
Algunas consideraciones sobre el futuro 

del Sistema Nacional de Salud

Introducción

La Ley 14/1986, General de Sanidad,
ha supuesto un hito fundamental en la
sanidad de nuestro país, al establecer que
la asistencia sanitaria pública se exten-
derá a toda la población española y que
el acceso y las prestaciones sanitarias se
realizarán en condiciones de igualdad
efectiva. Esta disposición ha supuesto
la creación y desarrollo de un Sistema
Nacional de Salud, en cuyo recorrido
se han invertido los primeros 20 años
de vigencia de la Ley.

Los próximos 20 años deberán dedi-
carse, igualmente,a continuar desarrollan-
do el espíritu de la Ley y a consolidar el sis-
tema sanitario, que es el resultado de una
conquista social de la ciudadanía y un ci-
miento fundamental en la construcción del
Estado del Bienestar, que caracteriza a las
sociedades civiles que estructuran la Euro-
pa actual.

Viabilidad

Un problema que debe abordarse es
la viabilidad financiera del sistema. Exis-
te una corriente de análisis en nuestro
país que se plantea las dificultades de sos-
tener financieramente el sistema sanita-
rio público.Es probable que el paradigma
de estos análisis sea el llamado “Informe
Abril”, que establecía como principales
circunstancias que podrían yugular la
capacidad económica del sistema,el enve-
jecimiento de la población y la adopción
de alta tecnología.Todo esto ha llevado,
según los autores del informe, a un cre-
cimiento del gasto sanitario total supe-
rior al crecimiento del producto interior
bruto (PIB).

Todo lo anterior ha sido matizado por
estudios empíricos. Así, se ha demostra-
do que la mayoría del gasto sanitario tie-
ne lugar en los últimos años de la vida y
han confirmado que la edad es un deter-
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minante menos importante que la pro-
ximidad de la muerte para explicar el gas-
to en salud1,2.

Un estudio con datos de la Organiza-
ción para la Cooperación y el Desarrollo
Económico (OCDE) para un conjunto de
15 países encontró que,durante el perío-
do 1960-1987, el incremento en la utili-
zación de los servicios producía un cre-
cimiento de los gastos sanitarios a una
tasa anual compuesta del 5,3%,de los que
el número de actos y técnicas por per-
sona explicaba 5 puntos del incremento
y solo 0,3 puntos eran atribuibles al enve-
jecimiento de la población3.

En efecto,en España buena parte del cre-
cimiento en términos nominales del gasto
sanitario ha sido absorbido por las ele-
vadas tasas de inflación que se han pro-
ducido en el período 1993-2005 y eso
que, mientras la variación en porcentaje
en el período para el índice de precios
al consumo (IPC) general ha sido del
47,5%,para el subgrupo medicina ha sido
sólo del 32,5%, en comparación con la
enseñanza que ha sido del 86,4%4. Estu-
dios publicados en España confirman que
el envejecimiento de la población sólo
explica,en el Estado,para el grupo de edad
de 65-74 el 13% del incremento neto de
la tasa de hospitalización, y para el gru-
po de mayores de 74 años el 15% del
incremento neto de hospitalizaciones5,

y que esa circunstancia demográfica no
se correlaciona significativamente con la
lista de espera6.

Del mismo modo, sólo el 7% del in-
cremento en el gasto farmacéutico sería
explicado por el aumento de la población
mayor de 60 años, el incremento en la
prescripción explicaría el 39% y el del pre-
cio de los fármacos justificaría el 54%7.

En lo referente a la adopción de alta
tecnología médica, Pablo Lázaro demos-
tró que el coste mensual de las recetas
del 0,05% de los facultativos que se sitúan
en el decil superior del coste por pres-
cripción, equivale al coste de adquisición
de un tomógrafo computarizado (TC)8,
lo que evidencia que la adopción de alta
tecnología médica no es el principal pro-
blema para la financiación del sistema.

Respecto al argumento esgrimido por
algunos autores de que la financiación
pública de los servicios sanitarios es uno
de los factores del incremento del gasto
en salud, éste ha sido contestado por la
evidencia contraria,pues se asocia la finan-
ciación pública con un menor gasto en
salud9.

Desde el punto de vista macroeconó-
mico las expectativas de financiación del
sistema público sanitario pueden enca-
rarse, tal y como presentan las evidencias
publicadas. De hecho, algunos estudios
han demostrado que el PIB per cápita tie-
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ne un efecto positivo y significativo sobre
el gasto de salud per cápita10,11 y que, en
general, la elasticidad renta-gasto público
es mayor que 1; lo que significa que es
precisamente el incremento de la rique-
za nacional lo que estimula el incremen-
to del gasto sanitario.

En España el porcentaje del gasto sani-
tario público sobre el PIB en el 2002 ha
sido del 5,4%, mientras que para Portu-
gal ha sido del 6,5%,para Suecia del 7,9%
y para Alemania del 8,4%. De la Europa
de los 15 sólo Grecia tenía un porcen-
taje del PIB en gasto sanitario público infe-
rior al de España, con un 5%, pero mien-
tras Grecia en el período 1992-2002 ha
incrementado su porcentaje en un 14%,
España en el mismo período ha dismi-
nuido su porcentaje en un 4%.

Además, mientras la presión fiscal
media de la Unión Europea es del 41,98,
la de España es del 35,6.El diferencial que
se observa tanto en porcentaje del gas-
to sanitario público sobre el PIB como en
la presión fiscal entre la media de la UE
y las cifras españolas,permiten ver el futu-
ro macroeconómico del gasto sanitario
en nuestro país con tranquilidad.

Microeficiencia y mesoeficiencia

Un aspecto diferente es la exigencia de
microeficiencia y mesoeficiencia,a las que

no se debe renunciar a pesar de los datos
macroeconómicos.

Microeficiencia
La microeficiencia es conseguir los me-

jores resultados de salud para un pacien-
te concreto, con los recursos disponibles.
Esto se instrumenta con el gobierno clíni-
co (clinical governance) en el sistema sani-
tario y con la gestión de su salud por el pro-
pio paciente.

Tradicionalmente, el profesional sani-
tario debía decidir por su paciente, dado
que la asimetría de información era abis-
mal y el paciente se veía incapaz de tomar
una decisión por sí mismo suficientemente
documentada. Este escenario está cam-
biando,ya que los ciudadanos tienen cada
vez mejor y mayor acceso a la informa-
ción, con lo que cada vez van siendo más
capaces de participar activamente en el
proceso de toma de decisiones sobre su
función de producción de salud.

Los consumidores de servicios sani-
tarios cada vez se involucran más en la
toma de decisiones sobre su propia salud,
gracias,en parte,a la Red.Más de dos ter-
ceras partes de los usuarios de internet
en EE. UU., Francia, Alemania y Japón
acceden a la información sanitaria online12.
Además, la demanda de contenidos sani-
tarios está creciendo el doble de rápido
que en el resto de la Red13.
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Según el estudio de Pew Internet14, la
información de la Red influyó en la deci-
sión sobre el tratamiento a seguir de casi
18 millones de americanos adultos y más
de 10 millones hicieron nuevas pregun-
tas o buscaron una segunda opinión, tras
consultar información en la Red. En otro
estudio, el 71% de los facultativos de
EE. UU. encuestados opina que los usua-
rios que utilizan la Red para acceder a la
información sanitaria son más propicios a
cuestionar los consejos del facultativo15.

De entre los diversos modelos de rela-
ción entre médico y usuario,que abarcan
desde el paternalismo absoluto por par-
te del médico hasta el modelo del con-
sentimiento informado,que asume que el
paciente quiere recibir toda la informa-
ción para tomar sus propias decisiones,
pasando por el modelo de las decisio-
nes compartidas; los recientes estudios
muestran la evidencia de que la mayoría
de los pacientes se están inclinando por
las decisiones compartidas.

Así, en el estudio de Gatellari16 se
mostraba que el 47% de los pacientes
entrevistados se situaba en la opción de
la decisión compartida y un 40% opina-
ba que ejercían un papel menos activo
del que ellos querían en la elección del
tratamiento a recibir.

Otro estudio, éste centrado en pa-
cientes de Atención Primaria, muestra

que los factores que explican las preferen-
cias de los pacientes son una mejor co-
municación por parte del médico,una ma-
yor participación del paciente en la toma
de decisiones sobre su salud y la promo-
ción de su salud17.

Las políticas para mejorar la eficiencia
a nivel individual incluyen una mejor proto-
colización para reducir la incertidumbre,
una mejor difusión de la evidencia científica
para reducir la variabilidad en la práctica clí-
nica,el establecimiento de procedimientos
de control de calidad de los procesos asis-
tenciales, como las auditorías de calidad o
los dispositivos automáticos de alerta,para
evitar errores médicos y el incremento
en la intensidad de las actividades de pro-
moción y prevención.

Esto permitirá reconvertir el círculo
vicioso asociado al incremento de la espe-
ranza de vida, que lleva a un aumento de
la morbilidad y discapacidad, lo que con-
duce a un incremento de la demanda de
servicios asistenciales, en un círculo vir-
tuoso gracias a acciones de promoción
de la salud y prevención de la enferme-
dad, que disminuirán la morbilidad y dis-
capacidad, lo que redundará en una espe-
ranza de vida más saludable.

Mesogestión
Desde la perspectiva de los centros, la

mesogestión sanitaria se ocupa de coor-
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dinar y organizar los recursos de todo
tipo para producir asistencia sanitaria.

Variabilidad de la práctica clínica

Lo cierto es que, en nuestro país, en
comunidades vecinas, la producción de
unos mismos servicios se realiza en pro-
porciones enormemente disímiles, lo que
se traduce en una abultada variabilidad en
el gasto sanitario.Este es el principal reto
de gestión para los próximos años,el aná-
lisis y la reducción de la variabilidad de
la práctica clínica.

Este problema está dando lugar a im-
portantes bolsas de ineficiencia en el ámbi-
to del sistema sanitario en la mayoría de
los países de nuestro entorno.Por un lado,
se utilizan en exceso muchos recursos y
tratamientos médicos de poca o nula efec-
tividad marginal, en parte debido a la
extensión de tratamientos efectivos a gru-
pos de pacientes sin una indicación cla-
ra18. En este sentido, el sistema sanitario
provoca, en ocasiones, efectos secunda-
rios a la salud de las poblaciones porque
más no es siempre mejor19.

De hecho, las áreas de máxima utiliza-
ción y máximo gasto no presentan mejo-
res resultados de salud,ni en calidad,ni en
cantidad, ni en satisfacción de los pacien-
tes que las áreas de gasto mínimo20.

Por otro lado, los adultos que viven en
países desarrollados reciben sólo la mitad

de la atención médica necesaria para las
causas principales de muerte e incapa-
cidad21.

No cabe ninguna duda de que las Agen-
cias de Evaluación de Tecnologías tendrán
un papel central en el análisis y la regula-
ción de la variabilidad de la práctica médi-
ca y, por tanto, en las decisiones de asig-
nación social de los recursos,en busca de
eficiencia social, en los próximos años;
en la senda del National Institute for Clini-

cal Excellence,que evalúa tecnologías sani-
tarias y elabora guías de práctica clínica,
imponiendo al sistema de salud del Rei-
no Unido compromisos financieros para
afrontar la cobertura pública de las tec-
nologías que recomienda22.

Integración de niveles

asistenciales

Unido a lo anterior debe evidenciar-
se que los paradigmas de la atención sani-
taria están cambiando.En la década de los
noventa ha surgido en los sistemas nacio-
nales de salud la idea de la separación
de funciones, financiación-compra-provi-
sión, que ha dado lugar al paradigma de
la gestión por contrato y del que los con-
tratos-programa son una consecuencia.

Con el inicio del presente siglo surge
un nuevo paradigma,el de los sistemas de
salud integrados.El objetivo es conseguir
la integración de los niveles asistencia-

Rev Adm Sanit. 2007;5(2):195-204

199

Rubio Vidal MJ y Reyes Santías F. Algunas consideraciones sobre el futuro del Sistema Nacional de Salud



les y devolver el protagonismo al pacien-
te, articulando en torno a él la organiza-
ción del sistema y no al revés, mediante
la cooperación y el gobierno clínico23.

La cooperación, a través de la inte-
gración como elemento de superación de
la segregación clínica, entendida ésta
como el ejercicio descoordinado de la
atención primaria,especializada,mental y
sociosanitaria. Las organizaciones sani-
tarias integradas suponen la gestión de
los diferentes niveles asistenciales bajo un
mismo ámbito. El objetivo no es que el
hospital o la Atención Primaria sean efi-
cientes,sino que la combinación de ambos
sea la adecuada, consiguiendo una mayor
eficiencia en su conjunto.

Mientras los incentivos a la eficiencia
del hospital y de la Atención Primaria sean
independientes, lo que sucede actualmen-
te, no habrá motivos para que se impulse
la coordinación y seguirán compitiendo
para maximizar su presupuesto de forma
independiente. Además, es ingenuo pen-
sar que tal coordinación puede resolver-
se creando una gerencia que tenga a su
cargo ambos niveles asistenciales.

Las organizaciones de asistencia sani-
taria han sido conceptualizadas por Mintz-
berg como una burocracia profesional en
la que la cadena jerárquica de control se
pierde ante las decisiones de los profe-
sionales sobre los recursos. Es evidente

que la solución de la integración no pasa
por un directivo unitario,sino por la modi-
ficación de los incentivos en el conjunto
de la organización,que permitan la trans-
formación de una burocracia profesio-
nal en una adocracia.

Además, la coordinación exigirá un uso
intensivo de los sistemas de información
para la identificación, evaluación y moni-
torización de los individuos que sean
objeto prioritario de las intervenciones,
su estratificación atendiendo a sus ries-
gos clínicos, la actuación multidisciplinar
y coordinada, integrando las perspectivas
especializada y generalista y los recur-
sos dispersos en diferentes ubicaciones
para prestar la asistencia en el nivel menos
agresivo y más resolutivo. Actualmente
la distribución de tareas diagnósticas y
terapéuticas entre los niveles de Aten-
ción Primaria y Especializada responde
más a la tradición que a la razón.

La Atención Primaria necesita, para
alcanzar un grado óptimo de desarrollo,
importantes inversiones; no debe decir-
se que ésta sea menos costosa, sino que
al reorientar los cuidados, sobre todo
en las fases posteriores de la asistencia,
las actividades y los recursos, éstos con-
siguen ser más eficaces y eficientes24.

En cualquier caso,el diseño de los mo-
delos asistenciales integrados deberá ir en
la línea de los integrated care pathways25 o
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de la gestión de enfermos crónicos del
National Health System (NHS)26.

Gobierno clínico

El gobierno clínico es el sistema que
permite asegurar el mantenimiento y la
mejora de altos estándares de calidad asis-
tencial en todo el sistema sanitario27.

El cambio que supone el gobierno clí-
nico comienza por la consideración del tra-
bajo en equipo, incluyendo la aportación
de todos los profesionales,sanitarios o no.

Las claves del gobierno clínico vienen
determinadas por la exigencia de la for-
mación continuada con incentivos eco-
nómicos para la formación de todos los
profesionales del equipo,como por ejem-
plo el esquema del PGEA en el NHS bri-
tánico para la Atención Primaria; la audi-
toría clínica, con participación de los
profesionales y de los ciudadanos en la
elaboración de protocolos de calidad; el
desarrollo de protocolos y guías de prác-
tica clínica para asegurar la efectividad de
las intervenciones sanitarias; los progra-
mas de investigación y desarrollo y la
transparencia en la evaluación de los
resultados del clinical governance.

Participación: profesional y

ciudadana

El requisito de la transparencia entron-
ca con la participación, tanto de los pro-

fesionales como de los ciudadanos.El tra-
bajo en equipo propio del gobierno clí-
nico exige aumentar las competencias
reales de los organismos de participación
profesional, en un modelo similar a los
Chief Officers británicos, así como esta-
blecer un sistema de participación de los
equipos en la elección de sus responsa-
bles.Los servicios de salud deberán orga-
nizarse de abajo a arriba,avanzando hacia
un modelo de descentralización profun-
do,con amplio liderazgo profesional,pare-
cido al que estableció la Ley de Refor-
ma Universitaria para los Departamentos
Universitarios28.

La participación ciudadana plena en las
decisiones que le conciernen es un ele-
mento propio del ideal democrático. La
constitución de Consejos de Salud de
Área y de Zona Básica, como establece
la Ley General de Sanidad, es sólo el pri-
mer paso en el fomento de una cultura
democrática de participación,cuyo obje-
tivo debe ser construir sistemas de par-
ticipación más sofisticados y efectivos a
semejanza de algunas experiencias del
Reino Unido, como la que analiza los
métodos óptimos para explicar las nece-
sidades sanitarias en Atención Primaria29

o la experiencia del Plan de Salud de Ore-
gón,para la distribución óptima de recur-
sos sanitarios y que contó con 11 asam-
bleas abiertas al público, 47 audiencias
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públicas con representantes sociales y una
encuesta telefónica aleatoria a 1.000 resi-
dentes del Estado de Oregón30.

La satisfacción de las necesidades de la
población, definidas única y exclusiva-
mente a través de la participación activa
de los ciudadanos, ha de constituir un

objetivo político irrenunciable; desde el
convencimiento de la necesidad de ase-
gurar la viabilidad de la sanidad pública a
través de la mejora de la calidad de las
prestaciones,y la extensión de éstas hacia
las nuevas necesidades de promoción,
prevención y asistencia sanitaria.
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