓN  
DE LAS COMUNIDADES AUTÓNOMAS

¿Cuáles son los principales problemas de la financiación de las CC.AA. 
y por tanto de la sanidad en nuestro país? En España el principal problema 
de la financiación regional es que las CC.AA. se enfrentan a una restricción 
presupuestaria blanda, es decir, su presupuesto anual y el techo de gasto que 
contiene no es creíble para los distintos agentes. Los gobiernos autonómicos 
y los gestores que dependen de ellos no están convencidos de que deban res-
ponsabilizarse del déficit si los gastos superan a los ingresos. Se espera que el 
Gobierno central resuelva los problemas y de una forma o de otra proporcione 
los fondos necesarios. Por su parte, el Gobierno central aprecia que el coste 
político de no apoyar a las CC.AA. en déficit sería muy alto y antes o después 
acudiría en su rescate1. 

1 El ejemplo paradigmático es el acuerdo del Consejo de Política Fiscal y Financiera, de 13 de septiembre de 
2005, que en situación de crisis “parcheó con dinero del Estado la insuficiencia financiera de la sanidad y 
supuso un retroceso en la corresponsabilidad fiscal” (González López-Valcárcel y Barber, 2006: 25). Sánchez 
Maldonado y Molina (2006) destacan que fue un acuerdo meramente financiero, que no incluyó medidas 
de racionalización del gasto sanitario, sino sólo inyección de recursos con cargo al Estado sin ningún 
compromiso por parte de las regiones.
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Así, perviven las reclamaciones de insuficiencia financiera y la dependen-
cia para conseguir fondos del Gobierno central. “Obtener recursos depende 
de ejercer suficiente presión sobre el Gobierno central, lo que convierte a las 
CC.AA. en fiscalmente irresponsables” (Martínez-Vázquez y Lago, 2015). 

Aunque la reforma de 2009 ha tenido a este respecto efectos positivos, 
al aumentar los porcentajes de cesión de los grandes tributos estatales, la con-
siderable inyección de nuevos fondos estatales sin contrapartida alguna segu-
ramente anuló esta ventaja. Se ha reforzado “la percepción ya existente entre 
los líderes regionales de que la forma más barata para ellos de conseguir recur-
sos adicionales es presionando al Estado para que los incorpore al sistema de 
financiación” (De la Fuente, 2012). Cuenca (2015) examina diversos episodios 
en los últimos años que afectan a la financiación de las CC.AA. en materia de 
sanidad y que demuestran que estas afirmaciones tienen respaldo en los hechos 
históricos. Por ejemplo, que la autonomía, en cuanto a instaurar o aumentar 
tributos, se ha ejercido generalmente a la baja; o las decisiones que se tomaron 
en la Conferencia de Presidentes de 2005 haciendo recaer el esfuerzo sobre el 
Gobierno central y no sobre los tributos propios.

Los fondos de financiación de las CC.AA. por parte del Estado desarro-
llados desde 2012 (FPPP y FLA anteriores y el nuevo Fondo de Financiación a 
CC.AA. y sus compartimentos) podrían no escapar a esta lógica perversa, espe-
cialmente si se consolidan como permanentes. Ruiz Almendral y Cuenca (2014) 
han hecho las siguientes consideraciones:

■ El funcionamiento del FLA otorga al Gobierno central un control efectivo 
del gasto de las CC.AA. que se acogen a él, pero el mismo endeudamiento 
proporciona a éstas un cierto poder de negociación. 

■ Se ha destacado que pueden surgir problemas de “riesgo moral“, es decir, 
que supongan un incentivo para que las CC.AA. mantengan comporta-
mientos fiscalmente irresponsables e incurran en déficit porque saben que 
al fin y a la postre el Gobierno central acudirá en su rescate proporcio-
nando los fondos necesarios. Este problema también ha sido señalado por 
la  Comisión Europea (Febrero, 2015: 55).

■ Por eso reclaman una reconsideración de este Fondo y de sus objetivos en 
el marco de un sistema de financiación autonómica reorganizado.

Es verdad que el nuevo RDL 17/2014 ha añadido a las garantías y cautelas 
antes existentes, otras que parecen bastante eficaces para conjurar compor-
tamientos fiscales irresponsables (retención de ingresos). Pero la crítica fun-
damental, es decir, que en el marco actual las CC.AA. puedan llegar a no ser 
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plenamente responsables de sus finanzas y presupuestos sigue mereciendo 
atención.

Esta situación deriva de las limitaciones propias del sector público, de la 
naturaleza de los servicios que se financian, muy valorados por la ciudadanía  
(sanidad, educación, servicios sociales) y de una larga tradición española de 
operaciones de cobertura por el Gobierno central de déficit y deudas de las 
CC.AA., especialmente en el campo de la sanidad.

Estos problemas son realmente difíciles de resolver por razones políticas 
muy profundas, especialmente la diferencia de trato del País Vasco y Navarra. 
A nuestro juicio la opinión más solvente es la que defiende la profundización de 
nuestro federalismo fiscal, para acompasarlo al carácter realmente federal que 
tiene nuestra Constitución. Ello implica corresponsabilidad fiscal y autonomía 
tributaria, que exige por lo menos cierta libertad para subir tributos. Segura-
mente sería necesario incluir en la Constitución las normas fundamentales de la 
financiación autonómica (véase López-Laborda, 2014). 

Carlos Monasterio ha resumido con gran claridad la situación. Con las 
reformas de 1997 y 2002 se abrió una vía efectiva de corresponsabilidad fiscal 
que no ha cesado de aumentar, plenamente equiparable a la de los países des-
centralizados. Pero su uso efectivo por parte de las CC.AA., es decir, el ejercicio 
activo de sus facultades tributarias, ha sido más bien escaso y, por lo menos 
hasta 2009, en el sentido de disminuir la presión fiscal (por ejemplo con la 
pléyade de deducciones en el IRPF de escasa capacidad recaudatoria pero con 
rentabilidad electoral) (Monasterio, 2013 y 2015). Otros destacados estudiosos 
del tema también concluyen que “mientras que las CC.AA. han desplegado con 
satisfacción su autonomía en el lado del gasto, en el lado de los ingresos se han 
mostrado reacias a usar su capacidad tributaria” (Lago y Martínez Vázquez, 
2010).

Ello se debe:

■ A la falta de incentivos adecuados, pues el Gobierno central les ha inyec-
tado fondos con generosidad y ha garantizado en las sucesivas negociacio-
nes que siempre mantendrían el nivel de ingresos anterior, como ya hemos 
visto.

■ Al atractivo para las CC.AA. de mayor  renta del modelo del concierto foral, 
que alguna vez podrían llegar a alcanzar.

■ Al propio comportamiento del Gobierno central que también ha socavado 
la corresponsabilidad (por ejemplo, con sus decisiones acerca del impuesto 
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sobre el patrimonio y el impuesto sobre depósitos bancarios). Todo ello le 
ha llevado a ver en el proceso ribetes de “populismo fiscal” (Monasterio, 
2013 y 2015).

Éstas son opiniones extendidas entre los expertos. “El problema de la finan-
ciación sanitaria parece encontrarse… más en el ámbito del gasto sanitario, que 
muestra una tendencia incesante al crecimiento, que en los ingresos. Esto nos 
lleva a la conclusión de la importancia de ampliar la corresponsabilidad fiscal 
para adecuar la responsabilidad del gasto a la del ingreso…” (Cabasés y Lera, 
2010).

Se ha dicho certeramente que las CC.AA. no deben cifrar la solución de sus 
problemas fiscales en la permanente reclamación de más recursos al Gobierno 
de la nación, sin incurrir, por su parte, en coste alguno, como por ejemplo 
explicar a sus votantes la necesidad o conveniencia de una mayor presión fis-
cal y arriesgarse a perder sus votos. “… La suficiencia global del sistema sólo 
puede determinarse mediante la interacción entre gobiernos y votantes en el 
ámbito autonómico. Exactamente igual que hacemos a escala estatal o local. Es 
el proceso democrático de elección del nivel de gasto y de la correspondiente 
carga tributaria en el seno de cada comunidad lo que debe determinar el grado 
de suficiencia. En este sentido, las discusiones sobre autonomía y suficiencia 
convergen. La solución integral pasa por combinar la disponibilidad de instru-
mentos tributarios propios y de alta capacidad recaudatoria con la aplicación de 
una restricción presupuestaria dura. Es perentorio transmitir un mensaje claro 
de que no habrá rescates explícitos o implícitos, o incrementos indoloros de 
recursos.” (Martínez-Vázquez y Lago, 2015).

“La clarificación del sistema para los ciudadanos y una mejor rendición de 
cuentas también aconsejan responsabilizar en mayor grado a las CC.AA. de la 
gestión de sus propios tributos” (Martínez-Vázquez y Lago, 2015).

Todo esto tiene gran relevancia para los presupuestos sanitarios. Éstos 
podrían crecer todo lo que la situación económica permitiera y las preferencias 
de los votantes demandaran, pero siempre contando con una restricción presu-
puestaria efectiva, que eliminara la idea de que la responsabilidad de incurrir en 
gastos y de allegar recursos para financiarlos corresponde a un agente distinto 
del que tiene la responsabilidad de prestar los servicios sanitarios.

La solución no está pues en blindar constitucionalmente las prestaciones 
sanitarias, ni en establecer suelos de gasto como porcentajes del PIB obligato-
rios, ni en fondos de financiación específicos. Estas sugerencias olvidan que la 
salud está plurideterminada y que quizás para aumentar los niveles de salud hay 
que gastar en sectores distintos de la sanidad. También pueden constituir una 
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excusa para la ineficiencia. Cuando se tiene el presupuesto asegurado ¿para 
qué mejorar? Finalmente, la autonomía fiscal de las CC.AA. significa que éstas 
han de tomar las decisiones sobre la asignación de su recursos a unos u otros 
sectores. La Asociación de Economía de la Salud (2014) propuso crear “un 
fondo específico orientado a asegurar la efectiva coordinación (que no unifor-
midad) de los sistemas autonómicos de salud por parte del Ministerio de Sani-
dad”, sin aportar justificación ni mayores detalles. Se ha señalado la dificultad 
que tendría determinar su volumen y los criterios de distribución; la necesidad 
de sujetarlo al principio del presupuesto anual y de establecer un mecanismo de 
adopción de decisiones claro (Cuenca y González, 2015).

La segunda gran cuestión es que no todas las comunidades son iguales. 
Además de las diferencias de tipo histórico y político, reconocidas por la propia 
Constitución, es un hecho la asimetría que ofrecen. Andalucía tiene 25 veces la 
población de La Rioja. Se ha observado con agudeza que las CC.AA. pequeñas 
no alcanzarían la dimensión mínima para configurarse como “plan de seguro” 
financiado capitativamente (González López-Valcárcel, 2004; González López-
Valcárcel y Barber, 2006: 50). Así que “en pro de la eficiencia global, no todas 
las CC.AA. deberían disponer de todos los servicios” (Ibíd.). López Casasnovas ha 
propuesto una gran región sanitaria centro “natural” que sumaría once millo-
nes de habitantes (Castilla y León, Madrid, Castilla-La Mancha) a efectos de 
planificación y utilización coordinada de recursos.

Otro gran problema es la injusticia distributiva entre CC.AA. (además de la 
que suponen las peculiaridades de País Vasco y Navarra). Ya la adopción de un 
criterio de nivelación parcial, frente al total, es discutible, aunque ciertamente 
optar por uno o por otro es una cuestión de preferencias de la ciudadanía. 
También resulta de la forma en que se administran los fondos de suficiencia y 
convergencia. La fórmula de reparto del Fondo de garantía es correcta, pero el 
Fondo de suficiencia se reparte en el año base de forma que se alcance la asig-
nación que garantiza el mantenimiento del statu quo (nadie pierde), y luego se 
congelan las participaciones regionales en el Fondo manteniéndolas constantes 
durante todo el periodo de vigencia (De la Fuente, 2012). 

Además, en realidad, la aplicación práctica de la reforma ha dado lugar 
a diferencias entre regiones no previstas ni queridas, en el acuerdo inicial. En 
el gráfico 4.4 recogemos la comparación simple del gasto por habitante 
en las distintas comunidades de régimen común. Son realmente notables. Sin 
embargo, “esta diferencia de gasto per cápita no debe interpretarse necesa-
riamente como una deficiencia del sistema o síntoma de inequidad. Compa-
rada con otros países de sistema nacional de salud descentralizado, España es 
un país relativamente homogéneo en gasto. Las diferencias de gasto sanitario 
público per cápita podrían estar reflejando necesidades diferentes y un modelo 
que ajusta por necesidad. También podrían ser consecuencia de ineficiencias sis-
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GRÁFICO 4.4

COMPARACIÓN DE GASTOS SANITARIOS POR HABITANTES (2002 Y 2012)  
EN LAS CC.AA.

Fuente: Tomado de Cuenca y González, 2015.

A) Gastos sanitarios por habitante 2002 (euros)

B) Gastos sanitarios por habitante 2012 (euros)
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temáticas del gasto público en algunas CC.AA. Gastar más no necesariamente 
implica gastar mejor…“ (González López-Valcárcel y Barber, 2006). López 
Casasnovas ha identificado hasta siete errores al comparar las cifras del gasto 
autonómico1 (López Casasnovas, 2016).

Aunque no capturen todas las causas de divergencia es más correcto com-
parar sobre supuestos de competencias y habitantes homogeneizados. Con 
estos criterios en 2012 las CC.AA. con menor financiación por habitante son la 
Valenciana (92,7% sobre el promedio del 100%), Murcia (94,4%) y Andalucía 
(96,9%). Las de mayor financiación son Cantabria (118,7%), La Rioja (115,3%) 
y Extremadura (112,4%) (De la Fuente, 2014), como se ve en el cuadro 4.1. Así 
comparadas las regiones las diferencias no son ni mucho menos tan pronun-
ciadas...

1 Utilizar el gasto final de la comunidad en lugar de financiación por el Estado; utilizar cifras presupuestadas; 
no homogeneizar la población; comparar el gasto por servicios sin estandarizarlos; olvidar la distribución 
inicial; reducir al análisis al antes y después de las transferencias; olvidar las diferencias de precios.

CUADRO 4.1

EVOLUCIÓN DEL ÍNDICE DE FINANCIACIÓN DEFINITIVA 
(A COMPETENCIAS HOMOGÉNEAS POR HABITANTE AJUSTADO)

2002 2006 2008 Sist 01-2009 Sist 09-2009 2010 2012 ∆ 02 a 2012

Cantabria 116,7 118,6 119,7 124,8 118,0 117,9 118,7 2,1
La Rioja 115,2 115,3 118,4 115,5 110,3 115,8 115,3 0,1
Extremadura 106,9 106,8 113,0 108,0 103,7 112,9 112,4 5,5
Castilla y León 105,7 103,8 109,6 108,5 104,3 109,4 108,7 2,9
Aragón 104,5 105,1 107,7 108,8 103,9 104,8 107,0 2,5
Asturias 103,4 101,4 109,2 107,8 103,1 107,4 106,5 3,1
Galicia 100,8 98,9 105,2 102,4 100,1 105,5 106,3 5,5
Baleares 90,6 93,9 87,0 86,8 101,5 102,5 104,0 13,4
Castilla-La Mancha 96,7 100,0 101,1 97,6 95,1 98,7 99,5 2,8
Canarias 104,9 99,2 97,8 93,0 91,8 95,3 99,3 -5,6
Cataluña 99,8 99,3 97,1 101,0 103,8 99,3 98,9 -1,0
Madrid 99,2 98,4 100,6 107,6 109,9 100,7 98,1 -1,1
Andalucía 99,4 101,7 100,2 96,0 92,4 95,9 96,9 -2,5
Murcia 95,1 98,7 95,9 93,7 96,8 95,3 94,4 -0,7
Valencia 93,7 94,0 88,4 88,5 93,2 92,8 92,7 -1,0
Promedio 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0
Desv. estándar 7,02 6,67 9,40 10,02 7,10 7,58 7,45  

Nota: La población ajustada se calcula con criterios del sistema 2009.

Fuente: De la Fuente, 2014.
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“…La evolución del sistema dependerá… de la suerte. Aquellas CC.AA. en 
las que… la renta per cápita crezca por encima de la media, mientras que la 
población ajustada por edad lo hace por debajo, estarán cada vez mejor finan-
ciadas en relación con sus necesidades la gasto, mientras que al resto de las 
autonomías le sucederá lo contrario” (De la Fuente, 2012).

Otro problema fundamental es la confusión de competencias entre el 
Estado y las CC.AA. En ocasiones el Gobierno central ha tomado decisiones que 
han implicado un aumento de gastos de las CC.AA. no previsto en el momento 
de diseñarse el sistema de financiación. También suscita dudas decidir a quién 
corresponde establecer medidas de regulación de la demanda, por ejemplo 
mediante copagos. Es imprescindible aclarar la confusión de competencias 
entre Gobierno de la nación y CC.AA., así como aplicar el principio de leal-
tad institucional que exige hacer una valoración periódica de las medidas que 
afectan a ingresos y gastos adoptadas por los diferentes niveles de gobierno 
(Cuenca y González, 2015).

Igualmente se achaca a nuestro sistema de financiación de las CC.AA. 
complejidad, opacidad y confusión. En la actualidad son 75 los tributos propios 
de las CC.AA., con una reducida capacidad recaudatoria, 2.000 millones de 
euros, el 2,4% de sus ingresos tributarios. En los cuatro años pasados se han 
aprobado cerca de 30 nuevas figuras impositivas (Sérvulo, 2015). 

Se considera además que existen grandes diferencias e incluso competen-
cia fiscal entre regiones en el régimen de los impuestos cedidos parcialmente 
(patrimonio, sucesiones…), o en los tipos del impuesto sobre sociedades, lo que 
impide aprovechar al máximo las ventajas de la unidad del mercado nacional 
e introduce distorsiones en la asignación interregional de los recursos. Cierta-
mente la estructura fiscal no debe ser ineficiente, pero también hay que reco-
nocer que un sistema casi federal como el nuestro no puede ser uniforme. Los 
costes de las diferencias entre regiones se tienen que comparar con los benefi-
cios que resultan de la descentralización. Pero la coordinación y la cooperación 
deben ser siempre puestas en práctica1.

Una vez examinadas las características y los problemas del sistema de  
financiación de las CC.AA. tendríamos que profundizar en su capacidad para 

1 Las propuestas pueden ser más o menos homogeneizadoras. La de la Comisión Lagares, de expertos creada 
por el Gobierno para que diseñaran una propuesta de reforma tributaria recomendaba en 2014: ampliar la 
capacidad normativa de las CC.AA. para establecer copagos en los servicios públicos; eliminar los impuestos 
sobre el patrimonio, transmisiones patrimoniales y actos jurídicos documentados; homogeneizar los de 
sucesiones y donaciones con tipos mínimos y máximos y homogeneizar el tramo autonómico del IRPF con 
un tipo máximo; reformar o suprimir los impuestos medioambientales que afectan a la unidad de mercado; 
para que una CC.AA. pudiera establecer un nuevo impuesto tendría que ser aprobado en el Consejo de 
Política Fiscal y Financiera (Lagares et al., 2014).
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cubrir las necesidades crecientes del gasto en servicios sanitarios. En un impor-
tante estudio, se estimó cuál debería ser el crecimiento económico para que 
los recursos igualasen el aumento del gasto en el periodo 2011-2016 (a partir 
de la estimación de la elasticidad-renta de los recursos de cada comunidad 
para financiar el gasto sanitario). Se encontró una amplia heterogeneidad entre 
regiones, pero algunas de ellas necesitarían un crecimiento económico general 
superior al 3% anual. También calculó la senda esperada de la ratio entre gasto 
sanitario público y el PIB y en cualquier escenario resultaba que la relación se 
incrementaría entre 2011 y 2016. Por eso concluía en la “necesidad insosla-
yable de implementar reformas encaminadas a incrementar la eficiencia del 
sistema sanitario público”, aunque también advertía del influjo de la crisis en 
estas estimaciones y el carácter hasta cierto punto transitorio de los problemas 
de sostenibilidad del sistema sanitario público para buena parte de las CC.AA. 
españolas (Abellán-Perpiñán, 2013).

4.5. RECAPITULACIÓN 

El proceso de descentralización territorial en España se ha considerado 
como el mayor cambio que ha experimentado la sanidad española en las dos 
últimas décadas, con un balance en términos generales positivo. Las CC.AA. son 
ahora responsables de la mayor parte del gasto en sanidad y medicamentos. 
Este gasto tiene un peso decisivo sobre sus presupuestos, pues supone más de 
un tercio del total. Por tanto, la política sanitaria, los niveles de gasto y la incor-
poración de intervenciones, tecnologías y medicamentos innovadores, están 
condicionados por las haciendas de las CC.AA. Son necesarios unos presupues-
tos saneados y unas expectativas de viabilidad a largo plazo para garantizar el 
acceso de los pacientes a los nuevos tratamientos eficientes. Estamos hablando, 
además, de la vía normal y permanente de asegurar que el flujo de innovacio-
nes se difunda con certidumbre y prontamente en nuestro país. No se trata de  
improvisar soluciones ad hoc, ni de aplicar parches de emergencia, sino de lograr 
un sistema de financiación autonómico suficiente y estable a largo plazo.

Desde 2002, la financiación de los servicios sanitarios de las regiones de 
“régimen común” está subsumida en la financiación general de las CC.AA., dise-
ñada en 2001 y reformada en 2009. El sistema implantado en 2009 aumentó, 
al menos sobre el papel, su “espacio fiscal”. Se caracteriza por el aumento del 
volumen de recursos; un incremento significativo de las cesiones tributarias; 
aumento de las competencias para regular los tributos cedidos; modificación 
de los criterios de reparto mediante la creación de tres nuevos fondos (Fondo de 
Garantía de Servicios Públicos Fundamentales, Fondo de Cooperación, Fondo 
de Competitividad) y mantenimiento del de Suficiencia. La distribución de los 
recursos se hace con un criterio básicamente poblacional, con algunas correc-
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ciones (por envejecimiento, dispersión, superficie, insularidad y población en 
edad escolar); el objetivo de equidad interregional es el de la nivelación parcial.

A pesar del avance que supuso la reforma de 2009, el sistema de finan-
ciación de nuestras CC.AA. sigue presentando graves problemas, fundamental-
mente de insuficiencia financiera y asimétrico compromiso fiscal, pues tienen 
más capacidad de gasto que responsabilidad de procurarse ingresos. Como 
resultado, la deuda de las administraciones territoriales alcanza actualmente un 
cuarto de la deuda pública total y la Comisión Europea ha alertado reiterada-
mente del deterioro de sus cuentas.

En el epígrafe 4.4 hemos repasado las medidas recientes de consolidación 
fiscal, estabilización y sostenibilidad financiera que han afectado a las comuni-
dades autónomas. Se ha reformado profundamente el marco legislativo (Ley 
Orgánica 2/2012 de 27 de abril de estabilidad presupuestaria y sostenibilidad 
financiera, LOEPSF) con el refuerzo o creación de medidas automáticas de 
corrección y coercitivas; el condicionamiento del acceso a la financiación a la 
observancia de objetivos y compromisos; la posibilidad de que el Gobierno de 
la nación imponga, en última instancia, su cumplimiento forzoso y la instauración 
de mecanismos extraordinarios de liquidez y control de la deuda comercial. 
En la práctica destacan la propia fijación anual de los objetivos de estabilidad   
presupuestaria y sostenibilidad financiera; la financiación en condiciones más 
favorables a las CC.AA. y EE.LL. cumplidoras y la aplicación de algunas medidas 
coercitivas, como la retención de los recursos del sistema de financiación.

En el ámbito de la sanidad descuella la limitación del crecimiento del gasto 
farmacéutico al compás del crecimiento de la economía, que se configura como 
condición para acceder a fondos de liquidez y cuyo incumplimiento determina 
ciertas penalizaciones.

Estas medidas recientes significan, como hemos dicho más arriba, por un 
lado que el marco de estabilidad presupuestaria de las CC.AA. se ha reforzado, 
con resultados positivos en términos de déficit, pero por otro, es cierto que su 
autonomía frente al Gobierno central ha sido, en ciertas dimensiones recortada. 

¿Cuáles son entonces los principales problemas de la financiación de las 
comunidades autónomas que tan decisivamente afectan a la financiación de la 
sanidad? Podemos resumir los que hemos identificado y resumido más arriba así:

■ Las comunidades son muy desiguales. Basta reparar en las enormes dife-
rencias de tamaño en términos de población. Encuadrarlas en un mismo 
régimen fiscal y financiero y en una organización sanitaria uniforme, da 
lugar inevitablemente a dificultades.
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■ Las autoridades regionales se enfrentan a una “restricción presupuestaria 
blanda”, es decir, su presupuesto anual y el techo de gasto no son creíbles 
para los distintos agentes. Se espera que el Gobierno central resuelva los 
problemas y de una forma o de otra proporcione los fondos necesarios. 
Por su parte, el Gobierno central aprecia que el coste político de no apo-
yar a las CC.AA. en déficit sería muy alto y antes o después acude en su  
rescate.

■ Nuestro federalismo y corresponsabilidad fiscal tienen insuficiente desarro-
llo y, además, las CC.AA. han ejercido sus actuales potestades tributarias 
limitadamente  y por lo menos hasta 2009, en el sentido de disminuir la 
presión fiscal.

■ Existen diferencias en los niveles relativos de financiación por habitante 
(además de las peculiaridades de País Vasco y Navarra), pero sobre la base 
de competencias y habitantes homogeneizados no son pronunciadas. 

■ La confusión de competencias entre el Estado y las CC.AA.

■ Ciertos fenómenos de competencia fiscal entre regiones.

■ La capacidad para cubrir las necesidades crecientes del gasto en servicios 
sanitarios es dispar. Algunas CC.AA. necesitarían un crecimiento econó-
mico general superior al 3% anual, para poder cubrirlas.
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“La última centuria ha visto un crecimiento rápido y continuo del gasto en 
asistencia sanitaria en la mayor parte de las democracias industriales, con inde-
pendencia de la forma en la que la asistencia sanitaria se financia y organiza” 
(Chernew y Newhouse, 2012: 4). “Una de las transformaciones más notables 
que han experimentado las economías desarrolladas en las últimas décadas ha 
sido el llamativo crecimiento del PIB dedicado a la asistencia sanitaria. Sin duda 
una parte o quizás la mayor parte de este crecimiento del gasto ha merecido 
la pena” (Chernew y Newhouse, 2012: 37). Poniendo el foco de atención en 
España, en este capítulo estudiaremos la trayectoria en el tiempo del gasto 
sanitario y el brusco parón que la crisis económica reciente ha impuesto a su 
tendencia secular al crecimiento. Después procuraremos dar respuesta a dos 
preguntas: ¿Cómo se prevé desde las instituciones europeas y españolas que 
evolucione en el corto plazo el gasto en sanidad en España? ¿Y a largo plazo 
qué nos dicen las proyecciones solventes que puede ocurrir? Además tratare-
mos alguna cuestión colateral como el déficit oculto en sanidad y las trampas y 
dificultades de las comparaciones con otros países.

5.1. LA EVOLUCIÓN DEL GASTO EN SANIDAD Y EL IMPACTO  
   DE LA CRISIS ECONÓMICA

Comenzaremos por examinar la evolución del gasto en sanidad a lo largo 
del tiempo. En el epígrafe 5.3. nos preocupará en cambio su comparación 
transversal con otros países. Nos centraremos en el gasto sanitario público, pero 
hay que tener en cuenta que la asistencia sanitaria que los españoles pagan 
privadamente de sus bolsillos o a través de seguros privados supone una parte 
importante del gasto nacional en sanidad. Hasta hace poco. seguíamos la ten-
dencia de los países de la OCDE, en los que los fondos públicos representan alrede-
dor de 3/4 de la financiación del gasto total en sanidad, una proporción que se 
ha mantenido más o menos estable en las últimas dos décadas (OCDE, 2015d: 
26). Pero en España últimamente nos hemos separado de dicha tendencia: el 
gasto privado, después de crecer durante la crisis (en 2009 era el 24,6%), ha 
alcanzado en 2015 el 30,2% del gasto sanitario nacional total (OCDE, 2016a). 
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También expresaremos las magnitudes a precios constantes (en términos 
“reales”), que es lo contrario de expresarlas a “precios corrientes” (o “en tér-
minos nominales”), para eliminar las distorsiones que la inflación puede causar 
al estudiar la evolución a lo largo del tiempo. Podemos tomar como medida 
del gasto (público o nacional) el agregado total en términos monetarios, en 
millones de euros. También cabe medirlo en términos “per cápita”, para tener 
en cuenta las variaciones en la población a la que beneficia el gasto. Ambas 
son cantidades absolutas. En tercer lugar nos cabe considerar su participación 
porcentual en el PIB, una variable relativa que elimina el efecto del tamaño 
de la economía del país que estemos considerando, que es útil para efectuar 
comparaciones internacionales y que nos mide, por un lado, la suma total de 
recursos que dedicamos a sanidad, –algo así como nuestro “esfuerzo sanita-
rio”– y, por otro, la contribución del sector sanidad a la producción nacional. En 
todas estas magnitudes podemos incluir el gasto en formación de capital fijo 
(inversiones en construcción de hospitales, grandes equipamientos, medios de 
transporte…), o excluirlo. En este último caso, tenemos el gasto “corriente”. 

En España para conocer el gasto sanitario existen tres fuentes fundamen-
tales que presentan ciertas diferencias metodológicas y generan cifras distin-
tas, aunque las diferencias no son muy grandes. Dos son estadísticas oficiales 
nacionales diferentes pero relacionadas. La más antigua es la Estadística de 
Gasto Sanitario Público (EGSP) elaborada por el Ministerio de Sanidad desde 
mediados de los años 90. Únicamente considera el gasto realizado o financiado 
por agentes sanitarios públicos. Es la más útil para efectuar comparaciones 
interregionales. Hasta 2005 siguió el criterio de liquidación presupuestaria o 
de caja. Pero desde 2006 incorporó el criterio del devengo, que es el propio de 
la Contabilidad Nacional y según el cual se computan los gastos realmente 
ejecutados en el periodo aunque se abonen con posterioridad. La segunda es 
el Sistema de Cuentas de Salud (SCS), también elaborado por el Ministerio de 
Sanidad, que sigue la metodología pactada y armonizada por la OCDE, la OMS 
y Eurostat. Es la más útil para las comparaciones internacionales. Las dos esta-
dísticas se diferencian en los siguientes aspectos:

■ El SCS proporciona el gasto privado y la EGSP no.

■ La EGSP incluye como gasto sanitario los gastos de formación e investiga-
ción realizados en el ámbito sanitario y el SCS no. 

■ EL SCS considera los cuidados de larga duración y atención sociosanitaria 
(definidos según las normas internacionales de forma bastante amplia) y 
la EGSP no. Este es el elemento diferenciador que más peso tiene en los 
resultados. 
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■ El SCS debería incluir la salud laboral en las empresas aunque todavía no 
lo hace (véase MSPSI, Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad, 
2010). 

El resultado es que la cifra de gasto sanitario nacional (privado más público) 
sólo podemos encontrarla en el SCS y que la estimación que éste hace del gasto 
público es sistemáticamente superior a la de la EGSP, unos cinco mil millones de 
euros en los últimos años. 

La famosa base internacional de datos de salud de la OCDE es la tercera 
fuente para el conocimiento de nuestro gasto sanitario y sus componentes. 
Tiene la gran ventaja de que está internacionalmente armonizada. En realidad, 
para los datos españoles se nutre del Sistema de Cuentas de Salud español y 
ofrece las mismas cifras, pero pueden aparecer modificadas por el ajuste que 
la OCDE efectúa de los datos según paridad de poder de compra entre países 
para hacer más realistas las comparaciones internacionales. En este trabajo uti-
lizaremos predominantemente esta base de datos de la OCDE por ser la más 
completa y adecuada para las comparaciones internacionales. Pero en ocasio-
nes habremos de recurrir a la EGSP o al SCS. Las tres fuentes mencionadas dan 
lugar, claro está, a cifras distintas con los márgenes de disparidad mencionados.

El gráfico 5.1A recoge la tendencia secular al crecimiento del gasto sani-
tario nacional (público y privado), expresado como porcentaje del PIB en varios 
países desarrollados, además de España. Queda clara dicha tendencia universal, 
aunque no deje de haber épocas en que se contiene o incluso disminuye. La 
misma tendencia al crecimiento secular se observa en el gasto sanitario público, 
gráfico 5.1B, aunque con mayores oscilaciones, debidas (en términos muy 
generales y forzosamente imprecisos) a las tensiones en su financiación e inicia-
tivas subsiguientes de control de costes y del déficit que provocan las épocas de 
disminución del crecimiento o de crisis. De todos modos, en los últimos veinte 
años la tasa anual media de crecimiento del gasto público en sanidad superó al 
crecimiento del producto interior bruto en todos los países de la OCDE (OCDE, 
2015:19). Por otro lado, en el gráfico 5.1B son claramente apreciables las dife-
rentes trayectorias seguidas por los distintos países tras la crisis desencadenada en 
2008, aunque estas comparaciones entre países las dejamos para el epígrafe 5.3. 

En 2009, como vemos, el gasto nacional y el gasto público en sanidad 
españoles alcanzaron ambos un máximo histórico hasta la fecha, en estos térmi-
nos de peso sobre el PIB representando el 9% el primero1, y el 6,8% el segundo. 

1 En puridad, el récord de gasto nacional sobre el PIB lo comparte 2009 con 2011 pues en este año alcanzó 
el 9,1%.
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GRÁFICO 5.1A

TENDENCIA SECULAR E IMPORTANCIA ECONÓMICA DEL GASTO SANITARIO NACIONAL 
COMO % DEL PIB. PAÍSES SELECCIONADOS. 1970-2015

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de OCDE (2016a).
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TENDENCIA SECULAR E IMPORTANCIA ECONÓMICA DEL GASTO SANITARIO PÚBLICO
COMO % DEL PIB. PAÍSES SELECCIONADOS. 1970-2015

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de OCDE (2016a).

El gráfico 5.2 representa la evolución del gasto público total en sanidad 
en términos absolutos pero representados por números índices en varios países 
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desarrollados (a precios constantes de 2015 y PPP corriente). Esta representa-
ción nos sirve para apreciar el ritmo de variación de la variable, no el nivel que 
alcanza. En España, entre 1970 y 2015 (45 años) se multiplicó por más de 2,5 en 
términos reales. Desde el año 2000 hasta la actualidad, las cifras se han mul-
tiplicado por más de 1,5 en todos los países seleccionados, exceptuando Italia 
(1,3). En España, entre 2000 y 2009 el gasto público en sanidad se multiplicó 
espectacularmente por más de 1,85, como refleja el pico de su gráfica, que 
supera a los demás países. Luego, como consecuencia de los recortes, el índice 
que lo representa ha caído abruptamente.

Para valorar estos aumentos acelerados recientes comparemos ahora la 
relación entre variaciones del gasto sanitario y crecimiento económico medido 
por el PIB, para España y el conjunto de países de la OCDE utilizando los gráfi-
cos 5.3A y B, ideados por Repullo (2012) y aquí actualizados y desagregado el 
de gasto público. Este autor ha destacado que en la época anterior a la crisis, 
entre 2000 y 2009, la tasa de crecimiento del gasto sanitario nacional español 
fue muy superior a la del PIB y, además, de las mayores de los países de la OCDE, 
(crecimiento cinco veces más rápido, siendo la media OCDE de 2,5 veces). 

En estos gráficos las líneas inferiores son las diagonales que expresan igual 
crecimiento del gasto y del PIB. Prácticamente todos los países están por encima 

200%

150%

100%

50%

0

19
70

19
71

19
72

19
73

19
74

19
75

19
76

19
77

19
78

19
79

19
80

19
81

19
82

19
83

19
84

19
85

19
86

19
87

19
88

19
89

19
90

19
91

19
92

19
93

19
94

19
96

19
97

19
98

19
99

20
00

20
01

20
02

20
03

20
04

20
05

20
06

20
07

20
08

20
09

20
10

20
11

20
12

20
13

20
14

20
15

19
95

250%

Francia Alemania Italia España Reino Unido USA

GRÁFICO 5.2

GASTO PÚBLICO EN SANIDAD. PAÍSES SELECCIONADOS 1970-2015 
ÍNDICES. BASE 2000=100 (USD DE 2015, PPP CORRIENTE)

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de OCDE (2016a).
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de ellas entre 2000 y 2015, tanto para gasto nacional como público, luego es claro 
que la tendencia a que el gasto sanitario crezca más rápido que el PIB es gene-
ral en la OCDE. Las líneas intermedias pasan por el punto representativo de las 
tasas medias de crecimiento de gasto sanitario y PIB per cápita de los países de 
la OCDE (y su pendiente nos da la relación entre uno y otro). España está por 
encima en ambos gráficos, luego su gasto sanitario nacional y público creció 
a mayor velocidad con respecto al PIB que la media del conjunto. Las líneas 
superiores corresponden, de hecho, al caso español. Pasan por el punto que 
relaciona nuestros crecimientos del gasto y del PIB per cápita en el periodo 
2000-2015. En ambos gráficos estas líneas destacan por arriba al pelotón de 
países al que pertenecemos en los que el gasto nacional y público en sanidad 
crece más rápido en relación al PIB. 

En el gráfico 5.3A se puede apreciar que entre 2000 y 2015, y a pesar 
del violento parón de la crisis, el gasto sanitario nacional español crece casi 
cuatro veces más rápido que el PIB, mayor velocidad que la media de la OCDE  
(1,68 veces). 
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TASA DE CRECIMIENTO DEL GASTO SANITARIO NACIONAL PER CÁPITA (VERTICAL)  
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Nota: Se han eliminado del gráfico Turquía e Islandia, como datos atípicos con tasa de crecimiento de 
gasto sanitario nacional y público negativa. 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de OCDE (2016a) y Banco Mundial (2016).
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Por su parte, el gasto sanitario público español entre 2000 y 2009 creció a 
una tasa media anual del 5,5%, frente al 4,2% de la OCDE en su conjunto. Así, 
se incrementó en 4,4 veces con relación al PIB real, ritmo superior al conjunto 
de la OCDE (2,2 veces). Si consideramos todo el periodo 2000‒2015 y según 
se aprecia en el gráfico 5.3B, la tasa media de crecimiento anual del gasto 
sanitario público en España fue inferior a la media de la OCDE (2,7% vs. 3,1%). 
Aún así, en este periodo la velocidad de crecimiento anual del gasto sanitario 
público en relación a la del PIB, también supera a la de la OCDE (4,8 veces frente 
a 1,83), pues influye mucho la detención de nuestro crecimiento económico a 
consecuencia de la crisis.

Uno de los principales determinantes del gasto sanitario es su componente 
en personal. El gráfico 5.4. muestra que el total de empleados del sistema sani-
tario público entre 2006 y 2011 aumentó un 22,9 %1. Si tomamos como punto 
de comparación la Administración General del Estado (AGE), veremos que en 
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TASA DE CRECIMIENTO DEL GASTO SANITARIO PÚBLICO PER CÁPITA (VERTICAL)  
Y TASA DE CRECIMIENTO DEL PIB PER CÁPITA (HORIZONTAL) 2000-2015

Nota: Se han eliminado del gráfico Turquía e Islandia, como datos atípicos con tasa de crecimiento de 
gasto sanitario nacional y público negativa. 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de OCDE (2016a) y Banco Mundial (2016).

1 El personal total de los hospitales públicos (SNS) entre 1997 y 2009 aumentó un 50% según la Estadística 
de establecimientos sanitarios con régimen de internado (Repullo, 2012).
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ésta el total de empleados creció un 3,4% entre 2006 y 2010, año en el que 
alcanzó su máximo. Entre 2011 y 2013 el personal total del SNS disminuyó un 
6,6%, para volver a crecer en 2014. En la AGE el personal total ha disminuido 
todos los años entre 2010 y 2014 con una variación del -8,3%.

La crisis económica desencadenada en 2007 y que en España contrae 
fuertemente la actividad económica a partir de 2008, interrumpió la tendencia 
secular creciente del gasto, golpeando gravemente los recursos disponibles por 
el sistema sanitario público, aunque con cierto retraso. 

Sanidad es la segunda o tercera –según los años– función de gasto público 
de mayor volumen en nuestro país (véase el cuadro 5.1). Por ello es impensable, 
como ya dijimos en la introducción, que de una forma o de otra no sea objetivo 
de las políticas de consolidación fiscal. Sin embargo, éstas no tienen por qué 
consistir simplemente en recortes lineales del gasto, como ha sido el caso en 
nuestro país. Pueden afectar relativamente menos a sanidad que a otras áreas; 
afectar más a precios que a cantidades (reducir precios de insumos –como pro-
ductos farmacéuticos u otros– o a salarios, frente  a mantener el volumen de 
prestaciones; lo que equivale a repartir desigualmente los recortes o ajustes 
entre los distintos agentes (suministradores, personal o los pacientes); y, sobre 
todo, podrían orientarse preferentemente hacia ganancias de eficiencia más 
que a reducciones de gasto, mediante reformas estructurales. 
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En muchos países europeos, entre ellos España, el gasto público en salud, 
debido a su gran inercia, no disminuyó al principio de la crisis, a pesar de que 
el PIB ya estaba cayendo, pero en 2010 y 2011 se vio fuertemente recortado 
por las políticas de consolidación fiscal. “Mientras que en muchos países los 
presupuestos mantuvieron su nivel al principio de la crisis económica, en 2009 
en algunos de los países más afectados por ella (por ejemplo Estonia e Islandia) 
el gasto “per cápita” en sanidad empezó a caer. En 2010 y 2011 las reduccio-
nes se generalizaron como respuesta a las presiones fiscales y a la necesidad de 
reducir los elevados déficit y deudas” (Morgan y Astolfi, 2014, cit.por OCDE, 
2014: 120). 

La evolución reciente de los volúmenes absolutos del gasto sanitario 
público y la del PIB se observa en el gráfico 5.5. representados en números 
índices. El crecimiento del gasto sanitario público en el periodo 2000-2009 
fue muy intenso, bastante más acelerado que el del PIB, como ya sabemos. La 
apertura en 2009 de la horquilla que forman las dos líneas representativas de 
la evolución de ambas variables es una imagen dramática. El fuerte crecimiento 
del gasto público en sanidad no se había contenido dos años después de que 
empezara a desencadenarse la crisis y cuando el PIB ya flexionaba a la baja. La 

CUADRO 5.1

ESTRUCTURA DEL GASTO PÚBLICO. ESPAÑA 2011-2014 
(% sobre el PIB)

Funciones 2011 2012 2013 2014

Servicios públicos generales 6,20 6,61 7,11 6,92

Defensa 1,04 0,93 0,96 0,87

Orden público y seguridad 2,17 2,03 2,04 2,02

Asuntos económicos 5,66 7,95 4,51 4,42

Protección del medio ambiente 0,95 0,89 0,84 0,84

Vivienda y servicios comunitarios 0,57 0,46 0,45 0,50

Salud 6,47 6,20 6,12 6,08

Acts. recreativas, cultura y religión 1,51 1,21 1,15 1,15

Educación 4,40 4,15 4,08 4,06

Protección social 16,83 17,51 17,87 17,62

Gasto total 45,80 47,95 45,13 44,47

Nota: La fuente no indica si se trata de cifras presupuestadas o ejecutadas. Hay que suponer que son 
ejecutadas. 

Fuentes: Ministerio de Economía y Competitividad, Ministerio de Hacienda y Administraciones Públicas  
e INE. Tomado de Gobierno de España, (2016a): cuadro 9b.
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contracción finalmente se produce y expresa cuantitativamente los llamados 
popularmente “recortes en sanidad”. Sus características podemos concretarlas 
en los siguientes datos:

■ En España, en el periodo 2009-2013, el gasto público total en sanidad 
corriente se redujo un 13,1% (en términos reales a precios de 2015 
y PPP corriente según los datos de la OCDE para 2015 publicados en 
2016)1.

■ En términos per cápita reales el gasto público en sanidad corriente en 
España bajó en 2010, 2011, 2012 y 2013. (OCDE, 2015b). En términos 
nominales (precios y PPP corrientes) en 2013 ascendía a 2.093 dólares USA 
(1.410€) frente a 2.219 dólares USA (1.575 €) en 2.009 (OCDE, 2016a)2.

■ La participación del gasto sanitario público corriente en el PIB también dis-
minuyó: desde el 6,8% de 2.009 hasta el 6,4% en 2013 y el 6,3% en 2014. 
(OCDE, 2016a).Esto es consecuencia de que la reducción del gasto sani-
tario fue superior a la del PIB. La tasa anual media de variación del gasto 
sanitario público en el quinquenio 2009-2013 fue de un -1,02% (-3,1% 
entre 2010-2013). En este mismo período 2009-2013, el PIB se redujo, 
en términos medios anuales, un 1,7%. En 2014, mientras que el PIB crece 
el 1,1%, el gasto sanitario crece el 0,5%. (MSSSI-SCS, 2015; MSSSI-SCS, 
2016a; MSSSI-SCS, 2016b. PIB según Contabilidad Nacional INE actuali-
zado en 2016)3 (todas estas cifras calculadas a precios corrientes). El grá-
fico 5.6 muestra la evolución de estas tasas de variación interanual del 
gasto sanitario público y del producto interior bruto en el período 2009-
2014. Se aprecia efectivamente que las reducciones interanuales del gasto 
sanitario público son más acusadas que las del PIB y el aumento de 2014 
menor.

■ En términos dinámicos el efecto de la crisis es también agudo: “La tasa 
interanual de crecimiento del gasto público en sanidad de todas las Admi-
nistraciones españolas… en torno al 8-9% nominal en el periodo 2002-
2008, lleva cayendo ininterrumpidamente desde 2008 y es negativa, en 

1 El 11,5%, según el Sistema de Cuentas de Salud. En 2014 repuntó ligeramente (en términos nominales un 
0,5%) según la misma fuente (MSSSI-SCS, 2015, 2016a y 2016b).

2 Los datos en euros son proporcionados por la OCDE sin ajuste PPP. Según el Sistema de Cuentas de Salud 
en 2013 eran 1.394€ frente a 1.562€ corrientes en 2.009 (excluido el gasto en formación de capital). 
(MSSSI-SCS, 2015; 2016a; 2016b).

3 En la EGSP se denota también esta disparidad: “La tasa anual media de variación del gasto sanitario 
público en el quinquenio 2009-2013 fue de un -3,3 por ciento. En este mismo período, el PIB se redujo, 
en términos medios anuales, un 0,7 por ciento” (MSSSI-EGSP, 2015). En 2014 mientras que el PIB crece el 
1,0 el gasto sanitario crece el 0,4 %. (MSSSI-EGSP, 2016a).
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torno al 2% anual, desde 2009, coincidiendo con lo más profundo de la 
reciente crisis económica y en respuesta a los recortes introducidos en el 
sistema de salud” (Jiménez Martín y Viola, 2014).

■ “El contraste existente entre la variación del gasto total en sanidad en el periodo 
2000-2008 y el periodo 2009-2012 muestra con claridad el golpe de la crisis 
económica en la mayoría de países de la OCDE” (Jiménez Martín y Viola, 2014). 
En el gráfico 5.7. se observa efectivamente este impacto brutal de la crisis 
en algunos países, que tienen que frenar bruscamente y pasan de aumen-
tar sustancialmente su gasto sanitario anual (aquí es gasto nacional, público 
y privado) a disminuirlo a tasas de variación interanuales negativas también 
importantes. Obsérvese que otros países, por ejemplo Alemania, siguieron 
aumentado su gasto, aunque redujeran la velocidad de su crecimiento. 

■ Para mejor comprender la diferencia entre un país que sufre la crisis inten-
samente y otro que no la sufre, podemos considerar que mientras que las 
administraciones públicas en España disminuyeron su gasto por persona 
de 1.575€ en 2009 a 1.410€ en 2013, Alemania aumentó su gasto público 
per cápita en sanidad de 2.804 a 3.221€ en dichos años (euros corrientes)1 
(OCDE, 2016a). 

1 Estas cifras en dólares a precios y PPP corrientes son en España 2.219 en 2009 y 2.093 en 2013. En 
Alemania 3.465 y 4.144 USD. Los datos en euros que proporciona la OCDE son sin ajuste PPP.
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■ También, para apreciar mejor el efecto de la crisis es ilustrativo ver que 
cuando el gasto sanitario público per cápita en España toca fondo en 
2013, su nivel de 1.408 euros (precios de 2014), era aproximadamente el 
mismo que el de 2006, siete años antes (datos OCDE, 2016a).

■ “Aun así, la caída en España, es inferior a la observada en Grecia (30%), 
Irlanda (11%) y Portugal (5%), que junto a España conforman el conjunto 
de países parcial o totalmente rescatados” (Jiménez Martín y Viola, 2014).

■ Algo más de las tres cuartas partes del ajuste se llevó acabo tardíamente, 
en el bienio 2012-2013 (Bandrés y González, 2015). 

■ Las primeras medidas de ajuste del gasto se adoptan en 2010, destacando 
las del Real Decreto Ley 8/2010 y corresponden a inversiones, personal y 
gasto farmacéutico, aunque “de hecho en 2010 puede hablarse más de 
contención del gasto que de reducción” (Bandrés y González, 2015: 40). 
En el bienio 2012-2013 se produce una contracción más notable del gasto 
sanitario, por medidas como el Real Decreto Ley 16/2012, de 20 de abril, 
que suspende la atención sanitaria a extranjeros sin residencia autorizada 
y reestructura profundamente el copago correspondiente a la prestación 
farmacéutica ambulatoria (véase una narración más detallada en Bandrés 
y González, 2015).

■ “La disminución del gasto sanitario ha pivotado… sobre cuatro vec-
tores: las reducciones salariales, la caída de efectivos en las categorías 
profesionales inferiores, los recortes en el precio de los medicamen-
tos y la práctica eliminación de las inversiones” (Bandrés y González, 
2015: 47). 

■ “La reducción… fue especialmente intensa en los servicios primarios de 
salud, en los que se registra una caída continuada desde 2010 hasta 2013, 
cerrándose el cuatrienio con un descenso del 16,2%. En la atención hos-
pitalaria y especializada el descenso fue bastante menor (-4,8%)… “ 
(Bandrés y González, 2015).

La contracción del gasto sanitario una vez iniciada la crisis debe ser vista 
en perspectiva. Primero, ya hemos dicho que sucede a un periodo de fortísimo 
crecimiento. Segundo, en gasto por persona la posición de España entre los 
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países miembros del euro se ha mantenido: era la décima en 2009 antes de 
los recortes y es la décima en 2013 (datos de la OCDE). Tercero, la observación 
fundamental, que se desarrolla en muchos puntos de este trabajo, es que el 
nivel de gasto no determina por sí solo el nivel de salud de la población, ni la 
calidad del sistema sanitario. El paro puede ser más pernicioso para la salud que 
recortar el gasto sanitario. La salud es plurideterminada e influyen en ella diver-
sas políticas también extrasanitarias. Además, el nivel de gasto seguramente 
no es el principal problema de nuestro sistema sanitario, sino las deficiencias 
estructurales y la falta de dirección estratégica y de visión a largo de plazo. Una 
contención o incluso reducción del gasto acompañada de reformas estructura-
les podría haber dado lugar a resultados aceptables y progresivos. Si los recortes 
consisten en reducciones de precios de los factores (por ejemplo, salarios del 
personal y precios de los medicamentos y otros insumos), aceptados por los 
agentes que los sufren en el marco de unas instituciones prestigiadas y de un 
proyecto compartido de progreso y sostenibilidad del sistema en beneficio de 
los pacientes presentes y futuros que, además contribuye a consolidar la eco-
nomía nacional; y los recortes en cantidades van unidos a mejoras de eficien-
cia que limitan o eliminan reducciones del servicio y de calidad, sin perjuicios 
notables para los pacientes, todo ello encuadrado en una reforma profunda, el 
impacto de la crisis y la consolidación sucesiva podrían haber dado, al cabo de 
los años, un balance positivo.

¿Ha concluido la crisis a efectos de recuperación del gasto público sanita-
rio? La OCDE espera que la moderación del crecimiento del gasto, impuesta por 
la crisis económica, sea transitoria. En realidad, las proyecciones prevén que el 
gasto en sanidad crecerá como porcentaje del PIB (OCDE, 2015d: 24). A dichos 
pronósticos nos referimos en los apartados siguientes. En España, en 2014 el 
gasto público total en sanidad ya repuntó ligeramente (0,5 en términos nomi-
nales, según el Sistema de cuentas de salud). En términos per cápita (también 
nominales y excluyendo la formación de capital) subió de 1.394€ en 2013 a 
1.411€ en 2014 (MSSSI-SCS, 2015; 2016a, 2016b), aunque todavía estemos a 
cierta distancia del récord, que acabamos de ver que alcanzó 1.562€ (corrien-
tes) en 20091. 

Entre los componentes del gasto sanitario el generado por los medicamen-
tos merece una atención especial. España se situaba, antes de la crisis, entre 
los países con mayor gasto público farmacéutico “per cápita” del mundo, por 
encima de la media de la zona del euro y de países comparables como Reino 
Unido o los nórdicos y entonces también muy por encima de la media obser-

1 Cuando el Gobierno dice que la política de sanidad se encuentra ya en niveles de gasto precrisis, pues el 
gasto en 2015 es 5.500 millones de euros mayor que el de 2007, no está comparando con la referencia 
adecuada que debería ser 2009, el año récord (Gobierno de España, 2016: 106).
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vada para la OCDE (gráfico 5.8.)1. Con los datos normalizados de la OCDE, el 
gasto público per cápita era en 2009 de 445 dólares (precios de 2014 PPP) 
el sexto más alto de la eurozona (nos superaban Francia, Irlanda, Alemania, 
Luxemburgo y Grecia) y séptimo de toda la OCDE (era mayor en Japón además 
de en los países anteriores). 

Representaba en dicho año 2009 el 1,2% del PIB, cuarta posición entre 
todos los países de la zona del euro (igual que Francia y detrás de Grecia, 
Eslovaquia y Alemania) y quinto lugar entre todos los países de la OCDE (Japón 
es el otro país que nos superaba). También en el gráfico 5.8 se aprecia su ele-
vado aumento hasta 2009. Esta posición destacada y el crecimiento del gasto 
público farmacéutico de España indican que la prestación farmacéutica pública 
ha sido generosa y sugieren un amplio acceso de la población a los medicamentos. 

1 En un estudio de la OCDE que ajusta por paridad de poder adquisitivo y por diferencias de precios entre 
países, España, con 824 dólares en gasto farmacéutico per cápita para el año 2005, es segunda, justo por 
debajo de Francia, frente a una media de 532 dólares para los países de la OCDE (OCDE, 2008). Este ajuste 
de diferencias de precios entre países explica gran parte de la disparidad de esta cifra de España (824) con 
las que manejamos aquí, ya que los precios de los medicamentos en España son de los más bajos de la 
OCDE y en cambio el consumo es de los más altos.

Reino Unido Zona del euro Países Nórdicos Francia España 
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GRÁFICO 5.8

ESPAÑA Y PAÍSES SELECCIONADOS. GASTO PÚBLICO EN MEDICAMENTOS, PER CÁPITA, 
USD 2014 (PPP corriente). 2005-2014

Notas: Países Nórdicos: Dinamarca, Finlandia y Suecia. Datos de Reino Unido no disponibles para 2005 y 
2012. 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de OCDE (2016).
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Los datos muestran que la reducción del gasto (público) en sanidad a resul-
tas de la crisis se debe en parte a la reducción del gasto farmacéutico. (OCDE, 
2015b). Entre los extremos de ese período 2009-2013 el gasto en “farmacia 
extrahospitalaria y prótesis y aparatos terapéuticos1 desciende un 22,4%..., 
como resultado principalmente de las medidas adoptadas en el precio regulado 
de los medicamentos y del menor consumo de recetas, tras el aumento de la 
participación de los usuarios en el coste… “ (Bandrés y González, 2015: 45). El 
gasto público farmacéutico per cápita ha caído anualmente en tasa promedio 
un 6,4% en términos reales desde 2009 (hasta 2013 incluido), el séptimo país 
en el que más ha descendido, como se aprecia en el gráfico 5.9 (OCDE, 2015b).
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GRÁFICO 5.9

GASTO PÚBLICO PER CÁPITA EN PRODUCTOS FARMACÉUTICOS. 2005-2009 Y 2009-2013.
Tasa media de crecimiento anual. En términos reales

Notas: Incluye productos sanitarios fungibles.

Fuente: OCDE, 2015b.

1 Son dos partidas de la clasificación funcional de la Estadística de gasto sanitario público (MSSSI, 2104). 
La primera se refiere a recetas dispensadas en oficinas de farmacia incluidos el reintegro de gastos 
farmacéuticos y el gasto en otros productos de suministro directo a los hogares. No se incluye el gasto en 
productos farmacéuticos que puedan dispensarse ambulatoriamente en los hospitales. La segunda cubre 
los gastos efectuados como transferencia corriente (reintegro de gastos) correspondientes a la entrega 
de prótesis ortopédicas permanentes o temporales, ayudas a la deambulación, así como las ayudas que 
pudieran darse para prótesis dentarias, y otras.
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A la vista de estas variaciones está claro pues que el brusco frenazo es 
aún más apreciable en el gasto farmacéutico que en el gasto sanitario total 
y que la reducción del primero hizo una contribución sustancial a la conten-
ción del gasto sanitario total. Sin embargo, este parón, como el del gasto en 
sanidad, hay que relativizarlo porque en el periodo 2001 a 2009 en España el 
crecimiento real anual medio del gasto farmacéutico público per cápita fue del 
3,1% (OCDE, 2016a), en comparación con una tasa de crecimiento real anual 
media del PIB per cápita del 1,8% (OCDE, 2016b). Otros muchos países de la 
OCDE tuvieron también crecimientos muy fuertes y los cinco más relevantes de 
la zona del euro (Alemania, Francia, España, Holanda e Italia) una media del 
5,5% (crecimiento medio anual del gasto farmacéutico público per cápita real 
en el conjunto de países mencionados).

En todo caso, la crisis económica y las medidas para la contención del 
déficit –con recortes de precios, reorganización del copago y exclusión de la 
financiación de medicamentos escasamente eficaces– han afectado de lleno al 
sector farmacéutico y cambiado el panorama anterior fuertemente expansivo 
(una descripción sinóptica de la legislación farmacéutica de crisis puede verse 
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GRÁFICO 5.10

ESPAÑA: EVOLUCIÓN DEL GASTO FARMACÉUTICO POR RECETAS DEL SNS SEGÚN  
FACTURACIÓN DE RECETAS MÉDICAS E INDICADORES SOBRE GASTO  
FARMACÉUTICO Y SANITARIO 
(Millones de euros corrientes y tasa de variación interanual. 2004-2015)

Fuentes: Elaboración propia a partir de datos de MSSSI (2016c) y MINHAP (2016).
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en Lobo, 2013: 20 y ss.). Entre 2009, el año en el que el gasto por recetas (sin 
incluir el de hospitales) llegó al máximo con 12.506 millones de euros y 2.013 
con 9.183 millones (a precios corrientes) la caída en términos porcentuales fue 
de un espectacular 26,6% (gráfico 5.10). El violento salto de expansión a con-
tracción es tan evidente en esta imagen que no merece más comentarios. Entre 
las medidas adoptadas está comprobado que la reestructuración del copago 
ha determinado a corto plazo una flexión del consumo, sobre todo de los pen-
sionistas, aunque no es tan claro cuál pueda ser su efecto a largo plazo. (Puig 
Junoy, Rodríguez Feijoó, y González López-Valcarcel, 2014).

Con datos de las memorias anuales de Farmaindustria, el crecimiento hasta 
2009 y la inflexión resultante de las medidas anticrisis reflejadas en los gráficos 
anteriores se confirman en el gráfico 5.11, que recoge en números índices la 
evolución de las ventas a farmacias y a hospitales a precios constantes de 2015 
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GRÁFICO 5.11

ESPAÑA. VENTAS POR FARMACIAS Y A HOSPITALES. 2000-2015
Pvl, per cápita, euros 2015. (Índice, 2015 = 100) 

Notas: Ventas de medicamentos por oficinas de farmacia (SNS y privado). Precios de salida de fábrica, 
PVL. Netas de deducciones (RDL 8/2010). Calculado a precios constantes de 2015. Ventas a hospitales 
sólo del SNS.

Fuentes: Elaboración propia a partir de las memorias anuales de Farmaindustria. Las ventas a farma-
cias están basadas en IMS. Para hospitales: 2000-2005 basadas en Ministerio de Sanidad; 2006-2013 
Encuesta de deuda farmacéutica hospitalaria de la propia Farmaindustria; 2014 y 2015 datos provisio-
nales de gasto farmacéutico del MINHAP (Farmaindustria, 2016). Los datos de población son del INE 
(2016).
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y per cápita1. Son datos aproximados de gasto nacional, público y privado, a 
diferencia de los que hemos manejado hasta ahora y hay que tener en cuenta 
que el peso relativo de estos dos componentes ha cambiado como consecuen-
cia también de la crisis. Según los datos de la OCDE entre 2009 y 2014 el gasto 
privado ha pasado del 24,2% al 38,7% del total (calculado en USD a precios de 
2014).

La fenomenal expansión de las ventas a los hospitales, o de su gasto, es uno 
de los hechos clave del mercado farmacéutico español en los últimos años. Res-
ponde a la evolución de la tecnología farmacológica, que genera actualmente 
muchos productos de manejo complejo, como los nuevos biotecnológicos. Qui-
zás también en parte es una reacción estratégica ante una política farmacéutica 
más activa en el segmento de la atención primaria (que se refleja en el gasto 
por recetas). De todas maneras entre 2011 y 2013 el gasto en medicamentos en 
hospitales también fue contenido. En 2014 y en 2015 el gasto farmacéutico ha 
reanudado su marcha ascendente. El agudísimo repunte en estos años se debe 
sobre todo a los medicamentos para la hepatitis C. Pero el gasto en medica-
mentos dispensados en farmacias con receta oficial también aumenta: el 1,9% 
respecto al ejercicio anterior en ambos años (según MSSI, 2016c). 

La nueva estadística sobre gasto farmacéutico y sanitario2 permite desvelar 
los hasta ahora muy desconocidos gastos en hospitales y en ciertos productos 
sanitarios, introduce la valoración en términos de gasto devengado real y con 
esto último mejora la información sobre recetas dispensadas en farmacias. En 
2015 el gasto total en productos farmacéuticos y sanitarios (20.812 millones de 
euros) presenta un incremento del 9,1% respecto al 2014. El gasto farmacéu-
tico hospitalario (6.668 millones de euros) es el que más aumenta (un 26,1%), 

1 Los datos de ventas de medicamentos por oficinas de farmacia son estimaciones de Farmaindustria que se 
basan en las muy completas bases de datos de IMS Health, una fuente privada, elaboradas con métodos 
muestrales en vez de registros administrativos. Son datos de ventas al SNS más ventas mercado privado. 
Están valoradas a “precios de salida de fábrica” (PVL, en la jerga del sector). Los datos de ventas a hospitales son 
una aproximación de Farmaindustria a las ventas a hospitales del SNS (no incluyen ventas a hospitales 
privados). Están basadas, según sus memorias anuales, entre 2000 y 2005, en datos del Ministerio de 
Sanidad. Después, en la Encuesta de deuda hospitalaria de la propia Farmaindustria y para 2014 y 2015 
en datos provisionales de la nueva estadística de gasto hospitalario del MINHAP a las que nos referimos a 
continuación.

2 La nueva estadística, llamada Indicadores sobre gasto farmacéutico y sanitario, elaborada y publicada por 
el MINHAP, llena no una laguna sino un auténtico mar de ignorancia sobre el gasto en hospitales y en 
productos sanitarios. Parece que la ha hecho posible la presión de la Comisión Europea y se basa en una 
modificación de la propia Ley 14/1986 General de Sanidad. Se refiere a gasto devengado y cubre todas las 
administraciones públicas (Administración General del Estado, mutualismo administrativo y comunidades 
autónomas). Comprende tres sumandos: gasto farmacéutico hospitalario (adicional a los datos que 
había en términos de PVL); gasto en productos farmacéuticos y sanitarios por recetas médicas u orden 
de dispensación (a través de farmacias, adicional a los datos de facturación que facilita el MSSSI); gasto 
en productos sanitarios sin receta médica u orden de dispensación (sobre el que hasta el momento no se 
disponía de ningún tipo de información pública según Gobierno de España, 2016).
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debido principalmente, como ya hemos adelantado, al impacto de los nuevos y 
eficaces medicamentos para la hepatitis C crónica (excluyéndoles el incremento 
es del 4,7%). En efecto, la nueva estadística ha revelado su impresionante mon-
tante: 1.249 millones de euros en 2015 (el 19% del gasto farmacéutico hos-
pitalario y el 7,4% del gasto total en medicamentos). Estos datos ponen de 
manifiesto las extraordinarias dificultades de una política farmacéutica apre-
sada entre el alto precio de las innovaciones y las restricciones presupuestarias.

El gasto en productos farmacéuticos y sanitarios por receta médica u orden 
de dispensación en 2015 (10.106 millones de euros) aumentó, según esta 
fuente, un 1,1% respecto al 2014. Finalmente, el gasto en productos sanitarios 
sin receta médica u orden de dispensación ascendió a 4.038 millones de euros 
(un 9,1% mayor que en 2014) (MINHAP, varios años).

A la vista de la evolución del gasto sanitario durante la crisis la pregunta 
fundamental es si su muy importante contracción ha afectado a la salud de 
los ciudadanos por haber empeorado la cantidad y la calidad de la asistencia. 
Esta hipótesis se añadiría a la conjetura sobre un posible empeoramiento del 
estado de salud, la morbilidad e incluso la mortalidad por efecto de la crisis. 
Como la salud es influida por diversos factores y no sólo por el gasto sanitario, 
cabe avanzar que la respuesta no es, ni mucho menos sencilla. Además, quizás 
sea todavía demasiado pronto para obtener con base empírica conclusiones 
suficientemente firmes, dados los retrasos en los efectos y en la disponibilidad  
de los datos. Estas cuestiones han levantado el interés de los investigadores y 
la bibliografía es ya notable1. Afortunadamente disponemos de un balance de 
gran valor, la revisión de González López-Valcárcel y Barber (2015). Selecciona-
ron 151 publicaciones (de revistas científicas, literatura gris y sitios de la web 
relevantes) relativas a los recortes en sanidad en España, de las que finalmente 
28 cumplieron los criterios de inclusión.

En este trabajo se hacen algunas observaciones metodológicas de enorme 
valor, en el sentido de defender que los métodos rigurosos permiten apuntar 
hacia los verdaderos problemas y sus soluciones: 

■ La pobreza y el desempleo pueden tener más efectos negativos sobre la 
salud que los recortes en asistencia sanitaria. 

■ Se debe ser muy cuidadoso al establecer relaciones causales. Con datos 
observacionales y con datos transversales no se pueden atribuir como 
causa de los deterioros en la salud, si es que ha habido alguno, a la crisis, 

1 Destaca el Informe SESPAS 2014 dedicado monográficamente al tema (SESPAS, 2014). Véanse también dos 
libros al respecto, además de los artículos citados en el texto: Navarro y Muntaner, 2014 y Stuckler y Basu, 
2013. Ambos tienen carga ideológica y métodos controvertibles.
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los gobiernos, o “los mercados”. Los retrasos que puede haber entre causa 
y efecto plantean otra dificultad.

■ Cuestiona la asociación que se ha establecido en la literatura médica y en 
otros sectores, incluido el personal sanitario, entre recortes en asistencia 
sanitaria y aumentos de la mortalidad, resumidos en la expresión “la aus-
teridad mata”. 

■ Se ha de tomar en consideración el coste de oportunidad del gasto en 
sanidad. Ponen como ejemplo un estudio que destaca la importancia 
que la vivienda o su pérdida tienen para la salud. El gasto en vivienda 
podría proporcionar mejores resultados en salud que el gasto en asistencia  
sanitaria.

Los principales hallazgos empíricos obtenidos por la literatura analizada 
que destacan las autoras son:

■ Las medidas de austeridad adoptadas en España en el sector sanitario 
habrían sido suaves, en comparación con las dispuestas en países como 
Reino Unido y Alemania, entre otras cosas por la variabilidad de políticas 
de las CC.AA. y las reacciones sociales.  

■ Los resultados obtenidos por los estudios revisados no parecen conclu-
yentes. No se han identificado efectos sistemáticos negativos de las dis-
minuciones de gasto sanitario sobre la salud de la población general con 
base en indicadores de mortalidad prematura, mortalidad evitable y salud 
autopercibida. Por ejemplo, la mortalidad evitable en Cataluña mantuvo su 
tendencia decreciente aunque a una tasa inferior. La mortalidad evitable 
por enfermedades cardiovasculares sigue ofreciendo tendencias muy favo-
rables (aunque aquí los efectos negativos podrían presentarse diferidos en 
el tiempo).

■ No se ha detectado con claridad un deterioro de la salud de los inmigrantes.

■ Se ha comprobado que ha empeorado la salud mental, pero cabe atri-
buirla antes al desempleo –que tan brutalmente ha caracterizado la crisis 
en España– que a las medidas de recorte de la asistencia sanitaria. Des-
tacan el incremento en la incidencia de la depresión y en la utilización de 
antidepresivos. Los estudios sobre evolución de los suicidios no son conclu-
yentes. El aumento apreciado por alguno de ellos se puede atribuir mejor 
al desempleo. Urbanos y González López-Valcárcel (2015) corroboran que 
particularmente el desempleo de larga duración, tiene un impacto signifi-
cativo sobre la salud en general (autoreportada en las encuesta nacionales 
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de salud 2006 y 2011-2012) y que sus efectos negativos sobre la salud 
mental habrían empeorado con la crisis económica. 

■ Otro hallazgo a primera vista paradójico: el aumento del desempleo se 
asocia con aumento del infrapeso en niños, pero con menor incidencia de 
la obesidad general (Belles et al., 2016).

■ Las poblaciones más vulnerables (niños, personas desahuciadas de sus 
viviendas) se han visto más afectadas por la crisis y se ha exacerbado la 
desigualdad.

■ Las listas de espera han empeorado significativamente. Sin embargo no 
han sido objeto de estudio preferente. Resultarían más perjudicadas por 
las esperas las personas de menor renta. Éstas dificultades de acceso a la 
asistencia sanitaria seguramente serían la principal consecuencia negativa 
de los recortes durante la crisis. Urbanos y Puig-Junoy (2014) confirman 
aumentos en los tiempos y listas de espera de intervenciones quirúrgicas y 
en la insatisfacción de los ciudadanos con la sanidad pública.

Tras su revisión las autoras concluyen que el sistema de asistencia sanitaria 
pública ha sabido capear el temporal gracias a la dedicación del personal y a la 
buena gestión.

García Gómez, Jiménez-Martín y Labeaga (2016), por su parte, resumen 
diversos estudios sobre los efectos de la crisis sobre la salud (no sólo de las polí-
ticas de contracción  de los gastos y los servicios). “La gran recesión ha tenido 
grandes consecuencias sobre los comportamiento individuales y la salud.” 
Pero… “la magnitud y la dirección de estos efectos no han sido sin embargo 
uniformes” (García Gómez, Jiménez-Martín y Labeaga, 2016). Así, una revisión 
sobre EE.UU. concluye que las crisis tienen efectos beneficiosos sobre la morta-
lidad, contra la conjetura intuitiva esperada (Rhum, 2016). En nuestro país ha 
llamado la atención que, paradójicamente, la evolución de la autovaloración 
del estado general de salud y del padecimiento de enfermedades crónicas (tam-
bién según las ENS) sugiere una mejora sustancial de la salud media durante la 
época de crisis (Urbanos y Puig-Junoy, 2014). No es una observación anómala. 
Tapia (2011) ha estudiado el fenómeno contraintuitivo, de la mejora de la salud 
durante las depresiones económicas.

La utilización de servicios sanitarios durante la crisis no se ha incremen-
tado claramente, ni en general, ni por los grupos más desfavorecidos (según 
las encuestas nacionales de salud 2006 y 2011-2012), como han concluido dos 
estudios distintos sobre tipos de servicios diferentes. En cambio sí se ha apre-
ciado que la crisis está teniendo un efecto disuasorio sobre la utilización por las 
capas sociales más desfavorecidas de servicios no cubiertos por el SNS, en par-
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ticular las visitas al dentista (Urbanos y Puig-Junoy, 2014 y Urbanos y González 
López-Valcárcel, 2015). Este último hallazgo parece relevante en cuanto marca 
la diferencia entre los servicios con financiación pública y los que han de ser 
sufragados directamente por los ciudadanos. 

En España la crisis, también contra la intuición apresurada, ha disminuido 
las desigualdades en salud, que se habían exacerbado durante la expansión 
2004-2007. La explicación es que las pérdidas de ingresos se han concentrado 
en los activos, mientras que el sistema de pensiones ha protegido la renta de los 
mayores (Coveney et al., 2016). 

En el caso de los medicamentos lanzamos la hipótesis de que las medidas 
de contención del gasto habrían tocado, más que a la salud de los ciudadanos, 
a los ingresos de los distintos agentes del sector farmacéutico, ya que las medi-
das de recorte han afectado fundamentalmente a los precios. También habría 
que contestar a la pregunta de si la reorganización del copago sobre medica-
mentos, a pesar de sus exenciones, relativa modulación por renta y topes, ha 
disuadido de forma sustancial el acceso a tratamientos necesarios y efectivos. 
Hay evidencia en el sentido de que el copago no afectaría a la salud pero con 
datos inversos: cuando los ciudadanos se jubilaban (antes de 2012) y pasaban 
de copago 40% a copago cero, aumentaba significativamente el gasto en medi-
camentos, sin que se apreciara efecto compensatorio de disminución de la pro-
babilidad de ser hospitalizado (suponiendo que el consumo de medicamentos 
es posiblemente sustitutivo de la hospitalización) (Puig Junoy, García-Gómez, 
Casado-Marín, 2016). Una muy completa revisión (González López-Valcárcel, 
Puig Junoy y Rodríguez Feijóo, 2016) resume los efectos conocidos sobre can-
tidades consumidas que ya hemos mencionado. También informa de estudios 
en curso relativos a efectos sobre equidad, cuyos primeros resultados indicarían 
que el ajuste por renta habría sido poco eficaz, pues el gradiente de gasto 
según renta se habría mantenido o incluso reducido ligeramente. Pero todavía 
no están disponibles sus resultados acerca de los efectos sobre la salud. 

A este respecto es clamorosa la falta de iniciativas gubernamentales para 
impulsar la evaluación de las medidas de ajuste y recortes, fundamentada en 
buenos análisis empíricos, a pesar de que el SNS cuenta con amplísimas y deta-
lladas bases de datos. 

5.2. GASTO SANITARIO Y DÉFICIT OCULTO

“Casi sistemáticamente, desde los años 80 el sistema sanitario público ha 
gastado más de lo que se presupuestaba para el mismo, contribuyendo al défi-
cit público de manera notable. Aún en los años de bonanza económica había 
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deuda sanitaria alrededor de los 6.000 millones de euros (antes de empezar la 
crisis)” (Arenas, Mases y López del Val, 2013). Efectivamente, el principal pro-
blema que ha causado en el pasado el crecimiento del gasto sanitario ha sido 
la dificultad de las CC.AA. para financiarlo con sus presupuestos ordinarios. El 
problema fue patente tras la culminación de las transferencias de los servicios 
sanitarios a las CC.AA. en 2002, aunque ya venía de lejos, de la época en que la 
gestión estaba centralizada en el Insalud. La brecha entre ingresos y gastos se 
concretaba en gastos no satisfechos en el ejercicio, que quedaban sin financia-
ción y no reflejados en las liquidaciones presupuestarias a 31 de diciembre de 
cada ejercicio. Estos gastos se “desplazaban” a ejercicios siguientes, en espera 
de una regularización y alcanzaban cuantías importantes1. No están cubiertos 
por la deuda “oficial” de las CC.AA. sino que consisten básicamente en facturas 
de proveedores cuyo pago se retrasa. 

El Grupo de análisis del gasto sanitario creado por la II Conferencia de 
Presidentes (del Gobierno y de las CC.AA.) de 2005 en sus muy importantes 
informes de 2005 y 2007, desgraciadamente no actualizados nunca, estudió 
el problema en detalle aportando datos precisos. En el cuadro 5.2 recoge-
mos el porcentaje que el “gasto desplazado” acumulado representaba sobre el 
gasto realizado por las CC.AA. en cada ejercicio. Es un indicador expresivo de 
la “deuda sanitaria pendiente”. (Así lo considera el Informe de 2007 del Grupo 
de trabajo de análisis del gasto sanitario, 2007: 236). A fin de 2004 el gasto 
de ejercicios anteriores no recogidos en las liquidaciones presupuestarias 
ascendía casi a 6.500 millones de euros2. El cuadro 5.3 refleja una estima-
ción de la insuficiencia presupuestaria en sanidad cifrando el gasto presupues-
tado inicialmente, el gasto real ejecutado y el déficit incurrido. Como se ve, en 
los años considerados una parte importante del gasto no tenía financiación 
prevista y generó déficit y deuda (en cinco de los seis años, uno de cada cinco 
euros gastados).

Naturalmente se trata de prácticas gravemente perniciosas, que suponen 
la ruptura de la disciplina financiera del sector público, expresión clara de la 

1 Un efecto colateral de esta práctica era que dificultaba el conocimiento del gasto sanitario “real”. La 
Estadística de gasto sanitario público se elaboraba hasta 2006 con criterio de caja (sin tener en cuenta el 
“gasto desplazado”) y no con el criterio de devengo que es el propio del Sistema de Cuentas Nacionales. 
El Grupo de trabajo al que nos referimos aquí hizo los ajustes necesarios para conocer el gasto “real” y 
proporcionar una base sólida a las regularizaciones acordadas con el Gobierno de la nación para resolver 
el problema. Desde 2006 la EGSP sigue el criterio de devengo.

2 “A finales del ejercicio 2004, el gasto de ejercicios anteriores no recogido en las liquidaciones 
presupuestarias ascendía a 6.436,72 millones de euros, de los cuales se generaron 165,99 millones en ese 
año, 1.674,01 millones en 2003, 630,65 millones en 2002, 488,16 millones en 2001, 452,43 millones 
en 2000, 58,03 millones en 1999 y el resto, 2.756,94 millones, en ejercicios anteriores. Las comunidades 
autónomas que tienen mayor gasto no contabilizado por el sistema presupuestario a finales de 2004 y 
que, en conjunto, absorben el 73% del total, son Cataluña (1.928 millones), Andalucía (1.573 millones) 
y Comunidad Valenciana (1.122 millones)” (Grupo de trabajo de análisis del gasto sanitario, 2007: 235).
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CUADRO 5.2

ESPAÑA. PORCENTAJE DEL GASTO EN SANIDAD “DESPLAZADO” 
ACUMULADO SOBRE EL REAL DEL EJERCICIO

Comunidad autónoma 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Andalucía 21,00 22,43 23,78 23,17 23,27 22,45 20,89

Aragón -- -- -- -- 3,52 8,66 2,38

Asturias -- -- 3,88 6,78 11,69 12,25 9,26

Baleares -- -- -- 4,03 6,73 6,65 5,36

Canarias 4,82 3,42 3,77 3,05 10,26 0,91 2,26

Cantabria -- -- 4,37 3,63 5,43 6,28 3,92

Castilla y León -- -- -- -- 6,31 10,19 8,48

Castilla-La Mancha -- -- -- -- 4,41 -- 4,46

Cataluña 30,84 30,59 30,32 32,18 34,82 29,12 21,30

Comunidad Valenciana 12,61 15,89 20,27 23,35 27,80 28,39 23,99

Extremadura -- -- -- 1,48 6,96 10,92 9,79

Galicia 5,27 6,25 7,54 4,03 8,56 13,79 6,02

Madrid -- -- -- 2,95 4,85 7,73 4,93

Murcia -- -- -- 4,62 8,24 12,18 11,82

Navarra -- -- -- -- -- -- 0,15

País Vasco -- -- -- -- -- -- --

La Rioja -- -- -- -- -- -- --

Total gasto CC.AA. 10,32 11,03 11,84 12,68 15,71 15,39 12,22

Fuente: Grupo de trabajo de análisis del gasto sanitario (2007).

CUADRO 5.3

INSUFICIENCIA PRESUPUESTARIA EN SANIDAD ESPAÑA. COMUNIDADES AUTÓNOMAS  
(Millones de euros)

Presupuesto total Gasto total real Déficit absoluto % Déficit

2007 52.383 64.339 11.956 22,82

2008 56.559 71.170 14.611 25,74

2009 58.960 75.395 16.435 27,87

2010 59.738 74.732 14.956 25,10

2011 57.408 71.518 14.110 24,58

2012 56.740 66.148   9.408 16,58

Fuente: MSSSI. Tomado de Arenas Mases y López del Val, 2013.
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“blandura” de la restricción presupuestaria, a la que nos hemos referido en el 
capítulo IV. Trae como consecuencia una relajación general de los estímulos a la 
prosecución de la eficiencia que dicha disciplina, entre otros fines, persigue. Por 
otro lado, esta práctica es soportada por los proveedores, fundamentalmente 
empresas farmacéuticas, de productos y de equipos sanitarios, conciertos, ser-

CUADRO 5.4

DEUDA SANITARIA ESTIMADA CC.AA. 2011 
PORCENTAJE SOBRE PRESUPUESTO DE SANIDAD

A B C D E 
(E=c+D)

F G 
G=(E/F)

Comunidad autónoma

Total deuda 
de la C.A. 

(M €)

% Deuda 
C.A. sobre 

PIB

Deuda 
medica-

mentos a 
hospitales 

SNS

Deuda con 
empresas 
tecnol. 
sanit.

Deuda  
total SNS

Presupuesto 
sanidad 
(M €)

% Deuda 
sobre ppto. 

SNS

Total 135.151 12,6 6.369,3 5.230 11.599 57.408 20,2
Andalucía 13.728 9,5 1.523,7 1.284 2.807,7 9.379 29,9
Aragón 3.388 10,3 202,6 203 405,6 1.849 21,9
Asturias 2.042 8,8 153,6 118 271,6 1.552 17,5
Baleares 4.501 16,8 216,3 140 356,3 1.176 30,3
Canarias 3.419 8,2 120,9 120 240,9 2.541 9,5
Cantabria 1.329 9,7 180,9 115 295,9 730 40,5
Castilla y León 5.090 8,8 573,4 522 1.095,4 3.462 31,6
Castilla-La Mancha 6.612 18,3 408,2 406 814,2 2.814 28,9
Cataluña 39.268 19,7 252,3 198 450,3 9.201 4,9
Comunidad Valenciana 20.469 19,9 1.292,5 973 2.265,5 5.515 41,1
Extremadura 2.011 11,0 54,3 32 86,3 1.572 5,5
Galicia 6.971 12,4 264,7 193 457,7 3.547 12,9
Madrid 15.191 7,9 762,3 570 1.332,3 7.134 18,7
Murcia 2.759 10,0 265,1 267 532,1 2.023 26,3
Navarra 2.075 11,1 14,4 11 25,4 972 2,6
País Vasco 5.355 7,9 37,0 51 88,0 3.506 2,5
La Rioja 933 11,8 46,6 23 69,6 434 16,0

Notas: Cataluña, “C” incluye sólo hospitales ICS. Navarra, “D” se encuentra dentro del plazo legal de pago 
y no se considera deuda. 

Fuentes: “A”, deuda total de la comunidad autónoma: Banco de España, tercer trimestre de 2011 (publi-
cado en diciembre 2011). “C” deuda por suministro de medicamentos a hospitales del SNS: Farmaindustria, 
31 de diciembre de 2011. “D” deuda de las administraciones públicas con empresas del sector de tecno-
logías sanitarias: FENIN, datos a 31 de diciembre de 2011. “F” Presupuestos sanidad correspondientes a 
2011: Recursos del SNS. Presupuestos iniciales para sanidad de las comunidades autónomas, la Adminis-
tración central y la Seguridad Social (2007-2011). Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad. Tomado 
de (PWC, 2012).
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vicios externos y concesionarios, a los que se retrasa el pago de sus facturas. 
Aumentan así su incertidumbre y sus costes empresariales y también los del 
sistema sanitario que se ve obligado a pagar precios más altos para cubrirlos. 

“El sistema sanitario es tradicionalmente mal pagador y los retrasos en los 
pagos no son ni mucho menos una novedad. Sin embargo, la crisis económica 
ha agravado esta situación.” (PWC, 2012: 33). En efecto, como se aprecia en 
el cuadro 5.4, en 2012 se estimaba que, sobre el presupuesto total, la deuda a 
proveedores sanitarios suponía en torno al 20% para el conjunto de las CC.AA., 
con al menos ocho comunidades en las que se superaba dicho porcentaje (PWC, 
2012: 35). A 31 de diciembre de 2011 el retraso en el pago de los medicamentos 
hospitalarios alcanzaba 525 días y 473 para las empresas de tecnologías sani-
tarias (PWC, 2102). 

La cuestión que se planteaba en esos momentos a los que corresponden 
estos datos era, como ha dicho López Casasnovas, ya no sólo una crisis de 
sostenibilidad (a largo plazo), sino una auténtica crisis de solvencia del sistema 
sanitario (a corto plazo). 

¿A la altura de fines de 2016 son problemas ya superados? En el capítulo 
anterior hemos analizado los mecanismos puestos en marcha por el Gobierno 
central para, por un lado disciplinar a las CC.AA., y, por otro, proporcionarles 
liquidez a través de los diversos fondos condicionados. Allí hemos justificado 
que las soluciones alcanzadas no son completas. Es verdad que ahora las deu-
das parece que afloran a la luz, pero su financiación se traslada al prestamista 
en última instancia, el Banco Central Europeo quien compra buena parte de la 
deuda española. Este proceso de sustitución de acreedores y deudores ha sido 
muy facilitado por su política monetaria súperlaxa y los tipos de interés nulos 
o negativos subsiguientes. Pero estas condiciones excepcionales no podemos 
esperar que se eternicen y hemos de encontrar otras salidas al desfase entre 
ingresos y gastos, que no pueden ser otras que una mayor responsabilidad fis-
cal de las CC.AA. en un federalismo profundizado, y aumentar la eficiencia y la 
productividad del sistema.

5.3. ¿GASTAMOS MENOS O MÁS QUE LOS PAÍSES “MODÉLICOS”? 
SI GASTAMOS MENOS ¿DEBERÍAMOS GASTAR MÁS PORQUE 
ELLOS GASTAN MÁS? ¿PUEDE SERVIR EL PIB  
DE ORIENTACIÓN NORMATIVA?

En el epígrafe 5.1. estudiamos la evolución en el tiempo del gasto público 
español en sanidad en sus distintas expresiones. Ahora podemos compararlo 
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con el de otros países, es decir, pasamos de una visión longitudinal a otra  
trasversal.

La comparación más simple es la que podemos efectuar utilizando las cifras 
de peso sobre el PIB. Así, recordemos que en 2009 el gasto nacional y el gasto 
público en sanidad españoles alcanzaron ambos un máximo histórico hasta la 
fecha, como se veía en los gráficos 5.1A y 5.1B en términos de peso sobre el 
PIB. El 9% que representaba el primero superaba en una décima la media de 
los países de la OCDE. El 6,8% del segundo también estaba ligeramente por 
encima de la media de la OCDE (6,5%). En el mismo año récord 2009 –y en 
años anteriores– había países avanzados con un nivel de gasto nacional sobre el 
PIB inferior al de España (Reino Unido, Finlandia, Suecia – éstos dos últimos no 
se recogen en los gráficos anteriores. En 2015 España se ha rezagado. Continúa 
en un nivel del 9%, siendo superada en los tres casos mencionados: Finlandia 
(9,6%), Reino Unido (9.8%) y Suecia (11,1%). Incluso Italia, que se situaba en 
el mismo nivel de gasto nacional en 2009, en la actualidad registra un 9.1%.

Sin embargo, cuando observamos el gasto público, vemos que los paí-
ses avanzados, desde 2000 hasta la actualidad, tienen porcentajes sobre el PIB 
mayores que los de España, salvo el caso muy notable de Finlandia. Conviene 
recordar que en los primeros años 90 superábamos en esta medida del gasto 
público sanitario a Reino Unido y EE.UU. 

Este enfoque tiene mucha importancia porque en España es común decir 
que deberíamos gastar más porque de hecho dedicamos menos recursos a sani-
dad que los países que podrían ser nuestro modelo. Esta visión es sostenida 
frecuentemente con entusiasmo por los agentes y grupos de interés del sector 
sanitario: los sindicatos, los colegios profesionales, las industrias que suminis-
tran medicamentos, productos sanitarios y equipos médicos, las compañías 
aseguradoras, las asociaciones de pacientes, e incluso sociedades científicas 
médicas. 

Así, por ejemplo, se ha dicho recientemente que “Todos los expertos coin-
ciden en señalar que la sanidad necesita más recursos económicos de los que 
dispone, por lo que apuestan por elevar la inversión en sanidad en relación al 
PIB hasta el 7,5%, para equiparar a España con los países de nuestro entorno” 
(Fundamed, 2016: 5). “Los países de la UE, comparables a España en términos 
económicos y poblacionales, invierten una media del 7,5% del PIB en sus sis-
temas sanitarios (datos OCDE, 2014 referidos a datos de 2012). Teniendo en 
cuenta que la relación entre PIB e inversión sanitaria en España se sitúa en el 
5,9%, España debería destinar 1,6 puntos más de PIB a financiar el SNS para 
situarse en esta media” (Fundamed, 2016: 7). 
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Esto no puede extrañar. Como tantas veces nos recuerda Evans “…los gas-
tos en sanidad son los ingresos de los oferentes –a todos los niveles– de servi-
cios sanitarios. Cada dólar gastado es un dólar de renta ingresado por alguien y 
la proposición de que los gastos deben elevarse dramáticamente para cubrir las 
crecientes necesidades es, al mismo tiempo, una demanda de aumento de 
las rentas a disposición de los suministradores de bienes y servicios sanitarios. 
Puede tratarse de salarios más altos, de más puestos de trabajo, de mayores 
dividendos o de cotizaciones más altas, pero de una forma u otra, mayores 
gastos significan mayores rentas” (Evans, McGrail y Morgan, 2001). El aumento 
del gasto con toda seguridad beneficia pues a estos grupos, por ejemplo si 
suben los salarios a cambio de la misma tarea asistencial o los precios de los 
mismos medicamentos. Pero el aumento no es seguro que haya de beneficiar 
a los pacientes. Habrá de gastarse bien desarrollando nuevos tratamientos efi-
cientes, tratando a más pacientes o mejorando la calidad de la asistencia. Ante 
este conflicto de intereses debemos discernir el grano de las propuestas con 
fundamento efectivo en la mejora la salud de los pacientes y el bienestar social, 
de la paja de la defensa de los intereses particulares de grupos concretos.

Si se ha extendido la percepción de que España gasta poco en sanidad y 
debería gastar más –con beneficio cierto para estos grupos de interés y posi-
ble para los pacientes–, el corolario lógico es que “… se ha instalado cierta 
resistencia en contra de la contención del gasto público, en particular entre los 
grupos más directamente implicados en el sector de cuidados de la salud, bajo 
el supuesto de que a ellos ésta no les debe ni puede afectar” (López Casasnovas, 
2010: 27).

Esta visión plantea por lo menos cuatro cuestiones relevantes:

■ ¿Qué países hemos de considerar referentes o modelos?

■ ¿Realmente gasta España menos que los países de referencia?

■ ¿Debe ser el gasto de los demás la guía a seguir por España para asignar 
recursos a nivel macro a sanidad?

■ ¿Tiene utilidad el PIB como orientación normativa para determinar el nivel 
de gasto agregado en sanidad?

Elegir los países “modélicos” a estos efectos merece por lo menos una 
cierta atención (seguimos y desarrollamos aquí ideas de López Casasnovas, 
2010 y López Casasnovas, Maynou-Pujoràs y Sáez, 2015). Parece claro que para 
disponer de un verdadero patrón de comparación deberíamos seleccionar en 
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función del desarrollo económico y social de los países y de la bondad de su 
sistema sanitario. Una primera aproximación a la que en muchas ocasiones 
recurrimos es comparar con los países de la OCDE, aunque no está claro si 
porque éstos constituyen un modelo a seguir, o porque simplemente sus datos 
son fácilmente accesibles ya que los proporciona directamente la base de datos 
de este organismo. Pero la OCDE ha cambiado mucho y los países miembros ya 
no son un conjunto más o menos homogéneo, el de los países desarrollados. 
Ha dado entrada a países muy diversos, como los del Este de Europa y otros en 
vías de desarrollo como México o Chile. Hoy es, por tanto, un grupo bastante 
heterogéneo. Además, en sanidad esto es especialmente cierto porque incluye 
dos países muy grandes, cuyo tamaño influye notablemente en las medias, 
cuyos sistemas sanitarios están muy alejados del nuestro: EE.UU. y Japón. Por 
consiguiente, para garantizar una cierta proximidad a nuestras características 
es mejor compararnos con los países de la UE y aún mejor con los de la Unión 
Económica y Monetaria (países del euro), aunque las sucesivas ampliaciones 
también han introducido heterogeneidad. Haciendo aún más estrictos nuestros 
criterios podríamos concentrarnos en los países que tiene un sistema sanitario 
estilo Beveridge, es decir, un sistema nacional de salud de cobertura universal 
y financiado fundamentalmente con el fondo general de impuestos. Estos dos 
últimos criterios no son superponibles, porque hay países europeos que tienen 
un sistema nacional de salud (Reino Unido, Dinamarca y Suecia) pero son aje-
nos al euro. 

Una vez elegidos los países, la tarea no ha terminado. La comparación 
misma de nuestros niveles de gasto sanitario con otros países no está tampoco 
exenta de trampas. Para empezar habrá que reparar en la variable con la que 
relacionamos el gasto: peso sobre el PIB o cantidad monetaria “per cápita”. 
Dependiendo del tamaño del PIB las comparaciones con otros países pueden 
dar resultados diferentes. Si el PIB es relativamente pequeño un peso sobre el PIB 
alto puede venir acompañado de una cifra “per cápita” pequeña relativamente 
a otros países. Además, y en relación con lo que acabamos de decir, frente a las 
comparaciones simplistas (dato de España frente a media simple de la OCDE), 
los economistas de la salud españoles han destacado la necesidad de refinar el 
análisis teniendo en cuenta las características propias de los distintos países y 
del nuestro. Una primera aproximación es considerar el distinto nivel de renta. 
“Creo que no hace falta ser muy avezado en la cuestión para considerar el PIB 
como denominador clave de nuestra variable, por aquello sabido de que cada 
país gasta en salud lo que se puede permitir” (López-Casasnovas, 2010: 27).

En el caso del gasto por persona esta corrección podemos introducirla a 
través de la regresión lineal renta-gasto, como hemos hecho en los gráficos 5.3A 
y 5.3B para las variaciones interanuales de ambas variables. El gráfico 5.12 para 
los años 1980, 1990, 2000 y 2007 pone en relación el PIB “per cápita” con el 
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gasto sanitario público “per cápita” para un conjunto de países caracteriza-
dos por seguir el modelo Beveridge (Noruega, Dinamarca, Suecia, Reino Unido, 
Finlandia, Italia y España), y ser europeos, aunque no todos de la UE ni de la 
UEM. En esta aproximación “España está muy cerca de aquellos niveles de gasto 
sanitario público que le corresponden: justito en la `recta de regresión esta-
dística´ (construida para los años indicados) que se deriva de una estimación 
objetivada” (López Casanovas, 2010: 29). Es decir, que gastamos lo que nos 
corresponde según nuestro nivel de desarrollo.

Dando un paso más para profundizar en el estudio podemos tener en 
cuenta no sólo la renta, sino también un conjunto de factores o variables expli-
cativas seleccionados como determinantes de la evolución del gasto, desarro-
llando un análisis de regresión múltiple. Un ejemplo destacado es el realizado 
por López Casasnovas (2004) para el gasto sanitario nacional “per cápita” en el 
periodo 1979-1999 y el público “per cápita” en 1981-1997, a partir del panel 
de países contenido en la base de datos de la OCDE 2003. Con este método, 
si aplicamos los datos correspondientes a España a las estimaciones según los 
coeficientes obtenidos podemos comprobar “una muy elevada coincidencia… 
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GRÁFICO 5.12

GASTO SANITARIO PÚBLICO Y GRADO DE DESARROLLO ECONÓMICO 
1980, 1990, 2000, 2007 
PIB “per cápita” versus gasto sanitario público “per cápita”. USD. PPP.

Notas: Los países representados son Noruega, Dinamarca, Suecia, Reino Unido, Finlandia, Italia y España.             
Años 1980, 1990, 2000, 2007.

Fuente: López-Casasnovas, 2010.
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entre el gasto (nacional) real y el predicho” por el modelo, lo que coincide con 
la observación gráfica de que “España se sitúa generalmente en la línea de 
estimación” (p. 60). “Éste es un resultado conocido en las estimaciones. No es 
cierto que el nivel total agregado “per cápita” del gasto sanitario en España sea 
inequívocamente bajo. España tiene básicamente el gasto que le corresponde 
a su estado actual de desarrollo y al conjunto de determinantes conocidos en 
la literatura e incorporados a la estimación” (p. 61). En cambio, cuando consi-
deramos el gasto sanitario público “per cápita” se aprecia un diferencial impor-
tante, del 6 al 12%, entre el gasto realmente observado y el que esperaríamos 
que tuviera España. “Dicho resultado… indicaría que… todo lo demás igual, el 
gasto sanitario público se sitúa por debajo de lo que corresponde al nivel de 
desarrollo del país” (p. 63). Aunque el autor previene de posibles distorsiones 
derivadas de que la estimación considera la totalidad de los sistemas sanitarios 
occidentales sin tener en cuenta la diversidad en la composición público-privada 
del gasto (López Casasnovas, 2004: 63). Lo mismo comprueban Puig-Junoy, 
Castellanos y Planas, (2004): “… El nivel de gasto público sanitario por persona 
a principios del nuevo siglo (consideran el periodo 1991-2001) se encuentra 
claramente por debajo de lo que sería esperable, atendiendo a nuestro nivel de 
renta por persona. Si comparamos… con el que por término medio tiene un 
país con un nivel de renta parecido al nuestro en la OCDE… el gasto público 
observado en España en el año 2000… es casi el 10% inferior…” (p.122).

Para salvar estos problemas de heterogeneidad entre países o sistemas 
sanitarios comparados, podemos seguir otro excelente trabajo de López Casanovas 
y colaboradores (2015), referido al periodo 2000-2011. Nos previenen de que 
“los sistemas sanitarios son muy diferentes… No se puede tomar como patrón 
de comparación de un sistema el dato de otro sistema (por ejemplo una media 
simple) que ni constituye ni se quiere que sea referencia…“ (p. 150). También 
recomiendan tener en cuenta las diferencias de tamaño en población y en PIB, 
hasta su trabajo ignoradas por la literatura, calculando las ponderaciones opor-
tunas. Si se trata de países de distinto nivel de desarrollo habría que comparar 
con las cifras de la época en que el tamaño de su población o su nivel de desa-
rrollo fuera similar. Así, “los resultados difieren dependiendo de los refinamien-
tos que el analista introduce en el análisis” (p. 152).

En los datos analizados por estos autores aplicando estas precauciones 
puede verse que si comparamos el gasto en sanidad público español como 
porcentaje del PIB con los países modelo Beveridge1, entre 2000 y 2006 el por-
centaje español es ligeramente inferior, alcanza medio punto en 2007 y entre 

1 En el modelo Beveridge se incluyen 15 países de la OCDE: Dinamarca, Finlandia, Grecia, Islandia, Irlanda, 
Italia, Corea, México, Nueva Zelanda, Noruega, Polonia, Portugal, España, Suecia, Reino Unido; al modelo 
Douglas (los proveedores pueden ser privados pero las primas de seguro son deducidas de la nómina) 
pertenecen 3: Australia, Canadá y Turquía. 
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2008 y 2010 les supera alrededor de dos décimas. Si ponderamos por PIB, la 
media de los países Beveridge se desplaza ligeramente hacia arriba y con ella las 
comparaciones que acabamos de hacer; España tiene valores inferiores todos 
los años, hasta casi un punto porcentual en 2002, pero desde 2005 no lle-
gan a medio punto. La comparación con los países Bismarck arrojaría mayores 
diferencias por debajo, pues tienden a gastar más, pero este modelo no es el 
nuestro (López Casasnovas, 2010: 28).

El gasto público “per cápita” sin ponderar es inferior en España todos los 
años, tanto respecto del conjunto de la OCDE, como de los países Beveridge. Si 
ponderamos por la población, España también es inferior respecto del conjunto 
de la OCDE, pero nuestras cifras son sistemáticamente superiores a las de la 
media de los países Beveridge. Por ejemplo, en 2009 España tendría 2.314 USD 
mientras que la media para los países Beveridge sería 1.835.

Pero lo más interesante son los resultados de los modelos econométri-
cos que estos autores han construido. Nos permiten conocer las diferencias 
entre los valores reales de España y los valores esperados según el modelo, es 
decir lo que correspondería a España según las variables explicativas considera-
das, que tratan de captar sus características sanitarias y socioeconómicas (PIB 
“per cápita”, gasto público en sanidad, población y su estructura, consumo de 
tabaco y de alcohol, obesidad, enfermedades mentales y desempleo). La con-
clusión general es que éstos “valores reales se sitúan bastante por encima de 
los valores esperados desde 2007 y por debajo hasta 2004” (López Casasnovas, 
Maynou-Pujorás y Sáez, 2015: 172). Así, el gasto en sanidad público como 
porcentaje del PIB, se sitúa por debajo en comparación con los países Beveridge 
(ponderados por su PIB respectivo) desde 2000 hasta 2006 incluido, con una 
diferencia máxima de menos 0,5% en 2001 y 2002; y por encima desde 2007 
con una diferencia máxima de más 0,4% en 2009. En el caso del gasto público 
en sanidad en términos “per cápita” y con ponderación por población, las 
diferencias entre valores reales y esperados son positivas (estaríamos gastando 
“más de lo que nos correspondería” por nuestras características) todos los años 
estudiados menos 2009. La diferencia máxima con los valores esperados sería, 
por encima, de unos 280 dólares y por debajo, en 2009, de unos 240 (López 
Casanovas, Maynov-Pujorás y Sáez, 2015). 

En resumen, “el análisis contradice… la proposición tan a menudo avan-
zada de que los patrones comparativos justifican aumentar el gasto público en 
sanidad en España… Los datos españoles en general están bastante por encima 
de lo que resultaría acorde con nuestras características según el modelo, en 
particular cuando el patrón de referencia son los países que tienen un modelo 
sanitario Beveridge similar y cuando se tiene en cuenta el PIB de España en cada 
año en particular” (López Casanovas, Maynou-Pujorás y Sáez, 2015: 173).
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Nos hemos preguntado también si debe ser el gasto de los demás la guía 
a seguir por España para asignar recursos a nivel macro a sanidad. Como se 
ha dicho, “…Resulta no sólo arriesgado, sino probablemente inapropiado, tra-
tar de establecer a partir de las comparaciones internacionales valores ópti-
mos (normativos) sobre el nivel de recursos (ya sean físicos –número de camas 
hospitalarias por 1.000 personas– o monetarios –gasto sanitario público por 
persona–) del que debería disponer el sistema sanitario de un país” (Puig-Junoy 
y Castellanos, 2004: 40). En efecto, ya hemos destacado las heteroge-
neidades entre los sistemas sanitarios de los países. Aunque restringiéramos 
nuestro foco a los países de la Unión Europea o del euro con sistema Beveridge 
(Reino Unido, Italia, Irlanda, Portugal y los países nórdicos) nuestra idiosincrasia 
seguiría siendo bien aparente. Existen diferencias notables en la estructura del 
gobierno de la sanidad, organización y descentralización territorial, grado de 
integración de los servicios, formas de contratación y pago de los profesiona-
les sanitarios, utilización de los medicamentos y los demás productos de alta 
tecnología, con mayor o menor protagonismo de la evaluación de eficiencia. 
Puede haber igualmente disparidades en el “proyecto de país” deseado, con 
opción por un sector sanitario muy extenso y con predominio de la financia-
ción y la provisión pública frente a otros proyectos menos “medicalizados” y 
en los que se prefiera un componente privado más amplio. También puede 
haber variaciones en el ritmo de la política sanitaria, con decidido impulso, en 

CUADRO 5.5

ESPAÑA. GASTO SANITARIO PÚBLICO. COMPARACIONES CON OTROS PAÍSES. 
DISTINTOS PLANTEAMIENTOS Y RESULTADOS

Estudio % PIB/per 
cápita

Ponderación Modelo Período Muestra: OCDE/
Beveridge

Resultado

LC 2004 pc - Sí 1981-1997 OCDE 6-12% inferior

PJ, C y P 2004 pc - No, sólo renta 1991-2001 OCDE 10% inferior

LC 2010 pc - No, sólo renta 1980-2007 Beveridge En la media

LC et al., 2015 %PIB - No 2000-2011 Beveridge Próximo media

LC et al., 2015 %PIB PIB No 2000-2011 Beveridge 0,5-1% inferior

LC et al., 2015 pc - No 2000-2011 OCDE y Beveridge Inferior

LC et al., 2015 pc Población No 2000-2011 OCDE Inferior

LC et al., 2015 pc Población No 2000-2011 Beveridge Superior

LC et al., 2015 PIB PIB Sí 2000-2011 Beveridge Próximo media

LC et al., 2015 pc Población Sí 2000-2011 Beveridge Superior

Fuentes: López Casasnovas, 2004; Puig-Junoy, Castellanos y Planas, 2004; López Casasnovas, 2010; López 
Casasnovas, Maynou-Pujoràs y Sáez, 2015.



151

Félix Lobo

determinados momentos y lugares, de la cobertura, la cartera de servicios, las 
reformas, las inversiones, las mejoras salariales y todo tipo de gastos, frente a 
países y ocasiones en que se elija una conducta estrictamente conservadora, 
preocupada por el equilibrio fiscal. A todo ello pueden añadirse diferencias 
en la coyuntura económica y fiscal que impongan restricciones distintas a los 
niveles de gasto a corto plazo. Por no hablar de niveles, condiciones y estilos de 
vida bastante diferentes.

En la Unión Europea se están produciendo notables avances en la armoni-
zación de las políticas sanitarias, como se aprecia en la evolución de las propias 
normas constitucionales de la Unión y en aspectos prácticos, como regulación 
de los medicamentos, seguridad alimentaria y otros aspectos de salud pública, 
sanidad transfronteriza, evaluación de tecnologías… etc. La coordinación por 
la UEM de las políticas económicas, monetarias y fiscales, incrementada a resul-
tas de la crisis económica, está teniendo un extraordinaria importancia para 
nuestro sector, porque las restricciones macroeconómicas fundamentales deri-
vadas de dicha coordinación marcan con bastante rigor los grados de libertad 
disponibles para determinar la magnitud del gasto agregado en sanidad. Pero 
dentro de esta restricción macroeconómica de base, sigue siendo cierto que las 
decisiones y las opciones fundamentales de política sanitaria pertenecen a cada 
país. No todo, ni mucho menos, es decidido por las instituciones europeas en 
Bruselas.

La adopción de estas decisiones de política sanitaria está, pues, aun con las 
restricciones macro mencionadas, en manos nacionales. Para decidirlas racio-
nalmente habrá que contar con los instrumentos de planificación y presupues-
tación pertinentes. Es decir, con instrumentos de orientación más tecnificados y 
precisos que la vacilante dirección, genérica y ambigua, señalada por la confusa 
senda trazada por los jalones construidos con medias de la relación entre gasto 
y PIB observada en otros países.

¿Tiene entonces alguna utilidad el PIB como orientación normativa para 
determinar el nivel de gasto agregado en sanidad? Como ya acabamos de 
argumentar es paradójico que “un dato tan genérico y a la vez tan escasa-
mente preciso como la proporción que representa el gasto sanitario respecto 
al producto interior bruto (PIB) sea utilizado como argumento para justificar 
la necesidad de aumentar el gasto público en sanidad y en algunos países que 
se sitúan por debajo de la media internacional…” (Puig-Junoy y Castellanos,  
2004: 15). Sin embargo, es cierto que el PIB sintetiza la evolución de la econo-
mía nacional y que tomar su crecimiento anual como referente del crecimiento 
del gasto sanitario, tiene sentido en el seno de cada país para, en términos muy 
agregados, garantizar que el gasto sanitario, especialmente el público, no va a 
superarlo sistemáticamente, generando problemas de financiación imposibles 
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de resolver. Empero, un país podría decidir superar esa referencia consciente-
mente y de una manera planificada si quisiera que el sector sanitario creciera 
con respecto al conjunto de la economía, a costa de otros sectores y siempre 
que se asegurara que no se va a caer en un proceso de déficit y endeudamiento 
sistemático.

Por otro lado, una vez establecida la regla de que el gasto no ha de supe-
rar la evolución del PIB, por delante queda prácticamente todo por hacer en 
la tarea de asignar recursos a nivel macroeconómico, poniendo en marcha los 
instrumentos de planificación y presupuestación pertinentes. Hay que decidir la 
evolución de las retribuciones del conjunto del personal sanitario y sus diferen-
tes categorías, el ritmo de incorporación de nuevas tecnologías, medicamentos, 
productos sanitarios y equipos, tras una labor de previsión y prospectiva tecno-
lógica a corto, medio y largo plazo; la cuantía y destino de las inversiones; los 
procesos de desinversión, etcétera.

Como “no existe respuesta técnica a la cuestión de si el gasto sanitario 
público, en su actual estructura de provisión y financiación, es alto o bajo y si, 
suponiendo lo segundo, su crecimiento es sostenible en el futuro” (Puig-Junoy, 
2004: 1), esos procesos de planificación y presupuestación son, al menos ideal-
mente “resultado de una decisión… política. Ésta se toma a partir de las pro-
puestas electorales presentadas en cada momento, los acuerdos de gobierno 
necesarios para el ejercicio del poder y la práctica cotidiana de la acción de 
gobierno que se materializa en el Consejo de Ministros y en la decisión presu-
puestaria a principios del año fiscal” (Ibíd.: 1). En la práctica esta racionalidad 
presupuestaria se ve fuertemente “condicionada por la dificultad que tienen 
los votantes para identificar las alternativas electorales de financiación y gasto 
social pues, es común que los partidos apunten hacia principios bastante ambi-
guos” (Ibíd.: 1) y por las inercias o “dependencia de senda” característicos de 
una organización tan grande y compleja como es un sistema sanitario y, desde 
luego, por la presión de grupos de interés y de presión del sector, cuyos ingresos 
dependen de los presupuestos de sanidad (A estos factores también se refiere 
Puig-Junoy, 2004).

5.4. PREVISIONES SOBRE LA EVOLUCIÓN DEL GASTO SANITARIO 
A CORTO PLAZO

Después de la contracción del gasto público sanitario ocurrida durante la 
crisis y su pequeña recuperación en 2014 y seguramente un alza significativa en 
2015 (en la que no cabe descartar motivos electoralistas al ser éste último año 
de elecciones)1 ¿cómo va a evolucionar en el futuro a corto plazo, esto es, en 

1 En los presupuestos agregados del conjunto de las CC.AA. para 2015 la función de sanidad se ve 
incrementada en un 2,4% en relación al ejercicio anterior (Gobierno de España, 2015).
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el cuatrienio 2016-2019? La clave para contestar a esta pregunta la tenemos 
que encontrar en las decisiones que se acuerdan, después de negociaciones 
más o menos prolijas y tensas, entre el Gobierno español y los órganos de 
la Unión Europea sobre los presupuestos de la Administración del Estado y 
las comunidades autónomas. Es obvio que los presupuestos condicionan fun-
damentalmente la evolución futura del gasto. Por ello, no cabe duda de que 
las previsiones más importantes sobre la evolución del gasto sanitario a corto 
plazo son las que contienen los presupuestos públicos. Aunque son anuales, se 
enmarcan en una proyección a cuatro años dentro del Programa de Estabilidad 
y el Plan Presupuestario que las normas de la Unión Europea obligan a elaborar 
a nuestro Gobierno, como ya vimos en el capítulo III. Sus sucesivas actualizacio-
nes anuales nos pueden servir de hilo conductor pues contienen previsiones del 
gasto público en sanidad que luego se desarrollan en los presupuestos espa-
ñoles a todos los niveles de gobierno. Siempre habrá que tener en cuenta, sin 
embargo, que, por un lado, sanidad es un sector en el que los incumplimientos 
de los mandatos presupuestarios son muy frecuentes en todos los países y, por 
otro, los presupuestos son modificables en función de la coyuntura económica. 

Las previsiones recientes aparecen en términos de peso relativo sobre el 
PIB, en los cuadros 5.6 y 5.7. Según el Programa de estabilidad 2016-2019 el gasto 
sanitario público, después de un repunte en 2015 (6,17%) disminuiría su partici-
pación relativa, leve, pero continuamente, desde 5,95% en 2016 hasta situarse 
en el 5,74% en 2019. Así, se produciría una caída de 0,21 puntos porcentuales 
en este cuatrienio. En el año récord 2009 el gasto sanitario público alcanzó el 
6,8% del PIB según la OCDE y el 6,5% según la EGSP. La reducción hasta 2019 
sería del 1,1% si tomamos como referencia a la OCDE. Si comparamos con la 
EGSP, que seguramente es lo más apropiado pues cabe suponer que los Pro-
gramas de estabilidad y Planes presupuestarios siguen la metodología EGSP, el 
descenso del peso del gasto sanitario público sería del 0,8 del PIB.

Obsérvese también que las previsiones sobre el gasto público en sanidad 
han ido variando a lo largo del tiempo en el sentido de aumentar su peso ligera-
mente en el PIB: para 2016 se preveía el 5,6% en 2015; el 5,95 en abril de 2016 
y el 6,1% en octubre de 2016. Para 2017 se preveía el 5,89 en abril de 2106 y  
el 6,0 en octubre.

Según estas previsiones gubernamentales el gasto público en su conjunto 
pasaría del 41,88% del PIB en 2016 al 40,07% en 2019, continuando la mar-
cada caída desde 2012, cuando llegó al 47,95%. La reducción relativa del gasto 
público agregado sería de un 4,3% y la del gasto sanitario sería de un 3,5% 
en el cuatrienio. Si tomamos el periodo más largo 2012-2019 (es decir desde 
cuando empiezan los fuertes ajustes/recortes) las reducciones relativas serían 
del 16,4% para el total del gasto público y del 7,4% para el gasto en sanidad, 
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CUADRO 5.6

ESTRUCTURA DEL GASTO PÚBLICO 
ESPAÑA. PREVISIONES 2015-2019. (Porcentaje sobre el PIB)

Funciones 2015 2016 2017 2018 2019

Servicios públicos generales 6,46 6,10 5,93 5,78 5,66

Defensa 0,96 0,86 0,88 0,97 0,93

Orden público y seguridad 2,04 1,93 1,92 1,89 1,87

Asuntos económicos 4,21 4,14 4,07 3,92 3,95

Protección del medio ambiente 0,82 0,78 0,78 0,77 0,77

Vivienda y servicios comunitarios 0,48 0,45 0,45 0,45 0,45

Salud 6,17 5,95 5,89 5,81 5,74

Acts, recreativas, cultura y religión 1,11 1,08 1,07 1,06 1,06

Educación 4,03 3,89 3,86 3,81 3,76

Protección social 17,04 16,70 16,40 16,16 15,87

Gasto público total 43,32 41,88 41,24 40,61 40,07

Fuentes: INE, Ministerio de Economía y Competitividad, Ministerio de Hacienda y Administraciones Públi-
cas. Tomado de Gobierno de España (2016a), cuadro 9b.

CUADRO 5.7

GASTO PÚBLICO EN SANIDAD. SUCESIVAS PREVISIONES 2015-2019 
(Porcentajes sobre el PIB)

Funciones 2015 2016 2017 2018 2019

Plan presupuestario 2013-2014 -- -- -- -- --

Plan presupuestario 2015 5,7 -- -- -- --

Plan presupuestario 2015-2018 -- -- -- 5,3 --

Plan presupuestario 2016 5,8 5,6 -- -- --

Plan presupuestario 2016-2019 6,17 5,95 5,89 5,81 5,74

Plan presupuestario 2017 -- 6,1 6,0 -- --

Fuentes: MINHAP, (2012); Gobierno de España, (2014); Gobierno de España, (2015a); Gobierno de España, 
(2015b); Gobierno de España, (2016a); (Cuadro 9b); Gobierno de España, (2016b).

respectivamente (Gobierno de España, 2016a. Cuadro 9b). Es decir, éste reduci-
ría su peso en el PIB la mitad que el conjunto del gasto público (lo que implica 
una preferencia relativa por el gasto sanitario). 
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¿Cómo interpretar estas previsiones a corto plazo? 

■ En primer lugar hay que decir que los fundamentos y la justificación desde 
el punto de vista de la planificación presupuestaria que se ofrece en estos 
documentos de las previsiones sobre gasto en sanidad es muy escasa y 
tampoco hacen remisiones a documentos más amplios y sólidos. Esto es 
cierto respecto de las actualizaciones anuales del Programa de Estabilidad y 
aún más del Plan Presupuestario anual. El documento más completo hasta 
ahora, el Plan de Estabilidad 2016-2019 (Gobierno de España, 2016a), 
ofrece los datos de estas previsiones en dos cuadros en un anexo sin ninguna 
explicación. Los textos relevantes de sus capítulos VI (“Sostenibilidad de las 
finanzas públicas”, punto 6.2. “Estrategia”, apartado sobre “Control del 
gasto sanitario y farmacéutico”) y VII (“Calidad de las finanzas públicas”, 
punto 7.1.2. “Revisión  del gasto  en el presupuesto de las CC.AA.”, apar-
tado “Sostenibilidad del gasto sanitario”) en realidad no hacen más que 
pasar revista someramente y de forma acrítica, sin una evaluación sólida, 
a las medidas ya adoptadas en el pasado. Sorprende esta vista hacia atrás y 
el pobre tratamiento en documentos fundamentalmente orientados hacia el 
futuro, que son pilares del sistema de planificación presupuestaria, y sobre 
un componente del gasto público que supone el 14,5% del total. Las medi-
das referidas a medicamentos ocupan una parte sustancial de estos textos.

■ La imagen general es de una contención e incluso declive del gasto público 
en sanidad, en términos de su peso sobre el PIB. Pasaría de representar 
un 6,5% del PIB en el año record 2009, a un 5,7 en 2019 (en términos 
EGSP). Esto supone prolongar la fractura de su tendencia secular al cre-
cimiento que quebró la crisis. Esta tendencia secular, común a todos los 
países, refleja fenómenos muy profundos demográficos, tecnológicos y de 
la organización social que hacen muy difícil su reversión, aunque no es 
menos cierto que en diversos países y momentos también se quebró en el 
pasado. Los propios organismos internacionales consideran que los años 
de crisis han implicado un frenazo pasajero. Son, por tanto, previsiones 
muy difíciles de cumplir, aunque el conflicto entre continuidad de la ten-
dencia secular y nuestros desequilibrios actuales, especialmente fiscales, es 
extraordinariamente agudo y resulta delicado despacharlas como imposi-
bles o aún improbables.

■ El gasto sanitario público, sin embargo, ganaría peso sobre el gasto público total 
pues éste se reduciría en términos relativos el doble que el gasto en sanidad.

■ Que las previsiones hayan ido variando en el sentido de aumentar el peso 
del gasto público en sanidad en el PIB puede interpretarse como una expre-
sión temprana de la dificultad de que estos pronósticos a corto plazo se 
cumplan o de que se verifiquen en su integridad. 
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■ En cuarto lugar al estar calculadas las previsiones en forma relativa, de par-
ticipación sobre el PIB, su significado depende de la evolución del propio 
PIB, es decir, del crecimiento económico pronosticado. En el capítulo II ya 
comprobamos que la previsión del Gobierno en el Programa de Estabilidad 
2016-2019 (que es la general establecida por el Gobierno en su cuadro 
macroeconómico) es que en el cuatrienio se produzca un crecimiento sos-
tenido, “significativamente superior al de la Zona Euro y uno de los más 
elevado entre las economías avanzadas” (Gobierno de España 2016a: 5). 
Tras una variación del PIB en 2015 de un 3,2% en términos reales, “se 
registraría una ligera ralentización hasta 2017 (2,7 y 2,4 en 2016 y 2017) 
y una suave aceleración en 2018 y el mantenimiento del ritmo de creci-
miento en 2019” (2,5 % de crecimiento en ambos años) (Gobierno de 
España 2016a: 15). A lo largo de 2016 se han confirmado las expectati-
vas optimistas sobre la evolución de la economía española. Sin embargo, 
anotábamos igualmente en el capítulo II la opinión generalizada sobre 
unos pronósticos de crecimiento más reducido en el medio plazo, la propia 
corrección a la baja del propio Gobierno y, sobre todo, los riesgos para el 
crecimiento y la vulnerabilidad de la economía española que condiciona su 
evolución a un precario balance de elementos favorables y desfavorables 
que puede desequilibrarse y comprometer nuestro retorno a una senda de 
progreso económico. En suma, ofrecíamos una visión un tanto escéptica 
acerca del crecimiento previsto por el Gobierno. A menor crecimiento eco-
nómico menores posibilidades de crecimiento del gasto en sanidad.

■ Si se mantienen las previsiones del Gobierno sobre el PIB y la contención e 
incluso el declive del gasto sanitario recién vistas y las estimaciones pobla-
cionales se cumplen, el gasto sanitario aumentaría en términos absolutos y 
en términos “per cápita”, pues una reducción del gasto total en términos 
del PIB es compatible con un incremento del gasto real per cápita1.

Es fundamental comprender que estas previsiones de gasto sanitario no 
tienen un carácter autónomo, es decir, no son resultado de una planificación 
de las necesidades sanitarias, de la incorporación de tecnologías o de reformas 
planificadas del sistema sanitario. Son, en cambio, cotas permisibles en función 
de la evolución macroeconómica prevista con ciertos modelos agregados en 
los que la variable más aproximada a las necesidades sanitarias es la población. 
Estas previsiones están fundamentalmente determinadas por su necesaria suje-
ción a las restricciones de la política económica general. Como exponemos en la 
introducción y en las conclusiones de este libro habrían existido y todavía existe 
la posibilidad de una política económica distinta, emprendida desde las instan-

1 Con las penúltimas previsiones, una reducción del gasto sanitario de 0,4 puntos porcentuales en su peso 
sobre el PIB entre 2013 y 2106, vendría acompañada de un  crecimiento del gasto per cápita del 1,5%. 
(Gobierno de España, 2015b: Cuadro 14).
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cias españolas y europeas, que mantuviera los objetivos de consolidación fiscal, 
pero en un cuadro en el que habría de figurar prominentemente una política 
fiscal activa por la vía de los ingresos y de los gastos. ¿Permitiría dicha política eco-
nómica distinta mayores holguras en la evolución de nuestro gasto sanitario a 
corto plazo? Sinceramente creemos que en una medida no muy grande, dadas 
las incertidumbres del crecimiento económico global a medio plazo y la vulne-
rabilidad de nuestra economía. El leit motiv debe ser por consiguiente, como 
tanto insistimos en este trabajo, no gastar más sino gastar mejor. Sobre estas 
cuestiones volvemos en la sección siguiente dedicada al largo plazo. 

5.5. PREVISIONES SOBRE LA EVOLUCIÓN DEL GASTO SANITARIO 
A LARGO PLAZO

¿Cómo podría evolucionar el gasto sanitario en el futuro a largo plazo? 
¿Continuará su crecimiento y se mantendrá la tendencia secular al alza obser-
vada en el último medio siglo y que vimos al principio de este capítulo? Para 
contestar a esta pregunta es necesario disponer de una teoría acerca de los fac-
tores determinantes del crecimiento del gasto sanitario contrastada con los datos. 
Construir esta teoría ha sido uno de los esfuerzos fundamentales de la Economía 
de la Salud en las últimas décadas y hoy puede decirse que, en líneas generales, 
contamos con un cuerpo de doctrina bastante consistente en términos lógicos 
y en su contrastación empírica.

Parece normal que en los países en desarrollo el gasto en sanidad crezca a 
lo largo del tiempo a medida que se va mejorando la cobertura y la calidad del 
sistema sanitario. Pero lo gastos en sanidad también aumentan en los países 
desarrollados y explicar por qué, cuáles son los factores determinantes o cau-
sales de dicho crecimiento, su importancia relativa y su magnitud, no es una 
cuestión ni mucho menos obvia. El cuadro 5.8 recoge los factores que parecen 
más plausibles y que han sido estudiados ampliamente en la literatura. En un 
resumen apresurado podemos decir que la respuesta ha sido concretada por 
la investigación en cuatro de estos factores: los cambios demográficos, el cre-
cimiento de la renta, las nuevas tecnologías sanitarias, y las características ins-
titucionales de los sistemas de salud (véanse las dos revisiones fundamentales: 
Gerdtham y Jönsson, 2000; Chernew y Newhouse, 2012).

La hipótesis que defiende que el cambio demográfico fundamental que 
supone el envejecimiento de la población es el factor decisivo se basa en los 
datos contundentes que nos ofrece la demografía de muchos países desarro-
llados: las pirámides de población se ensanchan por arriba, el grupo de las 
personas mayores cada vez pesa más. Por otro lado, es una verdad de pero-
grullo como dice Casado (200), que el gasto sanitario de los mayores es, en un 
momento dado del tiempo, más elevado que el de los más jóvenes. En España 
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al principio del milenio el gasto sanitario medio de los mayores de 75 años era 
cuatro veces superior al de las personas entre 26 y 30 años y el gasto hospita-
lario en las edades más avanzadas multiplicada por ocho el de las personas en 
edades entre 1 y 25 años (Ahn, Herce y Alonso, 2003). Si se verifica la hipótesis 
pesimista de la “expansión de la morbilidad”, que considera que lo más proba-
ble es que las personas mayores padezcan enfermedades crónicas costosas, la 
morbilidad aumentaría con los años y las ganancias en longevidad consistirían 
en años de mala salud (Gruenberg, 1977). Así, habría que esperar que el enveje-
cimiento causara un fuerte crecimiento del gasto sanitario en el futuro.

Pero otra visión ha ganado mucho crédito en los últimos años entre exper-
tos en salud pública, demógrafos, economistas y sociólogos: no es el envejeci-
miento el causante del gasto sanitario sino la proximidad a la muerte, pues se 
concentra intensamente en los últimos meses de la vida. El primero que avanzó 
y documentó esta hipótesis fue Víctor Fuchs en 1984. Zweifel, Felder y Meiers 
(1999) fundamentaron empíricamente con gran solidez esta visión. Justificaron 
que atribuir el crecimiento del gasto sanitario a la progresión del envejecimiento 

CUADRO 5.8A

AUMENTO DEL GASTO SANITARIO A LARGO PLAZO. POSIBLES EXPLICACIONES  
DEL LADO DE LA DEMANDA

Fuente: Elaboración propia.

Los individuos demandan más servicios/bienes sanitarios y frecuentan más los servicios. ¿Por qué?

■ LAS PREFERENCIAS de los ciudadanos privilegian la salud 

■ RENTA: A mayor renta, mayor demanda (elasticidad mayor que uno)

■ FACTORES INSTITUCIONALES 

Ö Salud → bien tutelable ← Estado 

Ö Generalización de los seguros sanitarios privados y públicos

● Europa: Seguridad Social, Sistemas nacionales de salud

● EE.UU.: programas estatales desde 1965

■ FACTORES POBLACIONALES

Ö Aumento de población

Ö Cambios en mortalidad y morbilidad

Ö Enfermedades crónicas y degenerativas

Ö Nuevas enfermedades (VIH, SARS, Gripe aviar, Gripe A…)

Ö Longevidad/Envejecimiento

● España: 40% del gasto → Mayores de 65 años

● Cambios en la familia

■ BENEFICIOS FISCALES
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implica una confusión que deriva de que la etapa previa al fallecimiento implica 
altos costes a cualquier edad y de que la muerte sobreviene a edades cada vez 
más avanzadas, o que la proporción de individuos que se encuentran en el 
último año de vida aumenta rápidamente con la edad. 

Las hipótesis optimistas del “envejecimiento saludable”, según la cual las 
ganancias de longevidad consisten en años de buena salud (Manton, 1982); la 
de la “compresión de la morbilidad”, según la cual las ganancias de longevidad 
son compatibles con una compresión del tiempo de enfermedad hacia el fin de 
la vida (Fries, 1980) y la hipótesis del “equilibrio dinámico” (más años de vida 
con morbilidad menos grave y menos incapacidad) serían complementos lógi-
cos compatibles con destacar la proximidad a la muerte. 

La confirmación empírica todavía no es completa. Hay estudios que apo-
yan las tres hipótesis, pero algunas investigaciones apuntalan fuertemente la 
compresión de la morbilidad y calidad de vida creciente de los mayores (Fries 
2003, 2005). Cutler, Gosh y Landrum (2014), con muy firme apoyo empírico, 
prueban que la esperanza de vida libre de discapacidad aumenta a lo largo del 
tiempo, aunque si la medida utilizada es la supervivencia libre de enfermedad, 
la compresión de la morbilidad no es tan clara. Algunos estudios recientes en 
España concluyen que el envejecimiento ha supuesto un aumento del gasto por 
persona muy moderado: entre el 0,3% y el 0,5% anual. Es decir, un aumento 
de menos de 10 euros de cada 100 de incremento real del gasto. No habría evi-
dencia de que el envejecimiento, por sí sólo y como factor exógeno o inevitable, 
constituya una amenaza para la sostenibilidad financiera de los sistemas sanita-

CUADRO 5.8B

AUMENTO DEL GASTO SANITARIO A LARGO PLAZO. POSIBLES EXPLICACIONES  
DEL LADO DE LA OFERTA

Fuente: Elaboración propia.

■ El conjunto de bienes/servicios incorpora innovaciones y cambia en el tiempo. Innovación tecnológica

■ La calidad puede mejorar. No sólo importan precios y cantidades

■ “Estilos de ejercicio” de la medicina 

■ La especialización eleva salarios

■ Intensidad de recursos por acto médico 

■ Inflación en el sector sanidad ¿mayor que la media?

■ Estancamiento de la productividad: hipótesis de Baumol

■ Intereses industriales
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rios públicos. La tecnología y el aumento de la prestación real media serían más 
importantes (Casado, Puig-Junoy y Puig Peiró, 2009).

Sin embargo, más allá del comportamiento de este comportamiento de 
la morbilidad o “factor epidemiológico”, hay que tener en cuenta el “factor 
asistencial”, la respuesta que demos a los problemas de salud (Casado, 2000). 
“Su comportamiento futuro dependerá de cómo los sistemas sanitarios de los 
distintos países aborden la organización de sus servicios y, más concretamente, 
de cómo gestionen no sólo los nuevos tratamientos médicos que aparezcan 
en el futuro, sino también las opciones asistenciales ya existentes hoy en día” 
(Ibíd.: 161). Ni la cuantía de los recursos destinados a los servicios sanitarios ni 
el modo en que se organicen están predeterminados por ninguna ley natural 
(Ibíd.). Distintas políticas sanitarias pueden cambiarlos a lo largo del tiempo 
(Casado, 2000).

El crecimiento de la renta, es decir la mejora a lo largo del tiempo de los 
ingresos de las familias, principal resultado del crecimiento económico, es otro 
factor decisivo que explica el crecimiento del gasto sanitario. Newhouse ya en 
1977, con un estudio trasversal de países muy simple, comprobó que el 92% 
de las variaciones en gasto sanitario son explicadas por las variaciones en el PIB. 
Además, proporcionó una muy plausible y elegante teoría para explicar por qué 
en los países desarrollados seguiríamos incrementando nuestro gasto en sani-
dad, incluso cuando ya no contribuye a mejorar la morbilidad ni la mortalidad: 
porque queremos recibir no sólo curación, sino también “cuidados” personales 
que pueden contribuir mucho a nuestra calidad de vida (aunque este término 
se acuñaría después). Más recientemente se ha comprobado que la renta expli-
caría una parte importante del crecimiento del gasto sanitario (29 al 43% – 
mayor que en otros estudios) (Smith, Newhouse y Freeland, 2009; Chernew y 
Newhouse, 2012). 

También se ha hallado que las características institucionales diferenciales 
de los sistemas de salud influyen en el gasto sanitario. Entre ellas se han desta-
cado las siguientes:

■ Investir a los médicos de atención primaria de autoridad como “guardia-
nes” o “porteros” del acceso a los servicios sanitarios especializados (fun-
ción de gatekeeper en inglés). Tienen atribuida esta función, por ejemplo, 
en el Reino Unido o en España pero no en Francia. 

■ Controlar la oferta de proveedores de servicios, por ejemplo planificando y 
restringiendo la educación universitaria y el acceso al ejercicio de la profe-
sión médica.
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■ La remuneración de los servicios según la fórmula del “pago por acto”, 
característica tradicionalmente de la medicina privada y muy diferente en 
sus efectos sobre el gasto del pago “per cápita” o del pago por salario. 
El diseño de sistemas de pago óptimos es otra de la áreas que concentra 
muchos esfuerzos de investigación de la Economía de la salud. 

■ El “efecto Baumol” (1967), llamado así en honor del economista que 
lo describió, es decir, la dificultad de lograr ganancias de productividad 
debido a la naturaleza de servicio personal que tiene la atención sanitaria.

Sin embargo, el factor determinante por excelencia o el motor más potente 
del gasto sanitario es la innovación tecnológica en todos sus frentes. “Obser-
vamos que el gasto crece persistentemente. Ello exige que por lo menos una 
variable cambie continuamente y la variable más frecuentemente identificada 
como la que experimenta un cambio continuo es la tecnología médica definida 
en sentido amplio” (Chernew y Newhouse, 2012: 1). Los estudios sobre las cau-
sas del crecimiento del gasto son de dos tipos. Unos se basan en el método del 
residuo, que establece relaciones con otras variables que cambian en el tiempo 
y atribuye a la tecnología (no observable directamente) la parte de crecimiento 
del gasto que estas variables no explican. El método “afirmativo”, en cambio, 
analiza la contribución de tecnologías determinadas al gasto, en general con-
siderando enfermedades concretas (Chernew y Newhouse, 2012) . Por ambos 
métodos se llega a la misma conclusión: “…la tecnología médica, modulada 
por las condiciones del mercado, aparece, en una apreciación de conjunto, 
como el motor primordial del crecientito del gasto sanitario” (Chernew y 
Newhouse, 2012: 25).

Newhouse en su estudio seminal de 1992 (que atribuye a la tecnología no 
observable el residuo del crecimiento del gasto no explicado por otros factores) 
concluyó que en el medio siglo precedente, la innovación tecnológica expli-
caba por lo menos la mitad del crecimiento del gasto sanitario y en los Estados 
Unidos aún más, hasta el 75% (Newhouse, 1992). Okunade y Murthy (2002) 
establecieron una relación a largo plazo entre renta disponible, progreso téc-
nico (aproximado por el gasto en I+D) y gasto sanitario per cápita real y com-
probaron que era estadísticamente significativa y robusta. Smith, Newhouse y 
Frreland (2009), con nuevos datos sobre 23 países de la OCDE y métodos más 
avanzados, concluyeron que la innovación tecnológica explica del 27 al 48% 
del crecimiento del gasto sanitario desde 1960 (una contribución menor que 
la estimada anteriormente); la renta, como hemos visto más arriba, una can-
tidad similar (29 al 43%) –mayor que en otros estudios– y ambos factores se 
reforzarían mutuamente; el crecimiento de los precios de los servicios médicos 
supondría entre el cinco y el 19% mientras que los efectos demográficos sólo 
el 7%. En estudios de la OCDE sobre el periodo 1995-2009 se ha comprobado 
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que la renta explicaría el 42%, la demografía el 12% y la tecnología el 46% del 
crecimiento del gasto sanitario (De la Maisonneuve y Oliveira Martins, 2013).

La amplia revisión de Chernew y Newhouse (2012) concluye que, al menos 
para los países de renta alta “Las pruebas científicas sugieren que un deter-
minante primordial del crecimiento del gasto es el desarrollo, la adopción y la 
difusión de nueva tecnología médica…” (Ibíd.: 7)1. La importantísima inferencia 
que inmediatamente podemos extraer de esta comprobación es que como la 
innovación tecnológica no tiene límite y seguirá progresando en el futuro, el 
gasto sanitario también tendrá una evolución creciente. En los años venideros 
el gasto sanitario seguirá aumentando porque por el lado de la demanda las 
personas estamos dispuestas a pagar por las innovaciones que curan enferme-
dades, o mejoran la calidad  de vida, y por el lado de la oferta la innovación 
seguirá brindando aportaciones que satisfacen esas demandas. El problema, 
que en definitiva es el tema de  este libro, es la restricción presupuestaria. “Aunque 
en los datos históricos no encontremos disminuciones persistentes de la veloci-
dad de crecimiento del gasto sanitario, su tasa de crecimiento no puede superar 
indefinidamente la del crecimiento de la renta… En última instancia tendre-
mos que desarrollar un sistema de financiación que sea sostenible en el largo 
plazo. Tal sistema, por su propia naturaleza, tendrá que alterar el proceso por 
el cual la innovación se incorpora al ejercido de la medicina.” ¿Cómo será este 
sistema? “La respuesta dependerá… del impacto de las diferentes estrategias 
de crecimiento del gasto y su capacidad de preservar todo el acceso que sea 
posible a las innovaciones médicas más beneficiosas.” (Chernew y Newhouse, 
2012: 37-38).

Sobre esta base teórica ¿qué previsiones se han calculado para la evolu-
ción del gasto sanitario a largo plazo? La Comisión Europea, en colaboración 
con el Comité de Política Económica, por mandato del Consejo de Ministros de 
Finanzas (ECOFIN), realiza periódicamente un informe sobre las consecuencias 
presupuestarias a largo plazo del proceso de envejecimiento de la población 
europea. Se ha publicado ya en cinco ocasiones, la primera en 2001 y la más 
reciente en 2015 (Comisión Europea y Comité de Política Económica, 2015). 
Toma por base las proyecciones de población de Eurostat y cubre los siguientes 
campos: pensiones, asistencia sanitaria, atención a largo plazo, educación y 
prestaciones por desempleo. Incluye previsiones hasta 2060 para todos y cada 
uno de los Estados miembros, para la eurozona y para el conjunto de los 
28 países de la Unión Europea. Además de las previsiones demográficas también 
sirven de base una serie de hipótesis sobre las variables macroeconómicas rele-
vantes que permiten llegar a calcular una previsión de la evolución del Producto 
Interior Bruto hasta 2060 (Comisión Europea y Comité de Política Económica, 

1 Sin embargo otras investigaciones han encontrado que el envejecimiento es el primer factor: Dormont, 
Grignon y Huber, 2006.
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2014). Aplicando modelos de simulación y teniendo en cuenta diversos escena-
rios se llegan a establecer las previsiones para los distintos capítulos de gastos 
mencionados. El informe resalta que los resultados no deberían tomarse como 
previsiones reales del gasto, sino como una herramienta analítica útil para crear 
conciencia sobre las posibles tendencias futuras del gasto en asistencia sanita-
ria, así como el papel que desempeñarán los mayores determinantes de dicho 
gasto y su impacto potencial en el largo plazo en la sostenibilidad de las finan-
zas públicas. Por lo tanto, los niveles de gasto de atención de salud proyecta-
dos deben interpretarse con prudencia (Comisión Europea y Comité de Política  
Económica, 2012 y 2015).

Como hemos dicho, en la base de estos cálculos acerca de la evolución 
futura del gasto sanitario y los cuidados de larga duración están las proyeccio-
nes poblacionales. Se espera que Europa se torne “crecientemente gris” con un 
progresivo ensanchamiento por arriba de las pirámides de población, en res-
puesta a la evolución de la tasa de fertilidad, la prolongación de la esperanza de 
vida y los movimientos migratorios. La tasa de dependencia demográfica de los 
mayores (proporción de las personas de 65 años o más sobre la población entre 
15 y 64 años) se prevé que se incremente del 27,8% al 50,1% en el conjunto de 
la Unión Europea, lo que implica pasar de cuatro personas en edad de trabajar 
a sólo dos, para cada persona mayor de 65 años. Para España se espera que 
entre 2013 y 2060 la tasa de fertilidad pase de 1,32 a 1,55; que la esperanza de 
vida al nacer pase para las mujeres de 85,2 a 90,0 años y para los hombres de 79,5 
a 85,5. El saldo migratorio pasaría de menos 310,9 miles a más 275,0 miles. 
La población mayor de 65 años representaría el 17,9% en 2013 y el 30,0% del 
total en 2060.

En cuanto a las variables macroeconómicas en el escenario base se prevé 
para el conjunto de la UE que la tasa de variación del PIB evolucione de una 
manera estable en el largo plazo, aunque menor que en las décadas pasadas. La 
fuerza de trabajo disminuiría a partir de 2023 y su contribución al crecimiento 
sería negativa a lo largo de todo el periodo. La productividad total de los facto-
res convergería hacia un crecimiento del 1%, que es mayor que los bajos niveles 
recientes, y compensaría la reducción de la fuerza de trabajo. Así el PIB crecería 
a una tasa del 1,1% hasta 2020 y después al 1,4-1,5%. En la eurozona la evo-
lución sería parecida.

El impacto fiscal agregado del envejecimiento sería alto para el conjunto 
de los Estados miembros. Se espera que en 2060 el gasto agregado relacionado 
estrictamente con el envejecimiento (sin tener en cuenta las prestaciones por 
desempleo) aumentaría casi dos puntos porcentuales sobre el PIB, (1,9 en la 
zona del euro).
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Como las previsiones se ven afectadas por un alto nivel de incertidumbre 
el informe considera dos escenarios de riesgo. El primero recoge la posibilidad 
de que la productividad total de los factores crezca a un ritmo menor que en el 
caso base. El segundo, llamado “AWG risk scenario”, recoge la posibilidad de 
que se mantengan en el futuro las tendencias observadas hasta la actualidad 
a la incorporación de progreso técnico que empujan al alza el gasto sanitario, 
así como la convergencia en cobertura y costes sanitarios hacia la media de la 
Unión Europea de los países que actualmente no la alcanzan.

El gráfico 5.13 recoge los distintos impactos del crecimiento del gasto rela-
cionado con el envejecimiento de los tres escenarios mencionados. Como se ve 
en el escenario AWG, que supone una evolución sostenida de la innovación, el 
gasto total relacionado con el envejecimiento aumentaría en la eurozona en 
3,5 puntos porcentuales sobre el PIB.

Las proyecciones específicas para asistencia sanitaria incluyen escenarios 
que tratan de reflejar la influencia de los distintos determinantes del gasto 
público de los que el informe hace un interesante resumen. En general no se 
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Fuentes: Comisión Europea y Comité de Política Económica, 2015.
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tienen en cuenta posibles cambios futuros de política sanitaria, sino sólo los 
efectos sobre el gasto de los niveles de necesidad resultantes de las diferentes 
hipótesis que caracterizan cada escenario. Los elementos comunes a todos son 
las proyecciones de población, la fuerza de trabajo y las variables macroeconó-
micas. Las simulaciones tratan de reflejar cambios en la estructura demográfica, 
la esperanza de vida y el estado de salud de la población, los costes al final de la 
vida, la elasticidad de la demanda de asistencia sanitaria respecto de la renta 
mayor que uno, pero convergiendo hacia uno al final del periodo, y diferen-
tes patrones de costes unitarios y de la convergencia en costes. Los escenarios 
resultantes son doce que se describen someramente en el anexo a este capítulo. 

Entre los escenarios que más nos interesan el primero es el de “determi-
nantes no demográficos”, entendiendo por tales la renta monetaria, la tecno-
logía y las instituciones. Éstos han sido los factores de crecimiento del gasto 
más dinámicos en el pasado y, como ya hemos dicho, hay que esperar que lo 
continúen siendo en el futuro, especialmente la innovación tecnológica. Pues 
bien, este escenario sería aquél en el que el gasto sanitario público crecería más. 
Alcanzaría el 6,5; 8,3% y 8,6% en 2020, 2040 y 2060, respectivamente. El esce-
nario base es el llamado por el Informe “escenario de referencia del Comité de 
Política Económica”. Combina los supuestos de los escenarios “demográfico”, 
“salud constante” y “elasticidad renta”. Supone que la elasticidad de los gastos 
de asistencia sanitaria con respecto a la renta es 1,1 al comienzo y converge a 
uno al final del período y que la mitad del tiempo ganado en esperanza de vida 
discurrirá en buena salud. El “escenario de riesgo AWG” combina los dos ante-
riores. Mantiene este último supuesto y para no infravalorar los niveles futuros 
de gasto impulsados por variables no demográficas intenta tener en cuenta los 
cambios tecnológicos y los mecanismos institucionales que han estimulado el 
crecimiento del gasto en las últimas décadas1. 

Los resultados se recogen en los cuadros 5.9A y 5.9B El escenario que 
parece más plausible, en función de los argumentos que hemos explicado en 
este capítulo, es el de “riesgo AWG”. El gasto sanitario público aumentaría 
medio punto ya en 2020, y en 2040 dos puntos, llegando al 7,8% del PIB, nivel 
en el que se mantendría hasta 2060. Esto significa en términos porcentuales un 
incremento del 33%. 

EL gráfico 5.14 compara estas previsiones con las de otros países y la zona del 
euro. España sería el país en el que el gasto crecería más aceleradamente. Aumen-
taría 1,3 puntos hasta 2030 (la eurozona 0,8) y 1,9 hasta 2060 (frente a 1,5 de 
la eurozona), aunque quedaríamos 0,6 puntos porcentuales por debajo de los 
países del euro en ambos horizontes. También hemos recogido en los cuadros 5.9A y 
1 Utiliza una variable proxy de los costes no demográficos y el residuo resultante se traslada a una elasticidad 

media para toda la UE de 1,4 que converge a uno hasta el final del periodo. Esta elasticidad se añade al 
efecto del envejecimiento resultante del escenario demográfico.
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CUADRO 5.9A

INFORME SOBRE EL ENVEJECIMIENTO 2015. PROYECCIONES PRESUPUESTARIAS. 2013-2060 
ESCENARIO BASE (% del PIB)

España Zona del euro

2013 2020 2040 2060 2013 2020 2040 2060

Gasto público en asistencia sanitaria 5,9 6,2 7,0 7,0 7,0 7,2 7,7 7,7

Gasto público en cuidados de larga 
duración

1,0 1,2 1,6 2,4 1,7 1,9 2,4 3,0

Fuentes: Comisión Europea y Comité de Política Económica, 2015.

CUADRO 5.9B

INFORME SOBRE EL ENVEJECIMIENTO 2015. PROYECCIONES PRESUPUESTARIAS 2013-2060 
ESCENARIO DE RIESGO “AWG” (INNOVACIÓN CRECIENTE)  

(% del PIB)

España Zona del euro

2013 2020 2040 2060 2013 2020 2040 2060

Gasto público en asistencia sanitaria 5,9 6,4 7,8 7,8 7,0 7,4 8,3 8,4

Gasto público en cuidados de larga 
duración

1,0 1,3 2,1 3,9 1,7 2,0 3,0 4,3

Fuentes: Comisión Europea y Comité de Política Económica, 2015.

5.9B las previsiones para el gasto público en cuidados de larga duración. Tendrían 
un incremento importantísimo, prácticamente cuadriplicando su peso sobre el PIB.

Las previsiones anteriores pueden ser conservadoras y minusvalorar el cre-
cimiento futuro del gasto sanitario público. Habría tres razones para fundamentar 
esta opinión. Primero, el crecimiento del gasto sobre el PIB fue más rápido en 
el pasado. Segundo, influyen las más recientes proyecciones de población de 
Eurostat que prevén una estabilización de la población española a largo plazo 
en torno a los 46 millones de personas, frente a proyecciones anteriores que 
contemplaban un crecimiento significativo. La corrección se debe a la dismi-
nución de la población inmigrante. Pero las previsiones demográficas se cons-
truyen bajo estrictos supuestos de continuidad de la situación concreta en que 
se efectúan y el momento elegido es precisamente cuando el crecimiento aún 
no había remontado. No parece aventurado conjeturar que si el crecimiento se 
mantiene, la inmigración y con ella la población española podrían tener una 
evolución más dinámica en el futuro. En tercer lugar también el momento tem-
poral origen de las previsiones, 2013, afecta a la relación entre gasto sanitario 
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GRÁFICO 5.14

PREVISIONES DEL GASTO EN ASISITENCIA SANITARIA. 2013-2060. ESCENARIO "AWG" DE RIESGO 
(En % del PIB)

Fuentes: Comisión Europea y Comité de Política Económica 2015.

público y PIB, que ese año fue una de las más bajas en los tiempos recientes, 
como consecuencia de las estrictas políticas de ajuste y recortes.

Estas últimas son razones adicionales para suscribir las conclusiones del 
informe. “A pesar de la incertidumbre, todos los escenarios para casi todos 
los Estados Miembros apuntan a presiones continuas y considerables sobre el 
gasto público en asistencia sanitaria, incluso bajo hipótesis conservadoras”  
(p. 140). “El envejecimiento, así como los factores no demográficos que impulsan 
el gasto público en asistencia sanitaria seguirán comprometiendo la sostenibilidad 
de las finanzas públicas en el largo plazo. Equilibrar las necesidades de asistencia 
sanitaria de la población europea con los recursos disponibles, así como realizar 
esfuerzos continuos para incrementar la eficiencia y la calidad del suministro de 
servicios sanitarios continuarán siendo capítulos destacados del orden del día 
de las reformas políticas y económicas de los Estados Miembros” (p. 141).

El Programa de Estabilidad actualizado para 2015-2018 (Gobierno de 
España, 2015: 15-18) contiene proyecciones presupuestarias a largo plazo. Están 
basadas precisamente en las que acabamos de analizar del Informe de 2015 sobre 
el envejecimiento del Comité de Política Económica y de la Comisión Europea. 
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CUADRO 5.10

PROYECCIONES 2013-2060 DEL GASTO PÚBLICO ASOCIADO AL ENVEJECIMIENTO 
(% del PIB)

Incremento 2013-2060 2013 2020 2030 2040 2050 2060

Gasto total (1+2+3+4+5) -0,8 25,4 25,0 23,5 24,2 25,7 24,6

1. Pensiones -0,8 11,8 11,8 11,2 11,9 12,3 11,0

2. Sanidad 1,1 5,9 6,2 6,6 7,0 7,1 6,9

3. Cuidados larga duración 1,4 1,0 1,2 1,3 1,6 2,1 2,4

4. Educación -0,8 4,6 4,1 3,4 3,1 3,6 3,7

5. Desempleo -1,7 2,2 1,7 1 0,6 0,6 0,5

Fuentes: Informe sobre el envejecimiento 2015. Tomado de Gobierno de España. Actualización del Pro-
grama de Estabilidad 2015-2017 (2015).

Como se aprecia si comparamos los cuadros 5.6 y 5.10 el escenario consi-
derado es el escenario base, que ya hemos argumentado que es una previsión 
muy conservadora. Por lo menos se deberían haber recogido las previsiones 
del escenario de riesgo que da protagonismo a la innovación tecnológica. Esta 
observación tiene la mayor importancia pues demuestra que las previsiones a 
largo plazo sobre gasto sanitario de nuestro Gobierno y su encaje macroeconó-
mico no son realistas y cabe vaticinar que serán superadas por la realidad.

5.6. SÍNTESIS

El crecimiento del PIB dedicado a la asistencia sanitaria es una de las trans-
formaciones más notables de las economías desarrolladas en las últimas déca-
das. Es clara y universal la tendencia secular al crecimiento del gasto sanitario 
nacional, aunque ha habido épocas en que se contiene o incluso disminuye. 
En 1970 en los países europeos más grandes suponía entre el 4% y el 6% del 
PIB. En 2015 entre el 9% y 11%. La misma tendencia al crecimiento secular se 
observa en el gasto sanitario público, aunque con mayores oscilaciones. Ha 
pasado en dichos países del rango 2,5-4,0% al 6,5-8,5%. En España, el gasto 
público en sanidad entre 1970 y 2015 se multiplicó por más de 2,5 en términos 
reales. 

La crisis internacional desencadenada en 2007-2008 afectó profunda-
mente a nuestro sector sanitario:

■ En España, en 2009-2013, el gasto público total en sanidad (corriente), a 
precios constantes, se redujo un 13,1%.
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■ En valores “per cápita” nominales (precios y PPP corrientes) en 2013 ascen-
día a 2.093 dólares USA (1.410 euros), frente a 2.219 dólares USA (1.575 
euros) en 2.009.

■ La participación del gasto sanitario público corriente en el PIB también dis-
minuyó: desde el 6,8% de 2.009 hasta el 6,4% en 2013 y el 6,3% en 2014 
(la reducción fue superior a la del PIB). 

■ La gravedad de la crisis se aprecia si consideramos que las administracio-
nes públicas en España disminuyeron su gasto por persona en sanidad 
de 1.575 euros en 2009 a 1.410 euros en 2013, mientras que Alemania 
(prácticamente sin crisis), lo aumentó de 2.804 a 3.221 euros en dichos 
años (euros corrientes). 

■ Cuando el gasto sanitario público per cápita en España toca fondo en 
2013, su nivel de 1.408 euros (precios de 2014), era aproximadamente el 
mismo que el de 2006, siete años antes. (Todos los datos anteriores son de 
OCDE, 2016a). 

■ La disminución se concretó en reducciones salariales y de efectivos en las 
categorías profesionales inferiores, de precios de los medicamentos y en la 
práctica eliminación de las inversiones y fue especialmente intensa en los 
servicios primarios de salud.

Antes de la crisis nos contábamos entre los países con mayor gasto público 
farmacéutico “per cápita” del mundo, por encima de la media de la zona del euro. 
Pero su ajuste, principalmente vía precios, fue muy intenso y explica en buena 
parte la reducción del gasto sanitario total. Entre 2009-2013 el gasto en far-
macia extrahospitalaria descendió un 22,4, aunque en varios países de la OCDE 
disminuyó aún más. La fenomenal expansión previa a la crisis de las compras 
de medicamentos por los hospitales también se consiguió contener, pero desde 
2014 ha vuelto a dispararse por efecto sobre todo de los medicamentos contra 
la hepatitis C. 

Esta fuerte contracción del gasto sanitario una vez iniciada la crisis debe ser 
vista en perspectiva, aunque las matizaciones que siguen ni niegan los grandes 
problemas resultantes, ni convalidan la política de recortes lineales seguida.

■ Primero, la contracción sucede a un periodo de fortísimo crecimiento. El 
gasto público en sanidad entre 2000 y 2009 se multiplicó por un espec-
tacular factor de más de 1,85, creciendo en este periodo a una tasa media 
anual del 5,5%, frente al 4,2% de la OCDE en su conjunto. Así, se incre-
mentó en 4,4 veces con relación al PIB real (en la OCDE 2,2 veces). El gasto 
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nacional y el gasto público en sanidad españoles alcanzaron ambos un 
máximo histórico en 2009 representando sobre el PIB el 9% el primero y el 
6,8% el segundo. 

■ El total de empleados del sistema sanitario público entre 2006 y 2011 
aumentó un 22,9 %.

■ Segundo, la caída en España, es inferior a la observada en otros países de la 
UE parcial o totalmente rescatados. En gasto por persona la posición de 
España entre los países miembros del euro se ha mantenido: era la décima 
en 2009 antes de los recortes y es la décima en 2013 (datos de la OCDE). 

■ Tercero, la observación fundamental, que se desarrolla en mucho puntos 
de este libro, es que el nivel de gasto no determina por sí solo el nivel de 
salud de la población, ni la calidad del sistema sanitario.

La pregunta fundamental es si esta muy importante contracción del gasto 
ha afectado a la salud de los ciudadanos. ¿La crisis mata? ¿Los recortes en 
sanidad matan? Son dos preguntas distintas. Para darles respuesta todavía es 
pronto y las dificultades metodológicas implicadas son muchas. Las revisiones 
más solventes de la literatura científica –como la de González López-Valcárcel 
y Barber, antes citada– aprecian que los resultados obtenidos no parecen con-
cluyentes. No se han identificado efectos sistemáticos negativos sobre la salud 
de la población general y no se ha detectado con claridad un deterioro de la 
salud de los inmigrantes. Sin embargo, se ha comprobado que ha empeorado 
la salud mental, aunque atribuible antes al desempleo que a los recortes en 
sanidad; que las poblaciones más vulnerables (niños, personas desahuciadas 
de sus viviendas) se han visto más afectadas por la crisis; que se ha exacerbado 
la desigualdad y que las listas de espera han empeorado significativamente. 
Estas precisiones son muy útiles para corregir el tiro de las críticas y, sobre todo, 
orientar políticas alternativas, no necesariamente sanitarias sino multisectoria-
les, que deberían enfocarse hacia los desempleados, los vulnerables y la lucha 
contra la desigualdad en salud. En todo caso, estas consecuencias demostradas 
por los estudios con base empírica son tan negativas que la experiencia debería 
convencernos a todos –también al sector sanitario– de que debemos poner 
todos los medios para superar las vulnerabilidad de la economía española y 
evitar nuevas crisis macroeconómicas en el futuro.

¿Cómo afecta a sanidad la recuperación iniciada en 2014? La opinión 
común de los organismos internacionales y los expertos espera que la modera-
ción del crecimiento del gasto, impuesta por la crisis económica, sea transitoria. 
En España, el gasto público total en sanidad ya ha repuntado ligeramente en 
2014 y con mayor fuerza en 2015. Antes de examinar las previsiones acerca de 
su evolución a corto y largo plazo conviene detenerse un momento y volver la 
vista atrás, a la forma en que se afrontó la crisis en nuestro país.
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Tras los argumentos y los datos vistos hasta aquí el balance que podemos 
hacer de la política sanitaria española desde el comienzo de la crisis es bastante 
desolador. No negamos la necesidad que la crisis impuso de reducir el gasto 
sanitario. Nuestro problema no es qué se hizo, sino cómo se hizo. Es impensa-
ble, como ya dijimos en la introducción, que el sector sanitario, por su dimen-
sión y su capacidad generadora de gasto y déficit y la dificultad de su gestión, 
de una forma o de otra no sea objetivo de las políticas de consolidación fiscal. 
Sin embargo, éstas no tienen por qué consistir simplemente en recortes lineales 
del gasto, como ha sido el caso en nuestro país. Pueden afectar relativamente 
menos a sanidad que a otras áreas; afectar más a precios que a cantidades 
(reducir precios de insumos –como productos farmacéuticos u otros– o a sala-
rios, frente a mantener el volumen de prestaciones; lo que equivale a repartir 
desigualmente los recortes o ajustes entre los distintos agentes (suministrado-
res, personal o los pacientes); y, sobre todo, podrían orientarse preferentemente 
hacia ganancias de eficiencia más que a reducciones de gasto, mediante refor-
mas estructurales. 

Una disminución del gasto acompañada de reformas estructurales podría 
haber dado lugar a resultados aceptables y progresivos. Si los recortes con-
sistentes en reducciones de precios de los factores (por ejemplo, salarios del 
personal y precios de los medicamentos y otros insumos), se hubieran aplicado 
en el marco de unas instituciones prestigiosas y de un proyecto compartido de 
progreso y sostenibilidad del sistema en beneficio de los pacientes presentes y 
futuros que, además, contribuiría a consolidar la economía nacional podrían 
haber sido mejor aceptados por los agentes que los han sufrido. Si los recortes 
en cantidades van unidos a mejoras de eficiencia, que limitan o eliminan reduc-
ciones del servicio y de calidad, sin perjuicios notables para los pacientes, todo 
ello encuadrado en una reforma profunda, el impacto de la crisis y la consoli-
dación sucesiva podrían haber dado, al cabo de los años, un balance positivo

El endeudamiento público rampante y en torno al 100% del PIB es la debi-
lidad fundamental de nuestra economía y su solución es compleja, como hemos 
visto en capítulos anteriores. Pero acabamos de subrayar en las páginas prece-
dentes que, sistemáticamente, desde los años 80 el sistema sanitario público 
ha gastado más que lo establecido en el presupuesto, contribuyendo al déficit 
público de manera notable. La insuficiencia financiera no es un fantasma sino 
una realidad bien palpable. Ahora las deudas afloran a la luz, pero su financia-
ción se traslada al prestamista en última instancia, el Banco Central Europeo 
quien compra buen parte de la deuda española. Este proceso de sustitución 
de acreedores y deudores ha sido muy facilitado por su política monetaria 
súperlaxa y los tipos de interés nulos o negativos subsiguientes. Pero estas con-
diciones excepcionales no podemos esperar que se eternicen. La brecha presu-
puestaria hace de la sanidad un generador impulsor al alza de la deuda pública, 
cuya magnitud, como hemos visto en capítulos anteriores, puede desestabilizar 
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nuestros equilibrios macroeconómicos y, por tanto, nuestra senda hacia el cre-
cimiento económico sostenido. El SNS pagaría otra vez muy cara otra crisis.

¿Es cierta la frecuente observación de que nuestro gasto sanitario en rela-
ción con el PIB es inferior al de otros países avanzados? Se dice que dedica-
mos menos recursos a sanidad que los países que podrían ser nuestro modelo, 
¿Debemos entonces gastar más? Esta posición muchas veces es defendida por 
los grupos de interés que más se benefician del aumento. Además, el acento 
se pone en cuánto se gasta, no en cómo se gasta, es decir en la eficiencia. La 
inferioridad, en estos términos simples, es más cierta respecto del gasto público 
que respecto del gasto nacional (incluido el privado). Pero las cosas no son tan 
sencillas como parecen. Los trabajos más arriba citados de López-Casasnovas y 
colaboradores lo han puesto brillantemente de manifiesto. 

Primero, no vale compararnos con cualquier país. Es mejor compararnos 
con los que tienen un sistema nacional de salud universal y financiado con 
impuestos (“estilo Beveridge”) similar al nuestro. Segundo, se deben tener en 
cuenta y ponderar las diferencias de tamaño en población y en PIB. Tercero, el 
nivel de gasto se debe relacionar con otras características, por lo menos 
con el nivel de renta. Cuarto, los análisis más finos, con modelos econométri-
cos de variables explicativas que tratan de captar las características sanitarias y 
socioeconómicas concluyen que nuestro gasto en sanidad público en términos 
“per cápita” y con ponderación por población, estaría por encima de lo que 
nos “correspondería” por nuestras características, al menos en algunos años. 
Por consiguiente, los estudios más completos “contradicen la proposición tan 
a menudo avanzada de que los patrones comparativos justifican aumentar el 
gasto público en sanidad en España… Los datos españoles en general están 
bastante por encima de lo que resultaría acorde con nuestras características” 
(López-Casanovas, Maynou-Pujorás y Sáez, 2015).

Nos debemos preguntar si debe ser el gasto de los demás países la guía 
a seguir. Claramente no es suficiente. Hay disparidades notables en cuanto al 
“proyecto de país” deseado, las opciones sobre el sector sanitario, ritmos de la 
política sanitaria, coyuntura económica y fiscal, condiciones y estilos de vida. 
En realidad, el PIB como orientación normativa tiene un valor muy limitado. 
Es sensato garantizar que el gasto sanitario, especialmente el público, no va a 
superarlo sistemáticamente, generando problemas de financiación imposibles 
de resolver. Pero, un país podría decidir aumentar el gasto sanitario a costa de 
otros sectores valorados como menos prioritarios. Por otro lado, marcada la refe-
rencia del PIB queda todo por delante en la tarea de planificar y presupuestar.

¿Cómo se prevé desde las instituciones europeas y españolas que evolu-
cione en el corto plazo el gasto en sanidad público en España? Las previsiones 
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aparecen en los programas de estabilidad y en los planes presupuestarios que 
se acuerdan entre el Gobierno español y la Unión Europea. Desgraciadamente 
la justificación que en ellos se ofrece es muy escasa y poco fundamentada. La 
imagen general es de una contención e incluso de declive. El gasto en sanidad 
público pasaría de un 6,5% del PIB en el año record 2009, a un 5,7% en 2019 
(en términos EGSP), aunque ganaría peso sobre el gasto público total. La pre-
visión supone prolongar la fractura de la tendencia secular al crecimiento que 
quebró la crisis. Son, por tanto, previsiones muy difíciles de cumplir. Que en el 
inmediato pasado hayan sido aumentadas sucesivamente refleja dicha dificul-
tad. Al estar calculadas las previsiones en forma relativa, de participación sobre 
el PIB, su significado depende de la evolución del propio PIB. Como se espera 
que este crezca, el gasto sanitario aumentaría en términos absolutos y en tér-
minos “per cápita”.

¿Y a largo plazo qué nos dicen las proyecciones solventes que puede ocu-
rrir? Los factores que explican mejor el crecimiento del gasto sanitario son: los 
cambios demográficos, el crecimiento de la renta, las nuevas tecnologías sanita-
rias, y las características institucionales de los sistemas de salud. La importancia 
del envejecimiento ha sido muy matizada por la investigación que ha exami-
nado distintas hipótesis sobre la evolución de la morbilidad en la senectud y la 
proximidad a la muerte como motor del gasto sanitario. En cambio, tras una 
amplia evolución de la literatura científica es una opinión generalizada entre los 
economistas de la salud que un determinante primordial del crecimiento del 
gasto es la innovación tecnológica, una de las principales motivaciones de este 
libro. Sin embargo, más allá de estos factores epidemiológicos, e incluso de los 
tecnológicos, hay que tener en cuenta el “factor asistencial”, la respuesta que 
demos a los problemas de salud. Ni la cuantía de los recursos destinados a los 
servicios sanitarios ni el modo en que se organicen están predeterminados por 
ninguna ley natural. Distintas políticas sanitarias pueden cambiarlos a lo largo 
del tiempo (Casado, 2000).

Sobre esta base teórica, el Informe sobre el envejecimiento de la Unión 
Europea de 2015, partiendo de las proyecciones de población de Eurostat y 
ciertas hipótesis macroeconómicas, formula una previsión de la evolución del 
PIB hasta 2060 y aplica modelos de simulación a doce escenarios distintos, 
calculando finalmente las correspondientes proyecciones del gasto público en 
sanidad hasta dicho horizonte. Los escenarios que parecen más interesantes 
y realistas son dos. El escenario “determinantes no demográficos” recoge la 
influencia de las variables más dinámicas: renta monetaria, tecnología e insti-
tuciones y calcula que el gasto sanitario público alcanzaría el 6,5% 8,3% y 8,6% 
en 2020, 2040 y 2060 (las cotas más altas de todos los escenarios). El escenario 
de “riesgo AWG” combina el escenario anterior con el escenario base. En él las 
previsiones son inferiores: el gasto sanitario público aumentaría medio punto 
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en 2020, y en 2040 dos puntos, llegando al 7,8% del PIB, nivel en el que se 
mantendría hasta 2060. Esto significa en términos porcentuales un incremento 
del 33%. España sería el país en el que el gasto crecería más aceleradamente. 
Aumentaría 1,9 puntos hasta 2060, frente a 1,5 la eurozona, aunque quedaría-
mos 0,6 puntos porcentuales por debajo de ésta. Los cuidados de larga dura-
ción, que se prevén separadamente, tendrían un incremento importantísimo. 
En este último escenario 0,3 puntos en 2020, y duplicarían en 2040 y cuadripli-
carían en 2060 su peso sobre el PIB. Estas previsiones pueden minusvalorar el 
crecimiento futuro del gasto sanitario público por tres razones: fue más rápido 
en el pasado; las previsiones demográficas se construyen bajo estrictos supues-
tos de continuidad  y en 2013, origen  de las previsiones, la relación entre gasto 
sanitario público y PIB fue una de las más bajas de los tiempos recientes.

En cualquier caso todas las previsiones apuntan a presiones continuas y 
considerables sobre el gasto público en asistencia sanitaria, por lo que, como 
dice el informe europeo, es vital equilibrar las necesidades de asistencia sani-
taria con los recursos disponibles, así como realizar esfuerzos continuos para 
incrementar la eficiencia y la calidad. 

Como conclusión final enfatizamos que el nivel de gasto seguramente 
no es el principal problema de nuestro sistema sanitario, sino las deficiencias 
estructurales y la falta de dirección estratégica y de visión a largo plazo. Estas 
preocupantes realidades son las que tratamos de abordar a continuación. Tra-
taremos en sucesivos capítulos de definir si es posible aligerar la carga del SNS 
a través de estrategias de salud pública, los problemas más relevantes que des-
estabilizan al sistema y ciertas reformas que contribuirían a resolverlos, para 
concluir con un examen detenido de posibles opciones que permitan afrontar 
la financiación de las innovaciones disruptivas, especialmente en el caso de los 
medicamentos.
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ANEXO AL CAPÍTULO V  
LOS ESCENARIOS DEL INFORME SOBRE EL ENVEJECIMIENTO 

DE LA COMISIÓN EUROPEA Y COMITÉ DE POLÍTICA 
ECONÓMICA

A continuación explicamos brevemente los escenarios de previsión del 
gasto en asistencia sanitaria considerados en el informe (Comisión Europea y 
Comité de Política Económica, 2012 y 2015):

■ Escenario demográfico: intenta aislar el efecto “puro” del envejecimiento 
de la población sobre el gasto en salud. Supone que las tasas de morbilidad 
específicas por edad no cambian con el tiempo. Esto implica que el gasto 
sanitario público per cápita de las distintas cohortes de edad (considerado 
como una aproximación a la tasa de morbilidad) se mantiene constante en 
términos reales durante el período de proyección. Sigue la hipótesis de la 
expansión de la morbilidad, pues supone que todas las ganancias en espe-
ranza de vida discurren con mala salud. También supone que el gasto “per 
cápita” evoluciona en línea con el PIB “per cápita”.

■ Escenario de elevada esperanza de vida: asume que la esperanza de vida al 
nacer es en 2060 mayor en un año que la utilizada en el escenario demo-
gráfico.

■ Escenario de salud constante: supone que el número de años de mala 
salud se mantiene constante durante todo el período de proyección, es 
decir, todos los futuros aumentos de la esperanza de vida transcurren en 
buena salud.

■ Escenario de costes relacionados con la muerte: para proyectar el gasto en 
asistencia sanitaria, considera un aplazamiento probable en el gasto como 
consecuencia de la evolución de las tasas de mortalidad y las pruebas empí-
ricas que muestran que gran parte del gasto total sanitario se concentra en 
los años finales de la vida.

■ Escenario elasticidad renta: este escenario es idéntico al demográfico, 
excepto que la elasticidad de la demanda respecto de la renta es igual a 
1,1 en el año base y converge a 1 al llegar al horizonte 2060.

■ Escenario de convergencia de costes en la UE28: este escenario intenta 
capturar el posible efecto de una convergencia en los niveles de vida (que 
surgen de los supuestos macroeconómicos) sobre el gasto en sanidad. 
Supone que los países que están por debajo de la media de la UE en gasto 
público “per cápita” la alcanzan en el periodo estimado.
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■ Escenario de intensidad del trabajo: es un intento de estimar la evolución 
de los gastos en el supuesto de que los costes unitarios son impulsados por 
los cambios en la productividad del trabajo, en lugar del crecimiento en el 
ingreso nacional, dado que el sector sanitario requiere de mucha mano de 
obra.

■ Escenario de indexación compuesta específica del sector: tiene como obje-
tivo capturar la importancia relativa y diferentes tendencias pasadas de los 
motores más importantes del gasto sanitario: salarios, productos farma-
céuticos, dispositivos médicos y equipos, prevención, así como un factor 
residual.

■ Escenario de determinantes no demográficos: intenta estimar el impacto 
de los determinantes no demográficos en el gasto sanitario: renta mone-
taria, tecnología e instituciones. No tener en cuenta estos factores sería 
como suponer que en el futuro desaparecen las repercusiones que hemos 
visto que estos factores han tenido en el pasado. 

■ Escenario de referencia del Comité de Política Económica: es el escena-
rio base y combina los supuestos de los siguientes escenarios: demográ-
fico, salud constante y elasticidad ingreso. Entre otras cosas, supone que 
la mitad de las ganancias futuras en la esperanza de vida discurrirán en 
buena salud, tomando así una posición intermedia entre escenario demo-
gráfico y el de salud constantes. Además, supone que la elasticidad de los 
gastos de asistencia sanitaria con respecto a la renta es 1,1 al comienzo y 
converge a 1, al final del período. 

■ Escenario de riesgo “AWG”: mantiene el supuesto de que la mitad de los 
aumentos futuros de la esperanza de vida transcurrirán en buena salud, 
pero para no infravalorar los niveles futuros de gasto impulsados por varia-
bles no demográficas intenta tener en cuenta los cambios tecnológicos 
y los mecanismos institucionales que han estimulado el crecimiento del 
gasto en las últimas décadas. Se utiliza una variable proxy de los costes no 
demográficos y el residuo resultante se traslada a una elasticidad media 
para toda la UE de 1,4 que converge a uno hasta el final del periodo. Esta 
elasticidad se añade al efecto del envejecimiento resultante del escenario 
demográfico.

■ Escenario de la productividad total de los factores: explora la posibilidad 
de que la PTF descienda por debajo de lo supuesto en el escenario de 
referencia.
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Hasta ahora, hemos revisado las perspectivas de crecimiento de la econo-
mía española y los desequilibrios macroeconómicos que España ha de corregir, 
así como las notables restricciones que su interrelación proyecta sobre la polí-
tica fiscal general y la de las CC.AA. en particular. Estas fuerzas contrapuestas 
condicionan las posibilidades de financiación del gasto sanitario y las previsio-
nes de su evolución. Todo lo anterior enmarca los retos esenciales de la soste-
nibilidad del sistema desde el lado de la oferta de los servicios sanitarios. Pero, 
¿se podrían generar ahorros desde el lado de la demanda, es decir, a partir de 
los individuos y la sociedad, disminuyendo su vulnerabilidad a las dolencias y 
mejorando el estado de salud de la población, de modo que no aumentara o 
incluso disminuyera la carga de las enfermedades y con ella el gasto sanitario?

Hace tiempo que con una perspectiva epidemiológica o poblacional se 
trabaja en los conceptos de condiciones o estilos de vida como condicionantes 
del estado de salud. Entre los factores de este tipo que afectan a la salud gene-
ralmente se mencionan los siguientes:

■ Consumo de sustancias tóxicas como tabaco, alcohol y otras drogas.

■ Condiciones laborales peligrosas, insalubres o estresantes. El paro, espe-
cialmente el prolongado.

■ Vivienda y medio urbano insalubres.

■ Sedentarismo, falta de ejercicio.

■ Dieta excesiva o desequilibrada.

■ Contaminación medioambiental. 

■ Insomnio y horas de sueño insuficientes.
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■ Estrés. 

■ Relaciones familiares, interpersonales y sociales escasas o inadecuadas.

■ Insuficientes actividades de ocio o carecer de aficiones.

En su mejor versión esta perspectiva hace referencia tanto al contexto 
social (situación socioeconómica, condiciones laborales y familiares, contamina-
ción medioambiental, disponibilidad de servicios y equipamientos públicos…), 
como a las conductas individuales relacionadas con la salud, interrelacionando 
funciones del Estado y políticas públicas con responsabilidad individual.

En efecto, los estilos de vida, que se suponen elegidos con libertad por 
cada individuo, no son el único determinante de su estado de salud. Las con-
diciones de vida exógenas también influyen. Así lo dejó plasmado en 2011 la 
Sociedad Española de Salud Pública y Administración Sanitaria (SESPAS) en un 
comunicado, que surgió como respuesta a las políticas de ajuste fiscal llevadas 
a cabo en dicho año en España: la salud también depende de las políticas eco-
nómicas, sociales y laborales y las condiciones socioeconómicas desfavorables 
tienen consecuencias perjudiciales sobre la salud de las personas y las pobla-
ciones (SESPAS, 2011). Igualmente considera que, en contextos de la crisis eco-
nómica, es fundamental avanzar en las recomendaciones de la Comisión sobre 
Determinantes Sociales de la Salud de la OMS para mejorar las condiciones de 
vida, luchar contra la distribución desigual del poder, el dinero y los recursos y 
medir y analizar las desigualdades sociales en salud (OMS, 2009). La OMS basa 
las mejoras de las condiciones de vida en los siguientes puntos:

■ Mejorar el bienestar de las niñas y las mujeres y las condiciones en que 
nacen los niños.

■ Favorecer el desarrollo de la primera infancia y la educación para los niños 
y las niñas fomentando la equidad desde el principio.

■ Entornos salubres para una población sana.

■ Protección social a lo largo de la vida.

■ Atención universal a la salud.

■ Crear las condiciones que permitan envejecer bien (OMS, 2009).

Cada vez hay mayores pruebas científicas de que condiciones y estilos de 
vida están relacionados con las enfermedades y la mortalidad. Se ha estimado 
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que las muertes prematuras en Estados Unidos se deben en un 40% a facto-
res de comportamiento, un 30% a predisposición genética; un 20% a factores 
medioambientales y sociales y un 10% a deficiencias de la asistencia sanitaria 
(McGinnis, Williams-Russo y Knickman, 2002). Un metaanálisis que incluyó 
21 estudios (18 cohortes) y 531.804 personas, observadas de media durante 
13,24 años, concluyó que los riesgos relativos disminuyen proporcionalmente 
para todas las causas de mortalidad al aumentar los factores de estilo de vida 
saludables. Una combinación de al menos cuatro factores de estilo de vida salu-
dable reduce el riesgo de mortalidad, por cualquier causa, en un 66% (Loef y 
Walach, 2012). Por recordar otro estudio epidemiológico, el Departamento de 
Salud y Servicios Humanos de EE.UU. (2008) demostró que actividad física y 
deporte son fundamentales para el mantenimiento y la mejora de nuestra salud 
y calidad de vida (Activity Guidelines Advisory Committee, 2008).

Le Grand (2008), en su famosa conferencia conmemorativa de los 65 años 
del Informe Beveridge, explica que los principales problemas de salud de hoy 
en día ya no son las enfermedades infecciosas, como la tuberculosis, el cólera, 
la fiebre tifoidea o difteria, es decir, las enfermedades de la pobreza. Más bien, 
son, en sus palabras, las “enfermedades del exceso” (cáncer, enfermedades del 
corazón y cerebrovasculares y la diabetes), en muchos casos provocadas por 
excesos de consumo: “de tabaco, de alimentos altos en calorías, grasa y azúcar, 
de alcohol y las drogas ilegales y de actividades sedentarias como ver televisión, 
jugar a juegos de ordenador y conducir automóviles”. Uno de los principales 
obstáculos para afrontar estos problemas es que los costes de las actividades 
insalubres afloran en el futuro, mientras que sus beneficios acrecen en el pre-
sente. Por ello, las personas, que somos típicamente miopes para establecer 
nuestras preferencias intertemporales porque infravaloramos el futuro, tenemos 
dificultades para evitar o abandonar estos comportamientos. Por razones tam-
bién de “rentabilidad electoral” los responsables públicos prefieren las medidas 
que producen beneficios en el corto plazo a las que los producen a largo plazo. 
Por lo tanto, se deben diseñar e implementar políticas que aproximen los costes 
de las actividades no saludables (o los beneficios de las sanas) desde el futuro 
hacia el presente, o reducir los beneficios actuales de las actividades no salu-
dables (o reducir los costes de las actividades sanas) en el presente (Le Grand, 
2008). Todo ello no es tarea fácil.

Para considerar la situación en la que nos encontramos en España pode-
mos seleccionar, entre todos los problemas a los que nos estamos refiriendo, el 
tabaquismo y la obesidad. “El consumo de tabaco constituye uno de los prin-
cipales problemas de salud pública en todo el mundo, siendo responsable del 
fallecimiento de unos seis millones de personas cada año, de las cuales, más de 
un tercio a causa de algún tipo de cáncer. Se estima que el 40% de los fuma-
dores morirá prematuramente por el consumo de tabaco si no dejan de fumar. 



192

Condiciones y estilos de vida: ¿podemos disminuir la carga del Sistema Nacional de Salud?

La mitad de esas muertes se producen en personas de 35 a 70 años, siendo 
por tanto prematuras, originando una gran cantidad de años potenciales de 
vida perdidos. Se estima que en el año 2020 el tabaco provocará el 18% de las 
muertes en los países desarrollados y el 11% en los países en vías de desarrollo. 
El consumo de tabaco se relaciona con más de 25 enfermedades y es respon-
sable del 30% de todos los cánceres (pulmón –85% de los casos–, cavidad oral, 
laringe, faringe, esófago, vejiga y riñón), enfermedades respiratorias (75% de 
bronquitis crónica, enfisema y asma) y enfermedades cardiovasculares (25% 
de cardiopatías isquémicas)” (Gutiérrez Abejón, 2014).

En España, la prevalencia del hábito tabáquico sigue siendo alta pero ha 
mejorado en los últimos años. Con datos de la Encuesta Nacional de Salud el 
gráfico 6.1 muestra que el porcentaje de fumadores a diario ha pasado del 
26% en 2006 al 24% en 2011-2012. A la mejora han contribuido la legislación 
restrictiva y mayores niveles de información y educación. Sigue siendo muy pre-
ocupante el aumento de las tasas femeninas y la incorporación temprana de 
adolescentes al colectivo fumador.

El tabaquismo genera costes externos y costes privados para el fumador. 
Una completa taxonomía y un cálculo muy solvente de los mismos para 
Estados Unidos son proporcionados por Sloan et al. (2004), estudio que segui-
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Fuentes: INE, Encuesta Nacional de Salud. 2011-2012. Tomado de Jiménez-Martín y Viola, 2014.
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mos según el excelente resumen y comentarios de López Nicolás y Viudes de Velasco 
(2009). Los costes externos son los derivados del perjuicio para la salud que el 
humo genera a fumadores pasivos, además de daños por incendios, suciedad, 
olores…. Se concretan en bajas laborales, costes médicos, impuestos sobre la 
renta perdidos y pérdidas de productividad. Además también resultan externa-
lidades financieras o fiscales (por no ajustar las primas de riesgo o impuestos 
financiadores de los sistemas de sanidad y seguros sociales al mayor riesgo 
resultante del tabaco): pagos netos a seguros de vida (coste), así como “bene-
ficios” (por menor longevidad no compensada con menores primas) cifrados 
en pagos netos a seguridad social y planes de pensiones. Los resultados de los 
cálculos, con el balance neto fiscal de 6.201 dólares del año 2000, resultante 
de tener en cuenta los impuestos sobre los cigarrillos pagados, son recogidos 
por el cuadro 6.1. El coste externo neto por cajetilla consumida ascendería a  
1,44 dólares. Los costes privados que se infligen a sí mismos los propios fuma-
dores se desglosan en coste de los cigarrillos, años de vida perdidos, años de 
vida con discapacidad, costes médicos privados, pagos netos a seguridad social 
y planes de pensiones, pérdida de ingresos y pagos netos a planes de seguros 
de vida. Su cuantía asciende a 141.179 dólares de 2.000. Por cajetilla serían 
32,78 dólares durante todo el ciclo vital del fumador.

En España un importante estudio ha calculado el coste privado de la mor-
talidad asociada al consumo de tabaco en España (Cobacho, López Nicolás, y 
Ramos, 2010). Presta atención al más importante de los costes que recaen sobre 
el propio fumador, que suelen recibir menos atención que los costes externos 
que recaen sobre la sociedad. Para ello utilizan el concepto de Valor Estadístico 
de la Vida (VEV), de modo que el coste de la mortalidad asociada al tabaquismo 
sería el número esperado de años de vida perdidos por fumar multiplicado 
por el VEV. Lo aplican específicamente a la población de fumadores, a partir 
del intercambio riesgo mortal – salario revelado función del riesgo ocupacio-
nal, (enfoque de salarios hedónicos). Obtienen un VEV para fumadores y no 
fumadores de 3,8 y 2,1 millones de euros respectivamente (éste menor por el 
mayor peso entre los no fumadores de las mujeres con salarios menores). El coste 
de la mortalidad por cajetilla consumida a lo largo de la vida en euros del año 
2000 es de 78,9 euros para hombres y 54,7 euros para mujeres, equivalentes a 
104,1euros y 72,2 euros de 2010. 

Hay que pensar, como hacen los autores, que estos costes tan altos no 
se incurren porque el placer de fumar obtenido los compense, sino porque 
no son bien conocidos por los fumadores, ya que se producen diferidos en el 
lejano futuro (que es difícil de incorporar a nuestras decisiones presentes, dada 
la característica miopía que tenemos para adelantar los acontecimientos por 
venir) y porque, en todo caso, abandonar el tabaco es difícil ya que la adicción 
vence incluso a fuertes voluntades. Estos costes tan altos, mucho mayores que 
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los costes externos, justifican sobradamente políticas de prevención y control 
del tabaquismo, que producirían los importantes beneficios sociales derivados 
de evitarlos1.

El tabaquismo, en términos agregados, supone un elevado coste para la 
sociedad al igual que para el individuo. En EE.UU. es el responsable de unas pér-
didas netas de al menos 200.000 millones de dólares al año. De éstos, 96.000 
millones de dólares en costes directos y 97.000 millones, por pérdida de produc-
tividad. (Centers for Disease Control and Prevention, 2014; Gutiérrez Abejón, 
2014). En la Unión Europea, el coste anual del tabaco se estima en torno a los 
98 y 130 billones de euros (ASPECT Consortium, 2004). En España, los costes 
sanitarios directos, generados por el consumo de tabaco en cinco enfermeda-
des (cáncer de pulmón, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, asma, enfer-
medad coronaria y accidentes cerebrovasculares), ascendería a 7.695 millones 
de euros anuales en 2008. Para las empresas el coste del tabaquismo ascendería 
en dicho año a 8.782 millones de euros por absentismo laboral debido a enfer-
medades relacionadas, pérdida de productividad por el consumo de tabaco 
en el lugar de trabajo y costes adicionales de limpieza y conservación (López 
Nicolás  y Pinilla, 2009). Esta última cifra equivaldría al 92% del presupuesto 
inicial para sanidad en dicho año de Andalucía y al 96% del de Cataluña, las de 
mayor presupuesto de España. Sumadas las dos rúbricas de costes menciona-

1 Este enfoque supone rechazar la teoría de la adicción racional basada en la microeconomía tradicional y 
admitir que la soberanía del consumidor está fuertemente recortada.

CUADRO 6.1

COSTES/BENEFICIOS EXTERNOS GENERADOS POR UN FUMADOR 
(Dólares EE.UU. de 2000)

Bajas laborales 3.277

Costes médicos 2.064

Pagos netos a SS y planes de pensiones -9.048

Impuestos sobre la renta 4.440

Pagos netos a planes de seguro de vida 7.702

Pérdidas de productividad 1.007

Total costes externos 9.442

Impuestos sobre los cigarrillos -3.241

Total costes externos netos 6.201

Fuente: Adaptada de Sloan et al. (2004). Tomado de (López Nicolás y Viudes, 2009).
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das (que no incluyen todos los costes) darían 16.477 millones, equivalentes al 
29,2% del presupuesto inicial agregado de todas las comunidades autónomas 
de España (MSSSI, 2015).

En cuanto a la obesidad en España, el porcentaje de personas obesas, en 
los últimos veinte años casi se ha duplicado, de modo que la prevalencia de esta 
epidemia es de las más altas de Europa. Entre los niños varones de 6 a 9 años 
el sobrepeso es cercano al 50% y la obesidad alcanza el 20%, datos extremada-
mente preocupantes (gráficos 6.2 y 6.3). No es fácil medir la morbimortalidad 
atribuible a la obesidad. “Sin embargo, parece claro que los obesos tienen una 
esperanza de vida reducida y que requieren la utilización de recursos sanitarios 
con mayor frecuencia y más intensidad que las personas no obesas”… “En el 
caso de España, cada año son atribuibles al exceso de peso… el 8,5% de todas 
las muertes ocurridas…” “Asimismo, diversos estudios apuntan a que las perso-
nas obesas, en especial las mujeres, presentan una calidad de vida significativa-
mente menor que las personas con normopeso. Por tanto, el impacto sobre la 
salud no sólo consiste en una menor esperanza de vida sino en una peor calidad 
en los años vividos” (Oliva-Moreno, et al., 2008: 510). Con datos de la Encuesta 
de salud de Cataluña se ha comprobado que incluso controlando el estatus 
socioeconómico y variables objetivas sobre estado de salud, el peso excesivo 
tiene un efecto significativo negativo sobre la calidad de vida relacionada con la 
salud (Oliva-Moreno y Gil-Lacruz, 2013).

La obesidad depende no sólo de las nutrición sino también del ejercicio 
y la actividad física que se desarrolle. Debido al progreso técnico y al cambio 

CUADRO 6.2

COSTES PRIVADOS GENERADOS POR UN FUMADOR 
(Dólares EE.UU. de 2000)

Coste de los cigarrillos 13.338

Años de vida perdidos 87.378

Años de vida con discapacidad 14.621

Costes médicos privados 1.041

Pagos netos a SS y planes de pensiones 10.301

Pérdida de ingresos 22.202

Pagos netos a planes de seguro de vida -7.702

Total costes privados 141.179

Fuente: Adaptada de Sloan et al. (2004). Tomado de (López Nicolás y Viudes, 2009).
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de las condiciones socioeconómicas, la reducción de las calorías consumidas 
por menor actividad física en el trabajo, en el hogar y en el transporte ha sido 
fenomenal en los últimos 25 años. Aunque el concepto de actividad física es 
mucho más amplio, parece que estamos mejorando en la práctica regular de los 
deportes. Según el Eurobarómetro España se sitúa en lo alto de la tabla de 
las personas encuestadas que hacen ejercicio o practican un deporte de forma 
regular (al menos cinco veces a la semana) con un 15%, (por debajo de 
Irlanda, 16%) y compartiendo puesto con Suecia, Hungría, Eslovenia y  Lituania 
(Comisión Europea, 2014).

Las dificultades de medición de la morbimortalidad recién mencionadas 
hacen que también sea difícil medir los costes que genera la obesidad. Los 
costes directos de la obesidad y el sobrepeso incluyen asistencia ambulatoria y 
hospitalaria, rehabilitación y costes no sanitarios. Los costes indirectos son muy 
grandes y de amplio espectro: bajas laborales, retiro anticipado y mortalidad 
prematura, entre otros” (Oliva-Moreno y Gil-Lacruz, 2013: 95). “El aumento de 
la obesidad en los Estados Unidos ha sido responsable del 27% del incremento 
del gasto sanitario real per cápita entre 1987 y 2001. A la diabetes se atribuye el 
38%, a la hiperlipemia el 22% y a la enfermedad cardiovascular el 41%. La obe-
sidad por sí misma, es decir como factor de riesgo independiente, sería respon-
sable del 12% del aumento del gasto sanitario del periodo” (Thorpe et al., cit. 
por Rodríguez Caro y González, 2009: 27). El cuadro 6.3 ofrece datos macro-
económicos del coste de la obesidad en diversos países en términos absolutos y 
en porcentaje del gasto total en salud. Como se aprecia su magnitud es de una 
extraordinaria importancia. En España se estimaron, ya hace años, para 1999, 
los costes sanitarios en el 7% del gasto del Sistema Nacional de Salud, pero se 
trata seguramente de una valoración excesiva (Instituto Bernard Krieff,1999).

También podemos contemplar los costes generados por la obesidad 
desde una perspectiva individual. ”Los estudios que emplean una metodología 
bottom-up, contando con bases de datos longitudinales, llegan a la conclu-
sión de que las personas con sobrepeso u obesidad en su juventud y madurez 
requieren mayores recursos sanitarios cuando superan los 65 años de edad, 
comparados con individuos con normopeso (Oliva-Moreno et al., 2008: 508).

Al comenzar este capítulo nos hemos preguntado si existe margen para 
reducir la presión sobre los costes sanitarios disminuyendo la morbimortalidad 
mediante mejoras del estado de salud de la población a través de progresos en 
las condiciones o estilos de vida que lo  condicionan. La respuesta parece rotun-
damente positiva. Hemos examinado los casos del tabaco y de la obesidad y en 
ambos existe una evidencia abrumadora acerca de los costes que generan y que 
serían potencialmente evitables, aunque las medidas políticas a adoptar y los 
cambios de conductas que serían necesarios presentan dificultades notables. 
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CUADRO 6.3

EL COSTE MACROECONÓMICO DE LA OBESIDAD

País (Año) Coste total  
de la obesidad

Coste en porcentaje del gasto total 
en salud

Observaciones

Canadá (1977) 1,8 MM $ 2,4 IMC ≥ 27

Nueva Zelanda (1991) 135 M$ NZ 2,5 IMC ≥ 30

Australia (1989) 395 M $ australianos 2 IMC ≥ 30

Francia (1992) (29) 11,89 MM francos 2 IMC ≥ 27

Holanda 1 MM florines 4 IMC ≥ 25

Reino Unido (2002)
3,23 MM libras 
66.737 muertes

4,6 
7,3 total de muertes

IMC ≥ 25 
IMC ≥ 25

Estados Unidos 
(1998)

78,5 MM $ 
47,5 MM $

9,1 
5,50

IMC ≥ 25 
IMC ≥ 30

China continental 
(2003) 2,74 MM $ IMC ≥ 24

Canadá (2004) 6.881-9.927 muertos IMC ≥ 30

Brasil (2001) Coste total de hospitalización: 
841.273.181$ 
462.918.784$ Hombres + 
378.354.397$ Mujeres

% del coste total de hospitalización: 
3,02 (1,94 + 1,08) hombres 
5,83 (2,76 + 3,07) mujeres

IMC ≥ 25
Datos entre parén-

tesis para sobrepeso 
(IMC ≥ 25) y obesi-

dad (IMC ≥ 30)

Suiza (2001) 2.691 M francos suizos 2,9 IMC ≥ 25

Suecia 390 M Euros 1,9

Notas: M millones. MM miles de millones. Donde la fuente dice billones hemos sustituido por MM, por 
entender que se refiere a “billions” americanos que son miles de millones (10 elevado a 9).

Fuente: Tomado de Rodríguez Caro y González, 2009.

Está claro que para lograrlo serían ineludibles políticas sanitarias de muy 
amplio aliento, con un decidido liderazgo por parte de las autoridades sani-
tarias, que incorporaran la idea de que la salud está plurideterminada y no 
depende sólo de la asistencia y del sistema sanitario y visiones como la de “salud 
en todas las políticas”, así como la participación y colaboración de todo el tejido 
social y muy en particular de los profesionales sanitarios y las sociedades cientí-
ficas. A este respecto podríamos tener una cierta confianza en la posibilidad de 
alcanzar tales objetivos con base en los logros de los últimos años en nuestro 
país. La reducción de los accidentes en carretera y las mejoras en el hábito tabá-
quico demuestran que una regulación adecuada, en unión de otros factores, 
pueden ser muy efectivos.
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En este capítulo analizaremos los que creemos son los retos actuales fun-
damentales a los que se enfrenta el Sistema Nacional de Salud de España (SNS). 
Exigen reformas estructurales necesarias para mejorar su eficiencia.

7.1. ¿TENEMOS MARGEN PARA LOGRAR GANANCIAS DE EFICIENCIA 
EN EL SNS ESPAÑOL? LAS REFORMAS ESTRUCTURALES

Existe un acuerdo bastante general acerca de las amplias posibilidades que 
tienen los sistemas sanitarios de todo tipo para incrementar su eficiencia si 
aplicaran las mejores (más eficientes) reformas organizativas y de incentivos, 
procedimientos, tratamientos y tecnologías de los que se tiene conocimiento. 

La Organización Mundial de la Salud en 2010 alertó de que entre el 20% y 
el 40% del gasto en los países se pierde por la ineficiencia del sistema y señaló 
diez áreas específicas en las que unas políticas y prácticas más adecuadas 
podrían aumentar el impacto de los gastos, a veces de manera espectacular. 
Los principales problemas que destaca son la inadecuada utilización de los siste-
mas hospitalarios, el exceso de pruebas médicas y el excesivo gasto en fármacos 
(OMS, 2010). La propia Dra. Margaret Chan, directora general de la OMS ha 
dicho en el Informe sobre la salud en el mundo 2010: “En un momento en el 
que el dinero escasea, mi consejo para los países es el siguiente: antes que bus-
car dónde recortar el gasto de asistencia sanitaria hay que buscar opciones que 
mejoren la eficiencia”. Este informe calcula que entre el 20% y el 40% del gasto 
sanitario total se pierde por la ineficiencia (OMS, 2010).

Según la OCDE (2010) hay espacio en todos los países encuestados para 
mejorar la eficiencia. La esperanza de vida podría aumentar más de dos años, 
manteniendo el gasto sanitario, si todos los países de la OCDE fueran tan efi-
cientes como los mejores. Suponiendo que no hubiera reforma, un aumento 
del 10% del gasto sanitario aumentaría la esperanza de vida en sólo tres o 
cuatro meses. Al mejorar la eficiencia el ahorro del gasto público sería grande, 
cercano al 2% del PIB en promedio en la OCDE.
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En España son también muchos y autorizados los que piensan que existe 
margen para la eficiencia. “… tenemos margen de mejorar ya que las bolsas 
de ineficiencia del sistema relacionadas con pruebas diagnósticas innecesarias e 
incluso tratamientos innecesarios se estima entre el 15-35% de los actos médi-
cos" (Arenas Díaz et al., s.f. 2014?). Un breve pero importante documento de 
miembros de la Asociación Española de Economía de la Salud reclamaba “apu-
rar los márgenes de mejora de la eficiencia del sistema que se conocen y recla-
man desde hace tiempo” (Bernal Delgado et al., 2011). El presidente de dicha 
asociación Profesor Oliva mencionó en una entrevista para el diario El País que 
“Lo que hay que hacer es gastar mejor el dinero que hay, racionalizarlo”. “Los 
servicios sanitarios viven inmersos en la cultura del despilfarro y se prioriza la 
construcción de hospitales, se abusa del uso de pruebas médicas y nuevas tec-
nologías, olvidando los auténticos determinantes de la salud: las condiciones de 
vida” (Sahuquillo, 2011).

La búsqueda de la eficiencia debe ser, una obsesión, porque permite pro-
porcionar más y mejores cuidados de salud, absorbiendo los menores recursos 
posibles y, por tanto, sin comprometer la sostenibilidad o viabilidad financiera a 
largo plazo del sistema, siempre dentro de la restricción presupuestaria corres-
pondiente. La crisis económica desencadenada en 2008 y la violenta contrac-
ción subsiguiente de los recursos disponibles en muchos países, desde luego en 
el nuestro, ha redoblado la necesidad de trabajar por la eficiencia.
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GRÁFICO 7.1

GASTO PÚBLICO SANITARIO: POSIBLES AHORROS POR GANANCIAS DE EFICENCIA. 2010  
(% sobre el PIB)

Nota: N.B: El ahorro potencial representa la diferencia entre un contexto de no-reforma y un contexto 
donde los países serían tan eficientes como los países más avanzados.

Fuente: OCDE, 2010.
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Podemos concebir dos grandes líneas de actuación: la primera línea es la 
que hemos expuesto en el capítulo VI: gastar menos, pero no a través de recor-
tes en las prestaciones o en la disponibilidad de recursos, sino logrando que 
disminuya la incidencia y prevalencia de las enfermedades mediante actividades 
de promoción de la salud y prevención de enfermedades. Se trata de aplicar 
a la salud una perspectiva poblacional y no meramente individual. Promover 
la salud y prevenir las enfermedades (gastar menos), es ahora aún más nece-
sario que nunca, para disminuir la presión sobre sistemas sanitarios que han 
pasado de tratar enfermedades agudas a crónicas, con costosos tratamientos 
y un gasto farmacéutico en aumento a lo largo de periodos muy prolongados 
para cada enfermo. 

La segunda línea de trabajo es gastar de mejor manera, aumentando la 
eficiencia del gasto. Para lograrlo hay que resolver, por lo menos, cuatro tipos 
de problemas que nos parece que son los fundamentales en el Sistema Nacio-
nal de Salud de España, aunque ciertamente hay muchos otros que merecerían 
nuestra atención si no quisiéramos hacer este informe interminable:

■ Un problema de actitudes ciudadanas y de la opinión pública española, que 
se traduce en una particular cultura sobre el Estado de bienestar y el gasto 
público, con repercusiones sobre el “contrato social”, fundamento de la 
convivencia y la cohesión social.

■ Un problema organizativo principal y de gran complejidad, la desintegra-
ción de la atención primaria y la atención especializada.

■ Problemas de recursos humanos e incentivos.

■ Falta de aplicación sistemática de la evaluación de tecnologías sanitarias 
con carácter normativo.

La naturaleza y las dificultades de las políticas de eficiencia aparecen bien 
expresadas en las siguientes palabras de un cirujano español: 

“… la eficiencia es un asunto mucho más complejo y requiere un gran 
compromiso político a largo plazo. Los recortes en medicamentos, material fun-
gible, contratos u otros gastos corrientes pueden hacerse con rapidez, su reper-
cusión en el gasto es inmediata y tiene un reflejo mediático casi instantáneo. El 
ahorro necesita un plan global, involucrar a los actores principales, modificar 
conductas muy arraigadas, cambiar protocolos y guías clínicas, hacer una con-
tabilidad de costes (en nuestro hospital no existe la contabilidad analítica, es 
decir, no sabemos cuánto cuesta una apendicitis), planificar la introducción de 
nuevas tecnologías e inversiones etc…”.
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“… El ahorro como plan global necesita mucho tiempo para que dé frutos, 
requiere soluciones imaginativas, incentivos a los profesionales, tener en cuenta 
los criterios de los médicos y enfermeras, pactar protocolos de atención, de 
consultas, de exploraciones complementarias por procesos, en resumen: refun-
dar la manera de practicar la medicina y de organizar los servicios y unidades 
¿Quién coge el toro por los cuernos?”.

“Es más fácil despedir a los interinos, no comprar nuevos materiales, no 
permitir la introducción de nuevos medicamentos, quitarte la comida de la guar-
dia, restringir los botellines de agua a los pacientes y otras medidas de ahorro 
tipo el chocolate del loro”. “Los que trabajamos en los hospitales sabemos que 
el margen para el ahorro es muy grande, pero parece que a nadie le interesa 
como iniciativa a largo plazo, las medidas cortoplacistas son las que se pueden 
vender en los medios” (Herrera, 2011).

En el mismo sentido se expresan Herrera et al. (2011): “La mayor parte de 
las propuestas que se plantean para controlar el gasto sanitario son, en esencia, 
un conjunto de medidas encaminadas a limitar el acceso de la población a los 
servicios sanitarios, bien introduciendo esquemas de copago, disminuyendo la 
actividad, cerrando servicios o limitando la cobertura. Estas medidas son sólo 
un camino fácil que evita enfrentarnos con el problema de fondo: la sanidad 
necesita una transformación profunda de su gestión para aumentar su eficien-
cia y disminuir los desperdicios” (p. 14).

Para lograr esta transformación podrían aplicarse filosofías de gestión 
innovadoras como el lean thinking o "pensamiento ajustado o sin desperdicio“, 
el cual pretende eliminar todo lo que no añade valor al producto o servicio pero 
consume recursos, actuando sobre las causas de la variabilidad y de la inflexibi-
lidad…” “Las medidas se encaminan a eliminar de la actividad asistencial proce-
sos burocráticos mal diseñados, realización de exploraciones innecesarias, falta 
de estandarización, tiempos excesivos, tratamientos inadecuados, recursos no 
coordinados. En Estados Unidos se ha calculado que se podría ahorrar así hasta 
700.000 millones” (Herrera et al., 2011: 28).

En esta línea de pensamiento, y antes de entrar a examinar los problemas 
del SNS que hemos seleccionado como fundamentales, hay que indicar que son 
problemas estructurales, que también requieren de reformas estructurales, es decir, 
que han de ir a la raíz de las cosas y que pueden afectar a la sociedad en su con-
junto, o a los intereses de agentes sociales de gran peso, que pueden resistirse y 
oponerse a ellas y combatirlas con denuedo. Requieren, por tanto, de explicaciones 
amplias, detalladas, fundamentadas en la investigación de servicios sanitarios y las 
pruebas científicas y bien difundidas a lo largo y a lo ancho de toda la comunidad. 

Se ha dicho, con razón, que en estos últimos años las exposiciones de catá-
logos, más o menos acertados, de reformas para el Sistema Nacional de Salud 
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CUADRO 7.1

PROBLEMAS Y POLÍTICAS PARA UN CAMBIO ESTRUCTURAL DEL SNS SEGÚN REPULLO

MACRO 
Problemas sistémicos de Gobernabilidad 

Sanitaria

MESO  
Problemas de gobierno y gestión en 

centros sanitarios públicos

MICRO  
Problemas de gobierno clínico en 

centros sanitarios públicos

REGLAS DE FINANCIACIÓN QUE NO 
FOMENTEN CONDUCTAS  
IRRESPONSABLES

Plan plurianual de refinanciación del 
déficit, y revisión del modelo de  
financiación para la sanidad

RACIONALIDAD EN NUEVOS 
CENTROS E INVERSIONES

Planificación técnica,  
limitación de uso de PFI,  
y estudios de modelos  
de control vía cofinanciación  
de inversiones en el SNS

DESFUNCIONARIZAR Y  
REPROFESIONALIZAR

Reformar el marco estatutario 
para más gestión local y mejor 
adaptación funcional

Gestión clínica en hospital, y 
autonomía y papel gestor para 
los equipos de atención primaria

INSTITUCIONALIZAR EL SNS

Marco legal actualizado, refundido y 
funcional y Agencia del SNS

PROFESIONALIZACIÓN DE 
LOS DIRECTIVOS SANITA-
RIOS

Concursos con concurrencia 
competitiva, abierta y eva-
luación periódica 

PERMEABILIZAR ESPECIALI-
DADES PARA LA GESTIÓN 
CLÍNICA

Menos rigidez, más depar-
tamentalización, para más 
funcionalidad, y orientación 
a procesos y pacientes

INFORMACIÓN Y CONOCIMIENTO

Creación de un Hispa-Nice y que la 
información se abra al público sin 
restricciones

INDICADORES DE DESEM-
PEÑO PARA GESTIÓN  
CONTRACTUAL

Marco común de indicado-
res para ensanchar e inten-
sificar la comparación dentro 
del SNS

REDISEÑO PARA LA  
CRONICIDAD Y PROCESOS

Estrategias para crónicos, 
frágiles y terminales.

El hospital abierto a redes.
La primaria copilotando la 
perspectiva poblacional.

POLÍTICAS PÚBLICAS DE SALUD

Desarrollar políticas de protección de 
salud en todos los sectores y evaluar 
efectividad y seguridad de prácticas 
preventivas

INSTRUMENTOS DE GESTIÓN Y  
NO SÓLO DE ADMINISTRA-
CIÓN

Incorporar herramientas de 
derecho público y privado 
para la buena gestión de los 
centros públicos tradicionales

CAMBIO DE LA CULTURA 
PROFESIONAL

Redescubrir el papel de la 
ética y el profesionalismo.

Invertir en cambiar la cultura 
de la nueva generación de 
profesionales sanitarios

ÉTICA Y EJEMPLARIDAD

Exigir incompatibilidad de altos car-
gos, cumplimiento de las obligaciones 
contractuales de todos, y códigos de 
trasparencia y conflictos de interés

ÓRGANOS COLEGIADOS DE 
GOBIERNO

Consejos de administración 
o gobierno para control 
próximo de la gestión des-
centralizada transparente y la 
despolitización de la gestión

PACIENTES INFORMADOS DE 
ACUERDO A EVIDENCIA Y 
RESULTADOS

Pacientes y sus médicos de 
familia tienen derecho a 
conocer efectividad, seguri-
dad y calidad, y elegir si se 
someten a intervenciones o 
procedimientos

Fuente: Repullo, 2012.
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han llegado a constituir un auténtico “género literario” (Repullo, 2012). Afortu-
nadamente, algunas son de gran peso intelectual y rigor técnico, de modo que 
puede decirse que el diagnóstico de los males que aquejan a nuestro SNS está 
sobradamente formulado y detallado.

Una excelente exposición de este tipo es la del mismo Repullo (2012), de 
la que reproducimos la tabla resumen de problemas y políticas para un cambio 
estructural del SNS, que, como se ve, recoge, si no exactamente sí aproximada-
mente las cuestiones que hemos seleccionado en este estudio.

7.2. BOLSAS DE INEFICIENCIA: EJEMPLOS

Para ilustrar los problemas estructurales de derroche de recursos que aque-
jan al SNS exponemos a continuación ejemplos de “bolsas de ineficiencia” y de 
soluciones ya adoptadas. Entre aquéllas las dos primeras que recogemos son 
ineficientes por inefectivas. La tercera por decisiones organizativas erróneas y la 
cuarta por insuficiencias en la educación y el seguimiento del paciente. 

— Bolsas de ineficiencia, ejemplo 1: estatinas para la prevención primaria 
de la enfermedad coronaria. (Tomado de Repullo, 2012).

“El hecho de que la gran mayoría de estas moléculas hayan bajado de pre-
cio por expirar la patente, ha reavivado el debate sobre su uso generalizado en 
personas con factores de riesgo cardiovascular; sin embargo, la estrecha efec-
tividad atribuible, y las incertidumbre sobre riegos en muchos años de ingesta, 
llevan a desaconsejar esta indicación (aunque ahora sean baratas)” (Repullo,  
2012: 133).

— Bolsas de ineficiencia, ejemplo 2: radiografías inútiles (Tomado de Redac-
ción Médicos y Pacientes, 2012).

El Dr. Valdés (Presidente de la Sección de Gestión y Calidad de la Socie-
dad Española de Radiología Médica, en el XXXI Congreso Nacional de esta 
sociedad científica, en Granada) estimó que entre un 20% y un 40% de 
las pruebas radiológicas que se realizan en España no aportan una informa-
ción relevante al proceso clínico del paciente, en el marco del XXXI Congreso 
Nacional de esta sociedad científica, en Granada 2012. Recomendó no reali-
zar pruebas innecesarias "porque suponen un riesgo inútil para el paciente" y 
consumen recursos públicos, "en detrimento de otras posibles actuaciones que 
podrían ser más beneficiosas para la salud del paciente". El radiólogo tiene 
que velar por optimizar el uso de este tipo de pruebas. "Hemos de aumentar el 
trabajo conjunto con los médicos peticionarios, con el fin de asesorarles sobre la 
mejor opción diagnóstica y, en su caso, terapéutica, en la atención al paciente”. 
"Existe una obligación moral de hacer un uso adecuado de unos recursos finitos 
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para proporcionar al paciente el mayor beneficio posible en términos de salud", 
concluyó (Redacción Médicos y Pacientes, 2012). “Otro ejemplo de candidata 
a desinversión por inefectiva, es la realización rutinaria de una radiografía de 
tórax en los estudios preoperatorios de pacientes sin datos relevantes en histo-
ria y exploración (ver, por ejemplo las recomendaciones actualizadas del Colegio 
Americano de Radiología)" (Repullo, 2012: 133).

— Bolsas de ineficiencia, ejemplo 3: la atención continuada en el sistema catalán 
de salud (Tomado de Serra, 2013, médico de CATSALUT).

“La atención continuada fue pensada para ubicarse en los Centros de Aten-
ción Primaria (CAP) y supuso una innovación apreciada por los pacientes y por 
los responsables políticos. La estrategia consistía en ofrecer asistencia 24 horas 
al día, fuera de la asistencia programada. Pero no se establecieron los criterios 
de inclusión: qué pacientes podrían acceder, esto es, pacientes cuya asistencia 
no puede demorarse. No hubo restricciones y las demandas se dispararon de 
forma exponencial”.

“En nuestro CAP, hace unos años la atención continuada se organizaba 
en turnos de mañana rotatorios repartidos entre siete médicos que debíamos 
atender unas 2-3 asistencias de media (entre ellas alguna verdadera "urgencia"). 
Por la tarde se dispuso de un médico externo a la plantilla que se encargaba de 
lo mismo pero en ese horario. ... Las demandas se dispararon de forma expo-
nencial… 40 visitas en un horario similar al de las mañanas”. 

“¿Qué había sucedido?... el factor restrictivo de obligar a desatender la 
atención programada de un médico de mañana, se había quebrado… un ser-
vicio full time, donde sin criterios de entrada, se admitía por la tarde cualquier 
demanda de curación, aunque no cumpliera con la definición de urgencia, la satu-
ración estaba garantizada…”. “¿Se había vuelto más insalubre la población desde 
esa innovación? En absoluto. Ni siquiera había crecido en habitantes por médico. 
Se había producido… la "McDonalización“ de la asistencia” (Serra, 2013).

— Bolsas de ineficiencia, ejemplo 4: incumplimiento  de los tratamientos 
medicamentosos (Tomado de Calvo y Pinar, 2011).

La eficacia del tratamiento con un medicamento depende de:

■ Que el paciente se tome bien la medicación (adherencia o cumplimiento).

■ Que persista tomándola el tiempo prescrito (persistencia).

Estos estudiosos cruzaron las bases de datos de historias clínicas (OMI-AP), y 
facturación de farmacia (Farm@drid) de la Comunidad de Madrid para analizar 
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cumplimiento y persistencia y los resultados en salud de los distintos compor-
tamientos de los pacientes. Estudiaron 17.808 pacientes que iniciaron trata-
miento con estatinas entre enero de 2008 y diciembre de 2009. Hallaron que 
los pacientes más persistentes eran los de riesgo medio, seguidos de los de 
riesgo alto (74,8%). Pero al segundo año la probabilidad de continuar obser-
vando el tratamiento no llega al 50% en ninguno de los grupos. Los pacien-
tes con LDL dentro del objetivo terapéutico tienen una tasa de posesión de la 
medicación (MPR) al año mayor. El 61% de los eventos cardiovasculares (188 
eventos de un total de 308) ocurrieron en pacientes con MPR<80%. Concluyen 
que la persistencia y adherencia con estatinas es baja lo que se asocia con peores 
resultados en términos de salud.

A continuación proporcionamos dos ejemplos de intervenciones de carácter 
organizativo que mejoran la eficiencia.

— Eficiencia, ejemplo 1: área de cirugía en el Complejo Hospitalario de Navarra 
(Tomado de Herrera, cirujano de dicho hospital, 2011).

En el área de cirugía se tomaron medidas de ahorro “simples y eficaces”:

■ Protocolizar el estudio preoperatorio por cada patología. 
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GRÁFICO 7.2

TRATAMIENTO CON ESTATINAS. ANÁLISIS DE PERSISTENCIAS POR GRUPOS DE RIESGO
(FUNCIONES DE SUPERVIVENCIA). COMUNIDAD DE MADRID 2008-2010 

Fuente: Calvo y Pinar, 2011.
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■ Kit de material para cada tipo de procedimiento con máximos de uso de 
material fungible. 

■ Protocolo de revisiones en consulta y de exploraciones en el seguimiento, 
basados en la mejor evidencia disponible y avalados por la empresa.

— Eficiencia, ejemplo 2: cambios en la cadena de distribución de medica-
mentos y productos sanitarios. 

El Servicio de Farmacia del Hospital Gregorio Marañón de Madrid ha ins-
talado una máquina dispensadora automática de medicamentos para los actos 
de dispensación ya pautados que no requieren más atención al paciente en ese 
momento de la entrega del producto. Enrique Soler, jefe de Servicio de Farmacia 
en el Hospital Arnau de Vilanova, en Valencia, valora positivamente este dispo-
sitivo: "No sustituye al farmacéutico, simplemente automatizan un proceso. Los 
pacientes en dispensación de repetición, que no han tenido ningún problema, 
que están estables, que no presentan ningún efecto adverso y que acuden a 
la consulta a recoger la medicación cada tres meses, ahora lo harán de forma 
automatizada" (Sevilla, 2013).

GRÁFICO 7.3

SERVICIO DE FARMACIA DEL HOSPITAL GREGORIO MARAÑÓN DE MADRID. 
MÁQUINA DISPENSADORA AUTOMÁTICA DE MEDICAMENTOS. 2013  

Fuente: correofarmaceutico.com, 2013.
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El Proyecto AKASA pretende hacer más eficiente la cadena de distribución 
de los pañales absorbentes para adultos en la Comunidad Valenciana (según 
Decreto-Ley 2/2013 de dicha Comunidad). Comprende:

■ Estudio piloto. H. Arnau de Vilanova.

■ Concurso público de adquisición por central de compras.

■ Almacenamiento en locales propios.

■ Reparto a domicilio por una empresa contratada.

El objetivo es lograr mayor eficiencia y menor impacto presupuestario “en 
prestación farmacéutica en la Conselleria de Sanitat, minimizando los costes 
de adquisición de dos grupos de productos, dietoterápicos y absorbentes, a la 
vez que añade dos servicios de calidad asistenciales al ciudadano: desplazar los 
envases voluminosos y pesados de absorbentes y dietoterápicos a domicilios 
y residencias de tercera edad, y mantener on-line un call-center tanto para la 
coordinación de la distribución y entrega de los productos, como la asistencia 
sobre la utilización y mejor manejo de los productos referenciados". En términos 
de procesos, el programa AKASA se caracteriza por:

■ Un control exhaustivo de los tratamientos ya que la prescripción la realiza un 
médico de la Conselleria de Sanitat y es visada por un inspector médico de 
la Inspección de los Servicios Sanitarios (similar a la situación actual).

■ Integración de sistemas informáticos: los envases a dispensar a los ciuda-
danos, así como la dirección de destino, se transfiere automáticamente 
al sistema logístico. El sistema logístico, una vez entregado el producto al 
ciudadano, vuelca la información automáticamente en Abucasis, con lo 
que se dispone de toda la información por parte de los profesionales sani-
tarios. Adicionalmente, y de una forma automática, el sistema solicita el 
material al programa de logística de la Consejería de Sanidad (Orion Logis) 
para abastecer el almacén de AKASA.

■ El paciente recibe el producto farmacéutico en su domicilio y el operador 
pasa la tarjeta SIP en un dispositivo como conformidad de entrega.

■ El paciente ve reducida la cantidad de copago.

■ Los trámites burocráticos, del programa AKASA, están prácticamente auto-
matizados para el paciente y para la Consejería de Sanidad.
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■ No se ve afectado el nivel de trabajo del personal de los centros sanita-
rios… que continúan con la labor de sus funciones (Generalitat Valenciana, 
2013). 

El programa espera conseguir mejoras de eficiencia por economías de 
escala en compras de gran volumen y reducir los intermediarios en la cadena 
de distribución (farmacias). Prevé un ahorro de 18 millones de euros por año e 
incurrir en 5 millones de euros de gastos logísticos. El proyecto ha merecido las 
críticas de farmacias y distribuidores quienes alegan disminuciones en la calidad 
de los productos y en la puntualidad en la disponibilidad de los productos por 
los pacientes.

A continuación, explicaremos algunos obstáculos que dificultan llevar a 
cabo las reformas estructurales necesarias para mejorar la eficiencia del sistema 
sanitario en España. Como ya hemos dicho, hemos seleccionado los siguientes: 
problemas culturales, no integración de la atención primaria y especializada, pro- 
blemas de recursos humanos e incentivos, y falta de evaluación sistemática de 
las tecnologías sanitarias.

7.3. LA CULTURA PREVALENTE EN ESPAÑA SOBRE EL ESTADO  
DE BIENESTAR Y EL GASTO PÚBLICO: EL CONTRATO SOCIAL

Con relación a la asistencia sanitaria en España se ha hablado de un con-
trato social “sólido” entre los ciudadanos y sus representantes y entre los médi-
cos y pacientes (AES, 2014: 11). En general, la mayoría de los españoles son 
favorables a un amplio protagonismo del Estado y de un Estado de bienestar 
fuerte. Los españoles que consideran que el Estado debe tener la responsabi-
lidad principal a la hora de asegurar que todos los ciudadanos puedan gozar 
de un nivel de vida digno es del 74,1%, frente al 54,5% en diez países euro-
peos encuestados en un estudio de 2013 (Fundación BBVA, 2013). Además, el  
80,5% de los ciudadanos españoles (frente al 66,2% de media de los países de 
la UE) creen que es preferible un amplio sistema de seguridad social, aunque 
ello suponga pagar impuestos altos, antes que uno reducido con impuestos 
más bajos. También los españoles destacan claramente por atribuir al Estado 
mucha responsabilidad a la hora de proporcionar cobertura sanitaria a todos 
los ciudadanos: el 85,8% frente al 65% de los demás países. Ciertamente, la 
opinión pública española es, aún más que las de otros países, abrumadora-
mente partidaria de dar prioridad al gasto público en salud, entre las distintas 
alternativas de utilización de los impuestos que pagan. El mismo estudio ha 
comprobado que el 77,5% en España, frente al 67,3% de los demás países de la 
UE considerados, es partidario de aumentar el gasto público en sanidad. Prácti-
camente todo el resto de la población es partidario de por lo menos mantenerlo 
(21,7% y 29,4%, respectivamente). 
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Además, y esto es una peculiaridad española, un 69,6% de los espa-
ñoles encuestados por el Barómetro Sanitario prefieren una sanidad pública 
gestionada por la Administración Pública, en lugar de por empresas privadas, 
apreciación que aumenta en tres puntos porcentuales respecto del año 2012 
(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015). 

Estas preferencias ciudadanas, perfectamente legítimas, se combinan, a 
nuestro juicio, con otros rasgos independientes de ellas. En la sociedad espa-
ñola se dan muy fuertes resistencias a los cambios que representan reordena-
ción de los recursos sanitarios y una opinión muy extendida de que como “la 
salud no tiene precio”, cualquier actuación en favor de la salud o en favor de 
mayores recursos para sanidad, (incluso aunque no esté clara su efectividad) 
debe ser siempre puesta en marcha o mantenida, sin considerar los costes, es 
decir, sin atender a criterios de eficiencia. A esta mentalidad contribuyen acti-
vamente en ocasiones los medios de comunicación. Cerrar camas en verano es 
negativo, aunque no haya enfermos y los helicópteros de transporte sanitario 
deben tener bases por doquier, con independencia de su altísimo coste y cuál 
sea su aportación efectiva a la salud de los ciudadanos. Las llamadas a la eficien-
cia se tachan de “economicismo”. La reacción negativa ante posibles cambios 
de cualquier componente del sistema público en España está, pues, muy arrai-
gada en la sociedad y constituye una grave dificultad para emprender reformas, 
como si no existieran despilfarros e ineficiencias.

¿Qué razones explican estas actitudes? A nuestro juicio, cabe destacar 
seis. En primer lugar, la irresponsabilidad de ciertos políticos, que se abonan a 
las causas populistas y rechazan un intenso debate social porque estiman que 
otro comportamiento impactaría negativamente en sus resultados electorales. 
Segundo, la incompetente gestión, en muchas ocasiones, por los responsables 
públicos, de la sanidad y de las reformas sanitarias, que han llevado a la pobla-
ción a desconfiar de ellas. Tercero, la presión y la propaganda de los grupos 
de interés cuyo desempeño económico está ligado a la sanidad y también de 
los profesionales que pueden verse perjudicados por las reformas. Recuérdese 
la “Operación Primavera” contra el Ministro Lluch y la Ley General de Sanidad 
en los años ochenta (Lluch, 1998). O la movilización de los grupos de interés 
ligados al vino y las bebidas alcohólicas contra un proyecto de ley restrictivo 
en 2007 (MSC, 2007). Respecto de profesionales y otros trabajadores ha que-
dado como lapidaria la frase de López-Casasnovas (2015). “No es lo mismo el 
Estado de Bienestar de los trabajadores que el bienestar de los trabajadores 
del Estado”. En realidad deberíamos dar a este factor, las resistencias de los 
grupos de intereses, una consideración independiente y extensa dada su impor-
tancia, en España y en cualquier otro país, como explicación de la resistencia a 
las reformas.
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Cuarto, graves problemas de mal gobierno de la sanidad, como son la falta 
de estudio, explicación y debate público de las medidas de reforma, la ocupa-
ción de cargos de gestión que exigen formación, conocimientos y experiencia 
por anteriores responsables políticos carentes de ellos, o la corrupción, todo lo 
cual genera nuevamente desconfianza y desapego. Quinto, la falta de apertura 
de oportunidades para la participación ciudadana, siendo así que, como pone de 
manifiesto la Comisión de las Comunidades Europeas (2001) y AES (2014), 
la participación colectiva e individual, como principio básico de la pluralidad 
democrática y del buen gobierno, fortalece la aceptabilidad social de la acción 
política y promueve la eficiencia de los servicios públicos. La participación ciu-
dadana en las decisiones sanitarias, en sus distintos niveles, requiere la existen-
cia de una amplia posibilidad de elección dentro de la sanidad y una cultura 
organizativa y profesional en la cual el ciudadano tenga en todo momento la 
información que necesita para tomar sus propias decisiones y ejercer el control 
de todo aquello que atañe a la atención de su salud (AES, 2014).

Sexto, el desconocimiento o la desconfianza por parte de la sociedad y 
de las administraciones públicas hacia la investigación científica y la necesidad de 
fundar las políticas públicas en las pruebas y los estudios empíricos (en este caso 
sobre servicios de salud), que lleva a ignorar o despreciar resultados y propues-
tas sobre los que, sin embargo, puede haber ya un amplio consenso científico 
consolidado.

En un contexto en el que las consecuencias de la crisis económica están 
lejos de superarse y el crecimiento económico no está por principio garantizado 
en el largo plazo, es necesario realizar esfuerzos, educativos y de información 
y dar pasos decididos hacia el buen gobierno de la sanidad para conseguir la 
comprensión y el apoyo de la ciudadanía y la opinión pública en favor de refor-
mas que se orienten hacia la eficiencia con el objetivo de proporcionar más y 
mejor salud y a más ciudadanos.

7.4. DESINTEGRACIÓN CLÍNICA Y DE LOS SERVICIOS DE SALUD

La integración de los servicios de salud supone superar los perjuicios que 
para los pacientes originan la división de los servicios y las fronteras entre aten-
ción primaria y atención especializada y hospitalaria. Con la integración clí-
nica se pretende dar respuesta a las necesidades actuales, determinadas por 
las enfermedades crónicas y degenerativas y no por episodios de enfermedad 
aguda, con el objetivo de lograr cotas superiores de calidad y eficiencia. En 
ocasiones la integración va acompañada de una financiación comprensiva de 
los servicios de salud, es decir, fórmulas de financiación que cubran la totalidad 
de los servicios de salud y generen incentivos a la eficiencia. En particular, siste-
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mas de pago capitativo. También de nuevas fórmulas organizativas. En España 
existen algunos ejemplos de integración de servicios, tanto públicos (Badalona; 
Serveis de Salut Integrats Baix Empordá), como de colaboración sector público– 
privado (p.ej. Departamento de La Ribera de la Comunidad Valenciana).

En un excelente texto que puede servirnos de hilo conductor, Ricard Meneu 
(2006) afirma que la integración clínica es el objetivo básico de la reforma del 
diseño de las organizaciones sanitarias. Sus elementos nucleares serían  la iden-
tificación y el cribado de pacientes, su evaluación, la planificación asistencial, su 
implementación, la monitorización y la revisión (Meneu, 2006: 29). El concepto 
de integración puede abarcar la integración financiera, la integración organiza-
tiva y la integración de la práctica clínica. Las dos primeras tendrían un carácter 
instrumental respecto de la tercera, que es la que realmente se traduce en resul-
tados de salud, pero si no se actúa sobre las dos primeras, la tercera puede verse 
comprometida o dificultada.

La situación actual de desintegración o fragmentación en nuestro SNS es 
descrita así por Meneu: “Un paciente hospitalizado típico suele haber pere-
grinado previamente a través de su centro de salud, el ambulatorio reconver-
tido en consultas externas, generalmente como preludio de la visita a éstas, un 
laboratorio y, a menudo, un centro de diagnóstico por la imagen. Su travesía 
culmina, con demasiada frecuencia, en las arenas de las puertas de urgencias. 
Para recorrer las estaciones de esta búsqueda del nivel con mayor capacidad 
resolutiva, el paciente gestiona demoradas citas con los distintos especialistas 
para los que su médico de familia, el facultativo que tiene atribuida la conti-
nuidad longitudinal de su asistencia, le provee de los oportunos salvoconduc-
tos. También le proporciona periódicamente los cupones con los que retirar su 
medicación de cualquiera de las farmacias funcionantes. Además, ante ciertas 
dolencias debe recurrir a servicios prestados por entidades municipales o aso-
ciativas, como es el caso de muchos centros de rehabilitación, residencias o cen-
tros de día, los mismos servicios sociales o las prestaciones del voluntariado, sin 
apenas relación con el sistema sanitario. Aunque la financiación de casi todos 
estos servicios procede de la misma bolsa y la propiedad o gestión de la mayor 
parte de ellos está encomendada a las mismas administraciones, sus particula-
res objetivos no parecen estar alineados en un mismo sentido, ya que cada uno 
de ellos responde de manera dispar a los diversos incentivos presentes y a sus 
peculiares condiciones organizativas y culturales” (p. 3).

La multiplicidad de proveedores, la descoordinación de servicios, la desaten- 
ción a las preferencias de los pacientes, la escasa medición de resultados rele-
vantes y la falta de incentivos orientados hacia la prestación de una asistencia 
integral –"la causa eficiente” de la situación– serían los motivos que explican 
esta situación (Meneu, 2006). 
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Los criterios de Leatt et al. (2000, cit. por Meneu 2006), para la evaluación 
por parte de un paciente del grado de integración de un sistema sanitario son: 

■ No tener que repetir su historia clínica en cada visita.

■ No someterse a repeticiones inútiles de exámenes y pruebas. 

■ No ser la única fuente de información sobre su historia de utilización de 
servicios, procedimientos y medicamentos. 

■ No quedar en un nivel de atención inadecuado por incapacidad de acceder 
puntualmente a otro nivel. 

■ Acceso continuo a un proveedor de servicios vinculado a la Atención Pri-
maria. 

■ Información clara y precisa sobre la calidad de la asistencia y resultados 
esperables de las distintas opciones terapéuticas y elegir en consecuencia. 

■ Acceso fácil y oportuno a los diversos exámenes y profesionales. 

■ Tiempo suficiente en las consultas del primer nivel asistencial. 

■ Recibir educación para prevenir complicaciones de problemas crónicos.

■ Apoyo domiciliario y formación a los pacientes en autocuidados que maxi-
micen su autonomía.

Las experiencias más importantes con instrumentos de integración tienen 
su origen en el managed care estadounidense: los programas de gestión de 
enfermedades (PGE) y los programas de gestión de casos (PGC). Los programas 
de gestión de enfermedades constituyen un enfoque poblacional sistemático 
para identificar personas en riesgo, intervenir mediante programas asistenciales 
específicos y medir resultados, tanto clínicos como de otra naturaleza (Epstein 
y Sherwood, 1996, cit. por Meneu, 2006). “Los PEG suponen una orientación 
multidisciplinar de la asistencia sanitaria basada en la identificación proactiva 
de poblaciones con una determinada condición clínica o riesgo importante o 
inminente de padecerla, los cuidados integrados y la continuidad asistencial” 
(Hunter y Fairfield, 1997, cit. por Meneu, 2006).
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Los seis componentes básicos de los PGE son entonces: 

■ Procesos de identificación de la población diana.

■ Guías de ejercicio de la medicina basadas en el mejor conocimiento  
disponible.

■ Modelos colaborativos de ejercicio de la medicina que integran proveedores 
médicos y de otras disciplinas de apoyo.

■ Educación y capacitación de los pacientes en el automanejo de sus procesos.

■ Medición de los procesos y resultados, evaluación y gestión.

■ Informes rutinarios y retroinformación, que puede incluir comunicación 
con el paciente, los médicos, o el conjunto del dispositivo asistencial.

Los programas de gestión de casos (PGC) se orientan al paciente y no tanto 
a la enfermedad específica. No existe un modelo universal de gestión de casos. 
Pero sus principales características podrían resumirse así: identificación, cribado 
y recluta de pacientes, evaluación global, planificación asistencial, organización y 
vinculación de los servicios, monitorización, red de evaluación y en general la 
intercesión por sus prestaciones (Ferguson y Weinberger, 1998, cit. por Meneu, 
2006). Meneu destaca la coordinación de los cuidados y servicios recibidos por 
pacientes especialmente vulnerables y la importancia de los gestores de casos. 
Es importante reseñar que mientras que los responsables de los PGE pueden 
ser médicos generalistas o especialistas, los PGC son generalmente confiados a 
enfermeras o trabajadores sociales.

Según los gestores del muy discutido “Modelo Alzira”, las ventajas de la 
integración de la asistencia ambulatoria son: 

■ Permite la redistribución de la actividad de las consultas de atención espe-
cializada y evita la competencia entre niveles, la duplicidad de consultas y 
pruebas. 

■ Proporciona una atención más resolutiva y cercana al paciente. 

■ Evita en una gran parte de los casos el desplazamiento al hospital, y 

■ Mejora la accesibilidad y la calidad.
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Las ventajas de la integración de la asistencia urgente se manifiestan en que: 

■ Mejora la coordinación y la continuidad asistencial (equipamientos y 
sistemas de información). 

■ Mejora la competencia profesional (intercambios y formación). 

■ Mejora la eficiencia en la gestión. 

■ Permite el análisis de datos para la planificación y gestión de los recursos. 

■ Mejora la resolución de los problemas de salud urgentes en el punto 
más cercano de atención. 

■ Aumenta la confianza de los pacientes en el departamento de salud. 

■ Descenso de los pacientes que acuden directamente al hospital. 

■ Aumento de los pacientes que siguen las instrucciones recibidas en urgen-
cias extrahospitalarias. 

■ Mejora de la derivación desde urgencias extrahospitalarias hacia el hospital. 

■ Permite redistribuir los recursos, y

■ Mejora la accesibilidad. 

Entre las ventajas de la integración asistencial se encuentran: 

■ Disminución de la variabilidad clínica. 

■ Mejora la seguridad. 

■ Mejora la calidad asistencial.

■ Mejora de los resultados asistenciales. 

■ Aumenta la satisfacción de los pacientes. 

■ Aumenta la satisfacción de los profesionales; y 

■ Mejora la eficacia y eficiencia del sistema (Espinosa et al., 2010).
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¿Qué nos dicen los estudios científicos y las revisiones sobre los resultados 
de estos programas? En opinión de Meneu no se ha podido llegar hasta ahora 
a conclusiones claras. No es posible identificar los componentes de los diferen-
tes modelos que contribuyen de manera efectiva a los resultados obtenidos, ni 
tampoco establecer conclusiones definitivas sobre las formas más eficaces 
de prestación. Mayor incertidumbre aún rodean las cuestiones relativas a su efi-
ciencia (Meneu, 2006: 22 y 23). Las opciones distan de ser inequívocas (p. 32).

Así que conviene ser cauto. Meneu defiende un equilibrio en la integración 
asistencial para un sistema como el español. La experiencia de los PGE y los PGC 
puede proporcionar enseñanzas. Pero con aseguramiento de toda la población 
y con una potente estructura de atención primaria que debe responsabilizarse 
de la longitudinalidad de la asistencia, no parece aconsejable la adopción de 
modelos excéntricos de prestación de servicios de integración, sino más bien 
incorporar a los modos de práctica usual el instrumental de eficacia más pro-
bada (p. 29). 

Para nuestro SNS se defiende actuar sobre el conjunto del sistema y huir 
de actuaciones parciales que pueden ser más nocivas que beneficiosas. En el 
nivel de la macrogestión hay que introducir incentivos adecuados, promover 
ensayos evaluables y disponer de una guía o marco básico de actuación. En 
el contexto de la mesogestión también los incentivos deben ser establecidos o 
retocados. La financiación capitativa, la carrera profesional, las mejoras retri-
butivas, la medición de resultados y los sistemas de información compartida 
serían otros elementos a reorganizar a este nivel. En el ámbito de la microges-
tión o gestión clínica serían decisivos el liderazgo clínico, el empleo de guías, 
el rediseño e implantación de procesos integrados y los sistemas integrados de 
información (ibid.).

7.5. PROBLEMAS DE RECURSOS HUMANOS E INCENTIVOS

En el sector sanitario el factor productivo fundamental es el conoci-
miento, es decir, los profesionales y científicos adecuadamente formados 
y con capacidad para prestar unos servicios y una atención que en muchas 
ocasiones son complejos y de alta tecnología. Por ello, los problemas de 
recursos humanos y de incentivos son una cuestión clave en todos los sis-
temas sanitarios. No podemos tratarlos aquí más que muy someramente 
y habrá que dejar de lado numerosos aspectos por importantes que sean 
como la planificación de personal, la formación universitaria y continua, las 
especialidades médicas y su distribución o la carrera profesional. Sí tratare-
mos algunos otros problemas cuyas soluciones implican auténticas reformas 
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estructurales que nos parecen decisivas para lograr mejoras de eficiencia y 
calidad en el sistema español

7.5.1. Algunas cifras sobre gasto de personal, efectivos  
y repercusiones de la crisis

En primer lugar recordemos brevemente que en España, como en otros 
países, casi el 50% del gasto en salud se dedica a remuneraciones de personal. 
En 2014 exactamente el 45% según la Estadística del gasto sanitario público 
(MSSSI, 2016). 

En segundo término reparemos también en que el número, distribución 
entre especialidades y servicios y planificación de efectivos de personal (médi-
cos, enfermeros…) es otro tema fundamental. Hasta 2011, ya bien entrada la 
crisis económica, la cifra relativa de médicos en España se recuperaba, desde 
mediados de los 90, hasta alcanzar en los últimos años uno de los primeros 
puestos, muy por encima del promedio de la UE y sólo por detrás de las cifras de 
Italia. Lo mismo cabe decir del número de profesionales de la enfermería, cuyo 
avance era aún más acusado, de modo que España presentaba cifras similares 
a las de Francia y Alemania y convergía con el promedio de la UE. Como los 
profesionales del sector privado son una cifra marginal con respecto al total 
lo mismo podría decirse con referencia al sector público (estas apreciaciones 
y cifras son de García-Armesto, et al., 2011: 146 y 147).

“Con la crisis económica el empleo en el sector sanitario ha sufrido, 
pero ha sufrido relativamente menos que el de otros sectores económicos. 
De hecho, el empleo en el sector sólo empezó a caer a partir de 2011, coin-
cidiendo con la segunda recesión” (Jiménez Martín y Viola 2014). En el SNS 
se ha contenido el crecimiento e incluso han disminuido los efectivos de per-
sonal a partir de 2012, como se ve en los gráficos 7.4 y 7.5. Esta disminu-
ción ha sido particularmente notable en el caso del personal de enfermería. 
Como dice el Informe Anual del Sistema Nacional de Salud correspondiente 
a 2013: “La tendencia que se venía produciendo de incremento progresivo 
del número de profesionales de enfermería en el Sistema Nacional de Salud 
se ha truncado en los últimos años, con un cambio de la tendencia, produ-
ciéndose, fundamentalmente entre 2011 y 2012, una disminución de los 
efectivos esencialmente en el ámbito de atención especializada” (MSSSI, 
2014: 93).

Aunque países como Noruega y los Países Bajos presentan una ratio rela-
tiva de médicos similar a la de España, muestran cifras muy superiores del per-
sonal de enfermería, ya que el sistema español sigue estando más centrado en 
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NÚMERO DE MÉDICOS EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD SEGÚN NIVEL  
DE ATENCIÓN. ESPAÑA 2010-2013 

Fuente: MSSSI, 2014. Sistemas de información de atención primaria y atención especializada.  
2013 provisional.
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los médicos que el de otros países. (García Armesto, et al., 2011:  146 y 147). 
En efecto, en 2012 la ratio de enfermeras/médico en España era de 1,3, frente a 
2,4 en Francia, 3,0 en Alemania, 2,9 en Holanda y 3,7 en el Reino Unido (OECD, 
2012 cit. por Scheffler, 2013).

Con los matices dichos, las consecuencias de la crisis y la consolidación 
fiscal han sido más que apreciables. El Informe Anual del Sistema Nacional de 
Salud de 2010 describía eufemísticamente, bajo el epígrafe “8.3 Mejoras en la 
gestión de recursos humanos”, las medidas de contención del gasto sanitario o 
recortes en materia de personal: “La principal contención en el gasto en recur-
sos humanos durante el año 2010 se produjo por la reducción salarial de los 
empleados públicos. En algunas comunidades autónomas esta medida se vio 
complementada por la suspensión del reconocimiento del ascenso de grado en 
la carrera profesional o al menos de sus efectos económicos. Además, todos los 
servicios de salud profundizaron en las medidas para el control del absentismo, 
la disminución de contratos de sustituciones, la no cobertura de vacantes, la 
restricción en la concesión de permisos y licencias, la disminución de los con-
tratos por acumulación de tareas o no contemplados en la plantilla orgánica. 
La amortización de vacantes y suspensión de las ofertas de empleo público, así 
como la disminución de la productividad variable y la retribución de jornadas 
extraordinarias, han sido otras medidas adoptadas para el control del gasto 
del capítulo I. La disminución salarial en algunas ocasiones se ha trasladado a 
los centros y servicios concertados, a través de la reducción de precios que han 
tenido lugar en varias comunidades” (MSPSI, 2012: 186).

Estas medidas y la contención del gasto en salud entre 2010 y 2014, como 
ya dijimos en el capítulo cinco, deben ser puestas en perspectiva. Durante los 
años anteriores a la crisis los efectivos de personal y los salarios del sistema 
aumentaron intensamente y explican una parte decisiva del crecimiento del 
gasto en esos años. Ambas variables crecieron por encima del 20% durante el 
periodo 2002-2009 (Ventura y González, 2012; Puig-Junoy, 2011). 

7.5.2. Modelo de relaciones laborales

Como es sabido, a lo largo de los años sesenta del pasado siglo, el gestor 
de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social, el INP, creó una red de ambu-
latorios y hospitales con un régimen contractual específico, semifuncionarial, el 
del “personal estatutario”, para sus trabajadores y profesionales, que persiste 
en lo fundamental en la actualidad, con algunas modificaciones introducidas 
por la Administración Central y las CC.AA.

Este modelo funcionarial-estatutario de contratación de personal ha sido 
frecuentemente criticado, con razón, por muy diversos analistas, por su rigidez 
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y las dificultades que ofrece para una gestión eficiente. Sus problemas básicos 
son llevar la estabilidad en el empleo mucho más allá de lo razonable (plazas 
en propiedad), impidiendo el despido excepto por vía sancionatoria y restringir 
la movilidad en los puestos de trabajo. A ello se añade la rigidez para la adap-
tación de horarios y dedicaciones a las necesidades asistenciales y las limitacio-
nes para la diferenciación del reconocimiento del mérito individual y colectivo 
(PWC, 2012).

Las plazas “en propiedad” “no existe(n) en los servicios públicos sanitarios de 
ningún país homólogo”. “… Constituyen en muchos casos una hipoteca estruc-
tural añadida para obtener y sostener un rendimiento adecuado en los puestos de 
trabajo…. Por otra parte, éstas resultan accesibles a un número cada vez menor 
de profesionales, tras soportar durante períodos de tiempo, en muchos casos 
muy prolongados, situaciones precarias (contratos eventuales, temporales de 
duración mínima, y otras muchas modalidades). Estimaciones recientes, indi-
can que esas situaciones afectan a cerca del 50% del personal médico del SNS, 
y a proporciones similares del restante personal del mismo” (Rey del Castillo, 
2015).

“El debate entre laboralización o funcionarización ocupó una década (los 
1990), durante la cual se fueron paralizando los concursos y se acumularon y 
enquistaron situaciones de interinidad y contrataciones eventuales y precarias insos-
tenibles. Esto llevó a sacar una gran convocatoria de plazas estatutarias (vía OPE  
–Oferta Pública de Empleo– extraordinaria de la Ley 16/2001), que tuvo el efecto 
de consolidar dicho modelo de vinculación…, lo que fue… recogido en el tar-
dío… Estatuto Marco… (Ley 55/2003 de 16 de diciembre del Estatuto Marco del 
personal estatutario de los Servicios de Salud), cuyas holguras han sido reinterpre-
tadas a nivel central y autonómico en clave <funcionarizante>” (Repullo, 2012).

Tras la Ley 55/2003 “el marco disponible es rígido y acarrea dificultades 
para la movilidad del personal… Esta rigidez y la centralización de la regulación 
de las relaciones laborales atribuye protagonismo a los políticos y los sindica-
tos… Las políticas de recursos humanos se han orientado hacia el corto plazo 
y las presiones políticas del día a día” (Durán, Lara y van Waveren, 2006: 109). 
“En la práctica, todas las formas de contratación intentadas en España desde 
los años 80 han tenido como asunto central la estabilidad del personal sanita-
rio y cualquier otra consideración ha quedado subordinada” (Durán, Lara y van 
Waveren, 2006: 110).

Abellán y Sánchez (2013) proporcionan una interesante argumentación, 
basada en datos del conocido estudio de IASIST sobre la eficiencia y calidad de 
los hospitales españoles, acerca de las ventajas de un marco jurídico más flexible 
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que podría proporcionar menores costes de personal1. El de 2010 (IASIST, 2010), 
analiza 41 hospitales del SNS de gestión directa y personal estatutario (hospi-
tales de gestión directa administrativa, todos públicos) y un segundo grupo 
de 37 hospitales (públicos y privados) con distintas fórmulas organizativas y 
personal laboral. El estudio concluye que estos últimos hospitales gestionan 
mejor las camas y son más intensivos en el uso de tratamientos ambulatorios, al 
tiempo que sus costes por unidad de producción (alta hospitalaria ajustada por 
la complejidad de la actividad asistencial) son un 30% inferiores a la de los hos-
pitales de gestión directa administrativa. “Las diferencias más claras entre los 
dos grupos de hospitales son… las que tienen que ver con la productividad de 
los recursos humanos y el coste. Puesto que el régimen laboral estatutario labo-
ral es, en definitiva, el criterio de clasificación de los hospitales (en el estudio 
IASIST) es lógico que sea en el ámbito de la productividad de los recursos huma-
nos donde se concentra el poder explicativo de las diferencias que se atribuyen 
al modelo de gestión (un 48% de la varianza)” (Abellán y Sánchez, 2013).

Hoy se considera que una de las reformas estructurales básicas del Sis-
tema Nacional de Salud pasa por acabar con este modelo y establecer un 
sistema moderno, flexible y eficiente de relaciones laborales, en particular para 
los médicos. Así, Repullo (2012) propone “desfuncionarizar” y “reprofesionali-
zar”. También la Asociación de Economía de la Salud, casi con las mismas pala-
bras, propone “desfuncionarizar para profesionalizar”: “La red pública necesita 
dotarse de instrumentos de gestión de recursos humanos que le den flexibili-
dad y adaptabilidad a las necesidades. Por ello debería iniciarse un proceso no 
traumático y gradual de desfuncionarización de los profesionales sanitarios, en 
particular de los médicos” (Bernal et al., 2011). Una gran consultora sugiere 
igualmente evolucionar hacia formas de contratación laboral (PWC, 2012). Y un 
documento de trabajo de la Fundación Alternativas, próxima al PSOE, plantea 
“Derogar… el actual Estatuto Marco del SNS, y promover un nuevo estatuto 
que establezca la relación laboral del personal del SNS que acceda a partir de 
ahora al desempeño de plazas en el mismo, así como los mecanismos transito-
rios para el acceso a las nuevas plazas por quienes vengan desempeñando hasta 
ahora plazas "en propiedad" en el propio SNS” (Rey del Castillo, 2015: 48).

Esta reforma exige una prudente gradualidad y la implicación de los pro-
fesionales con la introducción de elementos de diferenciación y reconocimiento 
del mérito individual y colectivo, incluyendo sistemas de retribución variable y 
por resultados, para estimular el compromiso con el sistema y la atracción y la 

1 La serie de estudios anuales de IASIST tiene importantes limitaciones, como la no representatividad 
de la muestra. Desde luego no proporciona bases para atribuir ventajas a la provisión 
(suministro) de servicios por empresas privadas sobre la provisión pública, interpretación 
errónea que se hace frecuentemente. 
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retención de talento (PWC, 2012). El modelo habría de evolucionar para las 
futuras incorporaciones hacia formas de contratación laboral “normales”, con 
mantenimiento y negociación de los derechos adquiridos.

7.5.3. Retribuciones

El sistema de retribuciones y los niveles que éstas alcancen son elemen-
tos fundamentales de la organización de los recursos humanos en cualquier 
empresa o institución y por tanto también lo son para nuestro sistema sanita-
rio. Una peculiaridad española desde hace mucho tiempo es que los médicos 
han sido, en general, retribuidos por salario, y que los componentes variables 
dependientes de la productividad han tenido muy poca importancia. Este diseño 
se implantó en épocas tempranas, muy anteriores a la Ley General de Sanidad 
de 1986. Los médicos de hospital, organizados en servicios jerarquizados, eran 
retribuidos por salario. Sin embargo, los profesionales extrahospitalarios (gene-
ralistas, practicantes y especialistas) eran retribuidos por un sistema pseudo-
capitativo (por cartilla de asegurado) (Repulllo, 2012). Cuando en los años 90 
del pasado siglo se implantó la red de atención primaria y demás reformas 
subsiguientes a la LGS 1986 el salario se generalizó como sistema retributivo.

Un problema del sistema de retribuciones en el SNS es su complejidad deri-
vada en parte de que se aproxima al esquema de los funcionarios públicos. En 
2013 en un hospital de Madrid los componentes de la retribución de un médico 
eran nueve: retribuciones básicas, pagas extraordinarias, complemento de des-
tino, complemento específico (puesto de trabajo y singular), complemento de 
atención continuada, complemento de productividad, retribuciones por cate-
goría, complementos personales y transitorios y complemento de carrera profe-
sional (Rodríguez Sánchez, 2013).

En general se estima que los niveles salariales de los profesionales sanitarios 
españoles son inferiores a los de otros países europeos comparables. En cuanto a los 
niveles relativos y comparando con nuestro propio país hacia 2005 la renta bruta per 
cápita disponible del personal facultativo y de enfermería se sitúa entre 3 y 3,1 y entre 
1,8 y 1,9 veces por encima de otros sectores respectivamente (Grupo de trabajo de la 
Conferencia de Presidentes para el análisis del gasto sanitario presidido por la IGAE, 
2005; Gil et al., 2010). Según la OCDE hacia 2011 el nivel relativo de las remuneracio-
nes de los especialistas y los médicos generalistas tampoco sería alto por comparación 
con otros países. Los especialistas ganarían 2,3 veces el salario medio (frente a 2,9 de 
media de la OCDE) y los médicos generales dos veces el salario medio español, 
que también es relativamente bajo (frente a 2,1 de media de la OCDE) (véanse 
gráficos 7.6 y 7.7). En cuanto al personal de enfermería la comparación con 
otros países de su salario relativo le sitúa en un nivel alto. En 2011 ganarían 1,2 
veces el salario medio, entre las ratios más altas de la OCDE (gráfico 7.8).
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GRÁFICO 7.6

REMUNERACIONES DE LOS MÉDICOS ESPECIALISTAS EN RELACIÓN CON EL SALARIO 
MEDIO. ESPAÑA, 2011 

Fuente: OCDE. Tomado de Scheffler, 2015.
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En la evolución de las remuneraciones en nuestro SNS es importante 
destacar que “las mejoras generalizadas en las condiciones de trabajo se 
explican en cierta medida por el comportamiento emulador de las comu-
nidades autónomas, que tratan de alcanzar a aquéllas que encabezan la 



231

Félix Lobo

carrera por las mejoras” (Ventura y González, 2012). El informe de 2006 
del Observatorio Europeo de Sistemas y Políticas de Salud sobre España 
indicaba que “La ronda final de transferencias a las regiones en 2002 dis-
paró un proceso de negociación entre políticos y sindicalistas que provocó 
un incremento de costes de personal similar al que ocurrió en la primera 
ronda…” (p. 109) En el informe se proporcionan interesantes datos sobre 
los incrementos salariales, los aumentos de efectivos, la disminución de la 
jornada a 35 horas semanales y la disminución de cartillas sanitarias (Durán, 
Lara y van Waveren, 2006).

En nuestro SNS la modulación de las remuneraciones a los niveles de 
productividad, individuales o por unidades, para estimular el rendimiento, 
incentivar a los mejores y desalentar los comportamientos negativos de quie-
nes se desentienden de los fines de la organización, no se ha desarrollado 
ni correcta ni suficientemente. El mismo informe de 2006 sobre España del 
Observatorio Europeo de Sistemas y Políticas de Salud destacaba que en la 
evolución de las condiciones laborales desde el fin de las transferencias a las 
CC.AA. en 2002 “lo más preocupante es que la mayor parte de los aumen-
tos de remuneración afectaron a los componentes fijos… por comparación 
con los ingresos relacionados con un mejor desempeño” (Durán, Lara y van 
Waveren, 2006: 110).

Un ejemplo es el llamado complemento de productividad, teóricamente de 
carácter variable, pero tratado, casi siempre, como parte fija del sueldo, ya que, 
sea cual sea la actividad realizada, se recibe el mismo importe. Otro ejemplo 
claro de error de diseño de la estructura de las remuneraciones son las “peona-
das”, una remuneración variable, una especie de “pago por acto”, por servicios 
prestados fuera de la jornada laboral ordinaria, por la tarde o el fin de semana, 
introducidas como un medio extraordinario para reducir las listas de espera. 
Fueron eliminadas en 2012 a consecuencia de la crisis económica. Suponían un 
incentivo “perverso”, pues estimulaban reducir la actividad en el horario nor-
mal por la mañana y desplazarla a la tarde para cobrarlas. “En la medida de lo 
posible, habría que evitar el pago por acto, máxime cuando quien recibe esa 
retribución extra es un profesional asalariado. La práctica de las “peonadas” 
supone un coste adicional para el sistema, incentiva la pérdida de produc-
tividad en horario regular y tiende a incrementar el número de pacientes 
sometidos a intervenciones innecesarias” (Bernal et al., 2011: 3).

Por todo ello, son numerosas las voces que se han alzado pidiendo mejoras 
en el sistema de pago a los profesionales sanitarios. El documento redactado 
por miembros destacados de AES con directrices para superar la crisis econó-
mica defendía que “retribuir según resultados y esfuerzos es justo y motivador”. 
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”La red asistencial pública debería vincular la forma y fórmula de pago a los 
profesionales sanitarios con los objetivos de salud del sistema o, en su defecto, 
con el esfuerzo para conseguirlos. Una parte de las retribuciones debería tender 
a quedar fuera de las negociaciones colectivas y basarse en una evaluación de 
esfuerzo y rendimiento. Por otra parte, la retribución variable vinculada a objeti-
vos debería aumentar en relación con la retribución fija. (Bernal et al. 2011: 3). 
En otro documento de posición de AES (2014), se reclamaba “vincular estas 
mejoras a la evaluación del rendimiento”. También el informe de McKinsey 
y FEDEA (Beltrán et al., 2009), se pronuncia en favor de fomentar la auto-
nomía de gestión y reforzar los esquemas de incentivos a los centros y a sus 
profesionales.

La crisis económica y los recortes salariales subsiguientes para lograr la 
consolidación fiscal han ido parejos a los de los empleados públicos en general. 
Para apreciar su magnitud podemos considerar el caso de los médicos especia-
listas de un hospital público de tamaño medio de la Comunidad de Madrid. En 
2008 la remuneración media era de 66.856 euros y la de 2012 era de 57.804 
euros, lo que supone una reducción del 13,5% en cinco años.

CUADRO 7.2

EVOLUCIÓN DE LAS REMUNERACIONES MEDIAS DE LOS MÉDICOS ESPECIALISTAS.  
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE GETAFE, 2008-2013 (EUROS CORRIENTES)

2008 2009 2010 2011 2012 2013

Retribución bruta básica 45.932 44.782 43.321 41.845 40.238 41.845

Carrera profesional 910 910 910 864 864 864

Guardias 20.014 19.476 19.476 18.502 16.702 16.302

Incremento de jefe de sección 551 559 523 505 487 468

Incremento de jefe de servicio 1.111 1.120 1.050 1.015 978 940

Número de jefes de sección 82 86 84 84 81 75

Número de jefes de servicio 39 39 39 39 39 39

“Peonadas” 3.856 3.760 3.640 3.520 3.392 0

Jornada de tarde 2.184 2.128 2.064 1.992 1.920 0

Número de jefes de sección 82 86 84 84 81 75

Número de jefes de servicio 39 39 39 39 39 39

Fuente: Rodríguez Sánchez, 2013.
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7.5.4. Problemas de productividad y rendimiento

En el sistema sanitario español existen problemas de productividad y ren-
dimiento importantes derivados de una deficiente organización y gestión. “La 
baja productividad no es un problema individual, ni debe culparse a los distin-
tos colectivos profesionales, sino que es el resultado de un modelo organizativo 
y un marco de relaciones laborales complejo” (Gil et al., 2010).

Para empezar, la jornada media anual en el sector público español, en el 
que se incluye el personal sanitario, era en 2010 de 1.589 horas anuales 
(32 semanales), frente a 1.738 en el sector privado. Esta jornada se redujo entre 
2000 y 2008. También sería una jornada inferior a la de los países de nuestro 
entorno (Gil et al., 2010). Motivado por la crisis económica, el Gobierno de la 
nación elevó la jornada de todos los empleados públicos, incluidos los estatuta-
rios del SNS, a 37,5 horas semanales de media (Ley 2/2012, de 29 de junio, de 
Presupuestos Generales del Estado para el año 2012, que en este punto tiene 
carácter básico, en términos constitucionales, es decir, prevalece sobre la regu-
lación que pueda establecer cualquier otra administración).

En un documento de 2010 se decía que “Aunque no existen datos ni estu-
dios publicados sobre la productividad en el sector sanitario, Antares Consulting 
ha analizado en diversas ocasiones la productividad y el rendimiento de centros 
hospitalarios de distinto tamaño, misión, modelo jurídico y comunidad autó-
noma, constatando:

■ Las tasas de absentismo laboral en el sector sanitario público oscilan 
entre un 9% y un 12%, mientras que la media española fue del 5,3% 
en 2009.

■ Las horas de actividad asistencial directa (horas dedicadas a la atención 
al paciente) respecto de las horas totales contratadas (horas de actividad 
asistencial directa más horas dedicadas a docencia, investigación, gestión 
o IT) se sitúan en proporciones de alrededor del 50-57%.

■ El rendimiento de horas dedicadas a la actividad asistencial directa se 
sitúa en cifras alrededor del 60% (sobre ese 50-57% de horas de atención 
directa). Por lo tanto, existe una capacidad de mejora del rendimiento del 
40% sobre las horas de atención directa o, lo que es lo mismo, de un 23% 
sobre el total de horas trabajadas (40% de no rendimiento sobre 57% de 
atención directa).
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■ Una gran diferencia en rendimientos intracentros e intercentros pone de 
manifiesto un margen de mejora amplio. En ocasiones, se observa que los 
rendimientos entre especialidades o unidades dentro del mismo centro 
pueden oscilar entre el 50 y el 80%. Por otra parte, una misma especiali-
dad o unidad puede registrar rendimientos entre diferentes hospitales que 
varían entre un 61% y un 100%. En general, los grandes hospitales tienen 
tasas de rendimientos inferiores que los hospitales de tamaño medio, algo 
muy conocido por los profesionales del sector y por los responsables sani-
tarios” (Gil et al., 2010). 

Los mismos autores estiman que el aumento de la jornada laboral en 
240 horas anuales (una hora al día para un año laboral de cuenta y ocho 
semanas), equivaldría a un incremento de la plantilla del 11,4%, o lo que es 
lo mismo 3.102 millones de euros (el 11,4% de la masa salarial en 2010). 
Para conseguir mejoras de productividad proponen incrementar progresi-
vamente la jornada anual trabajada, contratos a tiempo parcial para lograr 
más flexibilidad, mayor movilidad de los profesionales dentro de un mismo 
centro y mejorar el control de ausencias y bajas por IT (Gil et al., 2010).

7.5.5. Las grandes reformas necesarias del régimen de personal

Para concluir este apartado podemos decir que el régimen de personal y 
las condiciones laborales y salariales en nuestro SNS son áreas clave necesitadas 
de reformas estructurales. Recordemos que en la tabla resumen de medidas 
estructurales de reforma del sistema sanitario propuestas por Repullo (2012) 
que vimos en el apartado 7.1., de las seis que pertenecen al nivel macro, tres 
tienen que ver con la organización y gestión de los recursos humanos. De las 17 
de Bernal et al. (2011), cuatro afectan a RR.HH.

Las tres destacadas por Repullo y que, en parte, ya hemos tratado en este 
apartado 7.5. son las siguientes:

■ Desfuncionarizar y reprofesionalizar. 

Reformar el marco estatutario para más gestión local y mejor adaptación 
funcional. Gestión clínica en hospital y autonomía y papel gestor para los 
equipos de atención primaria. En sentido parecido se expresan Bernal Delgado, 
Campillo Artero, González López-Varcácel et al. (2011).
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■ Permeabilizar especialidades para la gestión clínica.

Menos rigidez, más departamentalización, para más funcionalidad y 
orientación a profesionales y pacientes. Por su lado, el documento de los 
miembros de AES subraya que la nueva regulación de la troncalidad en 
la formación de especialistas médicos va a suponer un avance sustancial 
hacia la flexibilización de la oferta de profesionales (Bernal et al., 2011).

■ Cambio de la cultura profesional. 

Redescubrir el papel de la ética y el profesionalismo. Invertir en cambiar 
la cultura de la nueva generación de profesionales sanitarios. Bernal et al. 
(2011)) ponen en relación este punto (al que alude hablando de ejempla-
ridad, honestidad y manejo de conflictos de interés) con el buen gobierno 
del sistema (en un sentido muy parecido véase también AES, 2014).

Por nuestra parte, añadamos la necesaria reforma de las condiciones sala-
riales, introduciendo componentes variables que previa evaluación del desem-
peño premien la productividad, idealmente medida en términos de resultados 
en salud de los pacientes.

7.6. FALTA DE APLICACIÓN SISTEMÁTICA DE LA EVALUACIÓN  
DE TECNOLOGÍAS SANITARIAS CON CARÁCTER NORMATIVO1

Entre las reformas estructurales que abrirían posibilidades a las mejoras de 
eficiencia en el SNS y, por tanto, a la incorporación de innovaciones compatibles 
con su viabilidad hay que mencionar a la Evaluación de Tecnologías Sanitarias 
(ETS). La ETS es necesaria porque la asistencia sanitaria y la salud pública son 
extraordinariamente complejas, las tecnologías pueden estar en la frontera más 
avanzada del conocimiento y continuamente se producen innovaciones. Por 
ello, resulta muy difícil disponer de la información necesaria para valorarlas de 
manera individual e informal, sin aplicar métodos sistemáticos y con funda-
mento científico. Esta información no sólo es imperfecta, sino además asimé-
trica. Algunos agentes están mejor informados (por ejemplo las empresas que 
las desarrollan y comercializan), mientras que otros (médicos, sistemas públicos 
de salud o aseguradoras sanitarias privadas que tienen que decidir incorporarlas 
y aplicarlas) pueden tener una información limitada. Además, estas decisiones 
de incorporación de tecnologías nuevas son cruciales para el bienestar de los 
ciudadanos por las mejoras en salud que pueden generar. 

1 En este apartado utilizamos ampliamente Lobo (2013 y 2015).
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Los avances de las últimas décadas en las tecnologías sanitarias es claro 
que han traído nuevos tratamientos y dispositivos innovadores que, aunque 
pueden aportar más valor de lo que cuestan, han significado, muchas veces, un 
incremento abrumador del gasto para los sistemas sanitarios. La tecnología es 
el principal motor del gasto sanitario, como ya analizamos en el capítulo cinco. 
“El progreso de las tecnologías médicas continúa transformando la asistencia 
sanitaria y mejorando la esperanza y la calidad de vida, pero también es uno 
de los principales motores del crecimiento del gasto sanitario en los distintos 
países de la OCDE” (OCDE, 2011). Sin embargo, aumentar el gasto en nuevas 
tecnologías no siempre merece la pena, ya que muchas veces existe un abismo 
entre eficacia y efectividad. La eficiencia se logra únicamente garantizando que 
se cierre la brecha entre lo que puede conseguirse con los actuales recursos y 
tecnologías sanitarias (eficacia) y lo que realmente se está consiguiendo en la 
práctica habitual (efectividad) (Ortún, 2006). Por tanto, la ETS puede influir 
grandemente en la viabilidad o sostenibilidad de los sistemas sanitarios, un 
gran desafío para el futuro de los países desarrollados y en vías de desarrollo 
(Sorenson, 2009). 

La mejor forma de dilapidar los escasos recursos con los que cuenta el 
sistema de salud es financiando tecnologías sanitarias, medicinas y procedi-
mientos que no tengan una eficacia y efectividad probada. Es necesario que las 
nuevas tecnologías sean al menos tan buenas –si no mejores– que las que ya 
existen y se usan en la práctica clínica habitual. El objetivo de la ETS es, pues, 
resolver los problemas de información imperfecta y asimétrica y de incertidum-
bre sobre la efectividad y servir de puente entre el campo de la investigación 
científica y el de la toma de decisiones, en un contexto de recursos limitados y 
múltiples necesidades. Así, la ETS es un área científica y profesional muy activa 
y en plena expansión internacional, promovida por la necesidad de mejorar 
la asignación de los recursos y la toma de decisiones políticas. Su crecimiento 
también ha sido facilitado por el continuo desarrollo de nuevos métodos de 
evaluación en ciencias aplicadas. 

Dentro del marco de la ETS el análisis económico, o evaluación económica 
(también a veces llamado análisis de eficiencia, en inglés cost–effectiveness en 
sentido amplio) ocupa un lugar destacado. La evaluación económica de tecno-
logías sanitarias (EETS) se encuentra en una corriente del análisis económico, el 
análisis coste-beneficio, que se inició en los Estados Unidos en los años treinta 
del pasado siglo, para la evaluación de las obras públicas y otros supuestos con 
problemas de información o inexistencia de mercados, en los que el sistema de 
precios se revela insuficiente para tomar decisiones. 

La EETS se pregunta: ¿cómo maximizar la eficiencia? Por ejemplo, dado un 
presupuesto fijo, su objetivo sería alcanzar el máximo resultado en unidades de 
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salud. O bien trata de valorar si el aumento de costes que supone la implan-
tación de una nueva tecnología es compensado por los beneficios, siempre en 
términos marginales (incrementales). El valor terapéutico añadido debe sumar 
los beneficios que el fármaco o tecnología pueda dar, desde todos los puntos 
de vista (paciente, sistema sanitario y sociedad). Respecto del punto de vista 
del paciente, se ha producido en el campo de la medicina y desde los últimos  
15 años un creciente interés en evaluar, aparte de los resultados objetivos en efi-
cacia, "el impacto de las intervenciones sanitarias sobre la vida de los pacientes, 
en lugar de sólo sobre sus cuerpos" (Addington-Hall y Kalra, 2001). Así, hoy se 
usan medidas de la calidad de vida relacionada con la salud y satisfacción del 
paciente con el tratamiento, entre otros. Otra de las ventajas de la realización 
de los estudios de evaluación de la eficiencia es que se podría realizar una cla-
sificación y posterior priorización de los tratamientos y servicios que componen 
la cartera básica de servicios sanitarios de cualquier país. A través del análisis 
de la Ratio Incremental de Coste-Efectividad (RICE), los administradores públi-
cos tendrían base científica para determinar qué tratamientos financiar y en 
qué patologías se agrega más valor por el dinero invertido (Lobo, 2015). Sin 
embargo, no se debe caer en el error de usar mecánicamente los criterios de 
eficiencia. Se deben considerar otros elementos como la equidad, la justicia, el 
acceso o la libertad de elección (López-Bastida, et al., 2010).

Desde principios de los 70 existen en el mundo organismos públicos dedi-
cados a la Evaluación de Tecnologías Sanitarias que han proliferado notable-
mente. Su organización y grado de independencia respecto de los gobiernos 
son variables. La misión de estos organismos ha evolucionado a lo largo del 
tiempo. Fueron pioneros los organismos encargados de evaluar la eficacia, 
seguridad y calidad de los medicamentos, como fundamento de la autorización 
o licencia de comercialización, pilares de todo un sistema de garantías de la 
salud pública respecto de productos que se utilizan masivamente y sin inter-
vención directa del médico (posterior a la receta, en el momento del consumo 
del medicamento). El modelo histórico es la Food and Drug Administration de 
los EE.UU. Pero las agencias de medicamentos no realizaban, ni en su mayoría 
realizan todavía, una evaluación completa. Hoy, la misión de los organismos de 
ETS incluye, en cambio, la apreciación del valor terapéutico añadido, en rela-
ción con los costes incrementales que supone la utilización del medicamento 
en cuestión y la consiguiente promoción de su uso eficiente (que en inglés se 
describe sintéticamente con la expresión value for money, valor a cambio de tu 
dinero).

En Europa han sido pioneros y se consideran un modelo a seguir los orga-
nismos de Suecia y Reino Unido. El Consejo Sueco de Evaluación de Tecnolo-
gías Aplicadas a la Asistencia Sanitaria (SBU), fundado en 1987 es una agencia 
gubernamental independiente con la misión de evaluar las intervenciones sani-
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tarias con un amplia perspectiva que cubre aspectos médicos, económicos, éti-
cos y sociales. También en Suecia la Tandvårds-Och Läkemedelsförmånsverket 
(TLV, Agencia para las Prestaciones Dentales y Farmacéuticas), reformada en 
2002, está especializada en evaluar los medicamentos para decidir acerca de 
sus precios y su financiación con fondos públicos. Ha de tener en cuenta, ade-
más de la eficiencia, el criterio del valor humano o de las personas (todas son 
iguales y con los mismos derechos) y el de necesidad y solidaridad (prioridad 
para los más necesitados). Utiliza la perspectiva social y los AVACS como unidad 
de medida de los beneficios obtenidos con el tratamiento (TLV, 2012).

En el caso del Reino Unido, el National Institute for Health and Care 
 Excellence (NICE), fundado en 1999 y reorganizado en 2005 y 2013, es una 
agencia independiente que sigue la perspectiva de los servicios de salud (el 
pagador), y aplica a tecnologías y medicamentos considerados prioritarios 
el análisis coste-efectividad y coste-utilidad utilizando el AVAC cono medida de 
las ganancias en salud. Una decisión negativa del NICE para un medicamento 
implica la denegación de la financiación pública, y una decisión positiva la obli-
gación de financiarlo por parte de las autoridades del NHS. Además de la ratio 
coste-efectividad incremental que proporciona la evaluación económica, tiene 
en cuenta otros criterios como la prioridad clínica, la equidad, la innovación o 
la necesidad, como por ejemplo en el caso de las personas que se encuentran 
al final de su vida. También se ha creado un fondo especial para financiar medi-
camentos contra el cáncer que sigue estos criterios más flexibles. Como dijo el 
gran economista de la salud Alan Williams, “el NICE es lo más cercano al sueño 
de los economistas sobre cómo se deben fijar las prioridades en un sistema de 
salud (…) transparente (…) más incluso que cualquier órgano de gobierno que 
tome decisiones (…)” (Williams, 2004).

En España la Ley General de Sanidad de 1986 contenía un antecedente 
verdaderamente temprano de la regulación y la intervención estatal en la ETS1. 
La Ley 16/2003 de cohesión y calidad del SNS y disposiciones que la desarrollan2 
contienen una regulación más amplia. Pero no llegan a condicionar la incorpo-

1 Su artículo 110 afirma que “corresponde a la administración sanitaria del Estado valorar 
la seguridad, eficacia y eficiencia de las tecnologías relevantes para la salud y la asistencia 
sanitaria”. (Un texto sin contenido normativo, ya que ni siquiera se asigna una atribución de 
competencias). Su disposición final  cuarta dice que ”el Gobierno…establecerá… los requisitos 
técnicos mínimos para la aprobación y homologación de las instalaciones y equipos de los 
centros y servicios”. Repárese en que el artículo de Williams en el BMJ, sobre bypass de arterias 
coronarias, considerado uno de los textos inaugurales de la evaluación económica, es de 1985.

2 Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de servicios comunes 
del SNS, Orden SC0/3422/2007, de 21 de noviembre, por la que se desarrolla el procedimiento de 
actualización de la cartera de servicios comunes del SNS; Orden SSI/1833/2013, de 2 de octubre por la 
que se crea y regula el Consejo de la Red Española de Agencias de Evaluación de Tecnologías Sanitarias  y 
Prestaciones del SNS.
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ración de tecnologías a la cartera de servicios y su financiación pública a que 
cumplan el requisito de eficiencia que sólo “se tendrá en cuenta” para la defini-
ción de dicha cartera. En cambio, si la efectividad no está suficientemente pro-
bada no se incluirán. Establecen que serán sometidas a evaluación con carácter 
previo a su utilización en el SNS por la Agencia de Evaluación de Tecnologías 
Sanitarias en colaboración con otros órganos evaluadores a propuesta de las 
comunidades autónomas (redacción original) y por la Red Española de Agencias 
de Evaluación de Tecnologías Sanitarias y Prestaciones del Sistema Nacional de 
Salud (redacción del RDL 16/2012). También disponen que la exclusión de la 
cartera de servicios pueda estar motivada por la evidencia de su falta de eficien-
cia (artículos 20 y 21). Estas disposiciones prevén para los medicamentos un 
régimen especial y separado (la AEMPS asume “la realización de los análisis eco-
nómicos necesarios para la evaluación de estos productos”, artículo 31 de la Ley).

El concepto de “red” es difuso. No es un órgano administrativo, sino un 
mecanismo de coordinación e intercambio de información entre la agencia 
estatal y las de las comunidades autónomas con funciones asesoras. Su misión 
es “generar, difundir y facilitar la implementación de información destinada a 
fundamentar la toma de decisiones en el SNS, contribuyendo de esta forma al 
incremento de la calidad, equidad, eficiencia y cohesión en el mismo” (preám-
bulo de la Orden SSI/1833/2013). Esta orden es la única norma que la regula 
con preceptos sólo sobre su consejo rector. No hay pues nada parecido a un 
condicionamiento explícito de las decisiones al criterio de eficiencia. La Red 
elabora planes de trabajo a propuesta de las entidades que la integran y luego 
reparte los estudios de evaluación entre ellas.

Una interesante crítica de esta organización de la ETS en España es la 
siguiente: “Para entender el impacto de esta iniciativa, podemos comparar 
la práctica con los principios de Drummond. Según estos criterios, veo tres pro-
blemas con el sistema de evaluación en España:

■ “Principio 1, el objetivo y alcance de la ETS debe ser explícito y relevante. 
Los objetivos de ETS no me parecen explícitos en España. Según el Real 
Decreto-Ley, el coste-efectividad es unos de los criterios, pero ¿qué sig-
nifica en la práctica? ¿Un umbral coste/AVAC estándar por defecto para 
todas las especialidades como en Reino Unido? ¿Una frontera de eficiencia 
distinta para cada especialidad como en Alemania? 

■ Principio 2, la ETS debe ser un proceso imparcial y transparente. Tanto la 
Red de ETS como las agencias regionales carecen de independencia del 
Ministerio de Salud / Consejeros Regionales de Salud, en contra de este 
principio 2. Así, es difícil garantizar la independencia de la producción 
científica de la política.
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■ Principio 3, claridad sobre el establecimiento de prioridades para la ETS. 
Finalmente, ¿Cuáles son los criterios de selección para los temas /áreas a 
evaluar? ¿Quién inicia el proceso de evaluación? ¿Cuál es el papel de ETS 
en la toma de decisiones?”.

“Entonces, el problema no es una falta de infraestructura para realizar 
la evaluación económica. Existe en España un buen nivel de formación de los 
investigadores en las agencias y las universidades y la Red de Agencias me 
parece una utilización eficiente de los recursos. En principio, se podrían coor-
dinar las actividades de la Red en España con EUnetHTA, por ejemplo. Pero 
para que la ETS tenga un impacto positivo en el SNS y en la sociedad, hace 
falta crear un control independiente sobre la Red de Agencias, realizar un 
proceso de evaluación transparente y dar claridad sobre las prioridades para 
la ETS” (Epstein, 2014).

No podemos sino estar de acuerdo y considerar aplicables, todavía en 
2016, las afirmaciones de la Asociación de Economía de la Salud que en 2008 
concluía que, a pesar de algunos signos de cambio, “…existe un acuerdo gene-
ral … sobre el escaso uso de la evaluación económica en España. Pese a las 
previsiones legales, a la dilatada tradición de agencias de evaluación de tecno-
logías y a la importante producción de evaluaciones económicas realizadas en 
España, tanto desde el ámbito privado como desde el académico la utilización 
de esta herramienta en las decisiones es escasa”. Además, “la experiencia euro-
pea indica que las agencias de evaluación  de tecnologías con un status consul-
tivo sólo tienen un impacto limitado sobre la política sanitaria… Pero cuando su 
tarea tiene carácter ejecutivo e influye sobre las negociaciones de precios… o de 
financiación… su impacto es claro… Ejemplos de la última opción son Suecia, 
Holanda, Alemania o Portugal” (AES, 2008). Las barreras que según AES impi-
den en España la utilización de evaluaciones económicas en la toma de decisio-
nes son: la falta de credibilidad y utilidad práctica de este tipo de estudios; su 
nula comprensión, salvo para un reducido número de agentes; la incorrecta 
asociación de evaluación económica con contención de costos; el desinterés 
por el criterio de eficiencia en la microgestión y la escasez de datos de calidad.

En conclusión, la ETS en España está lejos de desplegar sus potencialidades 
plenamente. Así, el Sistema Nacional de Salud y el país entero se ven privados 
de sus ventajas, tan extensamente reconocidas. Entre ellas, el impulso a la uti-
lización eficiente de los recursos y la orientación de las empresas y otras enti-
dades hacia la investigación, el desarrollo técnico y las innovaciones también 
eficientes.
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7.7. IDEAS PRINCIPALES DEL CAPÍTULO VII

Hasta aquí hemos analizado en este capítulo algunos retos fundamenta-
les a los que se enfrenta actualmente el Sistema Nacional de Salud de España 
(SNS) y que exigen reformas estructurales. Existe un acuerdo bastante general 
acerca de las amplias posibilidades que tienen los sistemas sanitarios de todo 
tipo para incrementar su eficiencia. Para hacerlas realidad en nuestro país hay 
que resolver, por lo menos, cuatro tipos de problemas fundamentales, aunque 
ciertamente hay muchos otros que merecerían nuestra atención, si no quisiéra-
mos hacer este informe interminable:

■ Una particular cultura sobre el Estado de bienestar y el gasto público.

■ La desintegración de la atención primaria y la atención especializada y de 
los cuidados de larga duración y servicios sociales.

■ Problemas de recursos humanos e incentivos.

■ Falta de aplicación sistemática de la evaluación de tecnologías sanitarias 
con carácter normativo.

Los cuatro requieren para su solución reformas estructurales, es decir, que 
han de ir a la raíz de las cosas pues afectan a la sociedad en su conjunto, y se 
enfrentan a los intereses de agentes sociales de gran peso, que pueden resis-
tirse, oponerse a ellas y combatirlas con denuedo. Requieren, por tanto, de 
explicaciones amplias, detalladas, fundamentadas en la investigación de servi-
cios sanitarios y las pruebas científicas y bien difundidas a lo largo y a lo ancho 
de toda la comunidad, para conseguir el ineludible apoyo social que permita 
ponerlas en marcha. Para aclarar la dimensión de estos retos y reformas hemos 
visto primero algunos ejemplos de “bolsas de ineficiencia” y de soluciones ya 
adoptadas.

Las muy legítimas preferencias ciudadanas en favor de la sanidad pública 
se combinan con muy fuertes resistencias a la reordenación de los recursos sani-
tarios. Parece muy extendida la opinión de que como “la salud no tiene precio”, 
siempre están justificados mayores recursos para sanidad, sin atender a criterios 
de eficiencia, incluso aunque no esté clara la efectividad. Es una cultura sobre el 
Estado de bienestar y el gasto público que favorece el derroche. En un contexto 
en el que las consecuencias de la crisis económica están lejos de superarse y el 
crecimiento económico no está por principio garantizado en el largo plazo, es 
necesario realizar esfuerzos, educativos y de información y dar pasos decididos 
hacia el buen gobierno de la sanidad para conseguir la comprensión y el apoyo 
de la ciudadanía en favor de reformas que se orienten hacia la eficiencia con el 
objetivo de proporcionar más y mejor salud y a más ciudadanos.
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La situación actual de desintegración de la atención sanitaria en nuestro 
SNS requiere actuaciones decididas. La integración clínica es hoy el objetivo 
básico de la reforma del diseño de las organizaciones sanitarias para dar res-
puesta a las necesidades actuales, determinadas por las enfermedades crónicas 
y degenerativas. Con la estrategia de integración se busca superar las brechas 
entre promoción de la salud, prevención, atención primaria y especializada/
hospitalaria, de modo que todas las actuaciones orientadas a la salud y el tra-
tamiento de las enfermedades de cada paciente se desarrollen con unidad de 
dirección, decisiones congruentes, coordinación entre todos los servicios y con-
tinuidad de la atención. Algunos elementos en los que ha de apoyarse la inte-
gración son:

■ Refuerzo de la educación sanitaria, autonomía, capacidad de decisión y 
protagonismo de los pacientes quienes realmente tienen que ser el centro 
del sistema (“Apoderamiento”, “activación”).

■ La implantación de incentivos adecuados, económicos (sistemas de pago 
capitativos y por resultados… ) y no económicos (de reputación para los 
profesionales…).

■ Permeabilidad entre especialidades y entre profesionales.

■ Manejo masivo de las tecnologías de la información y la comunicación.

Esta visión es especialmente importante en el caso de los pacientes cró-
nicos, que progresivamente son el objetivo más frecuente de los sistemas de 
salud, dada nuestra evolución demográfica hacia el envejecimiento. En España 
ya se han puesto en marcha iniciativas en esta dirección, especialmente en  
Cataluña, País Vasco, Andalucía y Comunidad Valenciana. Pero estamos huér-
fanos de dirección y liderazgo en el marco de un plan general de reforma del 
sistema sanitario en el que la integración debe ser una estrategia fundamental 
que encauce estas iniciativas y fomente muchas más. Para definirla se ha de 
buscar un equilibrio entre innovaciones y características y trayectoria de un sis-
tema como el español, sin copiar mecánicamente modelos extranjeros.

Las cuestiones relativas al personal y los incentivos son clave en todos los 
sistemas sanitarios. España muestra una relación entre personal de enfermería 
y médicos que parece descompensada hacia éstos últimos. Una de las reformas 
estructurales básicas del Sistema Nacional de Salud es acabar con el modelo 
“estatutario” –desgraciadamente reforzado en tiempos recientes– y establecer 
un sistema moderno, flexible y eficiente de relaciones laborales, en particular 
para los médicos. Según casi todas las opiniones informadas esto supone eli-
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minar el régimen funcionarial, “la plaza en propiedad”, y potenciar las dimen-
siones profesionales. También reconocer el mérito individual y colectivo con 
sistemas de retribución variable y por resultados, vinculados a los objetivos de 
salud del sistema y revertir el comportamiento emulador de las comunidades 
autónomas al modificar las retribuciones y condiciones de trabajo. Los niveles 
salariales de los profesionales sanitarios españoles son inferiores a los de otros 
países europeos comparables y el nivel relativo de las remuneraciones de los 
especialistas y los médicos generalistas tampoco sería alto (en relación con el 
salario medio). En cuanto al personal de enfermería la comparación con otros 
países de su salario relativo le sitúa en un nivel alto. 

Existen problemas de productividad y rendimiento importantes derivados 
de una deficiente organización y gestión. Se concretan en la jornada media 
anual, (reducida en línea con la del sector público español, aunque prolon-
gada por la crisis hasta los niveles anteriores); elevadas tasas de absentismo 
laboral; reducidas horas dedicadas a la atención directa al paciente respecto de 
las horas totales contratadas y gran variabilidad en rendimientos intracentros 
(pueden oscilar entre el 50 y el 80% entre especialidades o unidades) e intercen-
tros (una misma especialidad o unidad puede registrar rendimientos que varían 
entre un 61% y un 100% entre diferentes hospitales), lo que pone de manifiesto un 
margen de mejora amplio. En general, los grandes hospitales tienen tasas de 
rendimientos inferiores. Las consecuencias de la crisis y la consolidación fiscal 
han sido más que apreciables en el número de efectivos y en los niveles sala-
riales, aunque en los años anteriores aumentaron intensamente y explican una 
parte decisiva del crecimiento del gasto. Ambas variables crecieron por encima 
del 20% durante el periodo 2002-2009, de forma más acelerada que el PIB.

El régimen de personal necesitaría, pues, grandes reformas: más flexibi-
lidad y aproximación a un régimen laboral; permeabilidad de las especialida-
des; refuerzo de la ética y el profesionalismo; nuevas condiciones salariales, con 
componentes variables que previa evaluación premien la productividad. 

El cuarto gran problema en el que nos detenemos es la falta de aplicación 
sistemática de la evaluación de tecnologías sanitarias con carácter normativo. 
Aunque la tecnología es el principal motor del gasto sanitario y muchas veces 
existe un abismo entre eficacia y efectividad, la ETS en España está lejos de des-
plegar sus potencialidades, pues en el ámbito de la Administración del Estado 
no se exige legalmente, ni para las decisiones de financiación pública ni para 
las de fijación de precios de los medicamentos, a diferencia de Inglaterra, Alemania, 
Suecia o Portugal. Así, el Sistema Nacional de Salud y el país entero se ven 
privados de sus ventajas. Entre ellas, el impulso a la utilización eficiente de los 
recursos y la orientación de las empresas y otras entidades hacia la investiga-
ción, el desarrollo técnico y las innovaciones. La fragmentación de organismos 
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de evaluación diseminados en varias CC.AA., todos ellos con escasos medios, 
no parece poder ser compensada por el difuso concepto de la Red Española de 
Agencias de Evaluación de Tecnologías Sanitarias.
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En el capítulo anterior hemos repasado algunos problemas estructurales 
del sistema sanitario español. No se ha tratado, ni mucho menos, de una lista 
completa, pero sí creemos que todos los seleccionados son auténticas cues-
tiones de fondo. Ahora centraremos la atención en cuatro políticas o criterios 
orientadores de políticas que, a nuestro juicio, tienen un gran importancia para 
lograr compatibilizar el desarrollo y la introducción de grandes innovaciones 
con la viabilidad o sostenibilidad futura del sistema sanitario. Son las siguientes:

■ La planificación sanitaria.

■ La evaluación de la eficiencia de los medicamentos innovadores.

■ La reinversión.

■ La superación de la compartimentación presupuestaria.

No es, por supuesto, tampoco una lista completa, pero igualmente incluye 
remedios políticos que estimamos muy prioritarios.

8.1. LA PLANIFICACIÓN

La planificación y sus herramientas pueden ser imprescindibles para atacar 
los problemas que plantea la incorporación de grandes innovaciones terapéuti-
cas en un contexto de situaciones complejas y recursos limitados. En el ámbito 
más amplio del conjunto del sistema sanitario la planificación puede resultar 
útil para garantizar la sostenibilidad fiscal y también la sostenibilidad política, es 
decir el apoyo de la población al sistema. El incremento del gasto sanitario es un 
parámetro influenciable por las decisiones políticas, que no está predestinado 
por tendencias inexorables (Lobo, 2014a). La cobertura universal y un acceso 
razonable a los servicios no son insostenibles por principio. La planificación y 
sus herramientas pueden contribuir decisivamente a su viabilidad (Birch, 2015).
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En un conocido manual de planificación sanitaria se identifican los elemen-
tos que caracterizan al proceso de planificación: concierne al futuro; implica 
una relación de causalidad entre la acción tomada y los resultados alcanzados; 
no es simplemente un documento sino que su objetivo último es la acción, el 
cambio; se trata de un proceso continuo y dinámico y tiene naturaleza multi-
disciplinar. La planificación sería pues “un proceso de previsión de recursos y de 
servicios necesarios para conseguir los objetivos determinados, según el orden 
de prioridad establecido, permitiendo elegir la o las soluciones óptimas entre 
muchas alternativas. Esta elección toma en consideración el contexto de difi-
cultades, internas y externas, conocidas actualmente o previsibles en el futuro” 
(Pineault y Daveluy, 1987). Así pues, planificar significa prever y ordenar, de 
forma coordinada y comprensiva, los recursos de todo tipo (personales, mate-
riales y de organización) para conseguir en el futuro a medio y largo plazo obje-
tivos definidos, estableciendo prioridades y actuaciones claras, marcando las 
etapas y cronogramas para su consecución, atribuyendo funciones a las unida-
des responsables y definiendo medidas e indicadores cuantitativos y cualitativos 
que permitan una evaluación de procesos y resultados. La planificación sanitaria 
debe abordar, por lo menos, la determinación de los recursos globales del sis-
tema y su distribución en el seno de éste, el ámbito de la previsión y la prospectiva 
tecnológica, la incorporación de tecnologías, procedimientos y medicamentos, 
el personal sanitario, la organización y distribución de servicios, las grandes 
inversiones y la presupuestación plurianual del gasto.

La planificación puede ser de diversos tipos. Atendiendo al nivel o exten-
sión del proceso es muy conocida la siguiente clasificación:

■ La planificación política o normativa que se refiere a los grandes objetivos.

■ La planificación estratégica que se refiere a las decisiones importantes que 
tendrán consecuencias a largo plazo. A este nivel se deciden las prioridades 
de acción y las alternativas.

■ La planificación táctica o estructural concierne a los objetivos generales y a 
los objetivos específicos. Trata de estructurar y programar las actividades y 
los recursos para alcanzar los objetivos fijados.

■ Finalmente la planificación operativa tiene un horizonte a corto plazo y 
concierne al desarrollo de las actividades, el calendario de ejecución y la 
gestión de los recursos (Pineault y Daveluy, 1987).

El proceso planificador comprende diversas etapas: 

■ Identificación de los problemas.
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■ Establecimiento de prioridades.

■ Fijación de los fines.

■ Fijación de los objetivos generales y específicos.

■ Determinación de actividades para alcanzar los objetivos.

■ Previsión de los recursos necesarios.

■ Fijación de objetivos operativos.

■ Puesta en marcha del programa.

■ Evaluación (Pineault y Daveluy, 1987).

En el caso de los medicamentos el monumental manual de gestión de 
Management Sciences for Health (Quick, 2002) subraya la importancia del 
liderazgo en la dirección y del establecimiento de prioridades en la adopción de 
decisiones; los métodos de gestión modernos y la gestión del cambio. Detalla 
igualmente el proceso de planificación distinguiendo también la planificación 
estratégica, planificación de los programas de acción y la operativa o de tra-
bajo con un análisis detenido de los métodos e instrumentos de la planifica-
ción de proyectos. También da gran importancia a la supervisión y evaluación 
ex post facto.

Las grandes innovaciones terapéuticas implican actuaciones complejas de 
los sistemas sanitarios que difícilmente pueden llevarse a cabo de manera racio-
nal si no se enmarcan en procesos de planificación y se someten a planes de 
actuación articulados. En general requieren:

■ Previsiones de tipo tecnológico. Previsión del advenimiento de las innova-
ciones: seguimiento de la investigación y desarrollo de nuevos fármacos y 
de las autorizaciones de comercialización.

■ Capacidad de evaluación de su seguridad, eficacia y calidad.

■ Determinación de su posicionamiento tecnológico.

■ Estudios epidemiológicos de demanda previsible. 
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■ Estudios de eficiencia. 

■ Despliegue y ordenación de los profesionales y servicios sanitarios que 
tiene que utilizarlos.

■ Criterios de selección y priorización de pacientes.

■ Calendarios de implantación de los nuevos tratamientos.

■ Evaluaciones de resultados para establecer su efectividad en el mundo real 
de la prestación de servicios de salud.

■ Previsiones económicas de su impacto y presupuestación de los recursos 
necesarios para financiarlos a corto, medio y largo plazo. 

■ Coordinación entre administraciones, con los suministradores, con los 
pacientes y sus organizaciones.

Todo ello sólo se puede realizar adecuadamente, insistimos, en el marco de 
una planificación articulada. 

Se ha criticado que los métodos actuales de planificación no responden a 
las necesidades de salud de la población (Birch, 2015). Se limitan a reaccionar 
ante los cambios tecnológicos, la evolución demográfica y las expectativas de 
la población. Un ejemplo, puesto de manifiesto por Birch (2015), es la pla-
nificación de los recursos humanos. Se suele hacer teniendo en cuenta sólo 
características demográficas como el envejecimiento de la población general y 
del personal sanitario y se considera que tiene que responder sólo a la pregunta 
¿cuántos profesionales más son necesarios? para ampliar la oferta educativa de 
las facultades de Medicina. No tener en cuenta otras variables significa aceptar 
dos supuestos. Primero, que la estructura de edad determina las necesidades 
de servicios, lo que, a su vez, implica que la epidemiología es constante y son 
constantes los niveles de salud específicos de las distintas cohortes de edad. La 
segunda suposición es que la cantidad de servicios depende sólo del número y 
la edad de los profesionales sanitarios y, por tanto, que es constante la forma 
de prestar los servicios sanitarios.

Un marco conceptual más correcto exige partir de la determinación de las 
necesidades de salud con un enfoque basado en las pruebas científicas y con 
independencia de las disponibilidades actuales y de los niveles presentes de 
utilización La variable necesidad incorpora el estado de salud de la población 
y dependerá: de la demografía y de la epidemiología (nivel y la distribución de 
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morbilidad y mortalidad…). Con esa base habrá que establecer el nivel de los 
servicios a prestar correspondiente a cada nivel de necesidades y finalmente 
considerar la productividad de profesionales y servicios, que también puede 
variar. Finalmente deberán diseñarse diversos escenarios probables y efectuar 
simulaciones para que la planificación sea sensible a las variaciones probables 
de los parámetros.

En el capítulo cinco hemos visto la importancia de adoptar un enfoque 
de este tipo, es decir, científico, a la hora de planificar la asignación de recur-
sos. Analizamos cómo las pruebas derivadas de la investigación económica y 
epidemiológica demuestran el error de tomar como base de la planificación 
exclusivamente el envejecimiento. Se ha aclarado la confusión entre crecimiento 
del gasto sanitario debido al envejecimiento y la proximidad a la muerte, que 
sería el principal motor demográfico del gasto sanitario, no la longevidad cre-
ciente. También vimos el papel dominante que juegan, por encima de los fac-
tores demográficos, las innovaciones tecnológicas en el aumento del gasto 
sanitario, una de las motivaciones fundamentales de este libro. Entre nosotros 
se ha cuantificado adecuadamente el impacto del aumento de la prestación 
sanitaria real media (que incluye incremento de las prestaciones e incorporación 
de innovaciones, incremento de la utilización per cápita y de la intensidad de 
recursos por acto médico). Tecnología e intensidad de recursos por paciente son 
los principales motores del crecimiento del gasto sanitario (Casado, Puig-Junoy 
y Puig Peiró, 2009).

No identificar adecuadamente las variables relevantes y planificar con un 
foco erróneo dirigido sólo a la demografía lleva al divorcio entre prestación de 
servicios y necesidades de salud. Datos de Inglaterra muestran que el número 
de personas con enfermedades crónicas limitativas ha crecido menos que el 
número de personas mayores de 65 años. Sin embargo, los niveles de utiliza-
ción de servicios crecen mucho más que la primera variable. Así pues, el sistema 
estaría dando cada vez mayor atención a una población menos enferma y los 
mayores incrementos de prestaciones de servicios se dirigirían a las personas 
que no padecen las enfermedades más graves (Birch, 2015). Ello revela que los 
recursos se están desperdiciando y reduciendo las oportunidades de incorporar 
innovaciones que suponen tratamientos efectivos y eficientes.

En la evolución reciente del Sistema Nacional de Salud la planificación a 
medio y largo plazo no ha jugado el papel relevante que debería tener. En los 
años anteriores a la crisis la bonanza económica parecía haber anulado o por 
lo menos dulcificado significativamente la restricción presupuestaria y el futuro 
siempre tenía un color de rosa, por lo que planificar, es decir marcar priorida-
des, no era una preocupación central de los dirigentes políticos del sistema. 
Durante la crisis la preocupación dominante eran las estrecheces presupues-



260

¿Cómo hacer compatibles las innovaciones disruptivas con la viabilidad del sistema sanitario?

tarias a corto plazo, cómo pagar la nómina y las facturas de los proveedores 
y qué gastos recortar para cumplir los objetivos de déficit exigidos por el 
Gobierno central y la Unión Europea, sin costes políticos, también a corto 
plazo, excesivos. Esta situación choca con nuestra propia legislación. Los 
planes de calidad y de salud integrales previstos en la Ley General de Sani-
dad de 1986 y en la Ley 16/2003 de 28 de mayo, de cohesión y calidad del 
Sistema Nacional de Salud deben constituir la herramienta fundamental 
del sistema1.

La necesidad de planificar se ha puesto de manifiesto reiteradamente. Un 
claro ejemplo han sido los medicamentos avanzados de alto coste para la hepa-
titis C. Su incorporación a la financiación pública ocasionó conflictos que el 
sistema no fue capaz de resolver de forma ordenada. Cuando los problemas ya 
habían estallado, se acabó concluyendo, muy tardíamente, que era imprescin-
dible un plan nacional de actuación (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales 
e Igualdad, 2015). Quedó claramente en evidencia que la planificación y su 
coordinación en toda España debe ser uno de los objetivos del Ministerio de 
Sanidad y del Consejo Interterritorial de Salud. 

La planificación bien desarrollada puede ser de gran importancia para la 
ordenación de los servicios y la mejora de sus resultados en términos de salud. 
La investigación desarrollada por Gutacker et al., (2015) muestra que en la 
cirugía de derivación mediante revascularización (bypass) de arteria coronaria, 

1  El artículo 61 de la Ley 16/2003 de 28 de mayo, de cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud, establece: 
El Ministerio de Sanidad y Consumo y los órganos competentes de las comunidades autónomas elaborarán 
periódicamente, en el seno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, planes de calidad… 
El artículo 64 dispone: Planes integrales de salud.
1 Sin perjuicio de las competencias autonómicas de planificación sanitaria y de organización de los servicios, 

el Ministerio de Sanidad y Consumo y los órganos competentes de las comunidades autónomas, a través 
del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, en colaboración con las sociedades científicas, 
elaborarán planes integrales de salud sobre las patologías más prevalentes, relevantes o que supongan 
una especial carga sociofamiliar, garantizando una atención sanitaria integral, que comprenda su 
prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación.

2 Los planes integrales de salud:

a.Establecerán criterios sobre la forma de organizar los servicios para atender las patologías de manera 
integral y semejante en el conjunto del Sistema Nacional de Salud.

b.Determinarán los estándares mínimos y los modelos básicos de atención para la prevención, detección 
precoz, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de grupos de enfermedades.

c.Especificarán actuaciones de efectividad reconocida, identificarán modelos de atención de estas 
intervenciones, desarrollarán herramientas de evaluación e indicadores de actividad, indicarán metas 
y objetivos para evaluar el progreso e identificarán insuficiencias en el conocimiento para orientar las 
prioridades de investigación.

3 Las comunidades autónomas, una vez establecidos los estándares generales, bases y criterios, organizarán 
sus servicios de acuerdo con el modelo que más se adapte a sus peculiaridades y necesidades.
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la mortalidad (no ajustada) a 30 días es casi el doble en España que en 
Inglaterra (5,0% frente a 2,3%). Si se ajusta por características del caso la dife-
rencia aumenta. En todo caso las poblaciones de estudio eran similares. 
Hay que tener en cuenta que no sólo existen diferencias entre los dos paí-
ses, sino también diferencias entre hospitales dentro de cada país. Precisa-
mente algunos hospitales españoles tienen muy baja mortalidad. Además, 
los resultados ingleses son mejores no sólo que los españoles sino que la 
media europea.

La diferencia anterior tiene que ser puesta en relación con el hecho de que 
los hospitales españoles operan a una escala muy inferior que los ingleses. La 
mediana de tres años (2007-2009) es de 690 pacientes operados por hospital y 
año en Inglaterra frente a 154 en España1. Aunque el volumen de operaciones 
por hospital no fue incluido como parte del análisis basal de ajuste de riesgo 
(al ser una variable que no refleja características poblacionales), los autores, 
en un análisis secundario, hallaron que, modelado como un efecto continuo, 
es un predictor significativo de la mortalidad y que, por tanto, esta diferencia 
de volumen puede ser una de las causas más importantes de las diferencias de 
mortalidad entre hospitales y entre países2. 

El remedio sería la planificación correcta de necesidades y oferta de servi-
cios, que podría conducir a la concentración de servicios en centros especializa-
dos, con mejores medios y, sobre todo, más experiencia y pericia del personal y 
de la organización. Realizando un volumen de operaciones superior, los mismos 
médicos y enfermeras mejorarían los resultados al ajustarse su aprendizaje y 
desempeño a una curva de experiencia creciente.

Estos investigadores sugieren que las diferencias en volumen de opera-
ciones por hospital podrían derivar de la descentralización del sistema sanita-
rio en España. Aunque hemos reiterado que la descentralización ha producido 
grandes beneficios, también parece que las decisiones políticas de las CC.AA. 
relativas a la organización de los servicios han podido estar determinadas por 
la incompetencia y los intereses electoralistas a corto plazo. Sin tener en cuenta 
los condicionantes técnicos, se han establecido servicios fragmentados en las 
distintas comunidades, en pos de una pretendida igualdad territorial, con apa-
rentes ventajas de proximidad, comodidad e independencia respecto de otras 
administraciones, olvidando que, además de los costes directos de los servicios 

1 Este dato procedente del mismo estudio lo proporciona Elola (2016).
2 Algunas precisiones sobre este estudio: la finalidad primordial del trabajo no era establecer comparaciones 

de desempeño entre hospitales; puede haber diferencias de codificación (aunque no es probable) y 
diferencias en la elección del procedimiento a seguir (intervenciones coronarias percutáneas frente a CRC); 
España es el país en el que esta intervención es menos frecuente por persona según la OCDE.
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en exceso, pueden haber aflorado otros costes, como una atención de inferior 
calidad y peores resultados en términos de salud. No se ha de viajar a Madrid, 
Barcelona, Santander o Sevilla a operarse, pero en el hospital local las posibili-
dades de sobrevivir son menores. Es decir, el peor de los mundos posibles. La 
planificación y la organización cooperativa entre comunidades de los servicios 
parecen inexcusables para enmendar esta situación.

8.2. LA EVALUACIÓN DE LA EFICIENCIA DE LOS MEDICAMENTOS  
   INNOVADORES

En el epígrafe 7.6. del capítulo siete hemos explicado la naturaleza de la 
evaluación de eficiencia de las tecnologías sanitarias, entre ellas de los medi-
camentos. Insistimos en que su designio primordial no es disponer de una 
herramienta adicional de control del gasto, sino ser apoyo de las decisiones de 
utilización eficiente de los recursos y el establecimiento de prioridades1.

También hemos mencionado allí las limitaciones con las que se aplica en 
España. Contamos con una Red Española de Agencias de Evaluación de Tecno-
logías Sanitarias compuesta por un organismo de la Administración General del 
Estado, la Agencia Española de Evaluación de Tecnologías Sanitarias y varios 
organismos similares de ciertas comunidades autónomas. Pero ya dijimos que la 
organización en red es difusa y que estas agencias sólo tienen carácter consul-
tivo (Del Llano-Señarís, 2015). En el caso de los medicamentos estas deficiencias 
son palmarias, pues no está establecida su aplicación sistemática con carácter 
normativo, ni en el ámbito de las decisiones de su incorporación a la financia-
ción pública, ni en el de la intervención de sus precios por el Gobierno central. 

¿Contribuiría la evaluación de eficiencia de los medicamentos a hacer com-
patibles las innovaciones disruptivas con la viabilidad del sistema sanitario? A 
nuestro juicio decisivamente. La evaluación de eficiencia bien organizada tiene 
las siguientes ventajas:

■ Facilita la asignación eficiente de los escasos recursos, según prioridades 
marcadas por las preferencias sociales. Libera recursos para atender a las 
innovaciones prioritarias.

■ Hace transparentes y explícitas las decisiones, que pueden ser conocidas y 
discutidas por todos. Sobre la importancia de la transparencia véase (Ortún 
y Rodríguez Artalejo, 2014).

1 Referencias importantes para introducir este tema son: (Drummond et al., 2001); (Kobelt, 2013; (Pinto 
et al., 2001); (Pinto et al., 2003); (Soto, 2012).
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■ Proporciona un marco institucional que encauza la pugna entre los diver-
sos intereses. Los enfermos no tienen que manifestarse en la calle para 
reclamar y conseguir sus tratamientos.

■ Este marco estable, predecible y de confianza para todos los agentes 
aporta certidumbre sobre el curso que puedan tomar las decisiones futuras 
de precios y financiación de los medicamentos.

■ Sitúa las decisiones en un marco racional basado en la ciencia y los criterios 
profesionales.

■ Orienta la investigación y desarrollo hacia las dianas más innovadoras y 
reduce los recursos dedicados a desarrollos de menor relevancia terapéu-
tica y de carácter meramente comercial.

España cuando se escribe este libro sigue desaprovechando estas ventajas 
a diferencia de Inglaterra, Alemania, Suecia o Portugal y desde recientemente 
Francia. Como se ha señalado muchas veces nuestro país es una excepción 
(recientemente por López i Casasnovas y González López-Valcárcel, 2016). La 
legislación española reguladora de la evaluación de la eficiencia de los medica-
mentos en los dos ámbitos en los que es más relevante, financiación pública 
y autorización de sus precios, es ciertamente insuficiente, como acabamos de 
decir. En las dos esferas la competencia es estatal, de modo que es al Gobierno 
de la nación al que hay que achacarle la responsabilidad de esta insuficiencia. 
Recientemente se han dado algunos pasos adelante, pero, en general, se ha 
tratado de meras declaraciones que no han tenido mucha repercusión práctica. 

La Ley 29/2006 de garantías y uso racional de los medicamentos (LGURM) 
sorprendió desfavorablemente por ignorar la evaluación económica, pese a las pro-
puestas del Ministerio de Sanidad en su Plan Estratégico de Política Farmacéutica 
para el Sistema Nacional de Salud de 2004 (Ministerio de Sanidad y Consumo, 
2004). Con posterioridad, y ya en plena crisis económica, se produjeron algunos 
impulsos políticos procedentes del Consejo Interterritorial del SNS (Declaración del 
18 de marzo de 2010, creación de la Red Nacional de Agencias de Evaluación el 
29 de febrero de 2012, aunque ésta excluye la evaluación de los medicamentos). 

Por lo que se refiere a la financiación pública, el RDL 9/2011, añadió a los 
criterios para la inclusión de medicamentos en la prestación farmacéutica nue-
vos incisos al artículo 89, número 1 de la LGURM que aluden, aunque sin preci-
siones y con un resultado normativo poco claro, al criterio de eficiencia c) Valor 
terapéutico y social del medicamento y beneficio clínico incremental del mismo 
teniendo en cuenta su relación coste-efectividad. d) Racionalización del gasto 
público destinado a prestación farmacéutica. e) Impacto presupuestario en el 
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Sistema Nacional de Salud. El RDL 16/2012 incluyó en un nuevo artículo, 89 bis,  
como “criterio fundamental de inclusión en la prestación farmacéutica” que 
“para la decisión de financiación de nuevos medicamentos [se tenga en cuenta] 
el correspondiente análisis coste-efectividad y de impacto presupuestario”.

En cuanto a la intervención de precios, los RDL 9/2011 y RDL 16/2012 
también recogieron referencias a posibles estudios de evaluación de eficiencia 
como apoyo de las decisiones. Tras las modificaciones de 2012 la regulación 
establece que “la Comisión Interministerial de Precios de los Medicamentos ten-
drá en consideración los análisis coste-efectividad y de impacto presupuestario” 
(artículo 89 bis LGURM, sobre criterios fundamentales de inclusión en la pres-
tación farmacéutica) y que “tendrá en consideración los informes que elabore 
el Comité Asesor para la Financiación de la Prestación Farmacéutica del Sistema 
Nacional de Salud” (artículo 90, 7 de LGURM, sobre fijación de precios). Todos 
estos preceptos fueron consolidados en el texto refundido de la LGURM del 
2015 (Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio).

Esta legislación no resuelve, ni mucho menos, la cuestión: utiliza expre-
siones muy ambiguas (“tener en consideración”) que no configuran la evalua-
ción como requisito obligado para la Administración y para las empresas; no se 
regulan en detalle los numerosos aspectos que hay que resolver si se quieren 
implantar con seriedad los estudios de eficiencia; las funciones que se atribuyen 
al nuevo comité no mencionan las decisiones de financiación (paradójicamente 
visto su nombre), ni consisten claramente en enjuiciar él mismo o encargar 
a terceros la valoración de los estudios de evaluación económica que pueda 
realizar la industria; no hay previsión de asignación de nuevos fondos presu-
puestarios ni de contratación de personal experto adicional. Cinco años después 
de la promulgación del precepto legal no se ha creado el Comité Asesor ni se 
aprecian más progresos en esta materia.

Estas insuficiencias de la legislación no dejan de ser paradójicas si tene-
mos en cuenta que se realizan en el país numerosas actividades y estudios 
de evaluación por parte de distintos agentes: organismos públicos, como las 
diversas agencias de evaluación de tecnologías, nacional y de las comunida-
des autónomas; consorcios interregionales; empresas privadas, especialmente 
farmacéuticas y consultoras especializadas; universidades; sociedades cientí-
ficas; hospitales y otras organizaciones sanitarias y, en general, por parte de 
una comunidad profesional consolidada1. También se han publicado diversas 
recomendaciones en favor de la adopción como requisito legal de la evaluación 
de eficiencia (González López-Varcárcel et al., 2008; Puig-Junoy y Peiró, 2009; 
Asociación de Economía de la Salud, 2008; López Bastida et al., 2010; López 

1 Las asociaciones científicas y profesionales más importantes son la Asociación de Economía de la Salud y 
el capítulo español de la ISPOR.
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i Casasnovas y González López-Valcárcel, 2016.). Incluso la mayor parte de las 
empresas justifican sus solicitudes de precios y de financiación pública con estu-
dios de este tipo. 

¿Qué obstáculos se oponen a que la Administración central ponga en mar-
cha la evaluación de la eficiencia en nuestro país con carácter oficial? Podemos 
mencionar cuatro tipos: 

■ El peso de una tradición de largos años de prestación farmacéutica con 
financiación indiscriminada y sin prioridades que cubría todos los medica-
mentos comercializados.

■ Escasos recursos económicos dedicados a la gestión de la prestación far-
macéutica por el Gobierno.

■ Reducido personal asignado a estas tareas.

■ Problemas de falta de incentivos propios de nuestras administraciones 
públicas (sobre estos puntos véase Lobo, 2013). 

El abordaje de numerosos estudios de evaluación por distintos agentes no 
es la única señal de que estamos ante una realidad dinámica: 

■ Algunas comunidades autónomas disponen de comités y unidades admi-
nistrativas de evaluación que en algunas ocasiones desarrollan evaluacio-
nes de eficiencia completas.

■ El Comité Mixto de Evaluación de Nuevos Medicamentos (que integra los 
Comités de Evaluación de Andalucía, País Vasco, Cataluña, Aragón y Navarra) 
fue creado en 2003. 

■ Estas entidades progresivamente incorporan los criterios de eficiencia y sus 
análisis empiezan a formar parte del proceso de decisiones de financiación 
pública a nivel regional y local.

■ La comunidad científica y profesional especializada en evaluaciones de efi-
ciencia ya hemos indicado que cuenta con los recursos humanos críticos y 
la cultura imprescindible.

Una de las manifestaciones más claras de este dinamismo es el desarrollo 
de los Informes de Posicionamiento Terapéutico. En efecto, la valoración por la 
AEMPS y la Agencia Europea del Medicamento (EMA) de la seguridad, eficacia 
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y calidad, fundamento de la autorización de comercialización, tradicionalmente 
se ha centrado en el balance riesgo/beneficio del medicamento individual, sin 
entrar en comparaciones del valor añadido (posicionamiento) terapéutico del 
medicamento nuevo, respecto de los existentes. Así, la autorización no implica 
una recomendación de uso clínico, pues puede aprobarse un medicamento que 
no ofrece mayores ventajas que los ya disponibles. La EMA y las autoridades 
nacionales están, sin embargo, cambiando y dando pasos hacia la evaluación 
comparativa. Por otro lado, las comunidades autónomas hace años que anali-
zan el impacto clínico y las repercusiones presupuestarias de los nuevos medi-
camentos estableciendo reglas de utilización concreta.

Así, se han producido contradicciones acerca del valor terapéutico de los 
medicamentos y recomendaciones dispares para su uso clínico. Esto ha gene-
rado confusión, desconfianza y problemas de equidad, ya que la disponibilidad 
de los medicamentos ha llegado a ser diferente en unas comunidades y en 
otras. Los Informes de Posicionamiento Terapéutico pretenden superar estas 
dificultades y que la valoración de la efectividad de un medicamento sea única 
y compartida por todas las administraciones. Fueron creados por la Comisión 
de Farmacia del Consejo Interterritorial en mayo de 2013 y ratificados por la 
Ley 10/2013, en su disposición adicional tercera, que exige una base científico-
técnica común para todo el Sistema Nacional de Salud y les atribuye carácter 
vinculante. Aunque la primera utilidad de estos informes es proporcionar orien-
taciones de actuación a las CC.AA. y a los clínicos, las consecuencias económicas 
no son pocas. Es así porque “la efectividad relativa es un concepto clave para 
la evaluación del valor y por consiguiente para las decisiones sobre precios y 
financiación pública” (Jönsson, 2011). Los informes empezaron a publicarse a 
mediados de 2013. Es destacable su transparencia pues los documentos rele-
vantes se publican en la web del Ministerio de Sanidad.

Es indudable que los IPT son un paso adelante que facilita la futura implan-
tación de la evaluación de eficiencia como requisito legal por las administracio-
nes y, más en general, el propio desarrollo de estudios de este tipo. Sin embargo, 
es claro también que no constituyen en sí mismos ejercicios de evaluación eco-
nómica o de eficiencia, pues los costes no son contemplados por la EMA o las 
agencias nacionales en los procedimientos de autorización, que incluso exigen 
no tener en cuenta las restricciones económicas. Así que el camino a recorrer 
desde un IPT hasta una evaluación de eficiencia es largo. En los textos de nues-
tra Administración sobre IPT se piensa en los costes derivados sólo de los trata-
mientos medicamentosos (y no en otros costes relevantes que pueden aflorar 
con la nueva terapia) y en el impacto presupuestario. Hay que recordar que la 
perspectiva más completa de las evaluaciones de eficiencia es la social, que tiene 
en cuenta todos los costes y todos los beneficios y que los Análisis de Impacto 
Presupuestario son complementarios y deben ser subsiguientes a los análisis de la  
eficiencia (sobre estas cuestiones véase Lobo, 2013 y 2014b).
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A nuestro juicio la evaluación de la eficiencia es necesaria para fundamen-
tar y facilitar las decisiones sobre financiación pública y precios de los medica-
mentos. Por las razones dichas al principio de este epígrafe su adopción puede 
contribuir en medida nada despreciable a hacer compatibles las innovaciones 
disruptivas con la viabilidad del sistema sanitario. Si se adopta el criterio del 
Ratio Incremental Coste Efectividad o utilidad (RICE) y una medida de resultado 
en salud como el Año de Vida Ajustado por Calidad (AVAC) la dificultad princi-
pal es que se necesita un criterio o tope explícito o implícito a partir del cual se 
acepte o rechace un medicamento. 

Como hemos dicho en otro lugar, en España “seguramente es necesaria 
una ley formal para regular aspectos clave, como la atribución de la responsabi-
lidad de regulación a un órgano concreto y las fórmulas de colaboración entre 
Administración central y comunidades autónomas; las garantías de la informa-
ción y los datos a manejar; las garantías para las empresas y para los pacientes; 
las incompatibilidades y los conflictos de interés de los expertos participantes; 
la transparencia y publicidad de los procedimientos; orientaciones sobre cómo 
resolver cuestiones metodológicas complejas y quién debe hacerlo (por ejem-
plo, perspectiva de las evaluaciones, valoración de costes indirectos, medición 
de resultados en términos de salud y calidad de vida, umbral cuantitativo para 
las decisiones resultantes de estudios de coste-utilidad, tasas de descuento a 
aplicar), etc.” (Lobo, 2013).

Finalmente, son necesarios fondos presupuestarios incrementados, la con-
tratación de personal experto y recurrir en forma transparente y competitiva a 
la contratación externa de universidades y otros centros de estudio y empresas 
consultoras. En una primera fase la Agencia Española de Medicamentos y Pro-
ductos Sanitarios, reforzada con más personal con conocimientos y experiencia 
en la materia, podría comenzar a abordar la tarea de forma selectiva, como 
sugerí en otro lugar (Lobo, 2013). Pero a la larga la AEMPS u otro órgano 
nuevo deberían contar con una estructura potente, para hacer realidad la aspi-
ración de que constituya la versión española del National Institute for Health 
and Clinical Excellence (NICE) británico, como se ha reclamado reiteradamente. 
López i Casasnovas y González López-Valcárcel (2016); Abellán-Perpiñán y 
Martínez Pérez (2016) y Lobo (2016), son referencias en las que se justifica 
más ampliamente esta propuesta y se describen las funciones y desempeño 
del famoso organismo inglés. Habría que resolver la integración de las actuales 
agencias de evaluación de tecnologías sanitarias, central y de las comunidades 
autónomas, en ese gran organismo. La Agencia Española de Consumo, Seguri-
dad Alimentaria y Nutrición proporciona un interesante modelo de cooperación 
entre comunidades autónomas y Administración General del Estado. También 
podría tenerse en cuenta la propuesta de división del trabajo entre evaluaciones 
objetivas (nivel central) y aplicaciones al caso concreto (nivel regional) (López i 
Casasnovas y González López-Valcárcel, 2016).
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En el epígrafe 9.1. elaboraremos más estas ideas, estudiando el concepto y 
las propuestas de basar los precios en el valor, íntimamente unidos a las noción 
de evaluación  de la eficiencia.

8.3. POLÍTICAS DE REINVERSIÓN: ¿CÓMO LIBERAR RECURSOS  
   YA COMPROMETIDOS REORIENTÁNDOLOS HACIA USOS  
   ALTERNATIVOS MÁS INNOVADORES Y EFICIENTES?

La efectividad y la seguridad de la atención médica constituyen dos de 
los problemas principales de los sistemas sanitarios. Diferentes investigaciones 
estiman que el 30-40% de los pacientes no reciben tratamientos de probada 
efectividad (Campillo-Artero y Bernal-Delgado, 2013) y en torno al 20-25% 
de los pacientes tienen prescritos tratamientos innecesarios o potencialmente 
dañinos. Por otro lado, sabemos que la innovación tecnológica es el princi-
pal motor impulsor del gasto sanitario. Se calcula que la utilización de nuevas 
tecnologías y el abuso de las tecnologías existentes explican más del 50% del 
incremento de los costes de la atención sanitaria. Por tanto, razones de efec-
tividad, de seguridad y de utilización eficiente de los recursos fundamentan 
la necesidad de revaluar las tecnologías y procedimientos incorporados en el 
sistema sanitario, aplicando criterios y estándares de efectividad, seguridad y 
eficiencia. Desde hace unas décadas, las corrientes defensoras de la “Medicina 
demostrada o basada en las pruebas científicas” y la evaluación de tecnologías 
sanitarias abogan por la aplicación de métodos científicos y profesionales a la 
práctica clínica y a la toma de decisiones y, por consiguiente apoyan dicha reva-
luación constante.

En este contexto, los términos desinversión y reinversión se utilizan cre-
cientemente. La desinversión se refiere al proceso de eliminar, restringir el uso o 
redefinir las indicaciones de prácticas asistenciales, procedimientos, tecnologías 
o medicamentos que se considera que aportan poco o ningún beneficio para 
la salud, y por tanto constituyen una asignación ineficiente de recursos. Signi-
fica, pues, la eliminación de aquellas intervenciones que ya no son apropiadas, 
efectivas o que no aportan valor por el dinero gastado (Chief Medical Officer 
Department of Health 2006, cit. por Repullo, 2012). Se trata de prescindir de 
“…lo que no añade valor, o lo hace de forma muy residual. Y reasignar estos 
recursos hacia otras funciones, actividades o estrategias que permitan man-
tener y mejorar la salud de nuestros pacientes y ciudadanos” (Repullo, 2012). 
Campillo-Artero y Bernal-Delgado (2013) proponen el término reinversión, que 
parece más apropiado: “Stricto sensu, la reinversión se define como un proceso 
explícito mediante el cual se dejan de financiar de manera parcial o por com-
pleto medicamentos, dispositivos, aparatos o procedimientos con bajo valor 
clínico (sin efectividad clínica, no coste-efectivos o cuya efectividad o eficien-
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cia son marcadamente marginales o menores que las de otros disponibles), al 
tiempo que −esta ampliación semántica es clave− se promueven los de más 
alto valor clínico y, además, los recursos liberados se destinan a financiar estos 
últimos” (p. 176). Subrayan, pues, la dimensión positiva de la reorientación de 
los recursos.

La connotación negativa, en cuanto que la reinversión está relacionada con 
la retirada de unos servicios, procedimientos, tecnologías o fármacos obsoletos 
o poco efectivos que aportan poco o ningún beneficio para la salud, queda 
así superada porque la eliminación constituye una oportunidad para invertir 
o asignar los escasos recursos disponibles en otros más efectivos, y se justifica 
tanto por el imperativo económico de la sostenibilidad del sistema, como en el 
imperativo ético de ofrecer la mejor calidad asistencial.

Relacionado con el concepto anterior se encuentra también la definición 
de tecnología sanitaria obsoleta, considerada como cualquier tecnología en 
uso cuyo beneficio clínico, seguridad o coste-efectividad han sido superados de 
manera significativa por otras alternativas disponibles más modernas. Pero esta 
definición es más compleja que lo que aparenta, puesto que es poco frecuente 
que una tecnología o práctica sea obsoleta o inefectiva en todas sus indica-
ciones; es más habitual que haya cierto grado de uso inapropiado o sobre-
utilización. Así, la reinversión puede ir encaminada a la retirada total de una 
tecnología o servicio sanitario; pero, en una gran mayoría de casos, conducirá a 
la restricción de su uso y a la redefinición de las indicaciones.

¿Cuándo habrá que proceder a una operación de reinversión? Se han 
señalado como criterios de uso inapropiado de las intervenciones médicas los 
siguientes: 

■ Si es innecesaria, es decir que el objetivo deseado se pueda obtener con 
medios más sencillos.

■ Si es inútil, porque el paciente está en una situación demasiado avanzada 
para responder al tratamiento.

■ Si es insegura, porque sus complicaciones sobrepasan el probable beneficio.

■ Si es inclemente, porque la calidad de vida ofrecida no es lo suficiente-
mente buena como para justificar la intervención.

■ Si es insensata, porque consume recursos de otras actividades que 
podrían ser más beneficiosas (Jennett, 1984, cit. por Repullo, 2012. Trad. 
de Lázaro, 1999).
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El gráfico 8.1 representa con claridad estos supuestos, desglosando y aña-
diendo a los cinco anteriores el de ineficacia o inefectividad.

Las agencias y unidades de evaluación de tecnologías sanitarias juegan un 
papel fundamental en las políticas de reinversión. El seguimiento de las tec-
nologías ya existentes nunca ha generado el mismo interés que la evaluación 
de las nuevas o emergentes. Se da por descontado que éstas cumplen con los 
criterios de seguridad y efectividad, sin considerar que el paso del tiempo, con 
la incorporación de nuevos avances y conocimientos, modifica las tecnologías 
existentes convirtiéndolas en antiguas o cambiando sus patrones de utilización. 
La dificultad de cerrar el ciclo de vida de las tecnologías sanitarias también se 
debe a que no existe una fórmula que establezca los calendarios de revaluación. 
Éstos variarán en función de la efectividad y eficiencia, así como del impacto 
que tengan en el diagnóstico y tratamiento de la enfermedad. (Banta y Thacker, 
1990). Pero es necesario un esfuerzo global de todos los actores participantes 
(profesionales, gestores, financiadores…) junto con un compromiso institucio-
nal para evaluar de forma continua los servicios, tecnologías y procedimientos 
asistenciales ya incorporados a la cartera de servicios.

Escaso o nulo valor de la acción
Estatinas prevención primaria enfermedad 
coronaria; RX en estudio pre-anestésico

1
¿ineficaz?

2
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Riesgos superan beneficios.
Tto. hormonal substitutivo en menopausia. 
PSA rutinaria patología próstata.
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GRÁFICO 8.1

LAS SEIS PREGUNTAS PARA DESINVERTIR EN LO INAPROPIADO

Fuente: Repullo (2012).



271

Félix Lobo

Diferentes organismos internacionales y nacionales han incluido en sus 
programas de trabajo la reinversión. El NICE ha identificado 800 intervencio-
nes clínicas susceptibles de ser retiradas de la cartera de servicios del Sistema 
Nacional de Salud del Reino Unido (NHS) (Garner y Littlejohns, 2011; NICE, 
2007). La iniciativa Cochrane británica y el propio NICE, para lograr un mayor 
impacto, han colaborado en la identificación de 420 oportunidades de reinver-
sión basadas en las revisiones publicadas en la Cochrane Library (NICE, 2008). 
Destacan sus recomendaciones do not do (muchas de las cuales se refieren a 
uso inapropiado y a uso experimental fuera de indicaciones en ficha técnica) y 
sus pautas, datos de seguimiento y comparaciones para facilitar la reinversión 
(Campillo-Artero y Bernal-Delgado, 2013).

El sistema sanitario de Australia también ha abordado la reinversión como 
medio de sostenibilidad del mismo, aunque la mayoría de las iniciativas están 
relacionadas con la seguridad de las prácticas y procedimientos. En los últimos 
años han desarrollado criterios bien definidos y un proceso de evaluación de las 
tecnologías nuevas y emergentes, procedimientos quirúrgicos y medicamentos, 
basado en la evidencia, que incluyen la medición de seguridad, efectividad y 
eficiencia. Canadá es otro de los países que ha incorporado la reinversión en la 
identificación y priorización de tecnologías y prácticas sanitarias principalmente 
obsoletas basada en criterios clínicos y coste-efectivos. (Joshi, Stahnisch 
y NoseWorthy, 2009; Elshaug et al., 2009; Campillo-Artero y Bernal-Delgado, 
2013). Entre los instrumentos manejados para los programas de desinversión 
tienen gran valor las listas de tecnologías médicas de dudoso o bajo valor clínico 
periódicamente actualizadas, de las cuales pueden encontrarse referencias en 
Campillo-Artero y Bernal-Delgado (2013).

En España la Ley 16/2003 de cohesión y calidad del Sistema Nacional de 
Salud establece un marco normativo para la exclusión de tecnologías de la car-
tera de servicios del SNS en base a una falta de evidencia de efectividad y efi-
ciencia o que, como consecuencia del desarrollo tecnológico y científico, se 
hayan quedado obsoletas o dejen de cumplir los requisitos establecidos por la 
legislación vigente. Aparte de tener un marco legal, también es necesario con-
tar con una metodología específica que facilite la identificación y evaluación de 
tecnologías sanitarias susceptibles de reinversión. Dentro del Plan de Calidad 
del SNS, la agencia gallega Avalia-t lideró un grupo de trabajo que desarrolló 
un manual metodológico que establecía un proceso reglado para identificar, 
priorizar y evaluar tecnologías sanitarias obsoletas (Ruano et al., 2007). Se creó 
una herramienta de priorización (PriTec) y una aplicación electrónica, de uso 
libre disponible en la web, con una serie de dominios para ponderar y valo-
rar comparativamente diferentes tecnologías sanitarias potencialmente obso-
letas (AVALIA-T, 2010). La Agencia de Evaluación de Tecnologías del País Vasco 
(Osteba) elaboró posteriormente una guía para la no financiación de tecnolo-
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gías sanitarias ya existentes (Guía GuNFT), puesto que la reinversión no debe 
ocuparse únicamente de tecnologías obsoletas, sino también de las que sean 
inefectivas e ineficientes para proceder a sustituirlas por otras más seguras y efi-
cientes (Ibargoyen y Gutiérrez-Ibarluzea, 2009; Valentín y Blasco, 2012). Pero, 
como dicen Campillo-Artero y Bernal-Delgado (2013), en España “la naturaleza 
no preceptiva del marco normativo deja a la desinversión en el terreno de la 
iniciativa local y al albur de esquinadas controversias”. Las mismas deficiencias 
pues que las generales de la evaluación de tecnologías.

En suma, las políticas de reinversión pretenden liberar recursos absorbi-
dos por intervenciones inefectivas, ineficientes, innecesarias, inseguras, inútiles, 
inclementes o insensatas para que puedan ser destinados a usos alternativos 
que incorporen valor en términos de salud, como nuevas tecnologías o medica-
mentos innovadores. Para desarrollarlas se han puesto en marcha en distintos 
países métodos y procedimientos sistemáticos y rigurosos como un ámbito más 
de la evaluación de tecnologías sanitarias. Entre nosotros su desarrollo es muy 
incipiente, y ya que se trata de un instrumento más para compatibilizar las inno-
vaciones disruptivas que puedan emerger y la viabilidad del sistema sanitario, 
hay que reclamar su puesta en marcha sistemática, al igual que la de la evalua-
ción de la eficiencia de tecnologías y medicamentos.

8.4. ¿SE PUEDE SUPERAR LA COMPARTIMENTACIÓN  
   PRESUPUESTARIA? EJEMPLOS DE OTROS PAÍSES

En muchas ocasiones los presupuestos de gastos se confeccionan, asignan 
y ejecutan según criterios orgánicos, es decir, por los departamentos en los que 
se divide una determinada organización, ya sea perteneciente al sector privado 
o bien al sector público. En nuestro país, en el sector público y en concreto en 
los Presupuestos Generales del Estado, este criterio orgánico se refleja en la dis-
tribución por secciones, que constituye una de sus clasificaciones básicas. Las 
“secciones” son los organismos constitucionales, los departamentos ministeria-
les o se corresponden con otras responsabilidades del Gobierno central (como 
deuda pública, clases pasivas, sistema de financiación de entes territoriales y 
fondos de compensación interterritorial, relaciones financieras con la UE, etc.). 
Así, el Ministerio de Sanidad, a nivel central, es el órgano o departamento que 
tiene la responsabilidad de los presupuestos que se refieren a actividades de 
tipo sanitario. Sin embargo, éstas no agotan todas las políticas con efectos 
sobre la salud de los ciudadanos y que pueden estar asignadas a otros departa-
mentos. Otro tanto ocurre en las comunidades autónomas. Las consejerías de 
sanidad tienen la responsabilidad de los presupuestos de la asistencia sanitaria, 
que en su conjunto suponen la mayor parte del gasto sanitario público regional 
y en cada una de ellas en torno al 40% de la totalidad de sus presupuestos de 



273

Félix Lobo

gastos. Pero otras consejerías pueden desarrollar actividades con incidencia en 
la salud, no necesariamente servicios sanitarios.

Otra clasificación muy utilizada es la clasificación económica o por capí-
tulos (gastos corrientes y de capital, y dentro de los primeros de personal, en 
bienes y servicios, gastos financieros y transferencias corrientes). La tercera cla-
sificación que nos interesa destacar es la funcional, es decir, según funciones 
de gasto. Por ejemplo, en nuestros presupuestos y estadísticas presupuestarias 
se distinguen con este criterio Servicios públicos básicos (Servicios generales, 
Defensa y Justicia, Orden público y seguridad); Estado de bienestar (Pensiones, 
Desempleo, Enfermedad, Familia y exclusión, Servicios sociales, Salud, Educación, 
Cultura, deporte y religión); Asuntos económicos; Medio Ambiente y Servicios 
comunitarios). En los presupuestos de sanidad se distingue entre gastos hospi-
talarios y de farmacia.

La cuestión es que el criterio al que realmente se atiende para la exigencia 
de responsabilidades es el primero. Es decir, la atención se fija en el presupuesto 
que tiene asignado un organismo y se le considera responsable de este presu-
puesto, sin que se atienda tanto al conjunto de los recursos públicos puestos al 
servicio de  los objetivos sustanciales que las administraciones deben perseguir, 
estén asignados a unos u otros organismos. No existe, en realidad, una presu-
puestación ni dirección por objetivos, a pesar de que formalmente se elaboren 
presupuestos por programas. Si un objetivo es perseguido transversalmente 
por más de un organismo, no es frecuente que se consideren unitariamente sus 
acciones y presupuestos desde el punto de vista comprensivo de la consecución 
de dicho objetivo, más allá de la responsabilidad política general del nivel de 
Gobierno de que se trate.

Así, pueden darse duplicaciones de gasto con derroche de recursos, como 
ocurre especialmente en nuestro país, entre los distintos niveles de gobierno 
territoriales. También pueden no ser aprobadas propuestas de programas de 
gasto que aumentan los gastos de un centro administrativo, aunque generen 
ahorros a otros centros con presupuestos diferentes, o a la propia población en 
su conjunto.

A esto es a lo que nos referimos cuando hablamos de “compartimentación 
presupuestaria”. A una estructura de incentivos y responsabilidades que crea 
compartimentos estancos entre órganos que se desentienden de las consecuen-
cias de sus acciones si no tienen repercusión sobre su propio presupuesto asig-
nado, porque es el único por el cual se le exigen responsabilidades y rendición 
de cuentas. Un ejemplo es el caso de un servicio de farmacia de hospital que 
no obtiene una ampliación de presupuesto para administrar un nuevo medi-
camento dado su alto coste, aunque su utilización disminuya otros gastos de 
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asistencia en otros servicios. Los medicamentos bloqueadores de los receptores 
H2 (como la cimetidina) y más recientemente los inhibidores de la bomba de 
protones (como el omeprazol) para los procesos ulcerosos del aparato diges-
tivo, eliminaron casi por completo las operaciones quirúrgicas. Surgió un gasto 
nuevo en los presupuestos de farmacia, pero se redujeron los gastos de otras 
unidades. Otro ejemplo es la valoración, muy frecuente en nuestro país, de los 
presupuestos de farmacia de atención primaria nacionales, y las medidas que 
les afectan, aisladamente, en sí mismos, sin prestar atención a las repercusio-
nes que su diseño y evolución puedan tener en otros sectores de la asistencia 
sanitaria. Su crecimiento se considera por definición un fracaso político y su 
contención un éxito, con independencia de otros razonamientos. Tampoco se 
valoran sistemáticamente los resultados en términos de salud de la población.

Todo esto es especialmente importante en el caso de los programas de 
salud, porque existen abundantes pruebas científicas y un amplio consenso 
acerca de que la salud y la enfermedad están plurideterminadas por causas de 
muy distinta índole y no sólo por la cantidad y calidad de la asistencia sanita-
ria. Nadie duda hoy de que la nutrición, el ejercicio físico, la vivienda, el medio 
ambiente, las condiciones de trabajo… son decisivos para explicar las variacio-
nes en los niveles de salud de las distintas poblaciones. Este convencimiento ha 
llevado a que se defienda ampliamente la idea de que si queremos obtener bue-
nos resultados hay que considerar la “salud en todas las políticas”. Nuestra Ley 
de Salud Pública de 2011 obliga a adoptar esta perspectiva pues en su artículo 
35 establece: “1. Las Administraciones públicas deberán someter a evaluación 
del impacto en salud, las normas, planes, programas y proyectos que seleccio-
nen por tener un impacto significativo en la salud, en los términos previstos en 
esta ley. 3. La evaluación de impacto en salud deberá prever los efectos direc-
tos e indirectos de las políticas sanitarias y no sanitarias sobre la salud de la 
población y las desigualdades sociales en salud con el objetivo de la mejora de 
las actuaciones”.

Por otro lado tenemos el importantísimo problema de la escasa integración 
de los servicios sanitarios primarios y especializados que también llegan a cons-
tituir compartimentos estancos y del que ya hemos tratado en el epígrafe 7.4. 

¿Qué remedios podríamos aplicar para superar la compartimentación pre-
supuestaria? Señalemos tres: la integración de los servicios sanitarios, la presu-
puestación por programas u objetivos y la utilización de la perspectiva social en 
las evaluaciones de eficiencia (estudios de coste-efectividad). 

Respecto del primero, recordemos aquí sólo que hoy se considera que la 
integración de los servicios sanitarios es una de las dimensiones fundamentales 
de la reforma de los servicios sanitarios, una de las claves de la viabilidad de los 
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sistemas públicos y una de las vías más importantes para afrontar las nuevas 
realidades que suponen las nuevas tecnologías, el envejecimiento y el predomi-
nio de las enfermedades y los enfermos crónicos (véase el epígrafe 7.4.).

La presupuestación por programas u objetivos significa situar en un primer 
plano los objetivos perseguidos y en un segundo plano a los organismos encar-
gados de desarrollar las políticas para su consecución. Exige una perspectiva 
transversal y un esfuerzo de coordinación para superar las divisiones adminis-
trativas. Pero lo importante es no tanto que se elaboren los presupuestos por 
programas, sino que la rendición de cuentas y la exigencia de responsabilida-
des por sus resultados realmente adopten esta perspectiva globalizadora. En 
última instancia, superar la compartimentación conduce a una visión nueva, 
más moderna de las administraciones públicas, con estructuras más flexibles y 
permeables que la división por departamentos ministeriales o las consejerías. 
Esto no es fácil pues la compartimentación está muy enraizada en nuestro país, 
entre otras cosas por la fortaleza de los cuerpos funcionariales, relacionados con 
determinadas profesiones o especializaciones, que consideran que un determi-
nado departamento debe ser regido por ellos y sólo por ellos. Las disputas entre 
departamentos por el ejercicio y conservación de funciones determinadas pue-
den tener un alto coste y exigir decisiones difíciles a los niveles superiores que 
muchas veces éstos no están dispuestos a afrontar). A otros niveles, en los servi-
cios sanitarios (áreas de salud, hospitales) estas fracturas también se producen. 
La responsabilidad de la Presidencia del Gobierno como órgano coordinador de 
las políticas de salud ha sido contrastada con las escasísimas referencias que la 
salud ha merecido en los discursos sobre el Estado de la Nación (exactamente 
dos) en la historia de nuestra democracia (López i Casanovas y González López-
Valcárcel, 2015).

En el epígrafe 7.6. ya hemos dicho que el análisis de la eficiencia ocupa un 
lugar destacado dentro del marco de la Evaluación de Tecnologías Sanitarias. 
En general, los estudios de la eficiencia o de coste-efectividad tratan de deter-
minar si los resultados beneficiosos adicionales de una intervención, tecnología 
o medicamento compensan los costes también adicionales en los que tenemos 
que incurrir al aplicarlos. Estos estudios son así una ayuda fundamental para la 
toma de decisiones sobre la financiación pública o la intervención de los precios 
de los medicamentos y otras tecnologías.

Como es sabido, en la realización de estos estudios la perspectiva a adop-
tar es el primer paso metodológico a dar. Lo habitual es atender, cuando se 
identifican los costes y los beneficios relevantes para el estudio y las decisiones 
subsiguientes, a la perspectiva del pagador o institución que tiene la respon-
sabilidad de ejecutar los presupuestos contra los cuales se cargan los gastos. 
Por ejemplo, en nuestro caso el Sistema Nacional de Salud o la comunidad 
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autónoma concernida, o el hospital de que se trate. De este modo los benefi-
cios y costes que no afloran en los presupuestos del organismo financiador no 
son tenidos en cuenta. Si tomamos esta perspectiva del financiador los costes 
derivados de las pérdidas de productividad o de los cuidados que prestan los 
familiares informalmente (fuera del mercado) no serán valorados. En cambio, 
sí se tendrán en cuenta si se adopta la perspectiva de la sociedad en su con-
junto, una perspectiva social. Entonces son relevantes y se tienen que identificar 
y valorar todos los costes, cualquiera que sea el agente que los soporte, así 
como todos los beneficios, sea quien sea quien los disfrute (autoridades de los 
distintos niveles de gobierno, servicios sanitarios, pacientes y sus familiares, la 
sociedad…) (véase al respecto, por ejemplo, Lobo, 2015). Otra perspectiva 
posible es la del paciente. 

Precisamente, una forma de superar la compartimentación presupuesta-
ria es aplicar en los estudios de la eficiencia o coste-efectividad esta perspec-
tiva social, pues entonces hay que valorar todos los costes y beneficios, con 
independencia del presupuesto, organismo o agente de cualquier tipo que los 
soporta directamente. Habrá entonces que agregar todas las partidas relevantes 
que figuren en las cuentas o sean atribuibles a todos los agentes rompiendo 
los límites entre los diversos presupuestos. Por cierto que esta perspectiva no es 
sino expresión de la “regla de oro” del análisis coste-beneficio, que exige con-
tabilizar todos los costes y beneficios.

La experiencia de Suecia con estos estudios es particularmente interesante. 
La Agencia de Medicamentos (Läkemedelsverket) es la responsable de evaluar 
y otorgar la autorización de comercialización. Por su parte la Agencia de Pres-
taciones Farmacéuticas y Dentales (Tandvårds –och läkemedelsförmånsverket, 
TLV), creada en 2002, como parte de una reforma de la regulación farmacéu-
tica, es responsable de las decisiones sobre financiación pública y sobre precios 
de productos farmacéuticos y técnicas dentales. Aplica para ello sistemática-
mente la evaluación de la eficiencia. En Europa sólo este país integra las decisio-
nes de financiación pública e intervención de precios aplicando a ambos tipos 
de decisiones los métodos de las evaluaciones coste-efectividad y de los precios 
basados en el valor (social). Otros países europeos utilizan estos métodos para 
fundamentar las decisiones de financiación pública, pero no las referidas a pre-
cios (Bouvy y Vogler, 2013). 

En Suecia, además, la eficiencia debe ser evaluada desde una perspectiva 
social, de modo que tanto costes como beneficios (directos e indirectos) se 
valoran con independencia de quién los soporte o se beneficie (autoridades 
locales, gobierno central, pacientes y sus familiares, o toda la sociedad). Se 
valoran pues, pérdidas y mejoras de productividad de los trabajadores relacio-
nadas con menor o mayor número de días de baja y los cuidados informales. 
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Este punto de vista social se puede considerar único del sistema sueco ya que 
normalmente, como hemos dicho, la perspectiva que se adopta es la de los 
financiadores o pagadores (por ejemplo, el NICE realiza el análisis de eficien-
cia únicamente desde la óptica del Sistema Nacional de Salud Británico, NHS) 
(Lobo, 2015). 

La TLV atiende, además, a otros dos criterios complementarios: igualdad 
de las personas y necesidad y solidaridad. De acuerdo con el primer principio 
la agencia debe respetar a todas las personas por igual, sin consideraciones de 
sexo, raza, edad, etc. El principio de necesidad y solidaridad establece que la 
financiación será acordada según la mayor o menor necesidad de los pacientes. 
En alguna ocasión este principio ha prevalecido sobre el principio de eficiencia 
(un ejemplo claro es el caso de ciertos medicamentos huérfanos).

8.5. UN VISTAZO RÁPIDO A LAS CUATRO POLÍTICAS  
   SELECCIONADAS

Demos ahora un vistazo rápido a las cuatro políticas que acabamos de exa-
minar y que seleccionamos por su importancia para compatibilizar las innova-
ciones disruptivas con la viabilidad futura del sistema sanitario, sin desconocer 
que hay otras muchas líneas de trabajo que podrían desarrollarse para lograr 
dicho objetivo.

La planificación es imprescindible para atacar los problemas que plantea la 
incorporación de grandes innovaciones terapéuticas en un contexto de situacio-
nes complejas y recursos limitados y garantizar la sostenibilidad fiscal y política 
del sistema sanitario. El episodio reciente de la incorporación a nuestro SNS 
de los medicamentos avanzados de alta efectividad y alto coste para la hepa-
titis C constituye un buen ejemplo. La falta de previsión provocó inicialmente 
un auténtico caos que sólo pudo controlarse mediante un plan nacional de 
actuación, que desgraciadamente se hizo esperar demasiado y pagando a corto 
plazo una elevadísima factura. 

La planificación de la incorporación de las grandes innovaciones terapéuti-
cas es forzosamente compleja. Debería incluir previsiones tecnológicas, la capa-
cidad de evaluación de su seguridad, eficacia y calidad, la determinación de su 
posicionamiento terapéutico, estudios epidemiológicos de demanda, estudios 
de eficiencia, despliegue y ordenación de los profesionales y servicios sanitarios, 
criterios de selección y priorización de pacientes, evaluaciones de resultados, 
previsiones económicas de su impacto presupuestario y presupuestación de los 
recursos necesarios para financiarlos. Además, la planificación no debe limitarse 
a reaccionar ante los cambios tecnológicos, demográficos y de expectativas, 
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sino llegar a determinar las necesidades de salud, establecer el nivel de los ser-
vicios a prestar, considerar la productividad de profesionales y servicios, diseñar 
diversos escenarios y efectuar simulaciones.

En España disponemos de legislación, capacidad técnica y experiencia sufi-
ciente para desarrollar una planificación sanitaria a la altura de los desafíos que 
la innovación y la restricción de recursos imponen. Lo que ha faltado en los 
últimos quince años es liderazgo e impulso político. El liderazgo del Ministerio 
de Sanidad y la cooperación entre comunidades autónomas, que nos resultan 
tan necesarios, se tienen que expresar fundamentalmente en el ámbito de la 
planificación estratégica.

La evaluación de la eficiencia de los medicamentos innovadores contribui-
ría decisivamente al objetivo de compatibilizar innovación con viabilidad futura 
el sistema. Sin embargo, España, cuando se concluye este libro en 2016, sigue 
desaprovechando en buena medida sus virtudes, pues en el ámbito de la Admi-
nistración del Estado no se exige legalmente, ni para las decisiones de financia-
ción pública ni para las de fijación de precios de los medicamentos, a diferencia 
de Inglaterra, Alemania, Francia, Suecia o Portugal.

Nuestra legislación es claramente insuficiente. La Ley 29/2006 de garantías 
y uso racional del medicamento sorprendió por ignorar totalmente la evalua-
ción económica. La legislación de crisis y el actual texto refundido aunque men-
cionan los criterios y los análisis de coste-efectividad e impacto presupuestario 
no resuelven la cuestión. Esta insuficiencia contrasta con la realización en el país 
de numerosos estudios de este tipo. 

En este contexto, los nuevos Informes de Posicionamiento Terapéutico que 
realiza la AEMPS con la colaboración de las CC.AA. son un ejercicio de evalua-
ción comparativa del valor añadido por los nuevos medicamentos que facilita 
las decisiones clínicas; contribuye a la coordinación entre CC.AA. y apoya las 
resoluciones sobre precios y financiación pública, aunque no lleguen a consti-
tuir por sí mismos evaluaciones de la eficiencia. El balance es un paso más que 
notable en la dirección correcta.

En conclusión, la evaluación de la eficiencia o económica, aplicada sis-
temáticamente como fundamento de las decisiones a distintos niveles sobre 
financiación pública y precios de los medicamentos y orientaciones clínicas sería 
un aporte contundente para conseguir un equilibrio entre incorporación de las 
innovaciones disruptivas y viabilidad del sistema sanitario. Para lograrlo segura-
mente son necesarios un impulso político del Gobierno central, un esfuerzo de 
cooperación entre los distintos niveles del Estado, una ley formal y una solución 
organizativa que a largo plazo debería suponer la implantación de una agen-
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cia comparable al NICE inglés, que exigiría fondos presupuestarios y personal 
experto adicionales.

La efectividad, la seguridad y la eficiencia exigen abordar programas explí-
citos de reinversión en el ámbito sanitario. Consisten en el proceso de eliminar, 
restringir el uso o redefinir las indicaciones de procedimientos, tecnologías o 
fármacos que son inapropiados, inefectivos o ineficientes y, por tanto, consti-
tuyen una asignación ineficiente de recursos. El concepto implica inexcusable-
mente que al tiempo se promueven los de más alto valor clínico y, además, los 
recursos liberados se destinan a financiar estos últimos. 

En España la Ley 16/2003, de Cohesión y Calidad, establece un marco 
normativo para la exclusión de tecnologías de la cartera de servicios del SNS y 
en el marco del Plan de Calidad del SNS se ha elaborado un manual metodoló-
gico y algunas herramientas de priorización y valoración comparativa. Pero es 
necesario un esfuerzo global de todos los actores y un compromiso institucional 
para desarrollar estas políticas, liberar recursos absorbidos por intervenciones 
inefectivas, ineficientes, innecesarias, inseguras, inútiles, inclementes o insen-
satas y destinarlos a alternativas valiosas en términos de salud, como nuevas 
tecnologías o medicamentos innovadores. 

La “compartimentación presupuestaria” se refiere a una estructura de 
incentivos y responsabilidades que crea compartimentos estancos entre órga-
nos que se desentienden de las consecuencias de sus acciones si no tienen 
repercusión sobre su propio presupuesto asignado, porque es el único por el 
cual se les exigen responsabilidades y rendición de cuentas. Un ejemplo es la 
valoración aislada de las políticas de medicamentos, teniendo en cuenta sólo 
su repercusión sobre el presupuesto de farmacia, sin prestar atención a los 
efectos en otros sectores y presupuestos. Como la salud y la enfermedad están 
determinadas no sólo por la asistencia sanitaria sino por muchos otros factores 
(nutrición, ejercicio físico, vivienda, medio ambiente, condiciones de trabajo…) 
es claro que hay que superar esta visión limitada y desarrollar la “salud en todas 
las políticas”, perspectiva a la que obliga nuestra Ley de Salud Pública de 2011. 
Así, se conseguiría eliminar duplicaciones de gasto y desplegar programas que 
afectaran a presupuestos diferentes, mejorando la eficiencia social y abriendo 
espacio a la incorporación de innovaciones. Hemos defendido tres estrategias 
para superar la compartimentación presupuestaria: la integración de los servi-
cios sanitarios, la presupuestación por programas u objetivos y la utilización de 
la perspectiva social en las evaluaciones de la eficiencia. 

Estas cuatro políticas (planificación, evaluación de la eficiencia, reinversión 
y superación de la compartimentación presupuestaria) desde luego no agotan 
la amplia panoplia de actuaciones que requiere hacer compatible la innovación 
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costosa y la sostenibilidad futura de nuestro Sistema Nacional de Salud. Pero 
después de las razones expuestas parece que es difícil dudar de que todas ellas 
deben estar presentes en la política de salud que necesitamos para lograrlo.
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No existe una fórmula única mágica para hacer asequibles los medicamen-
tos innovadores y compatibilizar las innovaciones disruptivas con la viabilidad 
del sistema sanitario. La respuesta a la pregunta ¿cómo conseguirlo? es que 
sólo una política farmacéutica de amplio alcance, en el marco de una política 
de salud también de altos vuelos, que incluya las ideas tratadas en el capítulo 
anterior, puede conseguirlo. El objetivo de ambas debe ser maximizar la salud 
de todos los ciudadanos presentes y futuros, con actuaciones eficientes (por 
tanto efectivas), que obtengan los máximos resultados en términos de salud a 
partir de los recursos disponibles, garantizando la viabilidad del sistema a largo 
plazo. Para ello la perspectiva “salud en todas las políticas” es fundamental, 
de modo que se tenga en cuenta que la salud está plurideterminada, por la 
asistencia sanitaria pero también por los estilos y condiciones de vida, incluidas 
las circunstancias socioeconómicas, laborales, de vivienda y medio ambiente. 
Son perspectivas y objetivos que van mucho más allá de la simple pretensión de 
ahorrar recursos en asistencia sanitaria.

En este marco conceptual, amplio y complejo, la política farmacéutica 
debe incluir muy diversas dimensiones, como las siguientes:

■ Evaluación rigurosa y control de la eficacia, seguridad, calidad e infor-
mación de los medicamentos por las agencias reguladoras europea y 
española.

■ Evaluación de la eficiencia, a la que hemos dedicado gran atención en 
estas páginas, debido a sus carencias en España.

■ Programas de uso racional de los medicamentos, que abarquen la prescrip-
ción por los médicos, la asistencia farmacéutica y el consumo responsable 
por los pacientes, incluida la observancia o adherencia a los tratamientos.

■ Regulación selectiva de la inclusión de los medicamentos en la financiación 
pública.
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■ Una activa política de genéricos y biosimilares.

■ Sistemas de intervención de precios y programas de compras públicas bien 
diseñados.

■ Fórmulas de copago reducido, que contribuya en alguna medida a regular 
la demanda no necesaria, con salvaguarda de los grupos vulnerables y evi-
tando totalmente el abandono de tratamientos por causas económicas.

■ Fomento y mantenimiento de los incentivos a la innovación.

Como se ve, se trata de un conjunto complejo de políticas en todas las 
cuales no podemos entrar. En este capítulo vamos a poner el foco solamente 
en algunas ideas de actualidad que específicamente podrían contribuir a hacer 
más asequibles los medicamentos innovadores. La evaluación de la eficiencia 
cabría perfectamente entre ellas, pero como su aplicación va mucho más allá 
del ámbito de los medicamentos la hemos incluido en el capítulo anterior. De 
las que vamos a ver ahora las dos primeras (precios basados en el valor y acuer-
dos de riesgo compartido) se refieren a los procesos de formación de los precios 
y tienen un carácter incremental. Pretenden el perfeccionamiento de los meca-
nismos y políticas actualmente aplicados y están pensadas sobre todo para los 
países desarrollados. Las que analizamos en el tercer epígrafe de este capítulo 
tratan de modificar los derechos de exclusiva o  monopolio que se otorgan para 
incentivar la investigación (patentes y otros). De ellas algunas son más radicales 
y han surgido mirando especialmente a las agudas necesidades y carencias de 
los países en vías de desarrollo.

9.1. PRECIOS BASADOS EN EL VALOR: POSIBILIDADES  
   Y LIMITACIONES. ¿OLVIDAMOS LOS COSTES?

En los últimos tiempos se ha popularizado ampliamente la defensa de 
políticas de “precios basados en el valor”. La idea es que “el precio máximo 
autorizado de un nuevo medicamento se determine en función del valor adi-
cional que aporta dicho medicamento en relación a un comparador. Puede 
tratarse de una aportación terapéutica, más supervivencia, o más calidad de 
vida, o económica, ahorro en los costes totales de tratamiento. “Si (…) el nuevo 
medicamento no aporta ningún valor (…) el precio del nuevo medicamento no 
será superior al del comparador. En el caso de que sí haga una aportación, el 
mecanismo (…) debe definir cómo se determina el “premio” (…) respecto al 
comparador” (Rovira, Gómez Pajuelo y del Llano, 2012: 115).
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Obsérvese que para determinar los precios basados en el valor resulta con-
veniente utilizar los métodos de la evaluación de la eficiencia o evaluación eco-
nómica, puesto que estos métodos incluyen técnicas y procedimientos para 
apreciar la aportación terapéutica o, más ampliamente, los beneficios en tér-
minos de salud de los fármacos, incluyendo la calidad de vida de los pacien-
tes. Contrastando y balanceando estos beneficios con los costes de la terapia 
podemos disponer de criterios que permiten adoptar decisiones racionales. En 
algunos países, como en Francia, se intenta, de forma simplificada, modular 
los precios según el valor terapéutico aportado (service medical rendu), aunque 
durante mucho tiempo sin aplicar métodos formales de evaluación de la 
eficiencia.

El surgimiento de esta fuerte tendencia se debe a la frustración con los 
resultados incongruentes que generan otras formas de regulación de los pre-
cios. Por un lado, la intervención de precios basada en la investigación de los 
costes (cost-plus) podía llevar a altos precios derivados de altos costes aunque 
el valor del producto fuera reducido. Estas y otras limitaciones hicieron que este 
método se abandonara en muchos países hace tiempo. Por otro lado, la regu-
lación basada en la limitación de los beneficios, practicada singularmente en 
Inglaterra, también da lugar a precios distintos para fármacos de valor equiva-
lente y a precios más altos para medicamentos de menor valor. No puede extra-
ñar que una propuesta muy elaborada de basar los precios en el valor surgiera 
de la Office of Fair Trading inglesa (la autoridad antimonopolio) en 2007 (Office 
of Fair Trading, 2007). Véase una amplia exposición de esta propuesta en Lobo 
(2015 y 2016). Las dificultades para definir un tope por AVAC y la oposición de 
la industria farmacéutica frustraron su puesta en marcha. En cambio, una nueva 
versión del Pharmaceutical Price Regulation Scheme, basado en el control de los 
beneficios empresariales y con más de cincuenta años de historia, comenzó a 
aplicarse en 2014.

Las limitaciones que aquejan a este sistema son: 

■ No proporciona una orientación precisa sobre los pagos concretos a efectuar. 

■ La incertidumbre propia de la estimación del valor.

■ No determina la proporción del valor social del medicamento que deba 
corresponder a la empresa que ha desarrollado el medicamento (Jönsson y 
Steen Carlsson, 2014).

■ La falta de datos disponibles adecuados.
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■ Determinar el tope concreto para la Ratio Incremental Coste Efectividad 
(RICE)1, que puede variar según la enfermedad y el contexto, presenta difi-
cultades metodológicas y políticas (Danzon, 2012).

Se alegan las siguientes ventajas de los precios basados en el valor: 

■ Promueve la investigación de productos con mayor valor terapéutico si 
el fabricante se apropia de todo el excedente (Bouvy y Vogler, 2013). En 
este punto insisten Jayadev y Stiglitz (2009): “Reduciría los incentivos para 
investigar medicamentos imitadores (mee-too), pero incrementaría los 
incentivos para innovaciones más fundamentales reduciendo la incerti-
dumbre y la capacidad de apropiarse de los rendimientos” (p. 166). 

■ A largo plazo el precio tenderá a descender al caducar la patente y enfren-
tarse a la competencia de los genéricos.

■ No existen razones para comportamientos estratégicos en el lanzamiento 
de productos entre países.

■ El pagador puede orientar la investigación hacia las áreas terapéuticas que 
considere prioritarias.

■ Si un medicamento tiene distintas indicaciones y está destinado a distintas 
subpoblaciones el financiador puede confeccionar un menú de combina-
ciones de precios y cantidades (Claxton, Sculpher, Carroll, 2011).

El atractivo de los precios basados en el valor no debe hacer olvidar que 
los precios deben guardar alguna relación con los costes. Esta observación es 
importante en tiempos en los que se comercializan nuevos medicamentos muy 
efectivos pero con muy altos precios, o se afirma, como acabamos de ver, que 
si el fabricante se apropia de todo el excedente tendrá incentivos a investi-
gar. La teoría microeconómica tradicional sobre la formación de los precios y 
el excedente de consumidores y productores proporciona razones para situar 
estas propuestas. El precio en un mercado competitivo puede ser inferior a la 
disposición a pagar de los consumidores (entre los que incluiríamos a los paga-
dores o financiadores institucionales de medicamentos) y estos obtienen así un 

1 El RICE es el criterio de decisión utilizado en los análisis de la eficiencia. Es el coste incremental por cada Año 
de Vida Ajustado por Calidad Adicional que proporciona el medicamento analizado frente al comparado. Si 
el análisis no se efectúa restringido por un presupuesto cerrado, sino que examinamos si se ha de financiar 
o no un producto por el sistema, necesitamos definir, según las preferencias sociales, un tope para dicha 
ratio (por ejemplo 30.000 euros por AVAC) para poder adoptar la decisión de financiarlo o no. Definir este 
tope es una de las principales dificultades de estos estudios.
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“excedente”, un “beneficio” (la diferencia entre lo que se valora el bien y lo que 
se paga), por el mero hecho del funcionamiento del mercado. Los oferentes 
también obtienen un excedente por la diferencia entre ingresos y costes. En un 
mercado competitivo la presión de la competencia hace que el precio iguale el 
nivel del coste marginal. En esas condiciones el excedente social, suma del exce-
dente del consumidor y del productor, es máximo. En situación de monopolio 
–como el de los medicamentos bajo patente sin sustitutos− los consumidores 
sufren una reducción de su excedente, tanto mayor cuanto más rígida es su 
demanda. En este caso el excedente social también disminuye siempre.

Este esquema de razonamiento es incompleto si existen costes de inves-
tigación que tienen carácter de fijos y que también tienen que ser cubiertos y 
repartidos entre los compradores con independencia de los costes margina-
les. Pero en todo caso los precios deben tener alguna relación con los costes, 
incluidos los de investigación, y no despegarse totalmente de ellos, de modo 
que el margen sea totalmente abusivo y el consumidor resulte privado de la 
totalidad del excedente. Es cierto que incluso en los mercados farmacéuticos 
los monopolios no son ni mucho eternos, sino que el incentivo de los altos 
beneficios atrae a otras empresas que con el tiempo ofrecen productos alter-
nativos, de lo que deriva cierta competencia y por lo menos algunos márgenes 
de negociación favorables para los pagadores y una perspectiva de caducidad 
más o menos temprana para las rentas del monopolio. Pero el entusiasmo por 
los precios basados en el valor no tiene que significar que el excedente de los 
consumidores (la diferencia entre lo que se valora el bien y lo que se paga) se 
transfiera totalmente al productor en función de la alta disposición a pagar de 
los primeros. Tampoco queremos que esto se entienda como una defensa de la 
intervención de precios basada en los costes.

Si el coste de producción-investigación del medicamento es fijo y el coste 
marginal del tratamiento de un paciente adicional es próximo a cero, entonces 
la forma de pago más racional sería que el paciente pagara el coste marginal 
y que el resto se financiara mediante primas del seguro o impuestos. ¿Cómo 
pagar la parte pública? Debería tratarse de una cantidad fija pagada de una vez, 
más un pago por paciente tratado: “Sería parecido a una suscripción, del mismo 
tipo que las que pagamos por el teléfono o por el acceso a Internet, que tienen 
una estructura de costes similar” (Jönsson y Steen Carlsson, 2014: 149).

Suecia, Canadá y Australia tienen sistemas de precios basados en el valor. 
El caso sueco es interesante porque es el único país de Europa que resuelve 
las decisiones de financiación pública e intervención de precios conjuntamente 
mediante evaluaciones de eficiencia y precios basados en el valor. Otros países 
europeos utilizan la evaluación de eficiencia pero sólo para fundamentar las 
decisiones de financiación pública, no las de precios (Bouvy y Vogler, 2013).
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En España Rovira, Gómez Pajuelo y del Llano (2012) han hecho una pro-
puesta bastante elaborada en la misma dirección. También proponen “para los 
medicamentos en situación de exclusividad (…) un sistema de regulación de 
precios (…) fundamentado en el valor aportado por cada medicamento” (p. 
119). La propuesta exige definir y concretar: los conceptos de valor e innova-
ción; una métrica para calcular el valor de las ganancias en salud o bienestar 
(p. ej. los AVAC); criterios de decisión como umbrales de aceptabilidad u otros 
algoritmos; factores moduladores (gravedad del paciente, rareza de la enferme-
dad, riesgo de muerte, etc.); participación ciudadana que permita incorporar los 
valores y las prioridades sociales; papel relativo del gobierno central y las comuni-
dades autónomas; estandarización metodológica y transparencia de los procesos.

Se trata de todo un programa de trabajo y de reforma legislativa que rati-
fica propuestas formuladas anteriormente,  por los mismos y otros expertos y 
colectivos sociales (Rovira y Antoñanzas, 1994; Asociación de Economía de la 
Salud, 2008; López-Bastida et al., 2008, y López-Bastida et al., 2010) y que 
sería necesario desarrollar en detalle.

Jönsson y Steen Carlsson (2014) han señalado que el ascenso del sistema 
de precios basados en el valor es incuestionable. Pero perfilar su diseño y ponerlo 
en práctica en los distintos sistemas de salud será un proceso prolongado. Lle-
vará quizás veinte años, tanto tiempo como el que tomó, por ejemplo, poner en 
marcha un sistema de pago a los hospitales basado en los grupos relacionados 
con el diagnóstico.

9.2. PAGO POR RESULTADOS Y RIESGO COMPARTIDO 

9.2.1. La incertidumbre y la efectividad de los medicamentos

La incertidumbre acerca de la efectividad de los medicamentos nuevos es 
muy alta pues necesariamente los ensayos clínicos en los que se prueban se 
hacen en grupos pequeños de personas y en condiciones “ideales de labora-
torio”. Los resultados en términos de salud que realmente lograrán cuando 
se apliquen a poblaciones grandes no son siempre predecibles a partir de los 
estudios en grupos pequeños. Además, las condiciones de la vida real son muy 
distintas de las ideales de los ensayos clínicos. La efectividad sólo se conoce tras 
cierto tiempo y experiencia en la “vida real y en la población real”, mayor en 
el caso de medicamentos para afecciones crónicas. De aquí deriva un primer 
riesgo financiero directo. Así, cuando se aprueba la financiación de un medica-
mento nuevo (por un asegurador público o privado), establecer el precio que se 
debe pagar es arriesgado. 

1  El artículo 61 de la Ley 16/2003 de 28 de mayo, de cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud, establece: 
El Ministerio de Sanidad y Consumo y los órganos competentes de las comunidades autónomas elaborarán 
periódicamente, en el seno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, planes de calidad… 
El artículo 64 dispone: Planes integrales de salud.
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Además, existe otro tipo de incertidumbre acerca del nivel de ventas y 
gasto que el medicamento alcanzará en la realidad. Con la misma efectividad, 
ventas y gasto pueden variar por cambios en la morbilidad, el nivel de la promo-
ción de ventas de la empresa o la aceptación del medicamento por los médicos 
según las distintas escuelas del ejercicio de la medicina. Estas son circunstancias 
diversas difíciles de predecir por el pagador. Finalmente, si se realizan estudios 
de eficiencia aunque pueden resolver muchas incógnitas, también pueden dar 
origen a nuevas incertidumbres. El cuadro 9.1 disecciona sus distintas formas.

A estos problemas se suma frecuentemente un contexto de información 
asimétrica. La empresa vendedora suele tener más y mejor información que la 
Administración Pública o la aseguradora sobre el producto y las características 
del mercado, así como sobre las consecuencias financieras que se derivarán de 
la venta. 

CUADRO 9.1

LA INCERTIDUMBRE ASOCIADA A LOS NUEVOS MEDICAMENTOS 

Incertidumbre sobre la efectividad de la intervención sanitaria o el medicamento:

■ No resulta efectivo o es menos efectivo que lo previsto según los ensayos clínicos

■ Es efectivo en menos pacientes

■ Produce acontecimientos adversos no previstos 

Razones:

● Discrepancias entre eficacia (condiciones de laboratorio) y efectividad (mundo real)

● Ausencia de ensayos clínicos comparativos frente a los tratamientos más eficaces y utilizados

● Utilización de resultados intermedios en ensayos clínicos

Incertidumbre sobre el impacto presupuestario (a corto plazo):

■ Utilización de los medicamentos fuera de la indicación autorizada

■ Para colectivos no previstos

■ Promoción comercial abusiva

Incertidumbre sobre eficiencia/coste-efectividad

■ Dificultades de la modelización a largo plazo (premisas, transparencia, etc.)

■ Dificultades de interpretación de resultados por reguladores y financiadores (desconfianza frente  
a estos estudios, los ahorros afloran sólo en el largo plazo, etc.)

Fuente: Puig-Junoy y Meneu (2005) y elaboración propia.
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¿Cómo afrontar estas dificultades? El pago por resultados y los acuerdos 
de riesgo compartido pueden sacarnos del brete en el que nos ponen incerti-
dumbre e información asimétrica, como vamos a analizar inmediatamente1.

9.2.2. ¿Qué es el pago por resultados y riesgo compartido?

En los sistemas sanitarios existe una tendencia creciente a utilizar fórmu-
las de pago basadas en la obtención de resultados (P4P, pay for performance, 
en inglés) (Scheffler, 2008; Scheffler, 2010; Emmert et al., 2012, y Eijkenaar 
et al., 2013). Ha sido estimulada recientemente por las apremiantes restric-
ciones financieras, especialmente en época de crisis y por la necesidad de 
hacer accesibles tratamientos de muy alto coste. “Aunque la efectividad del 
«pago por calidad» (pay for performance, P4P) está poco establecida” (Peiró 
y García-Altés, 2008). “Que se trate de un  objetivo alcanzable y en qué cir-
cunstancias precisas es una cuestión abierta (…) Seguramente no existe una 
respuesta única porque el éxito o fracaso (…) depende de las circunstancias y 
del diseño detallado del sistema de pago” (Jönsson y Steen Carlsson, 2014: 
141).

En el caso de los medicamentos también se está extendiendo esta ten-
dencia. Tradicionalmente, el precio era fijo por unidad de envase o dosis en 
consonancia con la regla clásica del derecho romano para el contrato de com-
praventa (caveat emptor). Es decir, el comprador asume todo el riesgo y si el 
medicamento finalmente no es efectivo, o sólo lo es parcialmente, resulta muy 
difícil reclamar al vendedor2. Los sistemas tradicionales de intervención de pre-
cios no consideraban estos riesgos. Una vez autorizados financiación pública y 
precio las negociaciones entre pagador y suministrador terminaban y el riesgo 
era asumido totalmente por el pagador.

Los acuerdos de pago por resultados y riesgo compartido tratan de reducir 
estas incertidumbres y repartir el riesgo financiero entre compradores (admi-
nistraciones públicas o aseguradoras privadas) y vendedores (empresas farma-
céuticas). También se utiliza el término muy amplio “Acuerdos para gestionar el 
acceso al mercado” (en inglés, managed entry agreements). Los creadores de 

1 Pita-Barros (2011) ha destacado que estos contratos también son instrumentos de “señalización” mediante 
los cuales la empresa, para superar la información asimétrica, proclama que tiene un buen producto, 
digno de ser adquirido, pues está dispuesta a venderlo incluso en las condiciones del contrato. Con ello se 
favorece además la difusión del tratamiento.

2 En la actualidad, esta regla tiende a modularse con garantías por parte del vendedor, el derecho de 
retractación durante un plazo y con responsabilidad para el vendedor en situaciones de vicios ocultos. 
Cuestión diferente es la responsabilidad por daños que incumbe al vendedor.
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este término los han definido así: “son acuerdos entre el fabricante y el pagador 
o el suministrador de servicios que permite el acceso, cobertura o reembolso 
de una tecnología de salud sujeto a condiciones específicas. Éstos acuerdos 
pueden utilizar una diversidad de mecanismos para abordar la incertidumbre 
sobre el desempeño de las tecnologías o gestionar su adopción en orden a 
maximizar su uso con efectividad o limitar su impacto presupuestario” (Klemp 
et al., 2011).

Ferrario y Kanavos (2015) han propuesto un marco conceptual de análisis 
de estos acuerdos que se resume en el gráfico 9.1. El acceso por los pacientes 
a la terapia sería el fin último y los medios para alcanzarlo la reducción de la 
incertidumbre y de los precios altos y un tratamiento personalizado. Los obje-
tivos concretos serían mejorar la eficiencia o coste efectividad (microeficiencia) 
y limitar la repercusiones presupuestarias (macroeficiencia). Los acuerdos inclu-
yen diversos contenidos que definen una serie de tipos (parte izquierda del 
gráfico) que veremos más abajo. Para alcanzar sus objetivos actúan sobre tres 
variables instrumentales: efectividad, precio y utilización, que a su vez influyen 
sobre eficiencia e impacto presupuestario (Ferrario y Kanavos, 2015).
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GRÁFICO 9.1

MARCO CONCEPTUAL DE LOS ACUERDOS DE GESTIÓN DEL ACCESO AL MERCADO

Fuente: Ferrario y Kanavos, 2015.



298

Nuevas políticas para hacer asequibles los medicamentos innovadores

En su versión más interesante consisten en condicionar los pagos a la 
obtención de objetivos o resultados terapéuticos o de mejora del estado de 
salud de los pacientes, previamente acordados. Si no se cumplen los objetivos, 
el vendedor incurre en penalizaciones previstas en el contrato. También puede 
obtener “premios” si los resultados mejoran el nivel establecido. Por todo ello, 
se ha hablado expresivamente de que constituyen una “garantía de resultados” 
(OCDE, 2008: 107). Siendo esto así, se comprende también que a veces se 
hayan utilizado en casos en los que, en el marco de una evaluación de eficien-
cia, la ratio coste-efectividad supera el umbral establecido o recomendado, por-
que este incumplimiento se modula con la limitación del riesgo para el pagador. 
Esto es especialmente interesante cuando la incertidumbre sobre la efectividad 
del medicamento se traduce en una heterogeneidad de resultados entre pacien-
tes. La heterogeneidad dará lugar a que el efecto medio sea escaso y disminuya 
la posibilidad de superar el umbral marcado por la agencia de evaluación. Si los 
pacientes que responden al medicamento son el 25% y según el acuerdo sólo 
hay que pagar sus tratamientos, no los de los pacientes que no responden, el 
precio por AVAC cae al 25% y entonces es posible que se supere el umbral de 
eficiencia (este ejemplo está tomado de Scott-Morton y Kyle, 2011, p. 810).

El cuadro 9.2 resume las características de estos contratos de riesgo 
compartido.

9.2.3. Ventajas e inconvenientes de los contratos de riesgo  
      compartido

Las ventajas a priori atribuibles a los contratos de riesgo compartido son:

■ “Los contratos de riesgo compartido suponen una oportunidad para ambas 
partes de lograr sus objetivos reduciendo algunos de los riesgos (…). El 
financiador aporta a los pacientes (…) tratamiento (…), sin exponerse al 
crecimiento descontrolado de los costes como consecuencia de la exten-
sión de las indicaciones más allá de las definidas en el contrato. El produc-
tor elude el riesgo de la exclusión del medicamento de (…) financiación 
pública y la incertidumbre asociada a las autorizaciones previas, pudiendo 
planificar (…). Ambas partes pueden incrementar su conocimiento sobre 
la efectividad real del producto en condiciones concretas de aplicación” 
(Puig-Junoy y Meneu, 2005: 90).

■ Un mayor control del gasto.

■ Permite corresponsabilizar a la industria con los objetivos de sostenibilidad 
presupuestaria y de salud.
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CUADRO 9.2

LOS CONTRATOS DE RIESGO COMPARTIDO

 Condiciones de partida de estos contratos

● Se refieren a medicamentos concretos y muchas veces a indicaciones concretas.

● Se refieren a tratamientos nuevos con beneficios demostrados en los ensayos clínicos, pero con  
resultados inciertos en el mundo real (efectividad incierta).

● Probabilidad de beneficio (efectividad) variable para los pacientes y a priori desconocida.

● La incertidumbre genera riesgo sanitario y riesgo financiero.

Objeto − contraprestaciones

● Condicionan el pago a la obtención de un resultado terapéutico.

● El pagador se compromete a financiar el nuevo tratamiento, pero exige ser reembolsado por el provee-
dor, al menos parcialmente, si los supuestos beneficios no se observan en la vida real.

● Transfieren parte del riesgo del pagador al suministrador del medicamento. Pagador y suministrador 
comparten el riesgo.

● Suelen fijar el número de pacientes objetivo del tratamiento.

● La posibilidad de acontecimientos adversos tiene que preverse en el contrato.

● El financiador se compromete a pagar ahora, pero en el futuro las partes se comprometen a una  
reevaluación de la situación con nuevos estudios de evaluación económica.

● Contratos a nivel individual (para cada paciente) o agregado (conjunto de la población tratada).

¿Qué se entiende por resultado? ¿Cómo medirlo?

● Resultado terapéutico, en términos de salud.

● Imprescindible establecer un criterio claro de medición del resultado.

● Puede ser una medida de los objetivos clínicos conseguidos (por ejemplo, la respuesta clínica, la 
mejora en la calidad de vida, etc.).

● Puede tratarse de una medida del coste-utilidad (el coste/AVAC ganado no debe ser superior a un 
determinado umbral).

● La verificación del resultado origina costes que tienen que ser previstos.

● A la hora de verificar el resultado, los intereses del pagador y de la empresa suministradora están en  
conflicto.

Otras características

● Son contratos a medida, diseñados caso por caso.

● La información de los acuerdos de riesgo compartido no siempre es pública.

Fuente: Paris y Belloni (2013) y elaboración propia.
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■ Permiten discriminar según el grado de innovación del producto (Puig-
Junoy y Meneu, 2005).

■ Probable mejora en la difusión de la utilización o acceso al medicamento 
(Espín, Oliva y Rodríguez Barrios, 2010).

■ Pueden mejorar la utilización del nuevo medicamento (ibídem).

■ La confidencialidad que suele caracterizarlos permite mantener precios 
diferenciados (de Ramsey) al evitar que los menores precios finalmente 
negociados se extiendan a otras regiones o países, y con ello los inconve-
nientes de los precios uniformes entre países: retrasos o suspensiones de la 
comercialización.

Por el contrario, entre los inconvenientes hay que mencionar los 
siguientes:

■ Es unánime la advertencia de que estos acuerdos son costosos. Implican 
costes de negociación, de diseño, de la información que obligan a recoger 
y tratar, del seguimiento que se ha de hacer de los mismos y de la veri-
ficación de resultados. Puede resultar complejo seleccionar variables de 
medición objetivas y diseñar la manera de medir dichas variables de modo 
que se pueda llevar un seguimiento eficiente y poco costoso sobre el éxito 
de un tratamiento.

■ Estos acuerdos sólo son, así, apropiados para enfermedades de alto 
impacto presupuestario, con un perfil de pacientes muy depurado y cuya 
evolución sea más fácil de seguir.

■ Falta de transparencia. En muchas ocasiones, el contenido de estos acuer-
dos (precio, descuentos, devoluciones, etc.) tiene carácter confidencial y 
son muy difíciles de observar. La razón es el interés de las empresas por 
no difundir las condiciones ventajosas concedidas a un país que podrían 
ser reclamadas y extenderse por otros países. La confidencialidad impide el 
análisis de los precios reales de transacción y la evaluación de las propias 
políticas de precios; puede comprometer las responsabilidades de rendición 
de cuentas de los entes públicos y obstaculizar la cooperación entre países 
orientada a reforzar el poder de negociación con compras cooperativas.

■ Pita Barros (2011) considera que el número de pacientes tratados en el 
marco de un acuerdo de riesgo compartido será mayor que en el sistema 
tradicional de pago, porque el precio es menor. Esto puede constituir una 
ineficiencia si se tratan pacientes con baja probabilidad de beneficiarse del 
tratamiento.
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¿Qué balance podemos hacer de estas ventajas e inconvenientes? 
Muchos analistas consideran favorablemente estas iniciativas. Por ejem-
plo, el Pharmaceutical Forum, creado por la Comisión Europea en 2005 ya 
defendió que permiten controlar los presupuestos e identificar y remune-
rar medicamentos innovadores valiosos, al tiempo que permiten que los 
pacientes accedan a tratamientos altamente innovadores. Sin embargo, 
algunos estudiosos se muestran cautos: “(...) hay poca información dispo-
nible sobre el impacto de estos acuerdos y sobre si están consiguiendo o 
no sus objetivos. Los costes que acarrean (…) es otro problema bien rele-
vante. En conclusión, parece que los acuerdos de riesgo compartido son 
una herramienta valiosa, pero para casos concretos y limitados” (Ferrario 
y Kanavos, 2013). La confidencialidad y falta de transparencia que carac-
teriza muchos de estos acuerdos son difícilmente compatibles con el Buen 
Gobierno y el Estado de Derecho. Esta limitación también dificulta la coo-
peración entre países orientada a reforzar el poder de negociación con 
compras cooperativas. 

9.2.4. Clases de contratos de pago por resultados y riesgo  
     compartido

El gráfico 9.2 recoge la conocida tipología propuesta por Carlson y 
sus coautores1. El lado de la izquierda recoge los acuerdos basados simple-
mente en resultados financieros, como por ejemplo los acuerdos precio-
volumen (el precio desciende con el volumen de ventas), tradicionalmente 
usados en el comercio y no son los que más nos interesan aquí. En cam-
bio los acuerdos basados en resultados clínicos o de salud merecen gran 
atención. Estos autores examinaron más de 60 casos desarrollados entre 
1997 y 2007 en diversos países. La primera distinción es entre los que 
condicionan la cobertura de la financiación y los que vinculan la finan-
ciación o reembolso a la obtención de resultados. La cobertura se puede 
condicionar a la obtención de información o pruebas científicas adiciona-
les sobre eficacia o efectividad en la población. Puede tratarse de infor-
mación adicional a nivel poblacional en el marco de un estudio científico 
predeterminado. Es lo que en Inglaterra se llama Coverage with evidence 
development (CED). Alternativamente, la condicionalidad se puede referir 
a la continuación del tratamiento (CTC). El tratamiento sólo continúa si se 
logran determinados resultados a corto plazo, por ejemplo respuesta de 
un tumor o menor colesterol.

1 Stafinski, McCabe y Menon (2010) y Ferrrario y Kanavos (2013) proporcionan otras parecidas. Puig-Junoy 
y Menu (2005) presentan una tipología muy detallada.
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La vinculación a resultados puede consistir en una auténtica garantía de 
su obtención, como cuando el fabricante concede rebajas, retornos o ajustes 
de precio si el producto no consigue alcanzar los resultados previamente acor-
dados. La otra posibilidad liga la financiación a los patrones o procesos de 
asistencia sanitaria, es decir, al impacto en los procesos de decisión clínica o en 
los patrones de ejercicio clínico (por ejemplo, adherencia de los pacientes a un 
tratamiento orientado por un test genómico de predicción del riesgo) (Carlson  
et al., 2010).

Otra clasificación (Paris y Belloni, 2013) distingue tres grandes tipos 
de contratos:

■ Contratos que condicionan el precio y su pago a los resultados en salud 
del producto (que reiteramos son los que nos parecen verdaderamente 
novedosos e interesantes).

Acuerdos basados en resultados entre financiadores e industria

Acuerdos basados en resultados 
financieros

Acuerdos basados en resultados clínicos o 
de salud

A nivel de población

Participación 
en el mercado

Precio
volumen

Límite de 
utilización

Cobertura bajo 
la búsqueda 
de evidencia

Estudios 
experimentales

Solamente en 
investigación

Resultados 
clínicos finales

Resultados 
intermedios

Continuación 
del tratamiento 
condicionada

Garantía de 
resultados

Esquema o 
proceso del 

cuidado

Industria 
financia el 
inicio de 

tratamiento

A nivel de paciente Cobertura condicional Reembolso vinculado a 
resultados

GRÁFICO 9.2

TIPOS DE ACUERDOS DE RIESGO COMPARTIDO

Fuente: Carlson  et al., 2010. La traducción al español en Espín, Oliva y Rodríguez Barrios, 2010.
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■ Contratos destinados a reducir la incertidumbre en la efectividad o el coste-
efectividad, pero sin condicionar pagos a rendimiento (son los acuerdos de 
cobertura condicional de Carlson y coautores).

■ Contratos financieros dirigidos a controlar el impacto en los presupuestos 
o para garantizar una financiación basada en el valor. Equivalen a los 
acuerdos basados en resultados financieros de Carlson et al. Incluyen 
los acuerdos precio/volumen y también casos en los que la empresa 
asume el principio o el final del tratamiento. Así en Inglaterra el acuerdo 
para Lucentis® limitaba la financiación pública a 14 inyecciones por ojo 
y paciente y el fabricante tenía que pagar las siguientes si eran necesarias 
(Paris y Belloni, 2013).

9.2.5. Experiencias internacionales del pago por resultados 
      y contratos de riesgo compartido

Los medicamentos más frecuentemente seleccionados como objeto 
de acuerdos de riesgo compartido han sido los anticancerosos, por sus 
incertidumbres y alto coste. En el Reino Unido se llevaron a cabo algunas 
experiencias tempranas. La más famosa empezó en 2002 con medicamen-
tos indicados en la esclerosis múltiple que no habían superado la evalua-
ción de la eficiencia del NICE (interferones beta). El precio final variaría 
de acuerdo con las pruebas sobre su efectividad medida en un grupo de 
pacientes definido (OCDE, 2008). El estudio que evaluó esta experiencia se 
prolongó durante años y no llegó a conclusiones claras. Finalmente, no se efec-
tuaron ajustes de precios (Jönsson y Steen Carlsson, 2014). Otro acuerdo 
inglés famoso es el del Velcade® (bortezomib), tratamiento en el que no 
es posible identificar a priori qué pacientes resultarán beneficiados. Un 
ensayo clínico demostró que prolonga la vida de los pacientes un prome-
dio de seis meses respecto del tratamiento estándar. El nuevo tratamiento 
costaba 18.000 libras por paciente. Una nota de prensa de NICE, del 24 de 
octubre de 2007, decía: “La directriz del NICE sobre Velcade es una solu-
ción ventajosa para todos, incluidos los pacientes de mieloma múltiple y el 
SNS Británico”. “Los pacientes que respondan al bortezomib continuarán 
con el tratamiento financiado totalmente por el NHS. Los pacientes que 
no respondan o tengan una respuesta mínima abandonarán el tratamiento 
y los costes en los que hayan incurrido serán reembolsados por el fabri-
cante” (Janssen Cilag) (Pita Barros, 2010)1. 

1 En este acuerdo, la variable de resultado era fácil de medir (respuesta total o parcial tras cuatro ciclos de 
tratamiento con reducción del 50% en la concentración de proteína M en el suero) (Badía y Prior, 2010).
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En su revisión, Stafinski, McCabe y Menon (2010) encontraron 26 casos 
de acuerdos de riesgo compartido o financiación condicionada a resultados 
clínicos, 17 de ellos en el tratamiento del cáncer. Los países que más recurren a 
estos acuerdos son Reino Unido (11), Italia (7), Estados Unidos (5) y Australia, 
Canadá y Francia (los tres con un acuerdo cada uno). Carlson et al. (2010) pro-
porcionan gran número de ejemplos para cada una de los modelos. Towse y 
Garrison (2010) también. Puig-Junoy y Meneu (2005) y Espín, Oliva y Rodríguez 
Barrios (2010) dan noticia de algunos otros ejemplos notorios. Ferrario y Kanavos 
estudian los casos de Bélgica, Inglaterra, Holanda y Suecia. En estos países en 
diciembre de 2012 existían 133 acuerdos activos. Inglaterra usa principalmente 
descuentos y dosis gratis para influir en el precio final. Holanda y Suecia se han 
centrado en acuerdos de cobertura con desarrollo de pruebas científicas. En 
Suecia los acuerdos se han centrado en la supervisión y seguimiento y el cumpli-
miento con restricciones y utilizando ampliamente los registros. Bélgica utiliza 
una combinación de todas estas fórmulas.

9.2.6. Algunas experiencias en España 

La Dirección General de Cartera Básica de Servicios del Sistema Nacio-
nal de Salud y Farmacia del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 
Igualdad de España ha puesto en marcha dos nuevas fórmulas para la finan-
ciación pública y la fijación de precios de medicamentos: los acuerdos de techo 
de gasto para el SNS y los acuerdos de riesgo compartido con pago por resul-
tados (ARC) (Martínez Vallejo, 2015).

Los acuerdos de techo de gasto concluidos establecen una cantidad 
máxima que el SNS ha de pagar en un periodo de tiempo (un año). Aunque se 
administren tratamientos adicionales y se exceda el techo de gasto prefijado, 
a partir de dicha cantidad el SNS no paga más y el coste es cubierto por la com-
pañía vendedora. Para fijar la cantidad a pagar se estima la prevalencia y la 
incidencia de la dolencia, que determinan el número de pacientes candidatos 
a tratar y se fija el precio de cada tratamiento. Estos dos extremos han de ser 
negociados por la compañía y la Administración. La estimación del número de 
pacientes está afectada de importantes incertidumbres y se basa en las fuentes 
disponibles en cada caso. Precisamente el acuerdo sobre esta estimación es lo 
que elimina la principal fuente de incertidumbre en el contrato y determina una 
cierta traslación de parte del riesgo financiero hacia el vendedor. El seguimiento 
del contrato se encarga a una comisión mixta y el control de los tratamientos 
realmente aplicados se efectúa en términos del número de envases consumidos/
vendidos.
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Estos acuerdos tienen las ventajas de permitir, en principio, el acceso cierto 
y más temprano de los pacientes al tratamiento, la Administración consigue 
mayor estabilidad presupuestaria y la compañía también mayor estabilidad 
de su cifra de ventas y la anticipación del momento en el que el producto se 
comercializa al ser posibles acuerdos más rápidos. Hasta junio de 2015 
se habrían celebrado acuerdos referidos a ocho medicamentos de alto 
impacto presupuestario.

Los acuerdos de riesgo compartido con pago por resultados concluidos 
hasta 2015 son tres. Un ejemplo es el implante autólogo de condrocitos (pri-
mera terapia celular, con alto coste). Se utiliza como indicador de falta de res-
puesta la necesidad de reintervención en rodilla. Si se produce en el primer año 
la compañía debe devolver el 75%; en el segundo año el 50% y en el tercero 
el 25%. El seguimiento se efectúa a nivel regional y de hospital. El pago pues, 
queda supeditado a la obtención de respuesta terapéutica, ya sea en un periodo 
de tiempo, tras dosis de prueba, etc. La misma autora considera estos conve-
nios difíciles de implementar porque es muy común la interacción de factores 
diversos que afectan al resultado terapéutico y la frecuente variabilidad que 
presenta el ejercicio clínico.

Giménez et al. (2016) ofrecen otro panorama de los acuerdos de este tipo 
concluidos en España. Subrayan las dificultades que la confidencialidad inter-
pone a su conocimiento. Entre 2010 y mayo de 2016 identificaron 39 contratos 
innovadores. El 92% se acordaron con las autoridades nacionales y el resto con 
las regionales. Diez de las diecisiete comunidades autónomas han utilizado esta 
fórmula. El 33% establecen techos de gasto y el 67% son acuerdos de riesgo 
compartido propiamente dichos. La mayoría de los acuerdos se establecieron a nivel 
del hospital. Muchos se refieren a medicamentos huérfanos. En cuanto a las 
áreas terapéuticas los acuerdos de techo de gasto se refieren sobre todo a 
hepatitis C (58%) y oncología (25%). De los acuerdos de riesgo compartido el 
46% se refieren a oncología.

El Servicio Catalán de la Salud (Catsalut) en su Plan de Salud 2011-2015 
establece como uno de sus objetivos estratégicos el desarrollo de acuerdos de 
riesgo compartido para algunos medicamentos en base a resultados clínicos. 
Se consideran una alternativa al pago tradicional, una opción para favorecer el 
acceso a fármacos innovadores (Gilabert, 2015). El proyecto persigue identificar 
los fármacos y los hospitales que podrían aplicarlos, determinar sus condiciones 
técnicas y económicas, establecer un proceso de seguimiento de los resultados 
clínicos, instituir un procedimiento de arbitraje, identificar y adaptar los sistemas 
de información y definir también las pertinentes fórmulas de aproximación a 
la industria farmacéutica. Elemento clave de este programa ha sido la ela-
boración de una guía con criterios para estos convenios (Catsalut, 2014). 
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En el cuadro 9.3 se puede ver el fruto de estos esfuerzos planificadores. 
Desde 2011 hasta abril de 2015 se han celebrado 17 acuerdos, relativos a 
nueve medicamentos en las áreas de Oncología principalmente pero también 
en Reumatología y Hematología. Intervienen 29 hospitales y nueve empresas 
farmacéuticas. El proyecto para 2016 es que sean celebrados por todos los hos-
pitales (Gilabert, 2015). Estos contratos incluyen mecanismos de seguimiento y 
medición del resultado clínico. También distintas consecuencias económicas. 
Si no hay respuesta la empresa debe devolver el 100% del importe. Si hay 
respuesta se produce la financiación al 100%.

La valoración que se hace por responsables de Catsalut de estos convenios 
es positiva: 

■ Permiten acotar las incertidumbres de impacto económico y sanitario de 
las innovaciones farmacéuticas.

■ Permiten flexibilizar el acceso a la innovación compartiendo riesgos.

■ Generan incentivos a la utilización eficiente de los medicamentos.

■ Alinean los incentivos industriales con los del sistema sanitario.

■ Contribuyen al desarrollo de sistemas de información orientados a registrar 
resultados de forma válida y fiable.

Por otro lado, los mismos responsables señalan algunas de sus dificultades:

■ Son de aplicación compleja y requieren un posicionamiento estratégico 
claro y madurez y confianza en la relación.

■ Debe existir una medida clara de resultado, preferiblemente a corto plazo.

■ Requieren una nueva cultura organizativa.

Cerremos este repaso insistiendo en la dificultad que genera la falta de 
transparencia de todos estos acuerdos. No está disponible más información que 
la que hemos recogido más arriba. Entre las consecuencias negativas destaca la 
imposibilidad de evaluarlos y de una rendición de cuentas satisfactoria por parte 
de los organismos públicos que los celebran.
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9.3. PROPUESTAS PARA MODIFICAR LOS DERECHOS  
   DE EXCLUSIVA O MONOPOLIO QUE SE OTORGAN  
   PARA INCENTIVAR LA INVESTIGACIÓN (PATENTES Y OTROS)

La tensión entre los incentivos de mercado a la innovación y la disponibili-
dad y acceso a los medicamentos en especial por los países en desarrollo, pero 
también por los países desarrollados, se ha elevado mucho recientemente. Entre 
otros acontecimientos recordemos que desde que en 2013 se comercializó el 
primer medicamento antiviral de acción directa de segunda generación de gran 
eficacia y seguridad contra la hepatitis C, con un  precio de  salida extraordina-
riamente alto. El problema de los precios y costes difícilmente asequibles tocan 
a muy diversos medicamentos innovadores. A veces se suma un problema de 
efectividad limitada. Por mencionar otro ejemplo, tenemos el difícil caso de los 
oncológicos. Muchos países desarrollados y desde luego los países en desa-
rrollo se enfrentan a graves dificultades para financiar y tratar a los pacientes 
con  estas nuevas terapias. La preocupación es mundial y se expresa incluso en 
manifestaciones de enfermos en las calles y encierros en hospitales, en nuestro 
país y en otros. El problema ha llegado a las máximas instancias mundiales. El 
propio G7, cónclave de los siete países más grandes y desarrollados, consideró 
la cuestión en la cumbre de Ise-Shima en Japón los días 26 y 27 de mayo de 
2016. La Secretaría General de las Naciones Unidas, el Parlamento Europeo y 
la Comisión Europea y desde luego la OMS, han lanzado iniciativas de estudio, 
análisis y formulación de propuestas para abordarla. 

El foco de la atención se dirige muchas veces hacia las barreras que el 
monopolio de patentes y otras formas de propiedad intelectual y los altos pre-
cios resultantes interponen a corto plazo a la disponibilidad y el acceso a los 
medicamentos (Lobo, en prensa). Sin embargo, no hay que olvidar que otras 
circunstancias, como, en general, el subdesarrollo económico y social y las insu-
ficiencias del sistema sanitario también crean dificultades que comprometen el 
acceso a los medicamentos. La cuestión afecta en primer término a los países en 
desarrollo, pero también tiene interés para Europa y para España discutirla. En 
nuestro entorno, en la Unión Europea estas barreras son señaladas por ciertos 
actores, como algunas organizaciones no gubernamentales, y también en cier-
tas instituciones como el Parlamento Europeo y en algunos trabajos de la Comi-
sión Europea. No se han puesto sin embargo en duda, de ninguna manera, en 
la legislación ni en las medidas prácticas en las que se concreta la política de la 
Unión. Para afrontar las dificultades del acceso a los medicamentos innovado-
res ha habido algunas actuaciones en otras direcciones, como los intentos por 
reforzar el poder de negociación de los sistemas de salud uniendo la capacidad 
de  compra de más de un país (caso de España y Portugal, Bélgica y Holanda y 
de ciertos países miembros del Este), pero no hay ninguna propuesta en medios 
oficiales de reformar la propiedad intelectual en el sentido de flexibilizarla. 
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Vamos a ver que ocurre precisamente lo contrario. Por eso la discusión de este 
tema parece oportuna, aún en el caso de un país desarrollado como España.

Efectivamente, a lo largo del tiempo es apreciable una tendencia hacia 
el refuerzo de los derechos de exclusiva que confiere la propiedad intelectual 
o industrial (en la terminología jurídica tradicional española). La internaciona-
lización de la economía mundial, el fuerte crecimiento del esfuerzo de I+D y 
las nuevas formas de producción industrial tornan importante un instrumento 
como las patentes. Éstas excluyen al competidor y garantizan la recuperación de 
los gastos de desarrollo técnico; reservan los mercados aunque haya desapare-
cido la protección comercial y facilitan organizar la producción a escala global. 
En el caso  de los medicamentos las legislaciones nacionales han ampliado el 
objeto de las patentes; prolongado su vida para que se ajuste a los periodos 
de comercialización efectiva, recortados por los largos estudios que exigen los 
medicamentos; y creado derechos paralelos de comercialización exclusiva, adi-
cionales a las patentes, en la legislación administrativa que regula su evaluación 
y autorización de comercialización. En el plano multilateral un hito fundamen-
tal fue el Acuerdo de 1994 sobre los Derechos de Propiedad Intelectual rela-
cionados con el Comercio (ADPIC), incorporado al estatuto de la Organización 
Mundial del Comercio (OMC), que creó una nueva legislación internacional de 
protección y aplicación de la propiedad intelectual. La subsiguiente Declaración 
de Doha afirma que el Acuerdo sobre los ADPIC “no impide ni deberá impe-
dir que los Miembros adopten medidas para proteger la salud pública” y que 
“puede y deberá ser interpretado y aplicado de una manera que apoye el dere-
cho de los miembros de la OMC de proteger la salud pública y, en particular, de 
promover el acceso a los medicamentos para todos”. También reafirma el dere-
cho de los países a utilizar al máximo las flexibilidades del Acuerdo (OMC, 2001).

¿Se puede hacer un balance histórico de los resultados del sistema de 
patentes? Es muy difícil. Hay una corriente pesimista. “En términos generales el 
peso de las pruebas históricas disponibles sugiere que las políticas de patentes 
que garantizan derechos de propiedad intelectual muy fuertes a las generacio-
nes tempranas de inventores pueden desanimar la innovación. Por el contrario, 
las políticas que fomentan la difusión de las ideas y modifican las leyes de paten-
tes para facilitar la entrada en los mercados y promover la competencia pueden 
ser un mecanismo efectivo para fomentar la innovación.” (Moser, 2013). Una 
revisión de las pruebas científicas empíricas también es negativa sobre los efec-
tos de las patentes en la innovación y la productividad (Boldrin y Levine, 2013). 
En cambio, una voz tan autorizada como la de Angus Deaton tiene una opinión 
positiva sobre la contribución del sistema de patentes, resaltando el ejemplo 
de los medicamentos contra las enfermedades cardiovasculares, que tanto han 
contribuido a a la mejora de la salud y la prolongación de la esperanza de vida 
(Deaton, 2015).
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La búsqueda de alternativas a las patentes pretende incentivar la innova-
ción mediante mecanismos que logren un equilibrio menos costoso para las 
personas o países de menor renta y que elimine o minimice los obstáculos al 
acceso a los medicamentos1. Veamos en primer lugar propuestas procedentes 
del mundo académico e investigador.

Una alternativa radical que eliminaría los costes a corto plazo del monopo-
lio es un sistema de recompensas financiado públicamente. Tal sistema existe en 
algunos países occidentales en la investigación relacionada con usos militares 
y la energía atómica, y desde luego era el mecanismo dominante en los países 
de economía planificada. Tiene las ventajas de la propiedad (incentiva la 
creación de información), pero no su principal inconveniente (permite la dise-
minación de información). Rovira (2009) ha señalado las dificultades de esta 
solución: exige establecer un presupuesto cuya dimensión se ha de determinar; 
diseñar mecanismos que explícitamente definan cómo valorar cada innovación 
para asignarle el premio con una cantidad concreta y reglas claras y creíbles que 
los regulen. En efecto, el problema de esta fórmula radica en que la autoridad 
pública conozca el valor de la recompensa que incentivaría la investigación y 
el valor social de la información creada (por ejemplo, en razón a las unidades 
vendidas), algo difícil de estimar. Además, comparte algunos otros problemas 
con los derechos de propiedad tradicionales (como el derroche de la duplica-
ción de esfuerzos y de la lucha por ser el primero). Sin embargo, no tiene sus 
costes de protección típicos, aunque administrar las recompensas no es gratis. 
Tampoco tiene los costes de ocultación de la información que no es aparente 
en el producto o servicio que la contiene (algunos medicamentos, bebidas, 
etcétera). La financiación pública del sistema plantearía las típicas ineficiencias 
y distorsiones de los tributos, pero los problemas de equidad no serían sustan-
ciales en supuestos −como el de los medicamentos− en que quienes financian 
la innovación (pacientes potenciales) son beneficiarios de ella. Este sistema de 
premios o recompensas ha sido endosado por Kremer y Williams (2009) que 
lo consideran  más apropiado para la industria farmacéutica que las patentes y 
por Stiglitz (2006). 

Entre las propuestas de reforma gradual o parcial, hay que recordar cuatro 
sugerencias de Scherer y Watal (2002): 

■ Reconsiderar las licencias obligatorias, núcleo de la Declaración de Doha. 
Tienen la ventaja de su función preventiva o disuasoria, porque establecen 
el convencimiento general de que la autoridad sanitaria puede tomar deci-
siones limitativas de los derechos conferidos por las patentes. Dicha expec-

1 En algunos casos lo que se pretende es reforzar los derechos de propiedad y monopolio, incrementar la 
eficiencia del sistema, pero no disminuir los costes a corto plazo que impone el monopolio. Por ejemplo 
Eisenberg (2012) considera más prácticos los derechos de exclusiva “administrativos”.
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tativa, por sí sola, sin que se llegue a tomar ninguna decisión, ya influiría 
sobre las empresas titulares de productos innovadores patentados y les 
llevaría a no establecer precios demasiado altos. La experiencia del Canadá, 
hace ya años fue a este respecto reveladora.

■ La discriminación de precios entre países, según la cual los más pobres 
pagan precios más bajos. Puede ser muy positiva para ellos y para el 
bienes tar en general (ya que se amplía el consumo), como establece la 
teoría económica. Las empresas son disuadidas de practicar la discrimina-
ción de precios si es posible el comercio paralelo, es decir, operaciones de 
arbitraje comercial mediante la exportación por terceros desde los países 
con precios bajos hacia los países con precios más altos, para beneficiarse 
del margen diferencial. Scherer propuso una regulación asimétrica. Prohi-
bición de las exportaciones paralelas desde los países en vías de desarrollo 
a los países desarrollados y permiso para efectuarlas en sentido inverso 
(véase también Danzon, 2012).

■ Controles de precios en los países en vías de desarrollo, pero muy selecti-
vos, porque pueden tener efectos de rebote negativos y costes administra-
tivos muy importantes. 

■ Mejorar la fiscalidad y hacer más expeditas, frecuentes y abundantes las 
donaciones de medicamentos por las empresas farmacéuticas.

Hay también propuestas más radicales. Thomas Pogge (famoso filósofo 
alemán de la pobreza) y Aidan Hollis, complementarían el sistema de patentes 
con un mecanismo muy diverso, que ha tenido amplia difusión. Han sugerido 
la creación de un Fondo de Impacto sobre la Salud que descansaría sobre una 
financiación pública aportada anualmente por los estados adherentes, en pro-
porción a su PIB y con un compromiso por un período suficiente para garanti-
zar ingresos adecuados. El número y peso internacional de los asociados sería 
crucial pues el fondo difícilmente tendría éxito si no fueran significativos. Las 
empresas farmacéuticas tendrían opción para inscribirse en el fondo de forma 
voluntaria y percibirían unos precios regulados. Para compensar la diferencia 
con el precio de monopolio propio del régimen de patentes recibirían unas ren-
tas anuales procedentes del fondo, en proporción al efecto global en términos 
de salud del medicamento. En su propuesta se extienden bastante acerca del 
método a seguir para valorar los precios intervenidos y los efectos en términos 
de salud, cuestiones técnicamente complejas. En opinión de los proponentes 
el bienestar global aumentaría. Ganarían las empresas porque ampliarían su 
clientela y sus ingresos serían más estables. Saldrían beneficiados los pacientes 
de los países en vías de desarrollo porque tendrían oportunidad de acceder a 
los medicamentos a precios menores. Los gobiernos también ganarían pues 
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soportarían una menor carga de la enfermedad y de los efectos externos consi-
guientes (Pogge y Hollis, 2016; Hollis 2008).

Rey Biel (2001) ha discutido los problemas de incentivos en relación con las 
vacunas para el SIDA. Al orientarse la investigación en los países desarrollados 
hacia un tratamiento curativo y no hacia una vacuna (preventiva) y tener éxito la 
investigación en la primer dirección, han disminuido o desaparecido los incenti-
vos para desarrollar vacunas. Éstas serían más adecuadas para los países menos 
desarrollados, ya que, además de evitar los costes iniciales de la enfermedad en 
los que incurren los tratamientos, no requieren compras reiteradas, incluso de por 
vida, como los medicamentos antivirales. Por otro lado, la investigación de vacunas 
también es disuadida por la expectativa de que una vez que estuvieran disponi-
bles, los gobiernos no se sentirían comprometidos con respetar los precios altos 
de monopolio de la patente, sino que presionarían para conseguir precios bajos 
y difundir ampliamente la vacuna. La solución que propone es una intervención 
pública internacional para comprar por un precio suficiente la patente una vez 
descubierta la vacuna.

En esta misma dirección, Kremer ha planteado otra de las propuestas más 
destacadas y difundidas y que también supone un giro completo (Kremer, 1998; 
Kremer, 2002; Berndt et al., 2007). Sugiere que mediante contratos a futuros 
entre donantes y empresas innovadoras, denominados Compromisos Anticipa-
dos de Mercado (CAM) podría garantizarse la innovación de productos nece-
sarios para los países en desarrollo, particularmente vacunas. Los donantes se 
obligarían a comprometer en el presente fondos para garantizar en el futuro el 
pago de los precios de las vacunas que, ante esta expectativa de una demanda 
solvente, serían desarrolladas por las empresas. Además éstas se obligarían de 
forma legalmente vinculante a suministrar las vacunas a precios más reducidos 
una vez agotados los fondos de los donantes. “Este mecanismo tiene la ventaja 
de resolver el problema del acceso a las vacunas: en lugar de depender del esta-
blecimiento de precios elevados para recuperar sus costes de I+D, las empresas 
reciben un pago en efectivo de una vez y los productos pueden venderse a 
precio de coste” (Scott-Morton y Kyle, 2011). 

Una propuesta reformista menos ambiciosa, pero también más factible, 
son los Vales de Tramitación Prioritaria (VTP) (Priority Review Voucher, PRV en 
inglés) que han sido ideados por Ridley y Grabowsky entre otros (2006). Se trata 
de un incentivo que proporciona ventajas en los proceso de evaluación y auto-
rización ante la autoridad sanitaria a las empresas innovadoras de productos 
para enfermedades sin interés comercial. La empresa que consigue la autoriza-
ción de comercialización para un medicamento huérfano o para enfermedades 
de los países en desarrollo recibe como premio un título que le proporciona 
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prioridad en la tramitación de otro producto. Este título es susceptible de ser 
vendido a otra empresa. Esta modalidad está en vigor en los EE.UU. El primer 
VTP se otorgó en 2009 a Novartis por su tratamiento para la malaria Coartem.

Una posición muy original y polémica pero muy elaborada es las que pro-
ponen desde hace algunos años Boldrin y Levine, acerca no sólo de los incenti-
vos a la innovación industrial sino también de  la creación artística. Por ejemplo, 
se han preocupado mucho por la cuestión de los derechos de autor en los 
conflictos que las nuevas tecnologías de la información han originado en el caso 
de las creaciones artísticas musicales y su distribución por la web. En su concep-
ción, atribuyen la máxima importancia a la noción de que son las reproduccio-
nes de las ideas o las innovaciones, ya sean físicas o incorporadas a las propias 
personas, al capital humano, lo que importa, frente a su existencia abstracta. 
Defienden que cuando las innovaciones industriales o creaciones artísticas son 
de dominio público, sigue habiendo dueños de cada reproducción y, por tanto, 
esas reproducciones en el dominio público pueden funcionar en una especie de 
mercado competitivo ideal. Los derechos de exclusiva no estarían entonces jus-
tificados. Esta pluralidad no reduce su valor social, puesto que ni la innovación 
ni la creación artística se agotan cuando las disfruta un agente, aunque sí se 
reduce el valor de mercado de cada una de las reproducciones. Pero esto es una 
externalidad positiva, un incentivo distinto de la externalidad tecnológica que se 
produce cuando otros bienes se agotan al ser consumidos por un determinado 
agente, y ya no los puede consumir otro (Boldrin y Levine, 2008).

En definitiva, su propuesta es la más radical. Proponen como primera 
opción eliminar totalmente las patentes. Como esta decisión les parece poco 
factible recomiendan otras medidas flexibilizadoras (reducir su duración y el 
ámbito de la patentabilidad, aplicar el derecho de la competencia, reducir la 
aplicación del Acuerdo ADPIC, adaptarlas a las necesidades de los distintos sec-
tores, tener en cuenta las características  económicas en su concesión, no con-
ceder patentes derivadas de investigaciones financiadas con  fondos públicos 
y reducir el riesgo y costes del desarrollo de nuevos medicamentos1 (Boldrin y 
Levine, 2013).

También se han formulado propuestas desde los organismos internacio-
nales, como ya dijimos al principio de este apartado. Destaquemos una muy 
reciente y de gran importancia. En el ambiente de la preocupación mundial 
detonada por el alto precio de los primeros medicamentos antivirales de acción 

1 Proponen eliminar como requisito de las autorizaciones de comercialización de medicamentos la 
demostración de eficacia y mantener sólo la de seguridad de los productos, como en la legislación antigua 
anterior a los años sesenta del pasado siglo. Esta propuesta es ciertamente poco meditada y de ninguna 
manera debería ser llevada a cabo, tanto por razones de salud pública como porque la demostración de  
eficacia es un incentivo a la innovación y no lo contrario.
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directa contra la hepatitis C, el propio secretario general de las Naciones Unidas 
Ban Ki-Moon, es decir, el mandatario público de máximo nivel mundial, nom-
bró en 2015 un Panel de Alto Nivel sobre Innovación y acceso a Tecnologías en 
Salud con la misión de “revisar y evaluar propuestas y recomendaciones para 
remediar las incoherencias que en el plano de las políticas públicas se presentan 
entre los derechos justificables de los inventores, la legislación internacional de 
los derechos humanos, las reglas comerciales y la salud pública en el contexto 
de las tecnologías en salud” (Naciones Unidas, 2016: 3). Con ese fin desarrolló 
una intensa labor que contó con el apoyo de  expertos y una convocatoria de 
ideas y sugerencias que tuvo una amplia respuesta a todo lo ancho del Globo. 
Su informe final es un interesante documento, bien construido, centrado en 
los problemas de la propiedad intelectual y los incentivos para la innovación de 
tecnologías relevantes para la salud. Aunque su publicación se ha producido 
muy recientemente, a reserva de un análisis más detenido, podemos decir ya 
que contiene detalladas recomendaciones, algunas novedosas.

Su diagnóstico comparte argumentos que están en la línea de los defen-
didos en ocasiones anteriores por la OMS y otros organismos, numerosos aca-
démicos y organizaciones cívicas. Como consecuencia de la falta de acceso a 
las tecnologías sanitarias millones de personas continúan sufriendo y muriendo 
de enfermedades que tienen tratamiento. Son insuficientes e inadecuados los 
recursos para la I+D de enfermedades en las que el mercado no ofrece sufi-
ciente retorno de la inversión (antibióticos, enfermedades tropicales olvidadas, 
enfermedades raras…). El imperativo de respetar las patentes, podría, en ciertos 
casos, crear obstáculos para los objetivos de salud pública. También comenta el 
Acuerdo de 1994 sobre los Derechos de Propiedad Intelectual relacionados con 
el Comercio (ADPIC), incorporado al estatuto de la Organización Mundial del 
Comercio (OMC), que creó una nueva legislación internacional de protección 
y aplicación de la propiedad intelectual. Destaca, no obstante, que el Acuerdo 
incluye salvaguardias o ‘flexibilidades’, beneficiosas para los países en desa-
rrollo, que deben ser puestas en marcha en la práctica y que analiza con gran 
precisión. 

Lo más novedoso del informe, sin embargo, es la discusión y recomenda-
ciones sobre un impulso reforzado a la innovación que supere la brecha entre 
los incentivos de mercado y las necesidades de salud pública, con referencias a 
la financiación pública (además de la proveniente de las organizaciones filantró-
picas y programas de la propia industria farmacéutica).  Defiende, en la línea de 
documentos anteriores de la OMS, “desligar” la carga de los costes de I+D del 
producto final, de modo que no tengan que incorporarse a su precio. Entre los 
mecanismos posibles para conseguirlo están: subvenciones, premios o recom-
pensas, desgravaciones fiscales y compromisos anticipados de compra; consor-
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cios para compartir financiación, datos y derechos de propiedad intelectual; 
plataformas de investigación cooperativa en términos abiertos; colaboraciones 
público-privadas y colaboraciones de desarrollo de productos. 

También llama la a tención la crítica y propuestas para evitar presiones 
de los países poderosos sobre los más débiles con el fin de disuadirles de la 
aplicación de dichas flexibilidades o forzarles a que extiendan la propiedad inte-
lectual más allá de las normas internacionales (“Disposiciones ADPIC plus”). 
Igualmente son novedosos los análisis y recomendaciones sobre buen gobierno, 
transparencia y rendición de cuentas.

En suma, la reforma de la propiedad intelectual es un tema de discusión 
oportuno cuando nos planteamos cómo hacer asequibles los medicamentos 
innovadores y garantizar la sostenibilidad del sistema sanitario, aún en el caso 
de los países desarrollados europeos. Como hemos visto, existen fuertes dudas 
sobre si la propiedad intelectual tal y como está organizada en la actualidad 
sirve adecuadamente para proporcionar los mejores incentivos a la innovación y 
si los costes que por lo menos a corto plazo impone en forma de altos precios  
de monopolio no son excesivos. Algunas fórmulas que se han avanzado en las 
últimas décadas tienen interés y van a seguir estando en el orden del día. En 
definitiva, tenemos que seguir tratando de resolver la tensión entre los incenti-
vos más propios del mercado, derechos de propiedad y ánimo de lucro −muy 
eficaces para impulsar la actividad económica y la innovación− y la función 
sanitaria, social y humana de los medicamentos. 

9.4. IDEAS PRINCIPALES SOBRE NUEVAS POLÍTICAS PARA HACER  
   ASEQUIBLES LOS MEDICAMENTOS INNOVADORES

Visto el análisis de este capítulo nueve podemos responder a la pregunta 
¿cómo hacer asequibles los medicamentos innovadores y compatibilizar las 
innovaciones disruptivas con la viabilidad del sistema sanitario? diciendo que 
no hay una fórmula única y mágica para lograrlo. Sólo una política farmacéutica 
comprensiva, en el seno de una política de salud también de altos vuelos, puede 
conseguirlo, aunque aquí sólo había lugar para exponer tres tipos de ideas de 
actualidad. Los precios basados en el valor y los acuerdos de riesgo compartido 
se refieren a los procesos de formación de los precios y pretenden mejorar las 
políticas actualmente aplicadas. La eliminación o la reforma de las patentes y 
otras concesiones de comercialización exclusiva tocan a los incentivos y han 
surgido pensando, sobre todo,  en los países en vías de desarrollo.

Los precios basados en el valor consisten en que el precio autorizado de 
un nuevo medicamento se determina en función del valor adicional que aporta 
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en relación a un comparador. Están íntimamente ligados a la evaluación de efi-
ciencia. No debe olvidarse, no obstante, que los precios deben guardar alguna 
relación con los costes, de modo que el margen no sea abusivo por desapari-
ción total del excedente de los consumidores  (la diferencia entre lo que valo-
ran el bien y lo que pagan), incluidos los financiadores institucionales. En este 
contexto se ha sugerido que, dada la estructura de costes de los medicamen-
tos innovadores, sería racional que los costes fijos de I+D y el coste marginal 
se financiaran mediante primas del seguro o impuestos, en forma, respectiva-
mente, de una cantidad fija abonada de una vez, más un pago por paciente 
tratado (como en un contrato de servicios públicos, electricidad, teléfono o 
Internet).

Los resultados en términos de salud que realmente lograrán los medica-
mentos innovadores en la vida real son inciertos y contratar su precio resulta 
consiguientemente arriesgado. Los acuerdos de pago por resultados y riesgo 
compartido tratan de acotar esta incertidumbre y repartir el riesgo financiero 
entre compradores (administraciones públicas o aseguradoras privadas) y ven-
dedores (empresas farmacéuticas), con el fin último de lograr el acceso por los 
pacientes a la terapia, mejorando la eficiencia o coste-efectividad (microeficiencia) y 
limitando la repercusiones presupuestarias (macroeficiencia). Tanto en el ámbito 
internacional como en España se han desarrollado ya algunas experiencias. El 
balance parece que es positivo pero limitado. No se trata de una panacea abso-
luta, pero sí de una herramienta valiosa en casos concretos. La confidencialidad 
y falta de transparencia que caracterizan muchos de estos acuerdos son difícil-
mente compatibles con el Buen Gobierno y el Estado de Derecho. Esta limita-
ción también dificulta la cooperación entre países orientada a reforzar el poder 
de negociación con compras cooperativas. 

Las patentes y otras formas de propiedad intelectual son incentivos a la 
innovación que conceden derechos de comercialización exclusiva o monopolio 
temporales y determinan altos precios en el corto plazo. Interponen, pues, una 
barrera a la disponibilidad y el acceso a los medicamentos, que se suele justificar 
alegando que estimularán a largo plazo el desarrollo de nuevos medicamentos. 
Implican una tensión que se ha agudizado recientemente por la aparición de 
medicamentos innovadores y efectivos a precios muy altos. La cuestión afecta 
en primer término a los países en desarrollo, pero para Europa y España tam-
bién tiene interés. 

Dirigiendo la vista atrás aparece clara una tendencia hacia el refuerzo de 
estos derechos de comercialización exclusiva. Sin embargo, el balance histórico 
de los resultados del sistema de patentes es controvertido. Una corriente escép-
tica concluye que pueden desanimar la innovación, mientras que, por el contra-
rio, las políticas que fomentan la difusión de las ideas, facilitan la entrada en los 
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mercados y promueven la competencia pueden ser un mecanismo efectivo para 
fomentar la innovación (Moser, 2013). Una revisión de las pruebas científicas 
empíricas tampoco aprecia efectos positivos de las patentes en la innovación y 
la productividad (Boldrin y Levine, 2013). En cambio, una voz tan autorizada 
como la de Angus Deaton tiene una opinión positiva (Deaton, 2015).

La búsqueda de alternativas a las patentes pretende incentivar la innova-
ción mediante mecanismos que logren un equilibrio menos costoso para las 
personas o países de menor renta y que elimine o minimice los obstáculos al 
acceso a los medicamentos. Algunos académicos e investigadores han pro-
puesto eliminarlas completamente y dejar que funcionen los mercados que ya 
proporcionarían incentivos suficientes; sustituirlas por completo por recompen-
sas; por un fondo internacional de financiación de la investigación (“Fondo de 
Impacto sobre la Salud”); o por contratos a futuros (“Compromisos Anticipados 
de Mercado”). La financiación provendría de donaciones o fondos públicos en 
estas tres últimas proposiciones. Otras sugerencias menos radicales plantean 
reformar las patentes reforzando las licencias obligatorias, o bien suplementar-
las otorgando “Vales de Tramitación Prioritaria” en los procedimientos de auto-
rización de comercialización de los medicamentos. Finalmente, se ha propuesto 
contrapesarlas con controles de precios, ya vigentes en muchos países desarro-
llados, o favorecer precios más bajos en los países en desarrollo facilitando la 
discriminación de precios entre países (una fórmula que puede ser óptima en las 
circunstancias del caso) mediante el control del comercio paralelo.

En las últimas décadas también diversos organismos internacionales han 
discutido y estudiado la reforma del sistema de patentes y su interés se ha 
redoblado recientemente. La iniciativa más prominente ha sido de la Secretaría 
General de las Naciones Unidas que nombró en 2015 un Panel de Alto Nivel 
sobre Innovación y acceso a Tecnologías en Salud para considerar con una pers-
pectiva global estos problemas. Su principal recomendación está en la línea de 
documentos anteriores de la OMS: “desligar” la carga de los costes de I+D del 
producto final, de modo que no tengan que incorporarse a su precio mediante 
subvenciones, premios o recompensas, desgravaciones fiscales y compromisos 
anticipados de compra; consorcios para compartir financiación, datos y dere-
chos de propiedad intelectual; plataformas de investigación cooperativa en tér-
minos abiertos; colaboraciones público-privadas y colaboraciones de desarrollo 
de productos. 

La reforma de la propiedad intelectual es, por tanto, una cuestión rele-
vante no sólo para los países en desarrollo sino también para nosotros, cuando 
nos planteamos compatibilizar la innovación con la sostenibilidad del sistema 
sanitario. En conclusión, tenemos que buscar salidas, quizás siempre parciales 
y provisionales, al dilema entre los incentivos más propios del mercado, dere-
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chos de propiedad y ánimo de lucro −muy eficaces para impulsar la actividad 
económica y la innovación− y la función sanitaria, social y humana de los medi-
camentos. 

Para cerrar este breve resumen recordemos que precios basados en el valor, 
acuerdos de riesgo compartido y reforma de las patentes son sólo tres fórmulas 
concretas que están en el foco de la actualidad. Sólo una política farmacéutica 
completa, en el marco de una política de salud ambiciosa, que siga las líneas 
planteadas en los capítulos anteriores, puede hacer asequibles los medicamen-
tos innovadores y compatibilizar las innovaciones disruptivas con la viabilidad 
del sistema sanitario.
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1 Este capítulo se basa, claro está, en datos y textos para cuyas fuentes y referencias remitimos a los capítulos 
anteriores.
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Para pagar las terapias innovadoras que el progreso médico nos depara 
y las que nos brindará aceleradamente en el futuro ¿necesitamos de alguna 
fuerza galáctica que nos acompañe? Recapitulemos lo dicho hasta aquí en los 
nueve capítulos anteriores. Pero antes reparemos en que un robot quirúrgico 
Da Vinci cuesta dos millones de euros; el tratamiento para la hepatitis C con 
Sovaldi© (sofosbuvir) salió en 2014 al mercado por 84.000 dólares; en 2016 
un tratamiento para la atrofia muscular espinal por 625.000 dólares al año. En 
el otro lado de la balanza es claro que la humanidad se ha beneficiado enor-
memente de la innovación médica. Por ejemplo, y como vimos en la introduc-
ción, desde 1950, los nuevos medicamentos han jugado un papel clave en el 
aumento constante de la esperanza de vida en todo el mundo. Pero ¿cuestan 
lo que valen? Hay medicamentos para el cáncer que se aprueban en España 
con un precio que determina una ratio coste-efectividad incremental (RICE) de 
500.000 euros por Año de Vida ganado Ajustado por Calidad (AVAC), dieciséis 
veces más que el límite cuya superación debe hacer considerar con prudencia la 
incorporación de un tratamiento a nuestro Sistema Nacional de Salud (Oyagüez 
et al., 2013). En cambio, un análisis coste-beneficio generalizado concluyó que 
el retorno en términos de salud del gasto en sanidad es muy positivo. El valor 
de los años añadidos a la esperanza de vida por reducción de la mortalidad 
debida a enfermedad cardiovascular y por el descenso de la mortalidad infantil 
compensarían por sí solos todo el incremento del gasto sanitario por persona 
en Estados Unidos desde 1950 (Cutler, 2004).

Estas tensiones entre recursos disponibles y gastos en asistencia sanitaria 
−en particular los causados por la costosa incorporación de la innovación− y 
entre costes y beneficios, son el leitmotiv de este libro. ¿Cuáles son las perspec-
tivas a medio plazo, para la financiación de tecnologías y medicamentos que 
aportan una gran innovación terapéutica y para que los pacientes españoles 
puedan beneficiarse de ellos? Esta es la cuestión que hemos estudiado. El pro-
blema surge porque las innovaciones disruptivas tienen altos precios y altos 
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costes y su incorporación puede desestabilizar los presupuestos de los sistemas 
sanitarios. Pero son por definición terapias muy efectivas que aportan grandes 
beneficios terapéuticos. Obsérvese que puede tratarse de tratamientos eficien-
tes (coste-efectivos), pero con un impacto presupuestario tan grande que su 
cobertura sea inabordable por la financiación pública, o por la privada de una 
compañía de seguros. Se trata pues de un dilema extremadamente acuciante.

Para escribir este libro una de las motivaciones principales ha sido insistir 
en que los españoles hemos de aprender las lecciones de la crisis económica 
reciente y prevenir crisis futuras. Hoy todavía seguimos siendo vulnerables y 
nuestro Estado de bienestar no está garantizado. Las plagas del desequilibrio 
financiero y fiscal, la recesión y el paro pueden ser reavivadas otra vez por acon-
tecimientos externos a los que nuestra voluntad no domina y frente a los que 
tenemos que elevar escudos de eficiencia productiva y prudencia fiscal. Lo peor 
que le podría pasar al Sistema Nacional de Salud es que España tuviera en el 
futuro otra crisis de gran magnitud.

El muy positivo crecimiento, la mejora impresionante de nuestra balanza 
por cuenta de renta con el exterior, la mejora financiera del sector privado y la 
reducción del paro en los últimos ejercicios no deben hacer olvidar las fragili-
dades de nuestra economía. Sólo los irresponsables pueden minusvalorarlas: 
una población en acelerado envejecimiento y con tasas de fecundidad bajísi-
mas; una deuda pública que iguala el PIB anual y una deuda privada con el 
extranjero todavía elevada; uno de los niveles de paro que sigue siendo de los 
más altos de Europa y la generalización del empleo precario; la limitada capa-
cidad de innovación tecnológica y la especialización productiva en parte poco 
competitiva y con escaso valor añadido; un sistema fiscal obsoleto e injusto y 
un sistema de pensiones desequilibrado; un proceso de empobrecimiento de 
algunas capas sociales y la escisión de la sociedad entre ganadores y perdedores 
de la revolución tecnológica, la globalización y el crecimiento. La corrupción, la 
falta de perspectiva nacional a largo plazo y la carencia de liderazgo de algunos 
de nuestros dirigentes han, desencadenado, además, como tantas veces se ha 
diagnosticado, una crisis institucional y del sistema político que obstaculiza y 
pospone hasta la exasperación el abordaje de estas fragilidades económicas y la 
adopción y ejecución de planes y estrategias de reforma. 

Desde la introducción hemos defendido emprender para el sector sanitario 
una estrategia de reformas estructurales necesarias y difíciles, –aunque perju-
diquen a algunos– orientadas hacia la eficiencia y con la restricción de que no 
comprometan nuestras opciones de crecimiento económico. ¿Podríamos evi-
tarlas? ¿Podríamos prescindir de las reformas de la asistencia sanitaria y las 
políticas de salud y “seguir tirando”, tapando las ineficiencias con aumentos de 
gasto, como en el pasado anterior a la crisis? ¿Podemos incrementar el gasto 
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sanitario a costa de que siga siendo fuente sistemática de déficit? En los capítu-
los anteriores hemos razonado que la vía del déficit y la deuda es una vía muerta 
que no debemos volver a recorrer, si queremos escarmentar de nuestros errores, 
cumplir nuestros compromisos como miembros del mejor club del mundo que 
es el club llamado Unión Europea y ser solidarios con nuestros jóvenes y gene-
raciones venideras, no cargándoles con el peso del principal y los intereses de la 
deuda que generemos en el presente para disfrutar de una asistencia sanitaria 
que quizás estemos condenándoles a ellos a no tener.

Tampoco cabe eludir las reformas aunque consigamos aumentar los ingre-
sos fiscales. Podríamos aceptar que el sector sanitario es prioritario y debe ser 
destinatario privilegiado de nuevos recursos conseguidos con un reforma del 
sistema fiscal.En verdad hemos alegado que la reforma y el aumento de ingre-
sos fiscales para financiar la sanidad y el Estado de bienestar son imprescindi-
bles. Pero las posibilidades de aumento de ingresos no son ilimitadas, y no están 
exentas de obstáculos y restricciones. El desvío de recursos desde otros sectores 
menos prioritarios es otra vía posible. ¿Menos AVE y más gasto sanitario? Esta 
es una discusión legítima, pero todos los sectores, también sanidad, deben 
someterse a un escrutinio riguroso de sus gastos y la eficiencia relativa de sus 
inversiones.

Por consiguiente, no debemos dudar de que cada euro que consigamos 
asignar mejor dentro del propio sistema sanitario, gracias a mejoras de efi-
ciencia, es un triunfo al que, no podemos renunciar. Por otro lado, sanidad es 
la segunda o tercera función de gasto público de mayor volumen en nuestro 
país. Y no puede quedar al margen de las políticas de consolidación fiscal. Sin 
embargo, éstas no tienen por qué consistir simplemente en austeridad y recor-
tes lineales del gasto, “Es momento de evaluar las lagunas de ineficiencia (…)
y acometer reformas de mayor hondura que meros recortes lineales” (García 
Gómez, 2014). Reformas estructurales y mejoras de eficiencia, además de dar 
valor al sistema, han de ser la aportación necesaria del sistema sanitario a la 
consolidación fiscal y al crecimiento económico español, que, a su vez, son 
ambas condiciones necesarias de la sostenibilidad del propio sistema sanitario. 
Es una causalidad circular.

Conocer las previsiones a corto y mediano plazo de crecimiento de la eco-
nomía española –les dedicamos el capítulo dos– es fundamental porque es la 
restricción fundamental para la financiación futura de las nuevas tecnologías 
y medicamentos y, más en general, para el progreso de nuestro sistema sani-
tario. Si la economía sigue una senda de crecimiento continuada y estable, su 
viabilidad es posible, siempre que se sigan políticas de reformas estructurales 
adecuadas.
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“La Gran Recesión” (2009-2013) colapsó la producción, el empleo y el 
gasto público causando grandes costes sociales. En 2014 se inició una recu-
peración que en 2015 ha alcanzado un más que notable crecimiento del 3,2% 
del PIB impulsado por diversos factores externos (los “vientos de cola”) (caída 
de los precios del petróleo, expansión del turismo, mejora –gracias a las polí-
tica monetaria súperexpansiva del BCE– de las condiciones financieras y de las 
exportaciones). También han contribuido factores internos y la política econó-
mica, como el saneamiento del sector bancario (ayudado también por el apoyo 
europeo). Pero el factor decisivo seguramente ha sido la “devaluación interna”, 
o reducción de salarios y endurecimiento de las condiciones de trabajo, facilita-
dos por la reforma laboral que con grandes costes para gran parte de los ciu-
dadanos, ha conseguido mejorar la competitividad y relanzar la economía. Este 
proceso no ha sido legitimado por un nuevo contrato social protector de los 
desfavorecidos y la garantía de un crecimiento futuro sin brechas de desigual-
dades ominosas, con graves consecuencias sociales y políticas. La capacidad de 
resistencia y reacción de los trabajadores y las empresas españolas lanzados a 
la conquista de los mercados exteriores ha sido también determinante. La tacha 
más flagrante de la recuperación es el frenazo de la reducción del déficit público 
en 2015 y 2016, a pesar de la mejora del crecimiento, por imprudentes y electo-
ralistas rebajas de impuestos y relajamiento de la disciplina presupuestaria que 
han llevado nuestra deuda pública a máximos históricos.

En el corto y mediano plazo los diferentes organismos públicos y privados 
esperan que se afiance la senda de recuperación iniciada en 2014, aunque con 
distintos matices. Salvo el Gobierno, esperan que esa recuperación pierda algo 
de fuelle en 2016 y 2017. También prevén que será muy difícil volver a tasas de  
crecimiento como las previas a la crisis.

No podemos dar por supuesto que el crecimiento económico está garan-
tizado. Por tanto, tampoco lo está el futuro del sistema sanitario. Persisten fra-
gilidades y desequilibrios que suponen riesgos elevados para un crecimiento 
sostenido y definen a la economía española como muy vulnerable ante posibles 
crisis externas o internas, entre ellos el elevado desempleo y el endeudamiento 
público y privado. El triunfalismo no está de ninguna manera justificado.

El crecimiento a largo plazo depende del empleo “per cápita” y de la pro-
ductividad del trabajo. Ésta a su vez es tributaria del capital físico y humano por 
trabajador y de la productividad total de los factores (PTF), cuyo determinante 
principal es el avance tecnológico. Pues bien, todos los analistas coinciden en 
el estancamiento de la PTF desde 1990. Por su parte, las estimaciones recientes 
del Banco de España del crecimiento potencial de la economía española prevén 
una recuperación muy moderada hasta el 1,5% de media entre 2014 y 2026, lo 
que significa una marcada reducción, en comparación con la expansión ante-
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rior a la crisis. La evolución futura de la población, decisiva para el crecimiento 
económico, arroja espesas sombras: nacimientos en declive, saldo vegetativo 
negativo, envejecimiento muy marcado, descenso sostenido de la población en 
edad de trabajar. Esto supone mayores cargas para los sistemas de salud, pen-
siones y protección social y menos ingresos públicos.

Sin embargo, no debe haber lugar para el pesimismo y la inacción. No 
está todo escrito. Debemos aplicarnos "los tónicos de la voluntad". El futuro 
de la economía en general y del sistema sanitario, en particular, está en nues-
tras manos. La política económica y social sobre tecnología y fecundidad, tiene 
grados de libertad. La productividad en parte depende de nuestras decisiones. 
Las empresas españolas, la investigación científica y aplicada y la innovación 
florecen en ciertas áreas. Podemos adoptar políticas demográficas de natalidad 
y familia como las de Francia o Suecia. Estamos en el círculo virtuoso de los 
países más desarrollados. La política económica y la política general que adop-
temos serán decisivas para conseguir el desarrollo a largo plazo y el progreso 
del sistema sanitario. 

Nuestro SNS está inscrito en el marco del sistema fiscal español y las reglas 
y el orden europeo de estabilidad y crecimiento. En el capítulo III hemos insis-
tido en que los desequilibrios fiscales, déficit y deuda elevados y sistemáticos, 
son incompatibles con el desarrollo económico y el progreso de nuestro SNS. 
Por ello es preocupante que en España el déficit público siga siendo elevado (en 
2015, 5,1 puntos porcentuales del PIB), y la deuda alcance el 100 % del PIB, 
niveles de los más elevados de la Unión Económica y Monetaria europea. Para 
pagar la deuda cada español en 2016 tendría que trabajar algo más de un año 
y se estima que no podremos rebajarla hasta el objetivo europeo del 60 % del 
PIB, hasta 2036. Este desequilibrio fundamental no sólo se explica por nuestros 
niveles de gasto, sino porque nuestro sistema impositivo es ineficiente e inca-
paz de recaudar recursos suficientes para financiar nuestro Estado de bienestar. 
Incrementar los ingresos públicos es una prioridad. Es sabido que la presión 
fiscal en España es de la más bajas de la zona del euro, nueve puntos menos 
que la media.

Las políticas de austeridad europeas para afrontar la crisis económica, 
equivocadas y causantes de mucho sufrimiento social, forzaron en España la 
“devaluación interna” y los recortes, que afectaron sustancialmente al SNS con 
un carácter lineal, sin reformas estructurales. Estas políticas en 2016 ya están 
desacreditadas y en parte abandonadas. La política monetaria ultraexpansiva 
del BCE desde 2012 permite un gran respiro financiero (compra la mitad de la 
deuda que emite España). Aunque el Plan Juncker de inversiones resulta insu-
ficiente y la novedosa “posición fiscal” expansiva de la Comisión de noviembre 
de 2016 ha sido rechazada por el Consejo, significan un cambio de orientación 



332

¿Podemos labrar un futuro sostenible para un Sistema Nacional de Salud innovador? 

de decisiva importancia. La economía española se ha relanzado, con las limi-
taciones y expectativas limitadas de las que hemos hablado en el capítulo II. 
Crecimiento e intervenciones del BCE han ampliado los márgenes de la política 
presupuestaria, aunque siguen constreñidos por los niveles de nuestra deuda 
pública y privada que recomiendan proseguir la consolidación fiscal.

Los vientos procedentes del norte de la Unión Europea no han sido sólo 
las borrascas de la austeridad y los recortes. Queremos pensar que los vientos 
favorables del orden y la disciplina de estabilidad fiscal de la Unión Económica 
y Monetaria son los dominantes y acabarán soplando hacia una mayor uni-
dad fiscal. Es un conjunto normativo que pretende detectar, prevenir y corregir 
excesos de déficit o deuda pública que pueden comprometer el crecimiento. La 
“regla de oro” presupuestaria (que limita el déficit a corto plazo a un 3% del 
PIB y el estructural al 0,5% del PIB), el “Semestre Europeo” y los Procedimientos 
de déficit y desequilibrio excesivos son sus elementos básicos. Como no podía 
ser de otro modo, este marco limita la autonomía de las autoridades españolas 
para establecer los presupuestos del sector público y las instituciones europeas 
vigilan estrictamente la marcha de la economía, los gastos públicos y el déficit, 
con posibilidad de sanciones en caso de incumplimientos.

Observar las normas de estabilidad como miembros honorables del “Club 
Europeo” es obligado, por lo menos por cuatro razones de gran peso:

■ La fundamental es que resulta conveniente para el desarrollo económico y 
los intereses de los ciudadanos españoles porque el orden fiscal europeo 
afianza el crecimiento a largo plazo sobre bases sanas. 

■ Porque la desestabilización de nuestra economía puede ocasionar gra-
ves perjuicios a nuestros socios, a la eurozona y a toda la economía 
internacional. 

■ Ser socios cumplidores genera confianza a nuestro favor, en las institu-
ciones europeas, en los mercados y en los inversores internacionales. Ello 
favorece que nos beneficiemos de los programas y fondos europeos y 
reduce nuestra prima de riesgo.

■ Impulsa las necesarias reformas estructurales, pues permite superar la 
visión a corto plazo y propensa al derroche que los ciclos electorales esti-
mulan en los gobiernos y partidos políticos, así como vencer las resisten-
cias y el poder de los grupos de presión, a favor de los intereses generales.

Consecuencia necesaria de cuanto acabamos de decir es que el nivel y la 
evolución del gasto público en sanidad también están constreñidos por el orden 
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fiscal europeo. De ninguna manera en el futuro podrá financiarse sistemática-
mente con cargo al déficit, sino que tendrá que fundamentarse sobre la capa-
cidad recaudatoria de nuestro sistema fiscal y nuestro crecimiento económico. 
Todo ello exige, como única opción, profundizar en reformas estructurales.

Pero es una fortuna que las cosas sean así. Ser socio de la Unión Europea 
supone enormes ventajas para España y el orden fiscal europeo debe ser con-
templado con visión positiva, como un conjunto de oportunidades abiertas. Si 
nos sujetamos a sus normas nuestro crecimiento económico a medio y largo 
plazo estará bien fundamentado sobre la consolidación fiscal, unos presupues-
tos realistas sin déficit y unos niveles de endeudamiento sostenibles. En esas 
condiciones el futuro de nuestro gasto sanitario será halagüeño y tendremos 
impulso para realizar las reformas estructurales.

En la actualidad, sin embargo, estamos lejos de ser un socio cumplidor. 
España sigue encausada en el Procedimiento de Déficit Excesivo, situación cuyas 
perniciosas consecuencias muchas veces se ocultan o minusvaloran. Las insti-
tuciones europeas han retrasado hasta por cuatro veces y un lapso total de 
siete años el cumplimento del objetivo del 3% de déficit. Somos el país de la 
UEM con mayor déficit. Estos excesos, agravados por las rebajas fiscales y el 
relajamiento presupuestario de 2015 y sumados a las incertidumbres sobre la 
continuidad de la recuperación económica, dificultan una financiación holgada 
de nuestro sistema sanitario en el medio plazo. 

El proceso de discusión con las instituciones comunitarias de la política 
presupuestaria implica un esfuerzo planificador que se concreta en los Progra-
mas Nacionales de Reforma, Planes de Estabilidad y Planes Presupuestarios, 
Previsiones de Invierno y de Primavera y las correspondientes Recomendaciones 
y Decisiones de la Comisión y del Consejo. En lo que toca a sanidad y Políticas 
de salud, ¿responden a un diagnóstico certero, una visión estratégica correcta 
y un plan armónico para el futuro de nuestro SNS? Rotundamente no es así. 
En los últimos años no van más allá del Real Decreto Ley 16/2012, que no es 
ciertamente ir muy lejos, ni en la dirección correcta. Recogen medidas inconexas 
y deslavazadas, mezclan actuaciones de muy diversa índole y no mencionan 
temas esenciales. Así, las decisiones fundamentales sobre los presupuestos y 
gasto sanitarios no se sustentan sobre diagnósticos certeros, estrategias correc-
tas ni planes comprensivos y armónicos. 

En suma, en el capítulo III hemos llegado a algunas conclusiones de gran 
importancia: 

■ España debe aumentar la presión fiscal para financiar el Estado de bienes-
tar y el SNS.
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■ El gasto público en sanidad está constreñido por el orden fiscal europeo 
de estabilidad y crecimiento. No podrá financiarse con cargo al déficit, lo 
que exige realizar reformas estructurales. Dicho orden es garantía de creci-
miento económico y de un futuro halagüeño para nuestro gasto sanitario, 
además de impulsar las reformas.

■ España sigue encausada en el Procedimiento de Déficit Excesivo por sus 
excesos de déficit y deuda que perjudican la financiación del SNS.

■ En el plano de su dirección central y relaciones con la UE el futuro de nues-
tro SNS no está despejado: a las sombras que proyecta el déficit público 
excesivo se añaden las nieblas de la falta de dirección estratégica y la caren-
cia de planes de conjunto para su reforma.

¿Qué decir de los problemas de las CC.AA., todas ellas responsables desde 
el principio del milenio de los servicios y del gasto de asistencia sanitaria? ¿En 
qué situación se encuentran en términos de restricciones presupuestarias y res-
ponsabilidad fiscal? Ciertamente necesitan de financiación suficiente y estable 
para atender estas responsabilidades y garantizar el acceso de los pacientes a 
intervenciones, tecnologías y medicamentos innovadores, ahora condicionado 
por las haciendas de las CC.AA.

Como hemos analizado con algún detenimiento en el capítulo cuatro, 
desde 2002 la financiación de los servicios sanitarios de las regiones de “régi-
men común” está subsumida en la financiación general de las CC.AA., diseñada 
en 2001 y reformada en 2009. Esta reforma aumentó su “espacio fiscal” y 
confirmó el criterio poblacional para la distribución de recursos (corregido por  
envejecimiento, dispersión, superficie, insularidad y población en edad escolar) 
y con la nivelación parcial como objetivo de equidad interregional. A pesar de 
sus aciertos la financiación de nuestras CC.AA. sigue presentando graves pro-
blemas, fundamentalmente de insuficiencia financiera y asimétrico compromiso 
fiscal, pues tienen más capacidad de gasto que responsabilidad de procurarse 
ingresos. Como resultado, la deuda de las administraciones territoriales alcanza 
actualmente un cuarto de la deuda pública total, con origen en parte en el sec-
tor sanitario, y la Comisión Europea ha alertado reiteradamente del deterioro 
de sus cuentas.

En el mismo capítulo hemos repasado las medidas recientes de conso-
lidación fiscal dirigidas hacia las comunidades autónomas. Se ha reformado 
profundamente el marco legislativo con medidas automáticas de corrección 
y coercitivas; condicionamiento del acceso a la financiación; habilitación al 
Gobierno de la nación para imponer cumplimientos forzosos y mecanismos 
extraordinarios de liquidez y control de la deuda comercial. En la práctica des-
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tacan la fijación anual de los objetivos de estabilidad presupuestaria y sosteni-
bilidad financiera; la financiación en condiciones más favorables a las CC.AA. 
y EE.LL. cumplidoras y la aplicación de algunas medidas coercitivas, como la 
retención de los recursos del sistema de financiación. En sanidad, acompasar 
el gasto farmacéutico al crecimiento de la economía es ahora condición para 
acceder a los fondos de liquidez y no hacerlo es causa de penalizaciones. Estas 
medidas significan que el marco de estabilidad presupuestaria y el control del 
déficit de las CC.AA. se han reforzado, pero es cierto que su autonomía ha que-
dado, en cierta medida, recortada. 

Persisten de todos modas problemas de financiación que afectan decisiva-
mente a la sanidad. Hemos identificado de forma muy resumida los siguientes

■ Las comunidades son muy desiguales, para empezar hay enormes diferen-
cias de tamaño poblacional. Encuadrarlas en un mismo régimen fiscal y 
financiero y en una organización sanitaria uniforme y compartimentada, 
da lugar inevitablemente a dificultades.

■ Las autoridades regionales se enfrentan a una “restricción presupuestaria 
blanda”, es decir, su presupuesto anual y el techo de gasto no son creíbles 
para los distintos agentes. Se espera que el Gobierno central resuelva las 
dificultades y de una forma o de otra proporcione los fondos necesarios. 
Por su parte, el Gobierno central aprecia que el coste político de no apoyar 
a las CC.AA. en déficit sería muy alto y antes o después acude a su rescate.

■ Federalismo y corresponsabilidad fiscal tienen insuficiente desarrollo. Las 
CC.AA. han ejercido poco sus potestades tributarias, y en muchas ocasio-
nes en el sentido de disminuir la presión fiscal, por razones electoralistas a 
corto plazo.

■ Si se puede hacer abstracción de las peculiaridades forales de País Vasco 
y Navarra, las diferencias en los niveles relativos de financiación por habi-
tante calculadas a base de competencias y habitantes homogeneizados no 
son pronunciadas. 

■ La confusión de competencias entre el Estado y las CC.AA.

■ Ciertos fenómenos de competencia fiscal entre regiones

■ La capacidad para cubrir las necesidades crecientes del gasto en servicios 
sanitarios es dispar. Algunas CC.AA. necesitarían un crecimiento econó-
mico general superior al 3% anual, para poder cubrirlas. 



336

¿Podemos labrar un futuro sostenible para un Sistema Nacional de Salud innovador? 

En conclusión, el acceso expedito de los pacientes a los nuevos tratamien-
tos eficientes no estará asegurado si nuestras regiones no tienen unos pre-
supuestos saneados y unas expectativas de viabilidad a largo plazo. Nuestro 
sistema de financiación de las CC.AA. tiene todavía retos sustanciales que supe-
rar tras haber realizado progresos importantes. El principal desafío es progresar 
en un federalismo fiscal que haga a las CC.AA. plenamente responsables de sus 
decisiones, de modo que no esperen que el Gobierno central venga a resolver 
sus dificultades. Si quieren poner en marcha nuevas prestaciones o mejorar las 
existentes tienen que aumentar sus presupuestos dotándoles de los recursos 
necesarios, lo que puede exigir menos fondos para otras actividades, o subida 
de impuestos o mejoras de eficiencia, siempre sin incurrir en déficit sistemáticos 
que están excluidos por las reglas europeas de estabilidad fiscal. 

Para analizar el futuro del SNS hemos examinado el pasado, presente y 
futuro del gasto público en sanidad en el capítulo cinco. Recordemos su ten-
dencia secular al crecimiento: en España entre 1970 y 2015 se multiplicó por 
más de 2,5 en términos reales. La tendencia fue interrumpida, seguramente 
por pocos años, por la crisis internacional desencadenada en 2007-2008, que 
afectó profundamente a nuestro sector sanitario. Entre 2009 y 2013, el gasto 
público total en sanidad a precios constantes, se redujo un 13,1 %; en valores 
“per cápita” nominales (precios y PPP corrientes) pasó de 2.219 dólares USA 
(1.575 euros) en 2009 a 2.093 dólares USA (1.410 euros ) en 2013; y la partici-
pación del gasto sanitario público corriente en el PIB disminuyó desde el 6,8 % 
de 2009 hasta el 6,4 % en 2013 y el 6,3 % en 2014. Estos recortes se concre-
taron en reducciones salariales, de personal, de precios de los medicamentos y 
en la práctica eliminación de las inversiones y fue especialmente intensa en los 
servicios primarios de salud. Tan fuerte contracción puede matizarse conside-
rando que siguió a un periodo de fortísimo crecimiento, que fue inferior a la 
de otros países parcial o totalmente rescatados de la UE y con la observación 
fundamental de que el nivel de gasto no determina por sí sólo el nivel de salud 
de la población, ni la calidad del sistema sanitario.

Entonces, la pregunta clave es si la crisis y si los recortes en sanidad han 
afectado a la salud de los ciudadanos. Las investigaciones no han identifi-
cado efectos sistemáticos negativos sobre la salud de la población general. Sin 
embargo, sí ha empeorado la salud mental, aunque por el paro; las poblacio-
nes más vulnerables se han visto más afectadas por la crisis; se ha exacerbado 
la desigualdad y las listas de espera han empeorado significativamente. Con-
siguientemente, los remedios son políticas multisectoriales y enfocadas hacia 
estos colectivos y problemas. En todo caso, estas consecuencias demostradas 
por los estudios con base empírica son tan negativas que la experiencia debería 
convencernos a todos –también al sector sanitario– de que debemos poner 
todos los medios para superar las vulnerabilidad de la economía española y 
evitar nuevas crisis macroeconómicas en el futuro.
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Volviendo la atención hacia la política sanitaria española de respuesta a la 
crisis y sus consecuencias el balance aparece desolador. Seguramente era for-
zoso reducir el gasto sanitario pero no en la forma en que  se hizo. Las políticas 
de consolidación fiscal no tenían por qué consistir en simples recortes lineales 
del gasto. Sobre todo, podrían haberse orientado hacia ganancias de eficiencia 
mediante reformas estructurales del SNS. Si los recortes (consistentes en reduc-
ciones de salarios y precios de los medicamentos y otros insumos), se hubieran 
aplicado en el marco de unas instituciones prestigiadas y de un proyecto com-
partido de progreso y sostenibilidad del sistema en beneficio de los pacientes 
presentes y futuros que, además, contribuye a consolidar la economía nacional 
podrían haber sido menos dolorosos por los agentes que los han sufrido. Si los 
recortes van unidos a mejoras de eficiencia, que limitan o eliminan reducciones 
del servicio y de calidad, sin perjuicios notables para los pacientes, todo ello 
encuadrado en una reforma profunda, el impacto de la crisis y la consolidación 
sucesiva podrían haber dado, al cabo de los años, un balance positivo

Se dice que dedicamos menos recursos a sanidad que los países que debe-
rían ser nuestro modelo. ¿Debemos entonces gastar más? Es lo que defienden 
los grupos de interés que más se beneficiarían del aumento, sin preocuparse 
mucho de cómo se gasta, es decir de la eficiencia. La inferioridad, en estos 
términos simples, es más cierta respecto del gasto público que respecto del 
gasto nacional (incluido el privado). Pero López-Casasnovas y colaboradores 
han aclarado que la comparación se debe hacer con cuidado: con los países de 
sistema nacional de salud similar al nuestro; teniendo en cuenta las diferencias 
de tamaño en población y en PIB; relacionando gasto con renta o aún mejor 
teniendo en cuenta las características sanitarias y socioeconómicas de los países 
comparados. Estos investigadores, que han procedido con este rigor, concluyen 
que nuestro gasto en sanidad público en términos “per cápita” y con ponde-
ración por población, estaría por encima de lo que nos “correspondería” por 
nuestras características, al menos en algunos años. No está claro que el gasto 
de otros países –siempre heterogéneos y con “proyecto de país” distintos– deba 
ser la guía a seguir. En realidad, el PIB como orientación normativa tiene un 
valor muy limitado. Es sensato garantizar que el gasto sanitario, especialmente 
el público, no va a superarlo sistemáticamente, generando problemas de finan-
ciación imposibles de resolver. Pero un país podría decidir aumentar el gasto 
sanitario a costa de otros sectores valorados como menos prioritarios, o a la 
inversa. También para conseguir más salud podría decidir gastar más en edu-
cación o en campos de deportes. Por otro lado, marcada la referencia del PIB 
queda todo por delante en la tarea de planificar y presupuestar.

Según las últimas previsiones a corto plazo de los Programas de estabilidad 
y Planes presupuestarios acordados entre Gobierno español y Unión Europea el 
gasto en sanidad público en España flexionaría de un 6,5% del PIB en el año 
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récord 2009, a un 5,7 en 20191 (si bien aumentaría en términos absolutos y 
“per cápita” por el crecimiento esperado del PIB). Es un pronóstico muy difícil 
de cumplir pues prolongaría la fractura de la tendencia secular al crecimiento 
que quebró la crisis. A largo plazo el crecimiento del gasto sanitario es impul-
sado sobre todo por la innovación tecnológica, mientras que la importancia 
del envejecimiento ha sido muy matizada por la investigación. La renta y las 
características institucionales de los sistemas de salud también influyen. Según 
el Informe sobre el envejecimiento de la Unión Europea de 2015 España sería el 
país en el que el gasto sanitario público crecería más aceleradamente hasta 
2060. En un escenario intermedio2 prevé que aumentaría medio punto hasta 
2020, llegaría en 2040 al 7,8% del PIB y en este nivel se mantendría hasta 2060 
con ganancia de 1,9 puntos (frente a 1,5 la eurozona, aunque quedaría-
mos 0,6 puntos porcentuales por debajo de ésta).Esto significa en términos 
porcentuales un incremento del 33%. Los cuidados de larga duración tendrían 
un incremento importantísimo. En el mismo escenario, 0,3 puntos en 2020, 
duplicarían en 2040 y cuadriplicarían en 2060 su peso sobre el PIB. Pero cree-
mos que todas estas previsiones minusvaloran el crecimiento futuro por tres 
razones: fue más rápido en el pasado; las previsiones demográficas se constru-
yen bajo estrictas hipótesis de continuidad y en 2013, año tomado como base, 
la relación entre gasto sanitario público y PIB fue baja. También hay que tener 
en cuenta que estas proyecciones se formulan bajo el supuesto de una política 
sanitaria neutral, es decir, sin reformas estructurales. 

Resumiendo, aún tratándose de pronósticos infravalorados, anuncian pre-
siones continuas y considerables sobre el gasto público en asistencia sanitaria, 
por lo que, como dice el informe europeo, es vital equilibrar las necesidades 
de asistencia sanitaria con los recursos disponibles, así como realizar esfuerzos 
continuos para incrementar la eficiencia y la calidad. Para ello es necesaria una 
política de reformas estructurales que oriente los recursos hacia las actuaciones 
más eficientes que alcancen el mayor saldo posible en términos de  salud para 
los ciudadanos españoles. Si es difícil alterar las tendencias al crecimiento del 
gasto, evitemos que aumente sin obtener resultados superiores en términos de 
salud.

La disminución en nuestro país de los accidentes en carretera y las mejoras 
en el hábito tabáquico han sido en los últimos años muy importantes. Demues-
tran que es posible reducir la presión sobre el gasto sanitario disminuyendo 
la morbi-mortalidad mediante mejoras del estado de salud de la población, a 
través de progresos en las condiciones o estilos de vida que lo condicionan, 
como hemos visto en el capítulo seis. Los casos del tabaquismo y de la obesidad 

1 Gasto definido según la EGSP.
2 El que llama escenario de “riesgo AWG”.
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aportan una evidencia abrumadora acerca de los costes que generan, aunque 
las medidas a adoptar y los cambios de condiciones sociales y conductas indivi-
duales que serían necesarios para evitarlos presentan dificultades notables. Para 
lograr estos cambios sería imprescindible incorporar la visión de que la salud no 
depende sólo de la asistencia y del sistema sanitario sino que se ha de contem-
plar en “todas las políticas”; un decidido liderazgo de las autoridades sanita-
rias, así como la participación y colaboración de todo el tejido social y muy en 
particu lar de los profesionales sanitarios y las sociedades científicas. 

La segunda línea de trabajo para incrementar la eficiencia del SNS es gastar 
de mejor manera. En el capítulo siete hemos comprobado que existe un acuerdo 
bastante general acerca de las amplias posibilidades que tienen los sistemas 
sanitarios de todo tipo para incrementar su eficiencia. En esta línea hemos ana-
lizado algunos retos fundamentales a los que se enfrenta actualmente el Sis-
tema Nacional de Salud de España (SNS). Los cuatro analizados requieren para 
su solución reformas estructurales, es decir, que han de ir a la raíz de las cosas, 
superar los intereses de agentes sociales poderosos; fundamentarse en la inves-
tigación y las pruebas científica; y ser ampliamente explicadas y discutidas para 
conseguir participación y apoyo social. Nuestra selección es la siguiente:

■ Una particular cultura sobre el Estado de bienestar y el gasto público que 
favorece el derroche.

■ La desintegración de la atención primaria y la atención especializada y de 
los cuidados de larga duración y servicios sociales.

■ Problemas de recursos humanos e incentivos.

■ Falta de aplicación sistemática de la evaluación de tecnologías sanitarias 
con carácter normativo.

Las muy legítimas preferencias ciudadanas en favor de la sanidad pública 
se combinan con muy fuertes resistencias a la reordenación de los recursos sani-
tarios. Parece muy extendida la opinión de que como “la salud no tiene precio”, 
siempre están justificados mayores recursos para sanidad, sin atender a criterios 
de eficiencia, e incluso aunque no esté clara la efectividad. Es una cultura sobre 
el Estado de bienestar y el gasto público que favorece el derroche. Es nece-
sario realizar esfuerzos de información, educación, participación y discusión 
y dar pasos decididos hacia el buen gobierno de la sanidad para conseguir la 
comprensión y el apoyo de la ciudadanía en favor de reformas que se orienten 
hacia la eficiencia, con el objetivo de proporcionar más y mejor salud y a más 
ciudadanos.
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La desintegración de los distintos niveles de la atención sanitaria, los cuida-
dos de larga duración y los servicios sociales reduce drásticamente la productivi-
dad y la calidad. Una estrategia de integración busca superar las brechas entre 
dichos ámbitos, de modo que se desarrollen con unidad de dirección, decisio-
nes congruentes, coordinación y continuidad de la atención, para dar respuesta 
a las enfermedades crónicas y degenerativas hoy dominantes. En España ya 
se han puesto en marcha iniciativas en esta dirección, pero hace falta mayor 
liderazgo para la integración, en el marco de un plan general de reforma del 
sistema sanitario que la desarrolle como una estrategia fundamental. 

Otro reto del Sistema Nacional de Salud afecta a los recursos humanos 
y los incentivos laborales. El modelo “estatutario” –desgraciadamente refor-
zado en tiempos recientes– es un régimen funcionarial que incluye “la plaza 
en propiedad”, no reconoce el mérito individual y colectivo y, en conjunción 
con una deficiente organización y gestión, provoca problemas de productivi-
dad y rendimiento (jornada media anual reducida, absentismo, pocas horas de 
atención directa al paciente y gran variabilidad en rendimientos intracentros 
e intercentros). Este modelo debe ser eliminado progresivamente para poten-
ciar las dimensiones profesionales, establecer sistemas de pago variable y por 
resultados, vinculados a los objetivos de salud del sistema y revertir el compor-
tamiento emulador de las comunidades autónomas al fijar las retribuciones y 
condiciones de trabajo.

El cuarto gran problema en el que nos detenemos es la falta de aplicación 
sistemática de la evaluación de tecnologías sanitarias con carácter normativo. 
Aunque la tecnología es el principal motor del gasto sanitario y muchas veces 
existe un abismo entre eficacia y efectividad la ETS en España está lejos de des-
plegar sus potencialidades. La evaluación de tecnologías por la comunidades 
autónomas cuando la realizan vincula escasamente a los servicios y en el ámbito 
de la Administración del Estado no se exige legalmente para los medicamentos. 
La fragmentación de organismos de evaluación diseminados en varias CC.AA., 
todos ellos con escasos medios, no parece poder ser compensada por el difuso 
concepto de la Red Española de Agencias de Evaluación de Tecnologías Sani-
tarias. Implantar efectivamente la ETS impulsaría la utilización eficiente de los 
recursos y la orientación de las empresas y otras entidades hacia la investiga-
ción, el desarrollo técnico y las innovaciones.

Además de las sugerencias para la acción desarrolladas hasta aquí, en 
el capítulo ocho desarrollamos cuatro políticas importantes para compati-
bilizar las innovaciones disruptivas con la viabilidad futura del sistema sani-
tario, sin desconocer que hay otras muchas líneas de trabajo que podrían 
desarrollarse.
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La planificación es imprescindible para atacar los problemas que plantea 
la incorporación de grandes innovaciones terapéuticas en un contexto de situa-
ciones complejas y recursos limitados y para garantizar la sostenibilidad fiscal 
y política del sistema sanitario. Es ilustrativo el ejemplo del Plan Nacional para 
el abordaje de la hepatitis C, que se inició cuando los problemas ya habían 
explotado La planificación de la incorporación al SNS de las grandes innova-
ciones es compleja y no debe limitarse a reaccionar ante los cambios, sino 
determinar ex ante las necesidades de salud, los servicios a prestar, considerar 
la productividad de profesionales y servicios, diseñar diversos escenarios y efec-
tuar simulaciones. El liderazgo del Ministerio de Sanidad y la cooperación entre 
comunidades autónomas, que nos resultan tan necesarios, se tienen que expre-
sar fundamentalmente en el ámbito de la planificación estratégica.

La evaluación de la eficiencia de los medicamentos innovadores en el 
ámbito de la Administración del Estado no se exige legalmente, ni para las 
decisiones de financiación pública ni para las de fijación de precios de los medi-
camentos, a diferencia de Inglaterra, Alemania, Francia, Suecia o Portugal. 
Nuestra legislación es claramente insuficiente y contrasta con  la realización en 
el país de numerosos estudios de este tipo. En este contexto, los nuevos Infor-
mes de Posicionamiento Terapéutico son un paso en la dirección correcta. Si se 
desarrollara la evaluación de eficiencia completa sería un aporte contundente 
para equilibrar innovaciones disruptivas y viabilidad del sistema sanitario. Para 
lograrlo se necesita un impulso político del Gobierno central, un esfuerzo de 
cooperación entre los distintos niveles del Estado, una ley formal y una solución 
organizativa. 

Los programas de reinversión eliminan, restringen o redefinen las indica-
ciones de procedimientos, tecnologías o fármacos inapropiados, inefectivos o 
ineficientes, al tiempo que promueven los de más alto valor y destinan los recur-
sos liberados a financiar estos últimos. En España la Ley de Cohesión y Calidad 
16/2003 establece un marco normativo y el Plan de Calidad del SNS ha acogido 
algunas iniciativas de este tipo. Pero es necesario un esfuerzo global de todos 
los actores y un compromiso institucional para desarrollar esta política.

Como la salud y la enfermedad están determinadas por muchos factores 
es claro que la compartimentación presupuestaria es una lacra para el SNS: 
significa que las distintas unidades de la organización se desentienden de las 
consecuencias de sus acciones si no tienen repercusión sobre su propio presu-
puesto asignado, porque es el único por el cual se les exigen responsabilidades y 
rendición de cuentas. Hay que superar esta visión limitada y desarrollar la “salud 
en todas las políticas”, perspectiva a la que obliga nuestra Ley de Salud Pública 
de 2011. Hemos defendido tres estrategias para superar este problema: la inte-
gración de los servicios sanitarios, la presupuestación por programas u objetivos 
y la utilización de la perspectiva social en las evaluaciones de la eficiencia. 



342

¿Podemos labrar un futuro sostenible para un Sistema Nacional de Salud innovador? 

Para hacer asequibles los medicamentos innovadores y compatibilizar las 
innovaciones disruptivas con la viabilidad del sistema sanitario no hay una fór-
mula única y mágica, como hemos visto en el capítulo nueve y último de este 
libro. Sólo una política farmacéutica comprensiva, en el seno de una política 
de salud también de altos vuelos, puede conseguirlo. En este libro tenemos 
oportunidad de tratar tres ideas de actualidad. Dos se refieren a los procesos de 
formación de los precios, la tercera a los incentivos para la investigación.

Los precios basados en el valor se determinan en función del valor adicio-
nal que aporta un nuevo medicamento en relación a un comparador, en rigor 
en el marco de una evaluación de eficiencia. Pero los precios se forman por la 
interacción entre oferta y demanda y por tanto deben guardar alguna relación 
con los costes, de modo que el margen no sea abusivo por desaparición total 
del excedente de los consumidores. En este contexto hemos analizado alguna 
propuesta novedosa de regulación de los precios acorde con la estructura de 
costes de los medicamentos innovadores (cantidad fija abonada de una vez por 
los costes fijos de I+D, más un pago por paciente tratado para cubrir el coste 
marginal). Los acuerdos de pago por resultados y riesgo compartido tratan de 
acotar la incertidumbre que afecta a los medicamentos innovadores y repartir el 
riesgo financiero entre compradores (administraciones públicas o aseguradoras 
privadas) y vendedores (empresas farmacéuticas). Tanto en el ámbito interna-
cional como en España se han desarrollado ya algunas experiencias. El balance 
parece que es positivo pero limitado. No se trata de una panacea absoluta, pero 
sí de una herramienta valiosa en casos concretos. La confidencialidad y falta de 
transparencia que caracterizan muchos de estos acuerdos son difícilmente com-
patibles con el Buen Gobierno y el Estado de Derecho. Esta limitación también 
dificulta la cooperación entre países orientada a reforzar el poder de negocia-
ción con compras cooperativas. 

Las patentes y otras figuras que otorgan exclusivas de comercialización 
determinan altos precios en el corto plazo, que elevan el gasto y dificultan el 
acceso a los medicamentos. Se suelen justificar alegando que estimularán a 
largo plazo el desarrollo de nuevos medicamentos. Implican una tensión que se 
ha agudizado recientemente por la aparición de medicamentos innovadores y 
efectivos a precios muy altos. El balance histórico del sistema de patentes, que 
incluye una tendencia hacia su refuerzo, es controvertido. Una corriente escép-
tica concluye que pueden desanimar la innovación, mientras que las políticas 
que fomentan la difusión de las ideas, facilitan la entrada en los mercados y 
promueven la competencia pueden fomentar adecuadamente la innovación. 
Los efectos positivos de las patentes en la innovación y la productividad tam-
poco han aparecido claros en alguna revisión de las pruebas científicas empíri-
cas. En cambio, alguien tan autorizado como Angus Deaton tiene una opinión 
positiva sobre este balance.
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Estas insatisfacciones motivan diseños de alternativas a las patentes que 
incentiven la innovación en un equilibrio menos costoso para las personas o 
países de menor renta y que minimicen los obstáculos al acceso a los medica-
mentos. Algunos investigadores han propuesto eliminarlas completamente; o 
sustituirlas por recompensas; o por un fondo internacional de financiación de 
la investigación (“Fondo de Impacto sobre la Salud”); o por contratos a futuros 
(“Compromisos Anticipados de Mercado”). La financiación provendría de dona-
ciones o fondos públicos en estas tres últimas proposiciones. Otras sugerencias 
plantean reformarlas de diversas formas. También se defiende contrapesarlas 
con controles de precios, ya vigentes en muchos países desarrollados, o favore-
cer precios más bajos en los países en desarrollo facilitando la discriminación de 
precios entre países mediante el control  del comercio paralelo. La iniciativa más 
prominente para encontrar alternativas ha sido de la Secretaría General de las 
Naciones Unidas que nombró en 2015 un Panel de Alto Nivel sobre Innovación 
y acceso a Tecnologías en Salud. Su principal recomendación está en la línea de 
documentos anteriores de la OMS: “desligar” la carga de los costes de I+D del 
producto final, de modo que no tengan que incorporarse a su precio mediante 
fórmulas diversas. 

El dilema entre los incentivos propios del mercado, derechos de propie-
dad y ánimo de lucro –muy eficaces para impulsar la actividad económica y 
la innovación– y la función sanitaria, social y humana de los medicamentos se 
plantea muy agudamente. Quizás la salida sea una combinación de instrumen-
tos diversos. El apoyo público a la investigación, la intervención de precios, la 
discriminación de precios entre países, el fomento de los genéricos y las licen-
cias obligatorias para casos muy extremos pueden constituir una buena com-
binación.

Como colofón recordemos que el objeto de este libro ha sido estable-
cer si son compatibles tecnologías y nuevos medicamentos disruptivos con la 
viabilidad o sostenibilidad financiera del sistema sanitario. La respuesta que 
en definitiva podemos ofrecer es positiva, pero muy prudente y condicionada. 
Condicionada en primer lugar por la necesidad de proseguir políticas económi-
cas y sanitarias que impidan la repetición de la crisis. El endeudamiento público 
rampante y en torno al 100 % del PIB es la debilidad fundamental de nuestra 
economía y su solución es compleja, como hemos visto en capítulos anteriores. 
Sistemáticamente, desde los años 80 el sistema sanitario público ha gastado 
más que lo establecido en el presupuesto, contribuyendo al déficit público de 
manera notable. La insuficiencia financiera no es un fantasma sino una realidad 
bien palpable. Ahora las deudas afloran a la luz, pero su financiación se tras-
lada al prestamista en última instancia, el Banco Central Europeo quien compra 
buen parte de la deuda española. Este proceso de sustitución de acreedores y 
deudores ha sido muy facilitado por su política monetaria súperlaxa y los tipos 
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de interés nulos o negativos subsiguientes. Pero estas condiciones excepciona-
les no podemos esperar que se eternicen. La brecha presupuestaria hace de la 
sanidad un generador impulsor al alza de la deuda pública, cuya magnitud, 
puede desestabilizar nuestros equilibrios macroeconómicos y, por tanto, nues-
tra senda hacia el crecimiento económico sostenido. El SNS pagaría otra vez 
muy cara una nueva crisis.

Si somos responsables frente a todos los pacientes presentes y por venir, 
el futuro puede ser halagüeño. Si el crecimiento de la economía española pre-
senta fragilidades, también ofrece fortalezas; si el orden fiscal europeo implica 
exigencia presupuestaria, acaba siendo beneficioso para nosotros; si a nuestras 
comunidades autónomas se les hace muy cuesta arriba asumir sus compromi-
sos fiscales, pueden diseñarse fórmulas financieras y políticas para que final-
mente lo hagan; y si las previsiones de evolución del gasto apuntan hacia muy 
arriba, disponemos de diagnósticos certeros y herramientas para trabajar en las 
dos líneas de actuación que hemos repasado: la primera, gastar menos, no con 
recortes, sino a través de actividades de promoción de la salud y prevención 
de enfermedades; la segunda, aumentar la eficiencia del gasto para lo que 
resulta preciso acometer reformas estructurales como las que hemos descrito. 
En ese marco una política farmacéutica comprensiva resulta imprescindible para 
incorporar los medicamentos innovadores costosos. Y concluyamos con la idea 
fuerza de este libro: la búsqueda de la eficiencia debe ser una obsesión, porque 
permite proporcionar más y mejores cuidados de salud a más pacientes, absor-
biendo menos recursos y sin comprometer la viabilidad a largo plazo del sistema.
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El objeto de este libro es establecer si son compatibles tecnologías y nuevos 
medicamentos disruptivos con la viabilidad del sistema sanitario. La respuesta 
que da es afirmativa, pero muy prudente y condicionada. Condicionada por 
la necesidad de proseguir políticas económicas y sanitarias que impidan la 
repetición de la crisis y aborden los retos del futuro. Se trata de gastar menos, 
no mediante recortes, sino de actividades de promoción de la salud y pre-
vención de enfermedades y de gastar mejor aumentando la eficiencia. Para 
ello son imprescindibles reformas estructurales que superen las barreras que 
oponen intereses económicos y corporativos, la incompetencia, el arbitrismo 
y el popu lismo. La “idea fuerza” del libro es que la búsqueda de la eficiencia 
debe ser una obsesión, porque permite proporcionar más y mejores cuidados 
de salud a más pacientes, absorbiendo menos recursos y sin comprometer la 
viabilidad del sistema.
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