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Los economistas padecemos un 

trastorno psicológico conocido como 

óenvidia de la f²sicaô ... Nos encantar²a 

tener tres leyes que explicasen el 99% 

de la conducta  económica, pero 

tenemos 99 que quizá expliquen un 

3%. Y aun así, hablamos como si 

bregásemos con fenómenos físicos

Andrew Lo, Massachussets Institute of Technology, February 20, 2006, Voices Of Innovation/Online Extra 
http://www.businessweek.com/magazine/content/06_08/b3972034.htm



Ideas centrales en mi presentación:

(a) Necesitamos estudiar mejor la conducta de 
los sistemas sanitarios; 

(b) Necesitamos aceptar sus problemas como 
políticos y acotar de una vez por todas el uso de 
la planificación mítica; 

(c) Necesitamos generar mejor inteligencia para 
aumentar la base de certeza tomando decisiones 
- sobre todo de cara a la implementación



(i) Propuestas grandilocuentes de ñpanaceasò t®cnicas ï
p. e. Centros de salud integrales, Promoción de la 
Salud, Salud para Todos 2000, e -Health, etc.;

(ii) Resultados globales bastante predecibles (salvo 
excepciones concretas):

- Aumento de costes
- Mejoras (limitadas) en salud
- Persistencia de inequidades

Panorama sanitario internacional desde 1970: 



Gasto Sanitario per Cápita, Dólares USA, Países de la OCDE, 1960 -2007

*La media para 2007 incluye los 6 países de reciente incorporación (Republica Checa, Hungría, Corea, Mexico, Polonia y Eslova qui a). 

Schieber G, Poullier JP, Greenwald L, ñUS Health Expenditure Performance: International Comparison and Data Updateò Health Care Financing Review 1992; ñHealth 
Spending, Delivery and Outcomes in OECD Countries,ò Health Affairs 1993, WHO World Health Report 2000, OECD Health Data 2008: Statistics and Indicators for 30 

countries, ( http://www.irdes.fr/EcoSante/DownLoad/OECDHealthData_FrequentlyRequestedData.xls)

Media OECD 70 104 180 343 604 855 1,212

1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990

Australia 99 127 219 463 696 998 1,310

Austria 69 94 172 389 716 984 1,383

Bélgica 55 84 135 320 607 879 1,242

Canad á 109 155 264 457 773 1,244 1,811

Dinamarca 70 125 226 363 618 807 1,051

Finland ia 57 95 172 320 539 855 1,291

Franc ia 75 124 215 409 736 1,083 1,528

Alemania 98 135 228 484 856 1,175 1,522

Grec ia 16 27 61 107 192 282 400

I slandia 53 88 146 307 611 889 1,379

Irland a 37 52 102 246 477 572 748

Ital ia 51 83 162 296 600 814 1,296

Japón 27 64 133 269 540 792 1,119

Luxemburg o - - 160 340 657 930 1,392

Holanda 74 106 222 441 742 931 1,286

Nueva Zeland a 49 77 183 369 568 747 995

Nor uega 95 - 141 322 573 846 1,193

Portugal - - 48 166 265 398 554

España 14 38 87 198 342 452 774

Suecia 94 151 285 496 897 1,150 1,455

Suiza 96 141 281 541 886 1,224 1,640

Turk ía - - - 39 67 66 133

Reino Unido 80 101 155 286 474 685 985

Estados Unidos 143 204 346 592 1,064 1,711 2,601
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http://www.irdes.fr/EcoSante/DownLoad/OECDHealthData_FrequentlyRequestedData.xls


Expectativa de vida al nacer . Países desarrollados y 
en vías de desarrollo, 1955 ï2002
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Fuente: WHO, The World Health Report 2003, ñShaping the Futureò
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Con los datos disponibles, las 
diferencias en expectativa de vida 
saludable entre ricos y pobres en los 
países europeos son típicamente de 
10 ó más años. Ligadas al nivel 
educativo y a la ocupación, dichas 
desigualdades generales son más o 
menos iguales en toda Europa

Mackenbach JP. Health inequalities: Europe in profile . London, UK Presidency of the EU, 2006.



Expectativa de vida al nacer (varones)

Reino Unido, Glasgow (Calton) 54

India 62

USA, Washington D.C. (negros) 63

Filipinas 64

Lituania 65

Polonia 71

México 72

Cuba 75

USA 75

Reino Unido 77

Japón 79

USA, Montgomery County (blancos) 80

Reino Unido, Glasgow (Lenzie N.) 82

Fuente: Marmot 2008, presentación en OMS RC58 basado en WHO World Health Statistics 2007; Hanlon, Walsh & 
Whyte 2006; Murray et al. 2006



Las reformas sanitarias habitualmente 
se han quedado cortas respecto de su 
retórica y expectativas. Su impacto 
limitado proviene en parte de su poco 
efecto sobre la práctica clínica(...) 

Dado el alto grado de control que los 
profesionales tienen, para introducir 
un cambio hacen falta enfoques de 
abajo a arriba, implicándolos.

Oxman AD, Bjørndal A, Flottorp SA, Lewin S, Lindahl AK, 2008, Integrated Health Care for People with Chronic 
Condition, A Policy Brief, Norwegian Knowledge Centre for the Health Services, Oslo



Fragmentación del panorama 
sanitario internacional 

Cada vez más actores - OMS y ONU (1948), 

OCDE (1980s), Banco Mundial (1993), Fondo 

Global, GAVI y 37.000 ONGs/organizaciones 

ciudadanas internacionales (2000) + 7 Agencias 

de la Uni·n Europeaé

Source;  Don De Savigny & COHRED
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Al menos en Occidente, misma temática 
sanitaria durante décadas (uso ineficiente de 
los recursos, poca calidad asistencial, falta de 
incentivos, mala regulaci·n, inequidades,é)

¿Por qué esos y otros problemas 
no se corrigen? 

Y sobre todo, ¿por qué en lo 
fundamental usamos las mismas 
herramientas analíticas - muchas 
veces cometiendo los mismos 
errores - que hace 50 años?



Parte de los problemas que no se 
solucionan (p.e, las desigualdades) 
son multidimensionales temas 
malvados (ñwicked issuesò)que 
ningún actor único puede resolver sólo 
en un mundo globalizado 
Blackman T, Greene A, Hunter DJ, McKee L, Elliott E, Harrington B, Marks L and Williams G, 2006, Performance 
assessment and wicked problems: the case of health inequalities, Public Policy and Administration 21, 2, 66 -80

El mundo académico aduce también 
de forma convincente razones de 
pobre gobernación global de la salud
Moon S, Szleza ´ k NA, Michaud CM, Jamison DT, Keusch GT, et al., 2010, The Global Health System: Lessons for a 
Stronger Institutional Framework, PLoS Med 7(1): e1000193. doi:10.1371/journal.pmed.1000193 . 



Existe una brecha saber/ hacer
que impide sacar rendimiento a 
los importantes recursos 
destinados a la salud.

Sachs JD , McArthur JW, 2004, Bridging the Know - Do Gap in Global Health . Boletín de la Organización Mundial de 
la Salud, Octubre



Ejemplos -más o menos inquietantes



Fragmentación de la ayuda al 
desarrollo oficial, ADO, 2007:

- 38 países con más de 25 donantes (Eritrea 
21; Uganda 27 oficiales + multilaterales);

- 15.000 misiones de donantes a 54 países 
(Vietnam 3 visitas/día laborable; Tanzania, 
2.400 informes trimestrales/año).

High Level Forum on Aid Effectiveness in Accra, Ghana early September 2008, as reported by The Economist,
Making aid more effective, Sep 4th 2008



El aumento de patógenos emergentes 
o re -emergentes (desde los animales, 
facilitado por la intensificación de la 
agricultura, los viajes internacionales 
y la urbanización) se ha manifestado 
409 veces en los últimos 50 años.
Daszak P, Cunningham A. 2002, ñEmerging infectious diseases: a key roleò,  in Aguirre A, Ostfeld R, Tabor G, House 
D, Pearl M, eds. Conservation medicine: ecological health in practice. Oxford:. Oxford University Press

H1N1: ñàHemos olvidado lo que 
aprendimos sobre cómo afrontar 

las epidemiasò?Walter Holland (LSE), David McDaid, comunicación personal



La forma más efectiva de ayuda es dar dinero para 
mejorar la nutrición. Centrarse en la nutrición y la 
mortalidad forzaría a los políticos a centrarse en 
los sistemas sanitarios, no en salvar niños 
ñenfermedad a enfermedadò. Pero esta partida s·lo 
fueron $300 m en ayuda en 2007 (<$2 por cada 
niño <2 años en los 20 países peor afectados). 

April Harding, 2008, Centre for Global Development, citada en The Economist, The starvelings, Jan 24th 2008, 
Global Health Policy March 26, 2009 Health Systems Strengthening: Whither the World Bank?
http://blogs.cgdev.org/globalhealth/2009/03/health -systems -strengthening -whither - the -world -bank.php#more -763

El SIDA causa menos muertes que la 
malnutrición infantil, pero recibió $ 
2.200m ð$67 por persona con SIDA 
en todos los países, incluidos los ricos.

http://blogs.cgdev.org/globalhealth
http://blogs.cgdev.org/globalhealth/2009/03/health-systems-strengthening-whither-the-world-bank.php


La experiencia en Noruega demuestra que 
añadir dinero para combatir las listas de 
espera no las acorta. En Gran Bretaña hasta 
crearon un Fondo para combatirlas en 1986 
dando dinero extra a los hospitales con 
listas largas para tratar a m§s pacientesé

Dunning Committee, 1992, Choices in Health Care, MoH The Netherlands, p.102 y 103

Las listas deben resolverse con más 
eficiencia, mediante la sustitución 
responsable de servicios y aplicando 
criterios estrictos de admisión.



Fuentes: OECD Health Data 2008, International Association of Ambulatory Surgery and OECD Health Data 1998

Porcentaje de Extracciones de Cataratas en 
régimen de día 1995, 1997 y 2004
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Coste comparativo de algunos procedimientos médicos, 
2008, Estados Unidos y fuera, $ 000

0 2 4 6 8 10 12

Media ponderada

Tonsilectomía adulto

Extracción cataratas

Tratamiento glaucoma

Herniorrafia

Histerectomía

Angioplastia hombro

Juanete

Quitar lesión en piel

Cirugía de varices

Cirugía de rodilla

Con ingreso C. Externa Fuera de USA

http://www.deloitte.com/dtt/cda/doc/content/us_chs_MedicalTourismStudy.pdf



àEconom²as de escala? é Entonces 
harán falta también cruces masivos 

de fronteras de los pacientes

CLINICA OCULAR ARAVIND Dr. G. 
Venkataswamy. Operaciones de 

Cataratas

1976 Empieza con un hospital 
sin ánimo de lucro de 20 
camas

2002 180,000 operaciones de 
cataratas (el 70% de 
ellas gratis)

Coste en USA: 1,650 dólares; en 
Aravind, sólo 10 $US.

Magretta, Joan, 2003, What Management is, The Free Press, New York, Chapter 4, Online webpage of Harvard 
Business school . http://hbswk.hbs.edu/item/4585.html . and http://www.narayanahospitals.com/international1.html
Retrieved on 2009 -10 -1

CIUDAD SANITARIA NARAYANA 
HRUDAYALAYA, Dr.Devi Shetty, Cirugía 

Cardiaca Pediátrica

Desde 2001, 10 quirófanos+4,800 camas 
(1000 cardiacas). 24 operaciones a 
corazón abierto + 30 otras mayores /día 
(10 veces la media en hospitales Indios)

Cirugía gratis para los pobres en India, 
Malasia, Mauricio, Pakistán; la mayor red 
de telemedicina del mundo gratis para 
todos (144,000 consultas con ECG y 
30,109 consultas cardiacas en 7 años)

http://hbswk.hbs.edu/item/4585.html
http://www.narayanahospitals.com/international1.html


Oxman AD, Bjørndal A, Flottorp SA, Lewin S, Lindahl AK, 2008, Integrated Health Care for People with Chronic 
Condition, A Policy Brief, Norwegian Knowledge Centre for the Health Services, Oslo

Efectividad en la continuidad asistencial

Modesta pero  importante Dudosa

- Educación del paciente

- Consejo motivacional 

- Educación de los 
proveedores 

- Retroalimentación,

- Recordatorios 

- Trabajo en equipo 
multidisciplinario

- Gestión de casos, 

- Trayectos clínicos, 

- Asistencia compartida

- ñLos incentivos financieros a cualquier 
modalidad de prestación de servicios 
pueden tener un efecto a corto plazo 
sobre conductas específicas pero no 
producen cambios sostenidos; peor aún, 
pueden tener efectos no deseadosò.

Programas de ñgesti·n de la enfermedadò 
(integración vertical) contra la fragmentación 
ïsobre todo contra patologías crónicas



Otra vez la ñmodaò de la prevenci·n sin 
contexto ni contenido (ver artículo de El 
Pa²s del 31 de Enero de 2010)é tras los 
escritos de Cochrane (1955) y Lord Owen, 
ñPrevention -Everybodyôs Businessò (1981)

¿Acabaremos pidiendo también 
nosotros un ñServicio Nacional de 
Enfermedadò? (Iona Heath)?



ñCorriente 
abajoò

ñCorriente 
arribaò

Asistencia médica aguda (síntomas, mecanismos 
causales inmediatos, etc.)

Atención Primaria de Alma Ata (entender las causas 
directas, trabajo en equipo, etc.)

Promoción de la salud y prevención de la enfermedad 
(estilos de vida, medioambiente, etc.)

Determinantes y causas sociales (educación, vivienda, 
nutrición, etc.)

¿Cuál es el mejor sitio para intervenir ?

Organización del trabajo y la sociedad (causas profundas -
jerarquía, estatus, stress, senderos biológicos)



SISTEMA ASISTENCIAL

MEJORA DE LA 
SALUD

ENTORNO
- Físico
- Social
- Genético

CONDUCTA 
INDIVIDUAL

DESARROLLO
SOCIAL

Promoción 
de la Salud

Educación para 
la Salud

Servicios 

Preventivos, Curativos 
y Rehabilitadores

Mejor:
-Vivienda
-Suministro de Agua
-Educación
- Nutrición, etc .

ñCOMPONENTESòDE UN SISTEMA SANITARIO según el 
esquema del Informe Lalonde

Duplessis P et al eds, Public Health and Industrialized Countries . Quebec: Les Publications du Quebec, 1989 English
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Los hombres de negocios dicen:

ñlo que importa, se mideò.

Las ciencias sociales empezaron a 
medir cuantitativamente hace 30 
a¶os, e incluso las pol²ticas, 15é

(pero ves los datos de la política medioambiental, y son piojosos)

Daniel Esty, 2002, "Why Measurement Matters," in Environmental Performance Measurement: The Global 2001 -
2002 Report (Daniel C. Esty and Peter Cornelius, eds.) New York: Oxford University Press.



FUNCIONES QUE

EL SISTEMA DESEMPEÑA
METAS / RESULTADOS

DEL SISTEMA

I

N

P

U

T

Creación de inputs

Prestación de servicios

Financiación

Stewardship

Salud

Nivel y equidad

Respuesta

(a expectativas no -médicas de la gente)

ô
Protección financiera

(y distribución justa de la financiación)

Eficiencia

Perfil / Paciente

Público/Privado

Primaria/Secund.

Continuidad

Puesta en común

Compra

Recursos Hum.

Tecnología

Recogida

Liderazgo

Regulación

Rend. cuentas

Acceso

Calidad

Prevención

Aceptación

Respeto por dignidad

Orientación al cliente

Continuidad

Eficacia

Productividad

Objetivos 
intermedios

Sostenibilidad

Impacto

Solidaridad

?

?

?

?
S

Edificios

Figueras J, McKee M, Lessof L, Duran A, Menabde N, 2008, Health systems, health and wealth: assessing the case 
for investing in health systems, Background document for the Tallinn Conference, WHO EURO



En Europa, las cifras recientes que 
estiman lo completo de los datos 
de mortalidad cubiertos por los 
sistemas de registro vital van de 
un 60% en Albania y entre un 66 
y un 75% en el Cáucaso al 84 -
89% en Kazajstán y Kirguistán

Mathers, C., Ma Fat, D., Inoue, M., Rao, C. and Lopez, A. (2005). Counting the dead and what they died from: 
an assessment of the global status of cause of death data, Bull World Health Organ, 83: 171 -77



OCDE Health, June 2008 and Capgemini, in Hempell, Thomas, 2006, National Systems of Innovation in Comparison , 
Information and Communication Technologies, Centre for European Economic Research (ZEW), Mannheim, 
Germany, Springer Netherlands, 169 -184  

% de TIC en presupuesto global
(Seguridad, autenticación de datos, gestión de clientes, 

fiabilidad, interoperabilidad, canales de relaciones múltiples)

~ 1%

2,5% - 3,0%

7% - 10%

España, gastos 
de TIC en salud

Gasto en países de. 
Europa Occidental

TIC en inversión total en 
el sistema bancario, la 
venta minorista y las 
telecomunicaciones



Los sistemas de información sanitaria nacionales 
e internacionales no funcionan bien por:

(i) Estar fragmentados por patologías y según los 
intereses de cada donante, 
(ii) Aislar la salud de procesos más amplios y de 
las estrategias sobre estadísticas de cada país;  
(iii) Estar llenos de datos pero ser insuficientes 
en términos de análisis /síntesis; y sobre todo 
(iv) Ser incapaces de satisfacer las necesidades 
de información de los responsables de elaborar 
las políticas.

Organización Mundial de la Salud , 2005, Health Metrics Network, World Health Assembly, Ginebra



Necesitamos recoger, diseminar y transferir 
mejor información de calidad sobre los pacientes 

y el desempeño de los proveedores del sistema.
OECD 2007, Health working paper no. 30 Improved health system performance through better care coordination 
Maria M. Hofmarcher, Howard Oxley, and Elena Rusticelli http://www.oecd.org/dataoecd/22/9/39791610.pdf )

- Analizar la información disponible sobre gestión 
de servicios y desarrollo de políticas sanitarias;

- Darle sentido -valorar su relevancia/idoneidad.

Hablamos de inteligencia específica 
del contexto, accionable, ligada a la 
competencia del capital humano

http://www.oecd.org/dataoecd/22/9/39791610.pdf


DATOS INFORMACIÓN

CONOCIMIENTO

VÍNCULO

(Expresión de hechos)

ANÁLISIS

HABILIDADES

APTITUD

ACTITUD

COMPETENCIA 
Y DESEMPEÑO CULTURA

(ñKnow-howò)



U.S.A 35.7 amputaciones por 100.000 personas

Austria 6.6 amputaciones por 100.000 personas

Reino Unido 9.0 amputaciones por 100.000 personas

España 26.5. amputaciones por 100,000 personas

Media de la OCDE 14.9 amputaciones por 100.000 personas

OECD, 2009, OECD Health Care Quality Indicators, OECD Health Data 2009, Paris

2007, Amputaciones de extremidad inferior por Diabetes



Gasto sanitario en España, 1980 -
último año disponible (años concretos)

1980 1985 1990 1995 2000 2007

Gasto sanitario total per 
capita en $ USA PPP 363 491 865 1,195 1,493 2,671

Gasto sanitario total como 
% del PIB 5.4 5.5 6.7 7.6 7.5 8.5

Gasto sanitario público 
como % del gasto 
sanitario total 79.9 81.1 78.7 72.2 71.5 71.8

Pagos de bolsillo per 
capita USA $ PPP n/a n/a n/a 281 353 360

OECD Health Data 2005 y 2009. Organisation for Economic Co -operation and Development, Paris, (http://www.oecd.org)



Presupuesto sanitario público/persona/ CA 2010, Euros

Rango: 557 Euros, 40ô73% respecto de la media espa¶ola 
de 1343 Euros (Baleares 79,37%, Pais Vasco 120,84% )
Federación de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Pública (FADSP), 2010. En Diferencias notorias en el presupuesto per cápita 
entre CC.AA., según un estudio de la FADSP, http://www.medicosypacientes.com/5 Enero 2010

País Vasco 1623

Extremadura 1609

Navarra 1543

Asturias 1507

Rioja 1443

Aragón 1419

Castilla -León 1360

Cantabria 1347

Castilla la Mancha 1346

Murcia 1334

Galicia 1333

Cataluña 1298

Canarias 1295

Andalucía 1180

Comunidad Valenciana 1122

Madrid 1108

Baleares 1066



ñProgresistaò ñConservadorò

ñNacionalistaò

Presupuesto público de sanidad en Euros per 
capita > Presupuesto público de sanidad per 
capita medio nacional 1343 Euros 

Presupuesto público de sanidad en Euros per 
capita < Presupuesto público de sanidad per 
capita medio nacional 1343 Euros

Federación de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Pública (FADSP), 2010. En Diferencias notorias en el 
presupuesto per cápita entre CC.AA., según un estudio de la FADSP, http://www.medicosypacientes.com/5 Enero

Presupuesto autonómico público de sanidad per 
capita y signo político del gobierno de la CA 2010



Formaci·n: àconseguir ñcompetenciasò 
o simplemente memorizar?

Saber

Saber cómo

Saber comportarse

Querer hacer 

Ser capaz de hacer

Pre-graduada Pos-graduada Continuada

+ àDe tener 30,000 m®dicos parados ñinvitadosò 
a emigraré a tener casi la mitad de los nuevos 
médicos nacidos fuera de España en 20 años?



Dmitri Ivánovich Mendeleiev (1834 -1907) 


