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¿Cómo la sanidad ha 
afrontado la crisis?



Fin
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Recortando en las tres dimensiones del cubo
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Cómo se ha afrontado la crisis en 
sanidad

1. Recortes en la sanidad pública. 
Primero, hachazos indiscriminados. 
Poco a poco, selectivos

Inversiones

Farmacia (ambulatoria)

Personal





Fuente: MSSSI Sistema de cuentas de salud 2015 (junio 2016)

Apagón inversor

Gasto público de inversión 
(formación de capital): 
Caída del 68% desde 2008 a 2014
1.3% del gasto en 2014  (3.8% en 
2008)



2. Co-pagos y desuniversalización. Aumento 
del peso de la financiación privada

Cómo se ha afrontado la crisis en 
sanidad



11

Copagos sanitarios. Revisión de experiencias internacionales y propuestas de diseño. Fedea Policy Papers - 2016/04 
B. González López-Valcárcel, Jaume Puig-Junoy, S. Rodríguez-Feijoó. 2016



Recetas
Andalucía

Aragón Asturias Baleares

Canarias CantabriaCL CM

Cataluña Valencia Extremadura Galicia

Madrid Murcia Navarra País Vasco

Rioja ESPAÑA
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Copagos

Caída de prescripciones a corto 
plazo
Tendencia a la recuperación



Fuente: INE. Encuesta de Presupuestos Familiares

2.584m€

3.949m€

+52.5%
[gasto total: +3.1% ]

Efecto de los copagos:
redistribución de la carga financiera



Aumento de listas de espera...
Sustitución de gasto público por 
privado



Fuente: MSSSI Sistema de cuentas de salud 2015 (junio 2016)

Sustitución de gasto público 
por privado

Cambio 
2010-2014 % €

Gasto público

Gasto 
privado +16% +4.983m€

-11.4% - 8.634 m€

2009

75.460



Mezcla con el debate sobre 
“modelo” y público vs privado

Carga ideológica en el debate 
de la sostenibilidad



Sector privado (proveedores) lucrativo, 
crecientemente activo y reivindicativo que 
presiona para cambiar de “modelo”

Experiencias ricas en gestión indirecta de 
la prestación sanitaria pública, pero 
insuficientemente evaluadas

Debate muy ideologizado



3. Lentamente hacia una cultura de 
priorización, sin grandes cambios de 
arquitectura institucional y con cierta 
tendencia a asignación por silos. Pérdida 
de peso de la AP

Cómo se ha afrontado la crisis en 
sanidad



¿Y la salud qué tal?



Efectos por la vía de los 
determinantes sociales de la 

salud, y no solo por los recortes 
en sanidad



Jeff Harris, BG Lopez-Valcarcel et al (trabajo en curso)



Jeff Harris, BG Lopez-Valcarcel et al (trabajo en curso)



Jeff Harris, BG Lopez-Valcarcel et al (trabajo en curso)
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Problema 1: Sobrecostes asociados a la 
descentralización

(duplicación/multiplicación de esfuerzos, no 
aprovechar economías de red y potencial de 
benchmarking,...)

1



España, gran riqueza 
experimental

Aprovechemos las ventajas de la 
descentralización sanitaria: benchmarking, 
laboratorios de políticas, priorización diferencial 
según valores sociales,...

Requiere transparencia y buen gobierno

Experimentar sin evaluar es 
un despilfarro

1



Recuperar espacio para reglas del juego comunes del sistema

Objetivo: ganar eficiencia mediante coordinación/cooperación
• Interoperabilidad información clínica (HHCC. Big Data)
•Eficiencia por comparación (benchmarking) de buenas prácticas
•Mejorar la calidad del sistema (ej. eventos adversos; ej. vacunas)
•Hacer políticas de salud en el SNS (ej. plan calidad SNS)

Requiere:
• Cambios en arquitectura institucional y gobierno (CISNS)
• Financiación (fondos específicos)

1 Propuesta 1



Problema 2. Cobertura: la priorización es tácita, 
opaca, arbitraria, contingente a los intereses de 
los grupos de presión,...

Sálvese quien pueda. Riesgo de siloficación de las políticas 
y asiganciones presupuestarias

Prioridad (implícita) a sanidad sobre otras formas de producir 
salud; a medicamentos sobre otros inputs; a especializada 
sobre AP...: más de lo mismo 

2



Necesitamos la cuarta 
barrera y cambiar la 

arquitectura institucional

España es una excepción en EUR-28 
(15/13) y en EUR-15 (10/5)

¿Debemos seguir financiando públicamente 
tratamientos sanitarios a medio millón € por 
AVAC?
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Compramos 
AVACS muy 
caros

La cooperación voluntaria entre centros asume 
funciones de evaluación económica de 
medicamentos hospitalarios [GENESIS]



Mientras tanto....





Necesitamos la cuarta 
barrera y cambiar la 

arquitectura institucional
Necesidad de 
institucionalizar la 
priorización y decisiones de 
reembolso y cobertura con 
criterios de coste-efectivdad

Incluye decisiones de 
copago

Antídoto contra el 
cortoplacismo, la 
improvisación y la 
“siloficación” de la sanidad
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Problema 3. RRHH: 

El estatuto-marco es un obstáculo a la gestión de 
RRHH, dualiza el empleo y dificulta el diseño 
eficiente de incentivos y el P4P

[Privatización]

La precariedad y temporalidad del trabajo 
profesional (sobre todo en AP) reducen la calidad 
de la atención 
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El capital más valioso del 
sistema es el humano

¿Sabotaje?

3





5 oct. 2016



Poner rumbo hacia la desfuncionarización progresiva 
de los profesionales sanitarios, buscando un marco 
laboral compatible con el profesionalismo 

Propuesta 3

3
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El necesario nuevo profesionalismo, 
como base para reducir las

 actividades clínicas de bajo valor 

¿Cuál crees que es el alcance de la práctica 
de bajo valor en el SNS?

Servicios para lo que hay alternativa menos costosa 
e igualmente efectiva (puede ser no hacer nada: 
‘watchful waiting’)

[Del concepto a la lista, un reto]
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Chandra & Skinner. Journal of Economic Literature 2012, 50(3), 645–680 http://dx.doi.org/10.1257/jel.50.3.645

[Un servicio puede ser de bajo 
valor para unos pacientes y de 
alto valor para otros (Chandra y 
Skinner tecnologías tipo II)]



En EEUU, el 30% del gasto sanitario es wasteful. 
La mitad es atribuible a servicios de bajo valor y al 
uso ineficiente de la atención sanitaria (1)

Por eso, proliferan los planes de seguro con 
diseños basados en el valor (V-BID)(2)

 

(1) Smith, M., R. Saunders, L. Stuckhardt and J. M. McGinnis (2013). Best Care at Lower Cost: The Path to Continuously 
Learning Health Care in America, National Academies Press. 
(2)Gruber et al “The Impact of Increased Cost-sharing on Utilization of Low Value Services: Evidence from the State of 
Oregon” NBER w22875, Dic. 2016

NBER 2016

El necesario nuevo profesionalismo, 
como base para reducir las

 actividades clínicas de bajo valor 4



Smith, M., R. Saunders, L. Stuckhardt and J. M. McGinnis (2013). Best Care at Lower Cost: The Path to Continuously 
Learning Health Care in America, National Academies Press. 



Oregon, plan de seguro del estado (150.000 beneficiarios; educación)
Aumento del co-pago de 100$ a 500$ (46% a 159%) por uso de 
procedimientos de bajo valor/con sobreutilización potencial

• Estudios del sueño
• Pruebas de diagnóstico por imagen
• Endoscopias digestivas altas
• Cirugía de espalda

Diseño DiD, seguimiento hasta 3 años de la implementación
Resultados: elasticidad-precio baja (-0.12) pero significativa
Reducción del uso del 7.7% (dx por imagen), 12% (endoscopias), 20% 
(sueño; cirugía)

(2)Gruber et al “The Impact of Increased Cost-sharing on Utilization of Low Value Services: Evidence from the State 
of Oregon” NBER w22875, Dic. 2016

4 El necesario nuevo profesionalismo, 
como base para reducir las

 actividades clínicas de bajo valor 



Los profesionales han de asumir protagonismo en la responsabilidad 
de definir la función de producción de salud, detectando prácticas no 
efectivas e implicándose en su erradicación 

Ventaja adicional: configuración supraregional

La “desinversión” productiva es 
posible desde la (gestión) clínica
Guías para desinvertir...
“Not to do”, “Choosing Wisely”,...
Experiencias prometedoras, también 
en España

4 El necesario nuevo profesionalismo, 
como base para reducir las

 actividades clínicas de bajo valor 



E Bernal. Proyecto ECHO http://echo-health.eu

Abordaje: sólo con Liderazgo Clínico
Hay 

evidencia

http://echo-health.eu
http://echo-health.eu


http://echo-health.eu

Abordaje: sólo con Liderazgo Clínico



Theile, G., Kruschinski, C., Buck, M., Müller, C. A., & Hummers-Pradier, E. (2011). Home visits-central to primary care, tradition or an obligation? A qualitative study. 
BMC family practice, 12(1), 24.
Boerma, W. G., & Groenewegen, P. P. (2001). GP home visiting in 18 European countries Adding the role of health system features. The European Journal of General 
Practice, 7(4), 132-137
MSSSI Sistema de Información AP

[Visitas domiciliarias médicos de AP]

País Número de visitas domiciliarias 
semanales

Bélgica 44
Alemania 34

Austria 28
Francia 27
España 2.3





Crónica de una muerte 
anunciada En España (2014), el % 74.4% de los 

fallecidos ha muerto en el hospital
73.5% de los fallecidos por cancer

B G Lopez-Valcarcel, J Pinilla y P Barber (trabajo en curso). Datos de registro de mortalidad (INE)

Gradiente significativo por nivel 
educativo (RR=1.34)

Modelo logístico multinivel (municipio de residencia) para 
morir en casa de cancer (n=83.523 personas con 
información sobre municipio de residencia)

Enorme variaciones entre municipios 
(Median Odd Ratio=1.78)
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Integración
Gestión clínica
Estrategias de cronicidad

El enorme potencial de los cambios 
organizativos para mejorar la eficiencia5



La integración, potente antídoto

Fragmentación asistencial: las lógicas de la 
mesoeficiencia son compatibles con (pueden llevar a ) la 
ineficiencia global

No hay integración sin fórmula de financiación 
[riesgos compartidos]

La integración clínica, virtual o jurídica, aprovecha 
economías de escala, de alcance y de red

El enorme potencial de los cambios 
organizativos para mejorar la eficiencia5



Planes de Salud Intergubernamentales
(Se “produce” salud desde 
departamentos de urbanismo, empleo, 
medio ambiente, interior, transporte,...)

Salud en Todas las Políticas6



El tamaño sí importa.....

Configuración de la oferta: la calidad de la 
atención (outcomes) requiere 
recentralización de algunos servicios7



Fuente: Pilar Garrido en XII Reunion Científica de ETS y Efectividad Comparada, 2016. 

7



Quizá no reduzca costes 
sociales, pero mejora la 
eficiencia por el denominador



E Bernal (2016) Foro Alcalá Políticas Públicas y de Gobierno

[Hay que concentrar servicios]

7

http://echo-health.eu
http://echo-health.eu


Umbral:
415 casos por 
hospital y año
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Gestión Clínica implica 
asumir riesgo

I
n
c
e
n
t
i
v
o
s

A todos los agentes del sistema
Pago a profesionales y hospitales (¿desfuncionarización?)

Contratos de riesgo compartido con la industria

Co-responsabilización de los pacientes

Revisar los incentivos en AP y OSI: ¿pago capitativo?; pagar 
por indicadores de salud/calidad 

R
e
v
i
s
a
r
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Terminar con la Medicina Centrada en el Pariente8



Los incentivos de las partes no están bien alineados ni 
son compatibles con los del conjunto 

1. Profesionales: Pago por salario, con retribución variable muy escasa 
(P4P limitado). Dislexia: profesionalismo clínico pero no económico

2. La visualización de los beneficios monetarios de las prácticas clínicas y 
profesionales es borrosa. Todos ignoran la apropiación privada de 
excedentes (baja productividad, práctica privada en centros públicos). 
Debate sobre privatización muy ideologizado pero.... ¿qué mayor 
privatización que la de la plaza “en propiedad”?

3. La formación/información de los profesionales, todavía (bastante) a cargo 
de la industria

4. Pacientes: Se impone el discurso liberal (libre elección del usuario, 
empoderamiento) pero no responsabilidad de los ciudadanos sobre su 
propia salud 

Guillem Lopez Casasnovas y BG Lopez-Valcarcel “El sistema sanitario, entre lo que acaba de morir y lo que no 
termina de nacer” Papeles de Economía Española, 2015
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1.Tendencia al aumento de la financiación privada de la sanidad y riesgo de 
dualización a lo Latinoamericano

2. Mejorar la eficiencia del sistema es posible con reformas a los distintos 
niveles

3. Los cambios regulatorios y de arquitectura institucional a nivel estatal son 
necesarios pero difíciles: recuperar fondos específicos para hacer políticas de 
salud; cuarta barrera e HispaNice; regular la desfuncionarización progresiva de 
los profesionales

4. Es necesario el nuevo profesionalismo como protagonista activo del cambio 
de la función de producción de salud hacia una medicina de mayor valor

5. Los grandes éxitos en reducción de costes vendrán de reformas 
organizativas (estrategias de cronicidad, integración, gestión clínica) y de 
cambios de incentivos (que requieren a su vez cambios en la financiación)

6. Algunos servicios deberían ser recentralizados para mejorar la calidad clínica

7. Las políticas de salud de las CCAA son mas que políticas sanitarias (STP)
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