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Grandes términos relacionados 

•  Salud ≠ Bienestar (aunque sea un ½) 
•  Impacto crisis en salud ≠ Impacto 

crisis en servicios sanitarios 
•  Problemas no con Estado de Bienestar 

…sino con la modalidad de EB en 
España (más gasto social sobre PIB que Noruega y más gasto 
sanitario sobre PIB que promedio OCDE)  

Sapir Globalization and the reform of European social models. J Common 
Mark Stud 2006;44:369–90 

 
 



Solvencia EB 

•  Deseabilidad primero 
–  Pérdidas evitables de legitimidad 

•  Equilibrio intergeneracional 
•  Actuación intersectorial 

–  Pensión/fármacos, educación/relámpagos 
•  Limitaciones al crecimiento de la 

presión fiscal 
–  ¿Aseguramiento privado?   8+2 pero ‹ recorte 



Mayor productividad con 
mejora Estado del Bienestar 

•  Competencia internacional 
•  Sistemas de Bienestar flexibles 

–  Transferencias que no desestimulen ni la 
responsabilidad individual ni la necesidad de 
trabajar 

–  Del welfare al workfare (condicionalidad de 
prestaciones) 

–  Decisiones legítimas y financiación prudente 



Efectos de la crisis en la salud 

•  Según instituciones sociales y 
civilidad 

•  Estados bienestar consolidados 
 - Basic pensions increase reduces  
 excess mortality in 'old‘ 

  - Policies aimed at lone parents  
  reduce child mortality  

González López-Valcárcel B y Dávila C, 2011 
Urbanos R 2012 
 



Parece que… 

•  No todas las crisis económicas son iguales 
•  Las políticas públicas pueden prevenir y curar 

muchos de los efectos de las crisis sobre la 
salud 

•  Instituciones, clave 

Goya: Lo peor es pedir 



Efecto crisis en servicios 
sanitarios 

•  Elasticidades renta ≅ 1 largo plazo 
Ajuste más rápido con mayor gasto privado 
  Cantarero D, Pascual M 2012 

•  Disminuye utilización (hosp, 
urgencias…) mejorando indicadores 
calidad y manteniendo satisfacción. 
Mejora la salud percibida. 

   Observatorio Sistema Salud Catalunya: Impacto ajuste 



…Tendencias recientes 
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Figura 1: PIB y gasto sanitario público real per capita (OCDE) 
 

Índice PIB/pc Índice gasto sanitario pc  



Desplazamiento frontera 
tecnológica 

Servicios sanitarios secundarios entre los 
determinantes históricos de la salud  
        (Fogel, McKeown) 

Porque apenas lo eran 
Cortes transversales no reflejaban avances 

en frontera tecnológica 
→  Perspectiva longitudinal 
→  Coste beneficio generalizado 
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Ningún sistema és mejor en todo 

1.  En promedio, el gasto sanitario resulta 
valioso 

2.  Más (gasto) no siempre és mejor 
(salud, educación, investigación...) 

…pero menos de cualquier forma todavía peor 

3.  Atención útil deja de suministrarse 
 Adults in developed countries receive about half of needed medical care for the 
leading causes of death and disability  

  McGlynn et al. NEJM 2003; 348: 2635-45 





Detalles del estudio: 
•  Población: Medicare 

–  IAM      n = 159,393 
–  Cáncer colorectal    n = 195,429 
–  Fractura de cadera    n = 614,503 
–  Current Beneficiary Survey  n =   18,190 

(población general mayor de 65 años) 

•  Diseño: experimento natural, asignación a 
quintiles de intensidad de práctica según 
residencia  

•  La intensidad fue medida según la cantidad de recursos 
utilizados por la población de Medicare en sus últimos seis 
meses de vida.   

•  306 mercados naturales de uso de los servicios sanitarios 
especializados 

  www.dartmouthatlas.org	
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Quintiles de intensidad	
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Validación de métodos 
Pacientes similares 

Mortalidad predicha a un año 

Población general	





Validación de métodos  
Tratados de forma diferente 
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Categorías de cuidados 
•  Cuidados efectivos     

•  Cuidados sensibles 
a las preferencias 
    

   
•  Servicios sensibles 

a la oferta  

• Cuidados, basados en 
pruebas, que todos los 
pacientes deberían 
recibir 
• Múltiples opciones a 
elegir que precisan 
intercambios con el 
paciente 
• Visitas, estancias 
hospitalarias, consultas 
al especialista 



Cuidados efectivos: 
Riesgo relativo entre las regiones de mayor gasto  (Q5) y menor gasto (Q1)

1.00 1.5 2.00.5 2.5 3.0

1.00 1.5 2.00.5 2.5 3.0

Reperfusion en las 12 hours IAM

Aspirina al alta
Aspirina en el momento de la admisión

Beta bloqueante al alta
Beta Bloqueante en admisión

IAM

Mamografía, Mujeres 65-69

Inmunización gripe año anterior
Papanicolau, Mujeres 65+

Inmunización neumococo 

Población general

Más bajo en regiones de mayor gasto Más alto en regiones de mayor gasto

IECA al alta



Cuidados sensibles a preferencias:
regiones de mayor gasto vs regiones menor gasto

1.00 1.5 2.00.5 2.5 3.0

1.00 1.5 2.00.5 2.5 3.0

Bypass coronario 
Angioplastia coronaria

Procedimientos después de IAM

Colecistectomía

Herniorrafia
Extracción de catarata

Remplazamiento total de cadera

Cirugía mayor (todas las cohortes)

Reemplazamiento total de rodilla
Cirugía de espalda
Endarterectomía cartotídea

Más bajo en regiones de mayor gasto Más alto en regiones de mayor gasto

Angiografía
Angiografía entre casos apropiados



Cuidados sensibles a la oferta
regiones de mayor gasto vs regiones menor gasto

1.00 1.5 2.00.5 2.5 3.0

1.00 1.5 2.00.5 2.5 3.0

Consultas

Primera consulta a especialista paciente ingresado
Visitas a pacientes ingresados

Visitas a médicos

Electrocardiograma
Pruebas y procedimientos

Más alto en regiones de mayor gasto

TAC/RMN cerebral
Función pulmonar
Electroencefalograma

Altas

Días de UVI o UCI
Días totales de ingreso

Utilización de hospitales

Alimentación sonda gastrostomia
Intubación de emergencia

Procedimientos œ6 últimos meses de vida

Más bajo en regiones de mayor gasto



Menor riesgo

Riesgo relativo de muerte según quintiles de 
gasto

1.00 1.05 1.100.95

1.00 1.05 1.100.95

Cáncer Colorectal Q1
Q2
Q3
Q4
Q5

Fractura de cadera Q1
Q2
Q3
Q4
Q5

IAM Q1
Q2
Q3
Q4
Q5

Mayor riesgo



¿Qué consigue el mayor gasto? 

•  Calidad de los cuidados 
–  Infarto        peor  
–  Servicios preventivos    peor 

•  Acceso a los cuidados   
–  Atención Primaria     peor 
–  Tiempos de espera     peor 

•  Satisfacción      no mejor 

•  Estado funcional     no mejor 

•  Mortalidad      peor 

Regiones de alto gasto 



Ningún sistema sanitario es 
mejor en todo 

•  No es cuánto… sino cómo se gasta 
•  Calidad puede reducir costes o NO 

pero lo que importa es: 
–  La comparación beneficios/costes 
–  El que tratamientos efectivos dejen de 

suministrarse (¿el 50% de Glynn?) 
–  El que parte de la atención sanitaria pueda 

eliminarse sin afectar negativamente los 
resultados en salud (¿el 30% de Fisher?) 
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Fuente: Chandra y Skinner 2011 



Health in all policies 
Taking stock of our knowledge 

 

Systolic pressure (mmHg) 

N/1000 

N/1000 

High-risk individuals strategy 

Population strategy 

 
•  4:1 or 40:1 (life styles) 
•  €2.000 a year in drugs or 
an increase on the 
retirement pension for one 
third of comsuption 
•  ‘Healthy child’ program 
or deprived child program? 



Clínica 1: Reducir las brechas 

•  Consuetudinarias: Lavado de manos, listado de 
comprobación quirúrgica, utilización de 
medicamentos, cesárea… 
   Campillo 2011 

•  Cotidianas 
Acercarse a la frontera de posibilidades de producción 

         



Petri y los antiosteoporóticos 

•  Eficacia: Antiosteoporóticos 
•  Efectividad: Petri 
•  VPM para escepticemia 
•  Eficiencia para nota (mejor hablamos de calidad) 



Información y 
Sensibilización 



Sir Mike Richards: Extent and causes of international variations in drug  usage. July 2010. 



Clínica 2: Reducción grasa 

•  Altamente coste-efectivos: Antibióticos, 
aspirina y β-bloqueantes en IAM, lavarse 
las manos; antiretrovirales en alto coste 

•  Tratamientos potencialmente coste-
efectivos pero con beneficios muy 
heterogéneos: antidepresivos, cesáreas o 
angioplastias. 

•  Tecnologías de pobre o nulo coste-
efectividad. Artroscopia rodilla. 

Moseley 2002…pero Martí 2003 en GestClinSan 



…Clínica 2: Reducción grasa 

•  30% gasto en EE.UU. 
Institute of Medicine 2011: Lowering costs 
and improving outcomes 



Beneficios y Costes de Servicios altamente coste-
efectivos y con derivada segunda de la función de 
producción fuertemente negativa 

Fuente: Wennberg, Fisher y Skinner 2002, Chandra y Skinner 2011 



Beneficios y costes de tratamientos potencialmente coste-
efectivos pero con beneficios muy heterogéneos 

Fuente: Wennberg, Fisher y Skinner 2002, Chandra y Skinner 2011 



Impacto en la utilización de las VPM o en la demanda para tratamientos 
coste-efectivos pero con beneficios muy heterogéneos 

Fuente: Wennberg, Fisher y Skinner 2002, Chandra y Skinner 2011 



Clínica 3: Reasignación 

•  Dejar de financiar, en todo o en 
parte, medicamentos, dispositivos, 
procedimientos con nulo o bajo valor 
clínico al tiempo que promueven los de 
más alto valor clínico y, además, los 
recursos liberados se dedican a 
financiar estos últimos (desinvestment) 

Gérvas y Pérez 2011        
Campillo y Bernal 2012 



Reasignación en el mundo 

•  NICE…más de 420 tecnologías 
candidatas a la reasignación (y desde 2009 tres vías 
de escape: patient access, cancer drugs, end of life) 

•  NICE Cost saving guidance 
•  Lista Croydon Primary Care Trust 
•  Tecnologías inefectivas o dañiñas del 

Institute of Medicine EE.UU. 
•  Cataluña: Proyecto ‘Essencial’ 
http://www20.gencat.cat/portal/site/canalsalut/menuitem.

0f6d9feb5e076b7d48af8968b0c0e1a0/?
vgnextoid=e06eccaef0828310VgnVCM2000009b0c1e0aRCRD&vgnextchannel=e06ecca
ef0828310VgnVCM2000009b0c1e0aRCRD&vgnextfmt=default 







Croydon List 



BMJ 20 March 2010 Vol 340 
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Política 1: Planificación 

•  Gestión de la utilización 
•  Economías de escala por razones de 

calidad: Concentración de oferta 
•  Conveniencia de la especialización 
•  Planificación ‘ansiolítico social’: da 

información pronóstica 



La estatua de la Libertad y… 

•  Los ‘centros de gasto’ 
•  p, q, intensidad 
•  Historia de dos ciudades y Berlín revisitado 
•  Política de servicios sanitarios 

–  Agencia independiente (de verdad) 
–  Control de oferta 
–  Utilización endógena 

•  AP 
•  Integració, Capitativos 
•  Profesionalismo, Autonomía y Competencia por Comparación 



Política 2:  Financiación selectiva 
•  Financiación selectiva según CE incremental 

•  Galsufase/Maroteaux-Lamy syndrome (536.000€/paciente-año) 
•  Idursulfase/Hunter syndrome (1.000.000€/paciente año) 
•  Fiv?  PSA?  

•  Cartera de servicios sensata 
•  …y priorización: Solans-Adam-Espallargues 2012, Fusté 2012 

•  Pagar por lo que interesa 
–  Capitativo – P4P 
–  Regulación precios hacia la innovación que interesa 



Precios que orienten hacia la 
innovación que interesa 

•  La innovación que apenas se da en sanidad, la 
que ahorra costes: proceso y organizativa 

•  Productos: Value-based pricing : utilidad 
terapéutica comparada con ttos ya disponibles. 

 Próximamente en RU, coste-efectividad dinámico, generalización conveniente 

•  Evaluación económica en condiciones de 
transparencia e independencia (alejamiento del 
marketing científico) 

S Grimm, M Jofre-Bonet…2012 
J Rovira 2012 



Política 3: Maduración 

•  Autonomía de organizaciones sanitarias 
integradas (financiación capitativa) y 
competencia- sin mercado- entre ellas 

•  Seguridad para todos, inmortalidad para nadie 

•  Evitar las tentaciones fáciles (PPP) que 
parecen matar muchos pájaros de un 
tiro 



Competencia por comparación 

•  Aunque solo sea por comparación... 
llevará a eficiencias similares entre 
distintas formas organizativas 
siempre que: 
– No se garantice la inmortalidad 
–  Se proporcione cierta capacidad de 

elección (derivaciones p.e.) 
–  Fondos se asignen en consonancia con la 

eficiencia mostrada 
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Cambios sociales 

•  Experimentos a prueba de fallos 
•  RD 16/2012 
•  Viscosidad 



Worldwide Governance Indicators 



Transparency International 

 
Índice Percepción Corrupción 2010 

 

Orden País Puntos  
1 Dinamarca 9,3 
2 Nueva Zelanda 9,3 
3 Singapur 9,3 

14 Irlanda 8,0 
16 Alemania 7,9 
14 Irlanda 8,0 
18 Japón 7,8 
19 Qatar 7,7 
20 Reino Unido 7,6 
21  Chile 7,2 
23 Estados Unidos 7,1 
24 Uruguay 6,9 
25 Francia 6,8 
26 Estonia 6,5 
27 Eslovenia 6,4 
29 Emiratos Árabes 6,3 
30 Israel 6,1 
31 España 6,1 
32 Portugal 6,0 
33 Bostwana 5,8 
67 Italia 3,9 
78 Grecia 3,5 

 



Global Competitiveness 
Report 2011-12 



Deterioro institucional 
•  Partitocracia, funcionarios con futuro 

vital y laboral que depende del propio 
partido (A. Nieto, M Castells, JM Vallés…) 

•  Sin mejor política no habrá mejor 
gestión pública 
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Situación en perspectiva 

•  Hace 100 años…ni flexnerianos: Todo 
Medicina de Familia 

•  1895 R-X 
•  1916 Oftalmología 
•  1922 Insulina 

Eugene Smith 



Tendencias 

•  Disposición individual a pagar creciente, 
disposición social decreciente… 

•  Relegación de la silla marañoniana, 
pérdida de poder, prestigio, influencia, 
vocaciones… 



Evidencia 

•  AP tiene capacidad resolutiva, la 
expresión clínica de la eficiencia 

    Macinko, Starfield 

•  Enfermedad a enfermedad gana la 
superespecialización, pero los 
pacientes mueren menos con una buena 
AP→ Medida global de resultados 

      Juan Gérvas 



…Evidencia 

•  Best evidence that strengthening PC 
may improve quality, outcomes and cost 
comes from studies of PC as an 
orientation of health systems and as 
a set of functions delivered by the 
usual source of care [managed care, 
chronic care model…]  
      Friedberg, Hussey, Schneider 
      Health Affairs 2010 



La gran paradoja 

•  Cuando la sociedad necesita más que 
nunca de una atención coordinada, la 
MFC cotiza a la baja 

•  Atención Primaria: No sólo médicos ni 
asunto exclusivo de la ‘primaria’ 



MIR en perspectiva 
•  Desde primeros 80 
•  Asignación de candidatos a plazos según 

riguroso orden de mérito (90% examen nacional; 10% 
nota media carrera) 

•  Se convocan unas 6,800 plazas, y salen 
4,200 licenciados: Diferencia cubierta por 
extranjeros y recirculación 

•  Cotización : Mediana ranking elección (mal MFC) 

•  Cierta estabilidad a lo largo del tiempo 



Patricia Barber 

Beatriz González 



Ranking Facultades Medicina 



Ranking Facultades Medicina 



http://www.upf.edu/catedragrunenthalsemg/publicaciones/coleccion_catedra.html 

-  Abril 2011 
-  27 Facultades Medicina 
-  25% estudiantes último curso 













Specialty choice determinants 
In search of the expected values of the 7 
attributes that characterize each specialty 

BMJ Open 2013;3:e002051 



Specialty choice determinants 
Mixed multinomial logit regressions 

BMJ Open 2013;3:e002051 

•  Probability of obtaining employment (1) and opportunities for professional development (5) 
•  Recognition by patients (3) and prestige among colleagues (4) 

 



Reencarnación AP 
Para: 
-  Influir en estilos de vida 
-  Mantener visión global del paciente 
-  Aumentar VP+ 

-  Coordinar e integrar atención 
-  Manejar los ajustes presupuestarios 
-  Posibilitar la sostenibilidad/deseabilidad de la 

componente sanitaria del Estado del 
Bienestar 



1. ¿Frecuentación exógena? 

Bellón JA. Aten Primaria. 2006: 38: 293-8 



FMC - 

2. ¿Prescripción inducida? 



3. ¿Capacidad resolutiva? 

•  Josep Casajuana: “Dejar de hacer 
para poder hacer”. Actividades: 
1/ Administrativas fuera 

2/ Autogeneradas, básicamente controles 
de crónicos incluyendo niños 
crónicamente sanos, compartidas con 
otros profesionales, modernizadas 
(teléfono) y replanteadas: un hipertenso 
bien controlado…se controla sus cifras 



Organización AP 

Josep Casajuana: “Dejar de hacer para 
poder hacer”. Actividades: 
3/ Asistenciales, en relación con 

enfermedades agudas, compartidas 
Liberación tiempo consulta para dar 

respuesta a insuficiencia cardíaca, 
FA, osteoporosis, anticoagulantes 
orales, hiperplasia benigna próstata… 



Business Case y Política 

•  Mercado: Pintan bastos aunque… 
–  Capitativo ayudaría 
–  Autonomía también 

•  Grandes dosis de sentido común: dejar de hacer 
para poder hacer, redistribuir tareas 

–  En entorno de competencia por comparación 

 



Política/regulación 

•  Financiación capitativa 
•  Planificación 
•  Mejor política para mejor gestión 
•  Regulación clara: AP puerta entrada 
•  Cambio examen MIR y formación en 

facultades 
•  Aumentar el atractivo de la especialidad 
 
 



Competencia 

•  Aunque solo sea por comparación... 
llevará a eficiencias similares entre 
distintas formas organizativas 
siempre que: 
– No se garantice la inmortalidad 
–  Se proporcione cierta capacidad de 

elección (derivaciones p.e.) 
–  Fondos se asignen en consonancia con la 

eficiencia mostrada 



81 

Salida crisis requiere: 

Aumentar la productividad 
–  Capital humano: atraer talento y mejorar la educación  
–  Sociedad meritocrática: incentivos a aprender 
–  Menores costes de los servicios (telecomunicaciones, 

electricidad, etc.) 
•  Reguladores Independientes no capturados por las empresas 

(partidos políticos) 
–  Inversión pública acertada y administración eficaz 
–  Movilidad de los factores (competencia, meritocracia, 

reducción de la influencia de las redes sociales)  
–  Capacidad Fiscal 

•  Reducir el fraude fiscal, para poder rebajar la carga fiscal sin 
reducir la recaudación 



Pronósticos…. 

•  Como a los enfermos: pronósticos 
•  …y señales realistas de esperanza aunque 

se pueden ver afectados los sueldos financiados públicamente 



Qué  y cómo 

•  Importancia equivalente: qué -cómo de 
las reformas 

•  Racionalidad técnica y legitimidad social 

Monumento a la Reforma Sanitaria 1899-1903 Parque del Retiro, Madrid 
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