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2.3 Sistemas Sanitarios comparados en paises
desarrollados

En este tema se aportan instrumentos para analizar la diversidad de
sistemas sanitarios en paises desarrollados. Variables como pueden
ser, entre otras, Regulacion, Financiaciéon, Cobertura, Prestaciones,
Asignacion de Recursos, o Provision de Servicios son las que luego
permiten definir tipologias y modelos de sistemas sanitarios.
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 CJResumen:

/\—'j/ Los sistemas sanitarios son muy heterogéneos y no existe una
doctrina que permita una taxonomia universalmente aceptada
que facilite su clasificacion y analisis. Los sistemas, sin embargo,
comparten entre ellos retos y la forma de abordar estos tiene una
gran utilidad; por ello, se ha desarrollado un profundo interés en
el analisis de los sistemas y las dimensiones que los condicionan
como la financiacidn, la regulacién, la asignacion de recursos
o la organizacién, para poder conocer las mejores practicas y
aprender unos de otros.
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Analizar y comparar los sistemas sanitarios implica conocer
su misién y objetivos por lo que el anexo recoge una sucinta
aproximacion a la proteccion de la salud y los objetivos de los
sistemas que facilite su contextualizacion. El tema se centra en
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los elementos que permitan
facilitar un analisis comparado,
primero presentando las
claves para conocer las
razones de la heterogeneidad
de los sistemas y la propia
complejidad que estos tienen.
Luego sefalando las variables
que necesariamente deben
tenerse en cuenta en el analisis
y, por ultimo, mostrando el
estado del arte en relacidon
con las tipologias y modelos
de sistemas sanitarios.

Los sistemas sanitarios se
consideran las  diferentes
formas de organizacién que
una colectividad adopta para
la proteccion de la salud de
sus ciudadanos en un entorno
concreto, de acuerdo con
los valores y motivaciones
de la sociedad en que se
desarrollant Los Sistemas
Sanitarios reflejan el resultado
del esfuerzo colectivo, y su
estudio implica analizar:

a) los principios en que una
sociedad se fundamenta para
organizar la proteccién de la
salud de sus ciudadanos,;

b) la garantia y extension de dicha proteccion, tanto en
extension a la poblacién como en servicios y prestaciones;

C) la organizaciéon del sistema para garantizar una provision

efectiva de servicios; vy
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d) los flujos financieros que se desarrollan incluyendo la
asignacion de recursos a los proveedores de los servicios.

Los sistemas sanitarios engloban el conjunto de politicas
para garantizar la mejor salud, forman parte de los sistemas
de proteccidén social y deben diferenciarse nitidamente de los
centros sanitarios: hospitales, centros de salud o cualquier otra
institucién, cuya funcion principal sea la provisién de servicios
sanitarios.

La existencia de sistemas sanitarios diferentes en su organizacion,
en la cobertura que proporcionan, o en cOmo asignan los recursos
financieros, contrasta con el hecho evidente de que los aspectos
mas visibles de la sanidad, como pueden ser la relacion médico-
paciente, la organizacion y gestién de los centros sanitarios,
los tipos de cuidados que se prestan, o los servicios que se
ofertan, son, en apariencia, muy similares en todos los paises
occidentales.

Esta separacion conceptual con los servicios es clave para
entender los sistemas sanitarios. Sin embargo, no es extrafo, que
se confundan las actuaciones de los centros y los profesionales
sanitarios con las actividades de los sistemas, cuando sus
campos de actuacién son claramente distintos, incluso cuando
los servicios sanitarios se conciben de forma integral.

Los sistemas sanitarios son muy heterogéneos, pudiendo
afirmarse que no existen dos sistemas iguales con diferencias
relacionadas fundamentalmente con tres aspectos:

1. La sociedad donde se desarrollan, los sistemas sanitarios
son sistemas sociales y como tales responden a las caracteristicas
culturales, econdmicas, politicas y sociales del entorno en que
se desarrollan.

2. La concepcidn y disefio del sistema, incluyendo su
organizacién, gestion y financiacién

3. Los objetivos definidos

Los sistemas sanitarios siendo muy diferentes entre ellos,
comparten retos como el incremento de costes de manera que
desde que existen datos fiables, la base de datos OCDE arranca
sus series en 1960, el coste sanitario cada vez representa un
peso mayor en relacién al gasto sanitario publico o al Producto
Interior Bruto (PIB) de los diferentes paises. Este hecho plantea
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una preocupaciéon comun desde los afios 80, la capacidad
de financiar el coste sanitario y la forma mas eficiente de
hacerlo. Junto al coste, la mayoria de los sistemas sanitarios
se enfrentan a otros retos como los cambios demograficos por
el envejecimiento de las poblaciones, el cambio en el patrén de
morbilidad y la cada vez mayor prevalencia de la cronicidad,
el desarrollo tecnoldgico, o las crecientes expectativas de los
profesionales, los ciudadanos y los usuarios en relacién con los
servicios sanitarios y la proteccidon de la salud.

Estos retos, comunes a todos los sistemas sanitarios, se han
convertido en los principales motores para el analisis comparado
de los sistemas para facilitar la identificacién, mediante el
aprendizaje mutuo, de las mejores practicas, las diferentes
alternativas, o la evaluacion de las propuestas en otros entornos.

Entenderlossistemas sanitarios eslabase paraaprender, teniendo
siempre presente que la heterogeneidad hace dificil establecer
comparaciones, mas aun al no disponer de metodologias de
analisis comunes ni indicadores comparables en la mayoria de
las ocasiones.

1. NIVELES DE ORGANIZACION Y GESTION EN SANIDAD

Conocer los sistemas sanitarios precisa comprender los diferentes
niveles organizativos que pueden encontrarse en ellos, teniendo
en cuenta que en sanidad pueden diferenciarse al menos tres
niveles de organizacion y gestion diferentes. Solo asi, el analisis
sera de utilidad para entender mejor el funcionamiento de otros
sistemas.

1.1 Nivel de organizacion y gestion referido a la relacion
médico-paciente

La relacion médico-paciente es el nivel de organizacion y gestién
clave para la proteccion de la salud. El objetivo de la relacién
médico-paciente siempre ha sido maximizar la salud del paciente
y los principios en que tradicionalmente se ha basado son los de
autonomia clinica y capacidad de decisién de los profesionales.
Las posibilidades de actuacién en este nivel de gestidon eran
escasas hasta comienzos del siglo XX y tenian, en general, un
coste econdmico pequefio.
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Desde el punto de vista organizativo, la relacién médico-paciente
ha dejado de ser sencilla, y ahora se desarrolla, con frecuencia,
en el seno de organizaciones complejas, como puede ser un
hospital, y se caracteriza por contactos multiples con diferentes
profesionales sanitarios. En la organizacion y gestién de dicha
relacién, los elementos mas relevantes, probablemente sean:
la especializacidn, la evidencia de que los recursos disponibles
para la atencion sanitaria no son ilimitados, la constatacién
de que una parte importante de las actuaciones realizadas no
tienen una eficacia demostrada, y el conocimiento de que los
mecanismos de pago a los profesionales no son neutrales en el
proceso de toma de decisiones.

La relacién médico-paciente, tradicionalmente regulada por la
ética individual, ha pasado a enmarcarse en un entorno de ética
colectiva que exige que las decisiones que se efectien tengan
un beneficio contrastado y un coste individual y socialmente
aceptables.

1.2 Nivel de organizacion y gestion que se desarrolla
en los centros sanitarios

Los centros sanitarios se describen casi desde el inicio de la
medicinay se asociaban a la necesidad de cuidados. Los enfermos,
ademas de un diagndstico y una indicacion terapéutica, precisan
también, y con frecuencia de forma fundamental, quien provea
los cuidados que necesitan y un lugar donde recibirlos.

La aparicién de una rapida sucesién de avances cientificos,
desde finales del siglo XIX, modificé radicalmente la concepcién
de los centros sanitarios y dio lugar al hospital moderno como
paradigma de lo que deberian ser los servicios sanitarios, cuya
misidon era curar y ya no solo cuidar.

Los hospitales se convirtieron en organizaciones complejas y la
sociedad confié de forma ilimitada en ellos, no cuestionando su
efectividad ni sus costes, en un periodo en el que, ademas, no
se planteaban conflictos importantes entre el nivel de gestidn
de la relacion médico-paciente y el de la administracién de los
centros.

El rapido crecimiento de los costes sanitarios en la segunda mitad
del Siglo XX, consecuencia del desarrollo social y los éxitos de
la medicina, y la necesidad de adecuar el gasto de los centros
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a los recursos disponibles, especialmente de los hospitales,
fueron las razones principales para que apareciese la necesidad
de organizarlos y gestionarlos con el objetivo de que prestasen
sus servicios de la forma mas eficiente posible.

De esta manera, y de forma progresiva desde los afnos 70, se
sustituye la administraciéon en los centros sanitarios por una
gestidn de tipo empresarial con los siguientes objetivos:

e Maximizar la produccién de servicios sanitarios y su calidad,
al minimo coste posible,

e Mejorar la satisfaccién de sus usuarios, y

e Garantizar su pervivencia mediante la obtencidn de
beneficios.

Los objetivos de los centros sanitarios han dejado de ser siempre
coincidentes con los tradicionalmente relacionados con la relacién
médico-paciente y el conflicto de intereses, cuando se presenta,
ya no puede resolverse sélo desde la ética individual.

Ademas y, como ocurre en todas las organizaciones complejas,
mas aun cuando forman parte de sistemas sociales, no siempre
existe un alineamiento y confluencia en los objetivos de los
centros con los que buscan los diferentes agentes que intervienen
en la asistencia sanitaria: los ciudadanos, los profesionales, las
compafias de seguros o los Estados.

1.3 Nivel de organizacion y gestion del conjunto del
sistema sanitario

Los sistemas sanitarios han sido definidos como los diferentes
modelos, organizativos y financieros, que puede adoptar un
colectivo para proteger la salud de sus miembros.

El desarrollo de los sistemas de proteccidon social, publicos o
privados, obligatorios o voluntarios, desde finales del siglo XIX,
modificd la, en apariencia, simple relacion entre usuarios y
profesionales de la salud existente hasta entonces. El usuario
dejo de hacer frente directamente al coste de los servicios, o
en todo caso pasd a hacerlo en una pequefia proporcién. El
proveedor pudo liberarse del peso que supone el coste de los
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servicios y preocuparse exclusivamente de lo que cientifica y
técnicamente podia ofrecer? . Con el desarrollo de los sistemas
de seguros, aparecié un tercer componente en la relacién, la
compafiia privada o el sistema publico de proteccién social, que
asumia los costes en nombre del usuario/paciente. Las relaciones
y flujos econdmicos que se desarrollaron pueden sintetizarse en
el siguiente esquema:

¢)

Prestacion Servicio
PACIENTE/USUARIO : » PROVEEDOR SERVICIOS
Copago
a) Primas Garantia dela Pago de los Facturas h)
Cotizaciones Cobertura Servicios Ejecucion Presupuesto

Impuestos

TERCER PAGADOR
SEGUROS, PUBLICOS/PRIVADOS

En esta relacidon se desarrolla, en consecuencia, un esquema de
flujos econdmicos en el que pueden diferenciarse los siguientes
aspectos: a) la financiacidon; b) la asignacidon de recursos a los
proveedores; y c) el copago, participacion del usuario en el coste
de los servicios en el momento del uso.

La implantacion de esta forma de relacién econdmica para la
provision de servicios sanitarios, se produjo en la mayor parte de
los paises occidentales en la primera mitad del siglo XX, con tres
consecuencias, la primera con efectos inmediatos, y la segunda
y la tercera a medio y largo plazo:

a) En primer lugar, se facilitd el acceso de los miembros
del colectivo protegido a los servicios sanitarios, tanto en los
sistemas publicos como en los privados.

b) Lasegunda, fue difuminar, llegando en ocasiones a eliminar,

el factor coste econdmico en el proceso de toma de decisiones
en la relacidon de los proveedores con los usuarios, favoreciendo
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la aparicién del fendmeno conocido como riesgo moral. Es decir,
la actitud y disposicién para utilizar servicios no necesarios o
cuya utilidad es inferior al coste de producirlos, tanto por parte
de los pacientes como, sobre todo, de los médicos.

c) Por ultimo, y en los sistemas con financiacidon privada, se
incorporan técnicas actuariales al sector de seguros sanitarios
buscando relacionar el coste de la pdliza con el riesgo potencial del
solicitante, poniendo las bases para la exclusidon de la cobertura
de aquellos ciudadanos considerados como malos riesgos o la
seleccidn de los considerados como buenos cuando asumir la
cobertura no es obligatorio para los seguros.

La aparicion de los seguros sanitarios, sociales o privados, fue
un eslabdén clave, junto a la mejora en el conocimiento y la
explosion tecnoldgica, del extraordinario desarrollo del sector
sanitario puesto de manifiesto en la segunda mitad del siglo XX.

La crisis econdmica de los afios 70 del Siglo XX, unida al escaso
éxito obtenido con la introduccién de la primera oleada de criterios
de gestién empresarial en los centros sanitarios, provocaron un
cambio en el foco de atencién y dieron lugar al desarrollo de
un nuevo Yy diferenciado campo de actuacién: la organizacion y
gestidn de los sistemas sanitarios con la misidon de maximizar la
eficiencia del sector a través de actuaciones como las siguientes:

e Organizar la financiacién y los métodos de asignacion de
recursos de la forma mas efectiva posible en relacién con los
objetivos establecidos para el sector sanitario,

e Dirigir los recursos financieros disponibles a los servicios
de proteccidon de la salud con mejor coste/efectividad, de
forma que todos aquellos considerados necesarios puedan ser
facilitados a todas las personas protegidas con los recursos
disponibles, y

e Maximizar la eficiencia en los otros niveles de organizacién
y gestion presentes en el sector, centros sanitarios y
relacion médico-paciente, mediante incentivos apropiados
incorporados en el mecanismo de asignacion.

En resumen, los sistemas sanitarios se enfrentan a sus retos de
maneras diferentes y del estudio de los métodos empleados vy
los resultados obtenidos pueden inferirse lecciones utiles para
otros sistemas siempre que tengan en cuenta las diferentes
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d) los sistemas
de provision.

dimensiones y el entorno donde cada sistema se desarrolla.

2. ANALISIS SISTEMATICO DE LOS SISTEMAS SANITARIOS

El analisis de los sistemas sanitarios debe abordarse a partir
de diferentes componentes, basicamente la regulacién, la
financiacidn, los modos de asignacién de recursos y los sistemas
de provision. En este apartado no se pretende un analisis en
profundidad de ninguno de los elementos recogidos que solo se
presentan como una relacidn, no exhaustiva, para entender la
heterogeneidad subyacente en los sistemas sanitarios.

2.1 Regulacion

La mayoria de los paises tienen una importante carga de
regulacién administrativa de sus sistemas sanitarios, incluso
los mas liberales. La profusion en la actividad de intervencion
de los poderes publicos se relaciona con las caracteristicas
especificas del sector sanitario, que hacen de él un sector lleno
de peculiaridades como sistema econdmico y social.

Las leyes del mercado garantizan que los bienes cuya produccion
es ineficiente sean expulsados y cuanto mejor funciona un
mercado para un determinado bien, menor es la carga de
regulacién que precisa. Esta situacidon no es la habitual en
sanidad al presentar un conjunto de especificidades y aspectos
diferenciales en relacion con otros productos y servicios como
pueden ser:

a) El acceso universal. En la mayor parte de los paises se
intenta garantizar una cobertura universal de todas o parte de las
prestaciones sanitarias. Esta caracteristica es una preocupacion
incluso en sistemas como el de Estados Unidos de Norteamérica
(EEUU), y constituye una diferenciacidon clara con otros bienes.

b) La complejidad e incertidumbre en la prestacion sanitaria
tanto en cuanto a su necesidad como en el impacto real en la
salud del paciente.

C) El riesgo en relacidén con la salud con aspectos especificos,
como ser:
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e Seguro, siempre va a ser necesario hacer uso de los
servicios.

e Impredecible, no se puede predeterminar cuando se va a
precisar.

e Estadisticamente agrupable, lo que facilita e incentiva la
seleccion de riesgos.

e Catastroficoensalud, perotambiénentérminosecondmicos,
tanto por el coste de la atencidn sanitaria como por la pérdida
de ingresos durante el periodo de enfermedad.

d) La dificultad para obtener informacion por la existencia de
informacidn opaca y asimetrias de informacién en relacion con la
necesidad de los servicios, su impacto sobre la salud, su forma
de producirlos y su coste. En el sector sanitario, la informacién
es un monopolio del proveedor, en detrimento del usuario pero
también del financiador.

e) Una asignacién de recursos dirigida por los proveedores,
consecuencia directa de la especificidad anterior, con Ia
posibilidad de creacidon de demanda por parte de los proveedores
y, €n consecuencia, la erosidon plena de una de las caracteristicas
basicas en un sistema de mercado, la separacién nitida entre
demanda y oferta.

f) Externalidades, tanto positivascomo negativas. Los servicios
sanitarios, con frecuencia, no benefician sdélo al individuo que los
recibe y tienen gran importancia para toda la colectividad; el
ejemplo mas evidente seria la prevencion o el tratamiento de las
enfermedades infectocontagiosas.

g) Progreso tecnolégico muy dindmico que hace dificil evaluar
el patron 6ptimo de cuidados. Por tanto, es muy complicado
establecer una estandarizacién de la produccién, incluso en
aquellos actos mas frecuentes y sencillos.

h) Tendencia al crecimiento infinito de la demanda como
resultado de la combinacién de unas expectativas cada vez
mayores de los usuarios que se asocian a una demanda creciente
de mas y mejores servicios, y la capacidad de inducir demanda
por los proveedores o la industria.
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La conjuncion de todas estas especificidades condiciona que
el sector sanitario sea un sector altamente intervenido y que
la asignacidn de recursos sanitarios no se realice, total o
parcialmente, de una forma acorde con las leyes del mercado.

La existencia o no de regulacién en el sector sanitario se relaciona
habitualmente con la capacidad de eleccidén de los usuarios. Sin
embargo, la realidad es que hay muchos elementos del sector
diferentes de la capacidad de eleccién, como pueden ser la
entrada en el mercado de productos como los medicamentos,
la formacidén profesional necesaria para ejercer determinadas
profesiones relacionadas con la salud, o las tarifas en el caso de
los servicios de alto coste, que estan regulados en practicamente
todos los sistemas sanitarios.

Los sistemas sanitarios liberales tienden a la autorregulacion.
Sin embargo, la competencia gestionada?® , la reforma sanitaria
emprendida en los 80 en EEUU y emulada en otros paises, se
caracteriza por la introduccién de competencia en el sector con
la regulacién necesaria para controlar los efectos perversos
asociados a la imperfeccién descrita en los mercados sanitarios.
A pesar de ello, la introduccidn de poderosos incentivos en el
mercado sanitario de EEUU ha llevado a lo que se ha considerado
una indefension de los usuarios y a una ingente labor legislativa
tendente a garantizar desde los derechos de los pacientes hasta
las estancias hospitalarias en determinados procedimientos®. En
EEUU, ademas, existen también multiples areas de regulacion
como la puesta en el mercado de los medicamentos para
garantizar su seguridad, o el pago prospectivo de los servicios
hospitalarios en los sistemas con financiacion publica.

En el otro extremo, muchos sistemas sanitarios al igual que el
espafol, tienen una intervencién administrativa que coloca al
sistema publico fuera de las relaciones habituales en un sistema
de mercado. Este intervencionismo puede encontrarse incluso
en el sector privado, como se pone de manifiesto en Espana
en la regulacién existente para fijar los honorarios profesionales
de los médicos que trabajan con compafiias de seguro, o el
proteccionismo en la venta de medicamentos publicitarios.

2.2 Financiacion, cobertura y prestaciones

Los sistemas sanitarios aunque siempre tienen como financiador
ultimo al ciudadano, suelen agruparse en tres grandes grupos en
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funcion de la fuente principal de financiacidon directa que tengan:

e Ingresos generales del Estado, directos e

indirectos, y tasas,

impuestos,

e (Cotizaciones sociales asociadas a la actividad laboral, o

e Contribuciones privadas.

los sistemas financiados a partir de impuestos suelen

encontrarse las siguientes caracteristicas:

e Cobertura universal.

e La existencia de impuestos finalistas para sanidad u otros
servicios publicos no es habitual y suele ser excepcional.

e La progresividad o regresividad de la financiacidn sanitaria
se relaciona directamente con la del sistema fiscal del que
forma parte y los criterios utilizados en la distribucion del
presupuesto.

e Los riesgos econdmicos asociados al coste de los servicios
de proteccion de la salud se diluyen entre toda la poblacién. La
contribucién econdmica se relaciona con la capacidad de pago
y la utilizacion de servicios con la necesidad, no existiendo
ninguna relacidén entre ambos extremos.

e Bajos costes de transaccidon. El sistema no requiere
ningun elemento de administracidn o gestidon especifico para
conformar la financiacion sanitaria.

Los sistemas financiados a partir cotizaciones a la Seguridad
Social, se caracterizan por:

e El derecho a la atencidon sanitaria se genera para los
cotizantes y sus beneficiarios. No son, por tanto, sistemas con
cobertura universal, aunque lo habitual es que en los paises
donde existen se desarrollen mecanismos para garantizar un
acceso universal a los servicios sanitarios.

e La contribucién econémica de los trabajadores suele estar
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relacionada con el salario, y su mayor o menor progresividad
con la organizacién del sistema, los tramos de cotizacion y los
topes establecidos, o la existencia de diferentes regimenes, o
fondos, con contribuciones distintas.

e La dilucién de riesgos se realiza habitualmente, entre los
participantes en cada régimen y no entre toda la poblacién
con cobertura sanitaria.

e La contribucion econdmica se relaciona con la capacidad
de pago y la utilizacién de servicios con la necesidad; sin
embargo, es frecuente que exista una cierta relacién entre
ambos extremos, de tal manera que, con frecuencia, la
cotizacidon para colectivos diferentes sea distinta en funcién
del riesgo potencial de sus miembros.

e Los costes de transaccion son variables en funcion de
la complejidad del sistema, a su vez dependiente de la
variabilidad en los regimenes y su multiplicidad.

Lo habitual es que estos sistemas tengan altamente regulada
la capacidad de eleccidon de régimen de cobertura y pueden
existir cajas centrales de compensacién para equilibrar los
riesgos econdmicos cuando la capacidad de eleccién de
régimen se abre, como en el caso de Alemania.

Los sistemas financiados con contribuciones privadas,
normalmente a través del pago de primas de seguro pero también
mediante el pago directo a los proveedores, se caracterizan por:

e El derecho a la atencidén sanitaria es el recogido en el
contrato o la pdliza.

e La aportacién econdmica se relaciona con los servicios
cubiertos y las condiciones en que se prestan.

e La cobertura depende de la capacidad econdmica individual
y el coste de la prima se asocia directamente con el riesgo
sanitario y los servicios garantizados. En este mecanismo,
existe una estrecha relacién entre contribucion econdmica
y utilizacion esperada de servicios, y aquellos sujetos con
un riesgo mas elevado, es decir, con mayor necesidad, real
o potencial, deben hacer frente a pdlizas de mayor coste e
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incluso, en ocasiones, no pueden acceder a la cobertura que
precisan

e Los sistemas con este mecanismo de financiacion tienen
una escasa dilucion de riesgos. En realidad, ésta es una
caracteristica intrinseca al sistema donde cada uno es
responsable individualmente de sus acciones y su condicion.

e Los costes de transaccidon suelen ser muy elevados por la
necesidad de un complejo entramado administrativo para el
calculo actuarial de las primas y el cobro de las pdlizas y los
servicios prestados.

La conformacidén de la financiacidon sanitaria de acuerdo con este
mecanismo da lugar a sistemas caracterizados por ser abiertos,
en los que en teoria existe una gran movilidad entre las multiples
compafias, asociado a un riesgo alto de seleccidon adversa, de
colectivos o de riesgos, que se pretende controlar mediante
diferentes actuaciones.

Un aspecto importante a resaltar es que, en los paises
occidentales, no existe ningin caso con un mecanismo puro de
financiacidén de sus respectivos sistemas sanitarios y sélo puede
hablarse de mecanismos predominantes. Asi, el sistema privado
por excelencia, el de EEUU, estaba financiado publicamente en
un 47,7% en 2009, y sistemas conocidos tradicionalmente como
publicos tienen una financiacién privada superior al 15%: asi en
el Reino Unido un 19,2% del total del gasto sanitario era privado
en el afo 2.000 y un 15,9% en 2009, en Suecia un 15,7% en
2000 y un 19,5% en 2009, o en Espana un 28,4% en el aho
2000 y un 26,4 en el 2009> .

Analizar la cobertura sanitaria implica conocer la proporcién de
la poblacidon que tiene garantizado el acceso a los servicios, asi
como las prestaciones a las que tiene derecho y como se ejerce
ese derecho en relacién con cada una de ellas.

En el caso de los sistemas financiados por impuestos, la cobertura
es universal. Los sistemas basados en cotizaciones sociales
presentan una tendencia hacia la universalizacion en la mayoria
paises OCDE, habiendo desarrollado para conseguirlo, diferentes
estrategias con frecuencia complementarias:

a)buscar la extension maxima posible de la cobertura
obligatoria de los diferentes regimenes,
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b) financiar con fondos estatales la cobertura de aquellos
ciudadanossinderecho a protecciony sin recursos econémicos,

Y

c) facilitar la incorporaciéon a uno de los fondos de aquellas
personas no obligadas a hacerlo y que disponen de recursos.

La cobertura sanitaria en aquellos paises con un mecanismo de
financiacién basicamente privado es individual por definicién vy,
por tanto, la cobertura dificilmente es universal. Esto no quiere
decir que no exista una orientacién estratégica y, en ocasiones,
una clara decision politica para universalizar el sistema. Este es
el caso de EEUU que en los afios 60 del Siglo XX cred dos grandes
sistemas con financiacion publica: Medicare para proporcionar
cobertura sanitaria a los mayores de 65 afos, y Medicaid
para cubrir la atencidn de aquellos en situacién de necesidad,
es decir, los ciudadanos por debajo de un umbral de pobreza
predeterminado. De esta forma se pusieron las condiciones
para hacer compatible una cobertura amplia de la poblacion y el
derecho individual a elegir, incluso a no estar cubierto, al existir
los mecanismos necesarios para garantizar la cobertura sanitaria
a: los trabajadores y sus familias® , los mayores y los pobres.

La realidad, sin embargo, no respondid a este optimismo y ha
sido necesaria la reforma emprendida por el Presidente Obama,
40 afios después, para garantizar a todos los ciudadanos la
posibilidad de poder acceder a un sistema de cobertura sanitaria

Disponer de cobertura sanitaria no implica un acceso a los
servicios gratuito. De hecho, en todos los sistemas sanitarios hay
prestaciones no incluidas en la cobertura por lo que el paciente
debe afrontar el coste completo del servicio, o que tienen copago
en el momento del uso. El copago es muy variable de unos
sistemas a otros, tanto en su importancia econdmica como en
los servicios donde se aplica. Un aspecto de especial relevancia
es la aparicion del “underinsured”’” , aquella persona que tiene
seguro sanitario pero que sin embargo no puede afrontar los
copagos asociados a la atencidén que precisa, 0 cuyo seguro no
cubre las necesidades reales del asegurado.

Al hablar de financiacidn sanitaria privada se incluyen los copagos,
el pago directo y la compra de cobertura sanitaria privada de
cualquier tipo. Los datos disponibles permiten su analisis desde
multiples perspectivas incluyendo: a) su relacién con el gasto
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sanitarios total (en Espafa en 2008 el 26,3% del gasto sanitario
total era financiado privadamente ocupando el puesto 9 entre
los paises de la OCDE con mayor gasto privado), b) su coste
en valores absolutos, asi en Espafia en 2009 el gasto sanitario
privado medio fue de 809 ddlares de los que 620 se destinaron
a copagos Yy el resto a cobertura sanitaria privada, o c) por el
impacto del gasto privado sanitario en el consumo final medio
de los hogares (en Espafia representd un 3,2% del consumo
final en 2007 frente a paises como Alemania donde represento
un 2,5%, Reino Unido un 1,6% 6 Francia un 1,4%)8

En relacidn con las prestaciones cubiertas, los sistemas privados
se caracterizan por tener establecidas listas positivas y negativas,
en las pdlizas; es decir, estan explicitamente definidos los
servicios a los que los beneficiarios pueden acceder y a cuales
no.

Los sistemas publicos con sistemas de rembolso como pueden
ser Francia o Bélgica, tienen establecidos para todos aquellos
servicios que financian, sistemas de tarifas y porcentaje de
rembolso. En cambio, los conocidos como Sistemas Nacionales
como en el Reino Unido, Dinamarca o Espafa, se caracterizan,
en general, por una menor definicion y, de hecho, hasta la
década de los 90 del Siglo XX, no se encuentran actuaciones para
fijar las prestaciones financiadas publicamente. Una excepcidn
la constituye la prestacion farmacéutica, donde existen listas
positivas o negativas de medicamentos financiados publicamente
en practicamente todos los sistemas.

2.3 Asignacion de recursos

El estudio de la asignacion de recursos implica analizar, por un
lado, la tipologia de la relacion entre financiadores y proveedores
y los mecanismos de pago y, por otro, la unidad de medida que
se utiliza para efectuar la asignacion.

El mecanismo de pago a los proveedores suele clasificarse en tres
grandes apartados: el rembolso, los contratos o la asignacién
administrativa de un “presupuesto”.

En los sistemas con rembolso, los proveedores facturan
directamente sus servicios a los usuarios y estos obtienen de
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La asignacion
de recursos y
los incentivos
que incorpo-
ran, pueden
ayudar a
explicar dife-
rencias sus-
tanciales en
funcionamien-
to y resultados
de modelos de
sistemas apa-
rentemente
similares.

su entidad aseguradora, publica o privada, un rembolso, total o
parcial en funcién de la cobertura establecida. En la mayoria de
los sistemas con rembolso se han establecido mecanismos para
que aquellos servicios de alto coste como los hospitalarios, no
tengan que ser asumidos inicialmente por los ciudadanos y la
factura se desglosa en dos, la parte correspondiente a la entidad
aseguradora y la que el paciente debe afrontar directamente.

El rembolso es el método de pago mas habitual en aquellos
sistemas publicos basados en cotizaciones sociales, y en los
sistemas privados. En ellos, la eleccidn del paciente juega un papel
determinante en la asignacion de recursos a los proveedores.

Los contratos se establecen entre entidades aseguradoras y
proveedores. El ciudadano asegurado accede a los servicios
gue precisa amparado en los términos del acuerdo previamente
establecido. El contrato supone la fijacion de los términos vy
caracteristicas de la asignacion financiera a los proveedores,
asi como de las condiciones que deben cumplirse para acceder
a ella. Este método facilita, en principio, un mayor control de
las entidades aseguradoras sobre los servicios prestados y su
coste, y puede limitar la capacidad de eleccién del usuario a los
proveedores contratados por su asegurador.

Este mecanismo de pago es frecuente tanto en los sistemas
privados como publicos tipo seguridad social, en su relacion con
los hospitales. En estos sistemas, lo habitual es que la titularidad
juridica de los centros sanitarios no tenga ninguna relacién con
las entidades de seguros. Una caracteristica de la Seguridad
Social en Espafia que la diferencié radicalmente de los otros
sistemas de Seguridad Social europeos, es la decisidon, tomada
a mediados del Siglo XX, de construir su propia red de centros,
Hospitales, Ambulatorios y posteriormente Centros de Salud,
gue convirtid a la entidad aseguradora publica en la principal, a
veces unica, proveedora de servicios, y la mayor empleadora de
personal.

En los conocidos como sistemas integrados, tanto la entidad
aseguradora como los proveedores, son controlados por el mismo
agente, tradicionalmente el Estado. La asignacion de recursos en
estos sistemas se produce internamente, habitualmente a través
de procesos de distribucién de tipo administrativo, “asignacién
de presupuestos”. La decision de los usuarios tiene, en general,
un papel marginal o nulo en la asignacion. En la actualidad, sin
embargo, hay que tener en cuenta que la integracién vertical
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es uno de los prototipos de la reforma en curso en EEUU, como
ocurre en las Health Maintenance Organizations (HMO), una
de los mas conocidos es Kaiser Permanente®. En estos casos,
la diferencia fundamental con los sistemas publicos integrados
radica en la utilizacidn, por parte de los privados, de sofisticados
mecanismos de asignaciéon de recursos tendentes a incentivar la
eficiencia en la utilizacién de recursos, en lugar de los mecanismos
de distribucién administrativos tradicionales asociados a esta
forma organizativa.

Los mecanismos de pago a los proveedores, rembolso, contrato
0 asignacidon presupuestaria, utilizan para su conformacién, en
términos monetarios, diferentes unidades de medida, siendo
lo mas frecuente que cada mecanismo se asocie de forma
prioritaria con un tipo de unidad. Sin embargo, es posible
encontrar ejemplos de combinaciones de practicamente todos
los mecanismos de pago con casi todos los tipos de unidades
de medida existentes. Las unidades de medida de producto mas
frecuentemente utilizadas en sanidad son, el pago por acto, el
caso o proceso, Yy la capitacion.

Se entiende por acto cada una de las actuaciones profesionales,
la consulta médica, la intervencidén quirurgica, el analisis clinico
o la prueba radioldgica susceptible de dar lugar a una factura,
en la que se recogen, de forma Unica o separada, los costes de
personal, de los materiales utilizados, de utilizacién de recursos,
etc. El pago por acto suele asociarse al mecanismo de rembolso
y se utiliza en sentido estricto para retribuir a los médicos y
otros profesionales. En estos sistemas, los hospitales y otros
centros y establecimientos, habitualmente facturan los consumos
imputados a cada acto o a cada paciente.

Los servicios que se facturan, asi como las tarifas que se aplican
a cada uno de dichos servicios, pueden estar sometidas, o no, a
un proceso de negociacidon o de regulacion. En EEUU donde no
existia ninguna regulacién en este sentido, los proveedores, tanto
los médicos como los centros sanitarios, facturaban todo tipo de
servicios con la tarifa que ellos determinaban. Sin embargo, la
implantacion del pago prospectivo desde los afios 80 del Siglo
XX por Medicare, y la cada vez mas frecuente negociacion de las
facturas entre las compafias de seguro y los proveedores como
consecuencia del desarrollo de la competencia gestionada, estan
cambiando radicalmente la situacion. En otros paises, como
Canad3d, Francia o Alemania, que retribuyen a sus profesionales,
o parte de ellos, mediante pago por acto, lo habitual es que las
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tarifas y en ocasiones también el volumen de facturacion, estén
altamente regulados.

Con caso, se hace referencia al resultado de la metodologia
aplicada para definir procesos asistenciales, episodios de
enfermedad u otras actuaciones sanitarias que engloban,
en general, mas de un acto sanitario. La unidad de producto
utilizada suele estar previamente establecida y tiene una tarifa
que suele estar estandarizada. Dicha unidad puede ir desde muy
agregada, como seria el pago a los hospitales basado en las
estancias realizadas por los pacientes, a menos agregada, como
seria el pago basado en los denominados Grupos relacionados
con el diagndstico (GRD). En EEUU donde se desarrollaron a
partir de los afios 70 las diferentes metodologias necesarias
para establecer el pago prospectivo, la introduccién del mismo
transformd radicalmente el modo de asignacién de recursos al
establecer de forma fija tanto el qué, es decir el concepto vy los
servicios incluidos en cada uno de ellos que podian facturar los
hospitales, un GRD por cada paciente ingresado, como la tarifa
a aplicar en cada GRD con independencia de la especificidad de
cada paciente y de los costes producidos al centro en la atencién
a cada uno de ellos.

La tercera gran unidad de medida utilizada mas habitualmente
en sanidad es la capitacion y toma como base al usuario o
al asegurado como unidad de medida, de tal manera que los
proveedores son retribuidos con una cantidad predeterminada
por cada uno de aquellos de los que asumen la responsabilidad
de prestar los servicios que precisen.

El concepto de capitacién es muy amplio, desde un mero factor
de cdlculo como base para fijar la retribucién de los profesionales
hasta incluir el coste medio previsto en que puede incurrir
cada uno de los ciudadanos por todos los servicios que puedan
necesitar.

En el primer caso, como retribucion, el ingreso de los profesionales
sera funcidon del nUmero de usuarios a cargo del profesional; en
consecuencia, el médico asumiria el riesgo de responsabilizarse
de un mayor o menor numero de usuarios, pero no tendria
ningun riesgo asociado a la utilizacidon de servicios diagndsticos
o terapéuticos por parte de sus pacientes ni tampoco de los
resultados alcanzados.

En el otro extremo, el proveedor de servicios, bien sea un
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profesional trabajando de manera individual, un grupo de
profesionales, o una organizacion, asume la responsabilidad
plena sobre la gestion del coste de los servicios que puedan
precisar los ciudadanos de cuya salud se responsabiliza. El
proveedor asume, en consecuencia, el riesgo econdmico asociado
a la enfermedad y al mantenimiento de la salud, al aceptar una
cantidad fija predeterminada por hacerse cargo del conjunto de
servicios que pueda precisar la poblacion a su cargo.

La capitacibn es un mecanismo habitual de pago de los
profesionales de Atencion Primaria en determinados sistemas,
y para su calculo se tiene en cuenta exclusivamente el coste
estimado de la actividad profesional. El desarrollo de los conocidos
como GP-Fundholding!® en el Reino Unido tras la reforma
introducida en los afios 90 del Siglo XX, modificd radicalmente
este concepto al incluir en el calculo de la capitacién, ademas
de la retribucién profesional, el coste medio previsto por un
determinado conjunto de servicios que pudiesen precisar los
ciudadanos. De esta forma, los médicos de Atencidn Primaria
pasaron a asumir, en Inglaterra, el riesgo econdmico derivado
de la mayor o menor utilizacidon de servicios por sus pacientes.

La capitacion también se encuentra con frecuencia asociada a
los sistemas integrados privados, tipo HMO. En este caso, en la
fijacidn de la tarifa se incluyen todos los servicios que se puedan
precisar y conlleva un traslado completo de riesgos financieros
desde el financiador al proveedor de servicios, o a la organizacién
gue asume la organizaciéon y gestion de la provision.

En ciertos sistemas sanitarios, habitualmente publicos integrados
con una gran regulacién, no se emplea en sentido estricto ninguna
unidad de medida prestablecida para la asignacidon de recursos y
utilizan para hacerlo el presupuesto y los salarios profesionales.

El presupuesto se puede estimar de muy diferentes maneras,
desde el gasto realizado de forma histdrica, la capacidad
instalada o la actividad prevista. Los proveedores, normalmente
centros o establecimientos como los hospitales, reciben una
cantidad global, habitualmente anual, para cubrir el coste de
todos sus servicios, y su volumen puede determinarse de forma
retrospectiva o prospectiva.

El salario es el método de pago mas frecuente a los profesionales
sanitarios en los sistemas integrados, pero puede encontrarse en
sistemas con cualquier mecanismo de pago y puede estar, o no,
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relacionado con la actividad desarrollada o alguna otra variable,
aunque lo habitual es que sea fijo y, por tanto, independiente de
cualquier variable.

Es necesario recordar que los sistemas sanitarios no suelen
presentar un Unico mecanismo de asignacién para todos sus
proveedores y es frecuente encontrar diferentes métodos en
cada sistema, siendo habitual que un mismo sistema asigne
recursos de forma diferente a diferentes proveedores.

La asignacion de recursos es uno de los aspectos de los sistemas
sanitariosmasestudiadosporlosincentivosquepuedenincorporar,
a pesar de lo cual el comportamiento de sus componentes esta
lejos de ser bien entendido como consecuencia, entre otras
razones, de:

e la escasa solidez de la definicidn de los productos sanitarios,

e |la inmensa variabilidad en resultados y en utilizacién de
recursos para resultados similares, que se ha evidenciado en
los servicios sanitarios, y

e el incipiente desarrollo de las metodologias de evaluacidn.

Por ello, la mayor parte de las reformas en los sistemas sanitarios
se han orientado a este componente desde principios de los
anos 90 del Siglo XX, mientras que previamente se centraban de
manera prioritaria en mejorar la gestion de los proveedores o en
la proporcién publico-privado mas adecuada para la financiacion
de los servicios sanitarios. La caracteristica comun de todas estas
reformas seria modificar los incentivos existentes en el sistema
para mejor conseguir los objetivos de efectividad, eficiencia y
ajuste a los techos de gasto disponibles.

2.4 Provision de servicios

El estudio de la provisidn de servicios sanitarios implica acercarse
a los aspectos mas relevantes desde la perspectiva del estudio
y analisis comparado de los sistemas sanitarios, y entre ellos
merece la pena resaltar:

e La organizacidn en niveles asistenciales: tradicionalmente,

existian dos niveles nitidamente diferenciados, la consulta
médica ambulatoria y el ingreso en un centro. Posteriormente,
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con el desarrollo de las especialidades médicas se diferenciaron
la Atencion Primaria y la Atencién Especializada, con o sin
ingreso. En la actualidad, la revolucién en el conocimiento
y el desarrollo tecnoldgico han consolidado tres niveles
asistenciales (primaria, especializada y sociosanitario) con
una amplia gama de servicios y modalidades de atencién
diversas: consulta, hospitales de dia, ingreso hospitalario,
cirugia mayorambulatoria, atencidn domiciliaria, etc. Ademas,
es frecuente encontrar areas especificas como pueden ser la
salud dental o la bucodental, con caracteristicas organizativas
gque pueden ser propias.

El cambio en los patrones de morbilidad y la prevalencia de
la cronicidad entre los ciudadanos estd condicionando una
dilucidon de las nitidas fronteras entre niveles asistenciales
en beneficio de una continuidad asistencial para garantizar
la mejor atencion posible en cada momento y circunstancia.

e La transformacién en el concepto de atencion:
tradicionalmente, la asistencia sanitaria se prestaba al
individuo y el médico de cabecera era el responsable de
la asistencia en el que el usuario depositaba la confianza.
El desarrollo de las especialidades médicas transformod la
atencién en asistencia a los episodios de enfermedad. En
la actualidad, la demanda de atencién de los ciudadanos
se traduce en la necesidad de una gestién longitudinal, a lo
largo de la vida o al menos de ciclos vitales largos, de todo
lo relacionado con la salud de los individuos concretos vy la
colectividad de la que forman parte. Desde finales del siglo
XX, el objetivo ya no es solo tratar la enfermedad, el objetivo
es proteger la salud y satisfacer las necesidades de servicios:
preventivos, de diagndstico, terapéuticos, de cuidados o
cualquier otro que se pueda presentar a lo largo de la vida. La
atencién sanitaria ha dejado de ser una asistencia episddica
y se ha transformado en un proceso cuyo objetivo principal
es la protecciéon de la salud.

e La capacidad de eleccién del usuario, de centro o de médico,
limitada a un nivel asistencial, normalmente en la Atencion
Primaria, o abierta a todos los profesionales de cualquier
nivel.

La organi-
zacion de la
provision de
los servicios o
la titularidad
juridica de
los proveedo-
res, publicos
o privados,

y su relacion
con los finan-
ciadores, son
dimensiones
necesarias

a tener en
cuenta en el
analisis de los
sistemas sani-
tarios.

La organizacion de la provision, la gestion del proceso de
atencion y la capacidad de eleccidn de los usuarios son elementos
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claves en la organizacion y gestién de los sistemas sanitarios.
Las diferencias existentes en estos aspectos entre los sistemas
puedenexplicaralgunasdelasdiferencias descritasenlaliteratura
en el analisis comparado entre ellos, especialmente en cuanto a
la utilizacién de recursos, el gasto sanitario y la satisfaccion de
los usuarios. En este sentido, el papel de la Atenciéon Primaria
suele ser clave para la organizacidon del sistema, papel que es
independiente tanto de los modos de asignacién de recursos
como del origen predominante de la financiacién o del tipo de
proteccion social existente.

El otro elemento a tener en cuenta para la conceptualizacion
actual de la provision de servicios sanitarios es la consolidacion,
de los conocidos como sistemas privados de provision integrados,
como consecuencia del desarrollo de la “asistencia gestionada”,
en EEUUL,

El analisis comparado de Sistemas Sanitarios es el método
utilizado de forma habitual para acercarse al conocimiento de
la efectividad y eficiencia de los diferentes sistemas y suele ser
extremadamente Util para analizar las propuestas de mejora a
partir del conocimiento y la experiencia obtenida en otros. En
este sentido, organizaciones como la OCDE o la OMS Europa
han desarrollado sistemas de informacion y metodologias que
permitan realizar dicho analisis, siendo un elemento fundamental
las bases de datos que ambas organizaciones han constituido.

Los estudios mas habituales de los sistemas sanitarios son
los descriptivos para los que se han disenado estructuras de
analisis que permiten un abordaje homogéneo de los diferentes
componentes de los sistemas sanitarios, entre ellos tienen
especial utilidad los realizados tanto por la OCDE*? como por el
Observatorio Europeo de Sistemas Sanitarios!? .

Otros estudios cada vez mas necesarios en el sector, son los de
analisis de politicas concretas y de los factores condicionantes
tanto internos como del entorno. Es posible encontrar una
amplia literatura en relacion con la prestacidon farmacéutica, sin
embargo hay areas relativamente opacas como la formacién de
precios de los medicamentos o los criterios para establecer su
rembolso. En otras areas se necesita mayor y mejor informacion,
por ejemplo en las retribuciones profesionales y su relacion
con la productividad y resultados, al igual que ocurre cuando
se pretende abordar la eficiencia hospitalaria o la capacidad
resolutiva en atencién primaria.

Unidades Diddcticas de la ENS pdgina 23




Autor: Francisco Sevilla Pérez

Por ultimo, los estudios comparativos que existen no incorporan,
por ahora, metodologias consensuadas que permitan una utilidad
inmediata y ademas, en ocasiones, no identifican claramente los
niveles de analisis. En consecuencia, no es excepcional encontrar
intentos de analisis comparativos entre aspectos correspondientes
a niveles macro como la regulacién o la financiacion, con aquellos
correspondientes a niveles meso, como pueden ser la organizacion
y gestidn del sistema, e incluso a nivel micro incluyendo aspectos
de la relacidén clinica.

El analisis comparado de los sistemas sanitarios presenta todavia
problemas importantes que deben tenerse en cuenta a la hora
de extraer conocimiento!*. En primer lugar, existen problemas
practicos relacionados con la informacidon que se precisa, tanto en
cantidad como en calidad; la OCDE y la OMS estan haciendo un
esfuerzo importante para la definicidén de los datos e indicadores
de manera que sean comparables entre diferentes sistemas y
entornos.

En segundo lugar, existen problemas conceptuales importantes
paraestablecerquésecomparay,enconsecuencia, quéinformacion
se obtiene; los sistemas sanitarios no son exclusivamente factores
de produccidon de salud ni tampoco solamente proveedores de
servicios sanitarios, y su misién es mucho mas compleja como se
ha sefalado. En este sentido, es necesario progresar de manera
mucho mas clara en los resultados, por un lado de los servicios
sanitarios y por otro, de los sistemas sanitarios, de manera que
cada componente pueda confrontarse de forma clara con sus
objetivos y poder analizar su eficacia y eficiencia.

Los sistemas sanitarios, por ultimo pero no por ello menos
importante, son sistemas sociales y, por tanto, la prioridad en
la consecucién de sus diferentes objetivos, e incluso cuando
puedan ser objetivos idénticos o similares, es diferente de unas
sociedades a otras, lo que implica que en ocasiones no es posible
establecer elementos racionales simples de comparacién.

3. TIPOLOGIAS Y MODELOS DE SISTEMAS SANITARIOS

Los sistemas sanitarios se pueden agrupar para facilitar su
comprensidon de muy diferentes maneras'®, las mas habituales lo
hacen en funcion de:
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e el sistema de proteccion social del que forman parte,
e las relaciones o flujos econdmicos que desarrollan, o

e |as interacciones que se establecen entre la oferta y la
demanda de servicios sanitarios,

3.1 Sistemas de proteccion social

Los sistemas mas primitivos de proteccidon social nacieron
con el objetivo de paliar las penosas situaciones asociadas a
la enfermedad y se desarrollaron vinculados a razones muy
dispares, como:

e |a caridad con los desfavorecidos,
¢ |os sistemas gremiales, o

e la necesidad de buscar una garantia de proteccion por parte
de los poderosos, como en el caso de los soldados del rey.

Los poderes publicos de los paises occidentales no intervinieron
como tales en la proteccién social hasta el siglo XIX, cuando
aparecieron las conocidas como Leyes de Pobres, aunque
existan antecedentes ya en el siglo XVII en Gran Bretafa. En
Espafa, la Ley General de Beneficencia de 1849 entraria en
esta categoria. Estas leyes se caracterizaban por establecer el
concepto de necesidad y regular un sistema de proteccion basado
en la provisidon caritativa de servicios, en general por érdenes
religiosas, coordinada por los poderes publicos. En las Leyes de
Pobres el objetivo buscado era paliar situaciones de necesidad
y no modificar la realidad; el Estado regulaba la generosidad
con los necesitados pero no financiaba ni prestaba servicios,
excepto en casos muy concretos, y servian fundamentalmente a
necesidades de orden publico.

El desarrollo, desde finales del siglo XIX, de los sistemas modernos
de proteccion social que darian lugar a los posteriormente
conocidos como “Estados del Bienestar”, vino a transformar
radicalmente la forma de entender la sanidad. La atencidn
sanitaria dejo de ser un bien privado para pasar a ser un derecho,
de forma similar a lo que sucede con los otros componentes

Unidades Diddcticas de la ENS pagina 25




Autor: Francisco Sevilla Pérez

que pueden conformar los modernos Estados del Bienestar: la
educacion, el empleo, las pensiones, o los servicios sociales.

En la actualidad pueden definirse tres grandes grupos en los que
clasificar los diferentes modelos de Estado de Bienestar presente
en los paises de la OCDE: los basados en la asistencia social, los
sistemas de seguro relacionados con la actividad laboral y los
universales. Es importante sefalar que los sistemas de proteccion
social son muy dinamicos en el tiempo y no homogéneos en
cada pais para sus diferentes componentes, de manera que en
un mismo sistema en un mismo Estado puedan encontrarse
ejemplos de cada uno de los modelos.

En los Estados del Bienestar basados en el concepto de asistencia
social, el derecho esta unido al concepto de necesidad. De esta
forma se estratifica la sociedad, los pobres, que por su condicion
adquieren un derecho que los poderes publicos garantizan, y
el resto de los ciudadanos que carecen del derecho y pueden
acceder, de considerarlo necesario, con sus propios medios.

Este concepto, heredero directo del Estado Liberal del siglo XIX,
se desarrolld principalmente en los paises anglosajones y es
el predominante en la actualidad en EEUU, Canadda, Australia
o Nueva Zelanda. Sin embargo, el Estado de Bienestar ha
evolucionado en estos paises y asi, en EEUU, para alguno de sus
componentes como pueden ser las pensiones, el sistema podria
asimilarse al de los sistemas de seguro, y en Canada, Australia o
Nueva Zelanda la atencion sanitaria ha pasado a ser un derecho
de ciudadania y, por tanto, es universal. De hecho, entre los
paises occidentales desarrollados, EEUU® es el Unico que ha
mantenido la atencion sanitaria como un bien estrictamente
privado hasta la reforma del Presidente Obama en 2010 y la
garantizaba sélo en caso demostrado de necesidad (Medicaid) o
en determinadas situaciones: mayores de 65 anos y enfermedad
renal crénica (Medicare).

Los Sistemas Nacionales de Seguro, se caracterizan porque el
derecho a los diferentes componentes que conforman el Estado
del Bienestar deriva de la relacion laboral, y se generan derechos
diferentes en funcion de la actividad desarrollada. Este concepto
de Estado del Bienestar es una evolucion de los primeros sistemas
de proteccién social modernos, conocidos como tipo Bismarck
por haber aparecido por primera vez en Alemania a finales del
Siglo XIX; se han desarrollado fundamentalmente en la Europa
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continental y se consideran consecuencia directa de la capacidad
de organizacién y presion de la clase trabajadora.

Este modelo es el dominante en paises como Alemania, Francia,
Bélgica o Austria. Al igual que en el caso anterior, se han
producido evoluciones diferentes para los distintos componentes
en cada uno de estos paises, aunque con una tendencia comun
a la universalizacion de las prestaciones en el caso de la
sanidad. Igualmente, es comun la implicacion progresiva de los
Estados ejerciendo una regulacién cada vez mas compleja vy,
posteriormente, la implicacidn directa desde el punto de vista
financiero para garantizar, también, el derecho a la atencion
sanitaria a los ciudadanos sin relacién laboral o a aquellos que
la hayan perdido.

En los sistemas universales, también conocidos como tipo
Beveridge, el derecho se asocia a la condicién de ciudadano;
es decir, se establece el concepto de la ciudadania social como
nucleo central del Estado del Bienestar, de forma que el mero
hecho de ser ciudadano genera todos los derechos derivados de
los componentes definidos como propios en cada Estado.

Este concepto de Estado del Bienestar se ha desarrollado
principalmente en los paises del Norte de Europa, asociado a
largos periodos de gobiernos socialdemocratas, y es el modelo
dominante en Suecia, Noruega o Dinamarca. En el caso de la
asistencia sanitaria, el ejemplo mas conocido seria el Servicio
Nacional de Salud de Inglaterra y Gales; sin embargo, el Reino
Unido, para el resto de los componentes de su Estado del
Bienestar, se parece mas a los sistemas nacionales de seguro
que al modelo Beveridge.

3.2 Relaciones y flujos economicos en los Sistemas
Sanitarios

La OCDE incorporé hace muchos afios una metodologia para
identificar diferentes subsistemas sanitarios que sigue siendo la
base de la utilizada, con modificaciones, por la mayoria de los
autores!” . Esta metodologia se basa en los modelos sugeridos
por Evans en 1981 y trata de sintetizar las interacciones y los
flujos econdmicos que se generan entre los principales agentes
de los sistemas:

e |os ciudadanos y las empresas;
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e |os usuarios/pacientes;

e |os proveedores de primer y segundo nivel;

e |os aseguradores o el “tercer pagador”; y

e el gobierno en su papel de regulador del sistema.

La OCDE identifica hasta 7 subsistemas basandose en las
interrelaciones econdmicas entre los diferentes agentes;
el primero seria el de pago directo y los otros 6 estarian
caracterizados por seguir un esquema de cobertura del riesgo
mediante alguna modalidad de seguro.

Pago directo, los pacientes acuden directamente, sin cobertura
por ningln seguro, a los proveedores que consideran adecuados
y pagan por los servicios que reciben. En la actualidad, tiene un
papel marginal en la mayor parte de los sistemas, a pesar de
lo cual es el subsistema mas frecuente para la adquisicién de
medicamentos publicitarios, es habitual en las consultas médicas
privadas e, incluso en Irlanda, ha sido durante muchos afnos la
forma habitual para acceder a los médicos generales para una
gran parte de la poblacion.

Proveedores
Segundo nivel

Usuarios
Pacientes

]( Pago directo Primer nivel

Servicios

Pago Directo

Seguro voluntario con rembolso es el subsistema conocido
habitualmente como seguro de enfermedad. Los ciudadanos,
0 sus empresas, pagan de forma voluntaria primas de seguro
para la cobertura de los costes asociados a la enfermedad vy
los aseguradores rembolsan a los pacientes el pago de los
servicios que han utilizado. Es el subsistema en el que mas se
han estudiado los efectos de la seleccion de colectivos, o de
riesgos que potencialmente pueden desarrollar las compafiias
de seguros, y del conocido como riesgo moral para pacientes y
proveedores.

Este es el subsistema mas frecuente de cobertura sanitaria en
Estados Unidos, aunque las reformas emprendidas en este pais
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estan disminuyendo rapidamente su implantacion. Es, también,

el subsistema

mas habitual para el seguro sanitario privado en

paises europeos como el Reino Unido u Holanda.

/ Cludadanos

~

Usuarios
Empresas Pauentes
ervicio®, Honorarios
Primer nivel
Factura/ Reembolso Proveedores .
Primas Segundo nivel
Seguros
Privados

/

Seguro voluntario con reembolso

Seguro publico con rembolso, es un subsistema similar al
anterior en cuanto a los flujos econdémicos, pero obligatorio

y con aseguradores publicos,

lo que limita los problemas

asociados, en especial la seleccion de riesgos. Los proveedores
son independientes de los aseguradores y normalmente facturan

a los usuarios

que a su vez son rembolsados.

Este es un modelo que no se encuentra actualmente como
predominante en los sistemas sanitarios de los paises que forman
la OCDE, aunque puede ser reconocido en algunos aspectos de
los sistemas francés o belga.

Ciudadanos
Empresas

|

N\

Usuarios
Pamentes

Cotizaciones

Servicios\_Honorarios

Primer nivel
Proveedores
Segundo nivel

Factura/ Reembolso

Sociales

Cajasde
Seguros

\.

J
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Seguro voluntario con contratos, era el modelo habitual de
seguro privado en Europa y el precursor del modelo mas frecuente
en ciertas tipologias de HMO en Estados Unidos. Los ciudadanos,
0 sus empresas, pagan de forma voluntaria a las compafias de
seguros una prima normalmente relacionada con el riesgo; estas
compafiias contratan servicios con los proveedores y los pacientes
pueden seleccionar proveedor entre aquellos contratados por las
compafias.

Este subsistema es en la actualidad residual en Europa, excepto
en Espafia donde puede reconocerse en algunas de las conocidas
como Compafiias de Asistencia Sanitaria.

/[ Ciudadanos ] [ Usuarios \

Empresas Pacientes

. Primer nivel
Servicios

Proveedores
Segundo nivel

Primas
ontratos

Seguros
Privados

\_ J

Seguro voluntario con contratos

Seguro obligatorio con contratos. Inspirado en el modelo
anterior, este subsistema ha sido utilizado en la mayor parte de los
sistemas de seguros obligatorios. Los ciudadanos contribuyen a
los fondos de seguros o las cajas mediante impuestos, cotizaciones
sociales, lo mas habitual, o una mezcla de ambos. Los fondos de
seguros pueden estar bajo el control de los gobiernos, locales
o central, o administrarse de forma totalmente independiente
de éstos; en este caso, suelen estar altamente regulados, y se
relacionan mediante contratos con los proveedores, que no son
dependientes de los fondos y pueden ser de titularidad publica o
privada. El paciente puede elegir proveedor entre los contratados
por el fondo que le da cobertura.

Este es el modelo dominante en Alemania; igualmente era el
modelo para la Atencién Primaria en el Reino Unido, y actualmente
podria reconocerse también en el caso de los hospitales britanicos.
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/[ Ciudadanos ] [ Usuarios \

Empresas Pacientes - .
Servicios Primer nivel
Proveedores
Impuestos Segundo nivel
r
Cotizacione
Sociales
Contratos

Seguros ]

\ Dbligatarics

Seguro obligatorio con contratos

/

Seguro voluntario integrado, se encontraba en el sector
privado en Europa en sus inicios pero desaparecié con el
desarrollo de los sistemas publicos, excepto en el caso de
Espafa, donde puede reconocerse en algunas de las compainias
de asistencia sanitaria privada y también puede identificarse
en HMOs. Los ciudadanos, o las empresas en relacion con sus
trabajadores, se afilian voluntariamente a una compafia de
seguros, cuya caracteristica principal es la integracion vertical
con los proveedores. Existe capacidad de eleccidén de proveedor
pero restringida a aquellos de la compafiia.

\

. . N
Primer nivel

/[ Ciudadanos ] [ Usuarios

Empresas Pacientes

Proveedores
Segundo nivel y

Primas

Contratos
Seguros Presupuestos

Privados ] Salarios _/

Seguro voluntario integrado
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Seguro integrado obligatorio, era un subsistema muy
frecuente en los sistemas publicos con cobertura universal. Existe
un Unico asegurador publico que actla de forma centralizada
o descentralizada, al que contribuyen todos los ciudadanos
mediante contribuciones especificas o impuestos generales, vy
que se caracteriza por la integracion vertical con los proveedores
a los que remunera mediante presupuesto o salario. En este
subsistema no existe posibilidad de eleccion de asegurador y la
capacidad para elegir proveedor suele estar limitada.

Primer nivel

Proveedores
Segundo nivel

/[ Ciudadanos ] [ Usuarios

Empresas Pacientes

Primas

Contratos
Presupuestos
Salarios

" >

Seguro integrado obligatorio

Este es el sistema actualmente existente en Espana. El subsistema
puede encontrarse también, paradéjicamente, en Estados Unidos,
en la Administracién de Veteranos.

3.2 Produccion y demanda de servicios sanitarios

La descripcién tipoldogica de los sistemas sanitarios efectuada
por Saltman y Von Otter a finales de los anos 80 del siglo XX
estaba basada en las relaciones entre produccion y demanda de
servicios y el marco regulatorio de ambas facetas.

De acuerdo con el esquema propuesto pueden diferenciarse
cuatro modelos:

a) Sistemade mercado, caracterizado pordesarrollarrelaciones
de competencia tanto en el lado de la oferta como en el de la
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demanda de servicios. El ejemplo mas caracteristico seria el
sistema de Estados Unidos.

b) Mercado mixto, caracterizado porrelaciones de competencia
en el ambito de la oferta, la eleccién viene determinada por
el agente que realiza la compra y no por el usuario, y la
asignacion de recursos se basa en relaciones de contrato.
El ejemplo mas representativo seria la reforma hospitalaria
iniciada en la época Thatcher en el Reino Unido®® ; esta
reforma fue conocida como la introducciéon de un mercado
interno, pero como senalan los autores referidos!?, se trata en
realidad de un mercado mixto ya que ademas de competir los
hospitales publicos entre si, entran también en competencia
con los centros de titularidad privada.

c) Mercado interno, conocido también como competencia
publica, caracterizado por relaciones de competencia en el lado
de la demanda al ser el usuario quien decide con su eleccion
la asignacion de recursos; la capacidad de eleccion se ejerce
exclusivamente entre centros publicos y la asignacidon de
recursos se basa en la elaboracién de presupuestos flexibles
que tienen en cuenta las preferencias de los usuarios. Se
trata del modelo de reforma que Saltman propugnaba como
reforma del sistema sueco.

d) Sistema burocratico-administrativo, no existe competencia
ni en el lado de la oferta ni en el de la demanda y los ejemplos
mas caracteristicos serian el SNS de Espafa o los sistemas
publicos de Suecia o el Reino Unido en una etapa previa a las
reformas de los ultimos afios.

Esta tipologia se ha convertido en un elemento de referencia

habitual en el estudio de los sistemas sanitarios y puede
esquematizarse en la siguiente tabla:
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7, Mercado Gestiony Control
8 MERCADO MERCADO MIXTO
'S MERCADO Competencia Competencia
a * Demanda n?
n = Oferta = Oferta
v
-g Estados Reino Unido
‘O Unidos Suecia
‘0
g Espana
© COMPETENCIA BUROCRATICO
2 PUBLICA ADMINISTRATIVO
Q. | GESTIONY Competencia No Competencia
SO QLG « Demanda " ?
n? n?

La utilizacidn de esta tipologia de los sistemas sanitarios permite
analizar los modelos en funcidn de sus relaciones de produccidn
y las leyes que dirigen sus modos de asignacidon de recursos,
ofreciendo una clasificacion muy util para acercarse al estudio de
las reformas orientadas a estos componentes. Como se estudiara
en el tema correspondiente de otro Mdodulo, estas reformas han
ocupado un papel prioritario en la agenda publica en las dos
ultimas décadas del siglo XX.
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Resumen de Modelos de Sistemas Sanitarios

La Tabla recoge los tres modelos de sistema sanitario mas
frecuentemente utilizados en la literatura y sus caracteristicas
principales: Servicio Nacional de Salud, Seguridad Social y
Sistema privado.

Es importante recordar que no existen, en la practica, modelos
puros y que las reformas que constantemente afectan a los
sistemas sanitarios modifican las caracteristicas de éstos. A
pesar de ello, puede decirse que estos tres modelos siguen
siendo el paradigma de los diferentes sistemas sanitarios y que
su comprension es basica para entender la complejidad de los
sistemas sanitarios

MODELOS

SERVICIO

NACIONAL

CARACTERISTICAS DE SALUD
Tipo Estado Bienestar Universal

Regulacion Tecnocratica

Derecho atencion sanitaria Sl

Base financiacion Impuestos
Caobertura Universal

Aseguramiento Publico (unico)

Acceso servicios sanitarios y

5 Sin relacion
trabajo
Prestaciones Comunes
Eleccion usuario Restringida

Asignacion recursos Administrativa

Provision, mayoria Publica

Control instituciones Administracion
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SEGURIDAD
SOCIAL

Sist. Nacional Seguros

Tecnocrat./Autorregulac
ion

Sl
Cotizaciones Sociales
Tendencia Universal
Pub/Sin lucro (multiple)
Vinculados
Tendencia Comunes
Sl
Contratos

Priv. Sin lucro/Publica

Represent. Sociales

PRIVADO

Asistencia Social
Autorreg./Mercado
MO, excepto necesidad
Privada, pago primas
Capacidad de pago
Privado
Megociado en convenio
Relacionada con Prima
sl
Competitiva

Privada con/sin lucro
Privado

Accionistas
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_____________________________________________________________________________________________|]
A.1. ATENCION SANITARIA Y SALUD. OBJETIVOS DE LOS
SSTEMAS SANITARIOS

Los sistemas sanitarios son complejos y multidimensionales por lo
que su analisis precisa abordar todas sus diferentes dimensiones,
entre ellas su papel en la proteccién de la salud o su impacto
como sector econdmico y de empleo.

La proteccion de la salud es el principal objetivo de las
intervenciones sanitarias. Sin embargo, hoy no es evidente que
el principal factor de produccién de salud sea la sanidad? , ni
tampoco que el Unico objetivo de los sistemas sanitarios sea su
proteccion.

La sanidad en los inicios del siglo XXI es una funcidén social y
econdmica clave para el devenir de las sociedades modernas.
Hablar de sistemas sanitarios implica analizar que son un factor
fundamental en la proteccion salud, forman parte sustancial del
Estado de Bienestar y conforman un entramado industrial con
gran proyeccion en la innovacion y desarrollo, siendo ademas un
sector importante de empleo. En consecuencia, la sanidad es, en
el Siglo XXI, un elemento nuclear en las politicas publicas.

A1l.1 La sanidad como factor de produccion de salud

Los servicios sanitarios, entendidos como el resultado de la
actuacién de los médicos y otros profesionales de la salud, han
sido considerados histéricamente el principal, cuando no el Unico,
factor de produccion de salud. La buena salud se ha considerado
tradicionalmente el resultado de la atencion médica.

Esta concepcion se vio muy reforzada con el espectacular
desarrollo del conocimiento y la explosion tecnoldgica, que
han caracterizado a las Ciencias de la Salud, y en concreto a la
medicina, en el siglo XX; de tal manera que la proteccién de la
salud se vinculd a la capacidad, cada dia mayor, de vencer el
proceso de enfermedad. La medicina y las ciencias relacionadas
se apropiaron de la espectacular mejoria producida en las
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condiciones de vida en las sociedades occidentales en los ultimos
150 anos.

La confianza de los ciudadanos y la sociedad en la medicina como
factores de produccion de salud ha llegado a ser ilimitada; sin
embargo, esta confianza debe ser matizada. La medicina es la
ciencia y el arte de curar la enfermedad, y la sanidad el conjunto
de servicios que tienen como funcidon preservar la salud. Sin
embargo, la proteccion de la salud se relaciona con multiples
factores que no pueden explicarse ni por el conocimiento médico
ni por la bondad de los servicios sanitarios:

e El crecimiento en la esperanza de vida y el cambio en
el patron de morbi-mortalidad asociada al desarrollo de
las sociedades, de la preponderancia de las enfermedades
trasmisibles a la cronicidad, estd mas en relacion con los
cambios sociales y econdmicos y la introduccidon de medidas
higiénicas que con los avances cientificos médicos.

e La esperanza de vida tiende a ser mayor en relacién con
una mayor renta per capita, mejores niveles educativos, o
clases ocupacionales altas. De hecho, el gradiente descrito
entre paises en los indicadores de salud, e incluso dentro de
una misma sociedad entre grupos sociales, se ha demostrado
para los grandes grupos de enfermedad y no sélo para el
conjunto.

e Las sociedades con menores desigualdades sociales y
mayor cohesidn social tienden a tener mejores indicadores de
salud, no sélo globalmente sino también por grandes grupos
de enfermedad.

e El andlisis de las intervenciones médicas y sanitarias
ha evidenciado que no todas ellas estan adecuadamente
evaluadas en cuanto a su efectividad. De hecho, se ha referido
gue la mayoria nunca han sido evaluadas adecuadamente.

En la proteccién de la salud pueden diferenciarse, al menos,
tres grandes fases evolutivas en las sociedades occidentales
modernas:

1. La salubrista, etapa caracterizada por una mejora en las
condiciones de vida, una alimentacion mas completa y la
introduccién de medidas como el tratamiento de los residuos

Unidades Diddcticas de la ENS pagina 37




Autor: Francisco Sevilla Pérez

o la potabilizacion de las aguas, entre otras medidas que estan
en la base de la espectacular mejoria en los indicadores de
salud que empezd a producirse en las sociedades occidentales
a finales del siglo XIX.

2. La médica. El desarrollo del conocimiento y de la tecnologia
han contribuido de manera decisiva a que en las sociedades
occidentales pueda hoy vivirse mas, pero fundamentalmente
mejor. Es decir, se ha ganado cantidad y calidad de vida, y se
puede seguir ganando, especialmente si la atencién médica
y sanitaria, ademas de mantener el énfasis en la actividad
de curar, inciden en su faceta de cuidados. Probablemente,
el efecto colateral mas importante asociado al éxito de los
servicios sanitarios haya sido su focalizacién en curar y el
relego de la faceta de cuidar; este efecto empieza a ser
clave en el siglo XXI en las sociedades caracterizadas por un
perfil de morbilidad de enfermedades crdnicas y un rapido
envejecimiento.

3. La social. Proteger la salud en aquellas sociedades con una
adecuada politica salubrista y unos buenos servicios sanitarios,
incluyendo los servicios de promocién y prevencién, precisa
actuaciones sociales. Las desigualdades sociales estan en la
base de la mala salud y mejorar la cohesion social seria el
principal factor de produccién de salud. Hoy puede afirmarse
que dejar de fumar o proteger el medio ambiente, dos medidas
fundamentales para mejorar la salud, esta mas relacionado
con el desarrollo de politicas sociales y econdmicas que con
actuaciones preventivas desde los servicios sanitarios o los
salubristas.

Los sistemas sanitarios deben ser capaces de priorizar las
actuaciones con mejor coste/efectividad, y estas no son
universales desde el punto de vista de la salud. En este sentido,
probablemente la decisién mas coste/efectiva no sea la de invertir
en servicios médicos si el problema es salubrista, ni tampoco la
de seqguir invirtiendo de manera prioritaria, y en ocasiones casi
unica, en dichos servicios con el objetivo de mejorar la salud,
cuando se ha alcanzado la que se ha denominado fase social. La
situacidén evolutiva de los diferentes sistemas que se pretenden
estudiar es un prerrequisito en el analisis comparado si el objetivo
es identificar las mejores practicas.

Unidades Diddcticas de la ENS pagina 38

La proteccion
de la salud

ha tenido tres
fases evoluti-
vas: salubrista
(condiciones
de vida, ali-
mentacion,
entorno, etc.),
médica (co-
nocimiento y
tecnologia),

y social (des-
igualdades
sociales en
salud)



Tema 2.3 Sistemas Sanitarios comparados en paises desarrollados

Al.2 La sanidad elemento del Estado de Bienestar

La atencidn sanitaria es uno de los componentes de los sistemas
de proteccion social modernos, consolidado como un derecho
ciudadano, de todos o de colectivos concretos. El nucleo del
Estado del Bienestar es el concepto de ciudadania social y su
funcionamiento y desarrollo se basan en la solidaridad y la
redistribucion. En este sentido, el Estado del Bienestar, ademas
de contribuir a la mejora de la salud al facilitar el acceso a
los servicios sanitarios, puede ser en si mismo un factor de
produccion de salud por el papel que puede jugar en el mayor o
menor grado de cohesidn social alli donde se desarrolla.

A1.3 La sanidad como sector econémico y de empleo

El sector sanitario es un sector productivo, con un gran impacto
social y econdmico, y esta perspectiva no debe perderse cuando
se pretenden analizar los sistemas sanitarios.

La sanidad moviliza ingentes cantidades de recursos econémicos;
asi, el gasto sanitario per capita en Estados Unidos fue de 7.960%
en 2009, representando el 17,4% del PIB de dicho pais en ese
afo, y en Espana fue de 3.067$ per capita, un 10% del PIB,
encontrandose, en los paises miembros de la OCDE?' , entre
1.200%$ y 5.300% per capita, y entre el 7% vy el 12% del PIB.

Una parte importante de este gasto, aproximadamente el 50%,
se destina a costes de personal, y el otro 50% a la compra
de bienes y servicios, gastos administrativos e inversiones v,
también, en algunos casos, a remuneracion del capital. Un
aspecto determinante en el debate actual sobre los Sistemas
Sanitarios es precisamente este Ultimo, tanto como motor
de inversién e innovacion, como por los excelentes retornos
econdmicos asociados a la actividad sanitaria que facilita el
debate sobre la oportunidad de rentabilizar, no sélo socialmente
sino también financieramente, los recursos que los Sistemas
Sanitarios publicos movilizan.

La importancia del sector sanitario para la economia productiva
de un pais es un aspecto que en ocasiones se olvida y, sin
embargo, es fundamental para entender los Sistemas Sanitarios
asi como las fuerzas que facilitan o dificultan los cambios que
en ellos se producen. Las industrias de alta tecnologia, como
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la farmacéutica, la de comunicaciones o la de diagndstico por
imagen, son elementos de gran importancia para el desarrollo de
cualquiera de las economias de los paises modernos. Uno de los
retos en la gestidn futura de los sistemas sanitarios probablemente
esté en incorporar a los sectores industriales como aliados en la
consecucion de los objetivos de los sistemas.

La importancia de la sanidad como sector productivo tiene
su correlato inmediato en el empleo. El sector sanitario es
responsable de una parte importante del empleo en un pais y su
peso esta relacionado con la cantidad de recursos que en dicho
pais se canalizan hacia el sector, pero también con la estructura
que el sistema tiene y las prestaciones que facilita.

TABLA Empleo sanitario y social en relacion con el empleo publico total

1995 2008
Alemania 9,1 11,6
Canada 10.4 11,1
Dinamarca 16,8 18,4
Espafia 52 6,3
Estados Unidos 11,9 12,5
Francia 9,3 9.8
Finlandia 14,3 15,2
Holanda 13,6 15,9
Irlanda 8,2 10,7
Italia 6,2 T 7
Portugal 4,6 59
Reino unido 10,7 12,4
Suecia 16,2 15,7

Fuente: OECD, Health at a Glance 2009

El caso de Espafa es especialmente Ilamativo por ser de los paises
que menos empleo sanitario y social tiene, probablemente en
relacién con la estructura del sector; el sistema sanitario espafiol
proporciona una buena atencion diagndstica y terapéutica de
agudos, con escasas prestaciones de cuidados, especialmente
en las situaciones de cronicidad, y tiene un escaso desarrollo
del sector social; en consecuencia, el empleo que genera es
fundamentalmente un empleo de alta cualificacion en el area
médica y menos desarrollado en el de cuidados.
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A2. OBJETIVOS SISTEMAS SANITARIOS

Al abordar un estudio comparado de los sistemas sanitarios debe
incorporarse el analisis dela eficacia y eficiencia con que son
capaces de alcanzar sus objetivos?? . El problema, frecuente, es
que:

e |os objetivos de los sistemas sanitarios no son Unicos ni
universales,

e el sobreentendido generalizado es que el interés Unico
explicitado suele ser la proteccion de la salud, y

e no todos los sistemas sanitarios tienen explicitamente
definidos los objetivos que deben alcanzar,

La OCDE recoge en diferentes documentos los objetivos que
considera comunes a los diferentes Sistemas Sanitarios, y en
concreto en un documento de 199523 explicitd los objetivos que,
en criterio de la organizacidn, los gobiernos buscan en el sector
sanitario:

e Equidad: los ciudadanos deberian tener acceso a un
minimo de atencidn sanitaria y el tratamiento deberia estar
basado en la necesidad de cuidados mas que en la capacidad
econdmica del usuario.

e Eficiencia microecondmica: la calidad de los cuidados vy la
satisfaccion de los consumidores deberia ser maximizada al
minimo coste.

e Control macroecondmico del coste: los sistemas sanitarios
deberian consumir una parte “apropiada” del Producto Interior
Bruto (PIB) de cada pais.

R. B. Saltman y J. Figueras®** del Observatorio Europeo de
Sistemas Sanitarios, no sefalan objetivos y analizan los valores
de los Sistemas Sanitarios como el fruto de la estabilidad social
resultante de la tension continua entre los diferentes valores y
creencias de la sociedad en que se desarrollan, y que, para una
mejor comprension, agrupan en cuatro apartados:

e Los valores que en la mayoria de las sociedades
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democraticas se encuentran en tensidén entre ellos: equidad,
autonomia individual y eficiencia.

e El fendmeno de la salud y su comprensién, al incorporar
realidades muy diversas.

e Las formas y las prioridades en la asignacion de recursos,
tanto entre niveles asistenciales como a los profesionales.

e Las diferentes posibilidades de regulacién: la tecnocratica
o experta, la autorregulacion profesional, la basada en el
mercado o la democratica. El método dominante en una
sociedad suele reflejar las prioridades definidas por esa
sociedad en su conjunto.

El Plan de Salud del Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafa
de 19952%, recogia la explicitacidon de los objetivos priorizados del
Sistema Nacional de Salud (SNS) con su definicién:

e Equidad en el acceso: acceso a igual servicio para igual
necesidad.

e Eficacia/efectividad: contribucion del SNS al aumento de
salud.

e Equidad en los recursos: iguales recursos para igual
necesidad.

e Eficiencia microecondmica: éptima produccion de servicios
por recurso.

e Equidad financiera: Distribucidon equitativa del gasto.

Eficiencia macroecondmica: Adecuacidon del gasto sanitario
la riqueza nacional.

Q

Satisfaccion: percepcion positiva por el usuario/poblacién.

Eficacia de nivel: capacidad de resolucion por nivel
asistencial.

Parece, por tanto, que los sistemas sanitarios comparten objetivos
complejos pudiendo diferenciarse, en su contenido y priorizacion,
de unos paises a otros, en estrecha dependencia de los valores
de las sociedades en que se desarrollan. Incluso, es habitual que
en un mismo colectivo no exista un criterio Unico y compartido
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entre todos sus miembros en relacidon con los valores y creencias
que informan su sistema.

El andlisis de los sistemas sanitarios, por tanto, debe realizarse
a partir de un conocimiento profundo de la sociedad concreta en
que se desarrollan y los valores que la caracterizan; solo de esta
forma, pueden llegar a entenderse las razones que subyacen en
los aspectos concretos que pueden caracterizar a un sistema
sanitario en una sociedad concreta, o como abordan los retos a
los que se enfrentan, y de esta forma contextualizar las practicas
diferentes para poder aprender de las mejores.
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