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INTRODUCCION

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), un
sistema de salud es una estructura social que estd cons-
tituida por el conjunto de personas y acciones destinados
a mantener y mejorar la salud de la poblacion'. Incluye
por tanto diferentes elementos interrelacionados como
instituciones, organismos y servicios que llevan a cabo, a
través de acciones planificadas y organizadas, una varie-
dad de actividades cuya finalidad tdltima es la mejora de
la salud?. Entre éstas se incluyen actividades de promociéon
y proteccion de la salud, prevencion y tratamiento de la
enfermedad, y rehabilitacion y reinsercion.

Los principios de este sistema son que ha de contribuir
a mejorar la salud de toda la poblacion, ofrecer un trato
adecuado a los usuarios y ser sostenible financieramente.
Segtin la OMS, un sistema de salud ideal deberia carac-
terizarse por':

* Ser universal, entendiendo por universalidad la cober-
tura total de la poblacion.

e Prestar una atencion integral que incluye la promocion
de la salud, asi como la prevencidn, el tratamiento y la
rehabilitacién de la enfermedad.

o Ser equitativo en la distribucién de los recursos.

o Ser eficiente.

o Ser flexible para asi poder dar respuesta a las nuevas
necesidades que se vayan presentando.

e Ser participativo: toda la poblacion debe participar de
algin modo en la planificacién y la gestion del sistema
sanitario.

FUNCIONES DEL SISTEMA Y FACTORES
QUE INFLUYEN EN SU CONFIGURACION

Un sistema sanitario incluye servicios y actividades de pro-
teccion y promocion de la salud, prevencion de la enferme-
dad, restauracion de la salud y rehabilitacion y reinsercion.
Asi, segiin la OMS, un sistema de salud que funcione bien
debe responder de manera equilibrada a las necesidades y
expectativas de la poblacion con los siguientes objetivos®:

* Mejorar el estado de salud de los individuos, las fami-
lias y las comunidades.

* Defender a la poblacion ante amenazas para su salud.

* Proteger a las personas ante las consecuencias econd-
micas de la enfermedad.

* Proporcionar un acceso equitativo a un cuidado cen-
trado en la persona.

e Hacer posible que las personas participen en las deci-
siones que atafien a su salud y al sistema sanitario.

Un sistema sanitario es una estructura compleja. A con-
tinuacién se exponen algunos de los factores que influ-
yen en su configuracion.

Factores sociales

En sus origenes, la relacion médico-paciente se entendia
como una relacion privada y la asistencia sanitaria como
un bien individual. Una consecuencia potencial de esta
concepcion parcial es que la enfermedad podia generar
situaciones de desamparo y quebranto econémico. De-
bido al conocido ciclo de Horwitz pobreza-enfermedad
(v. cap. 38), la enfermedad tiende a seleccionar a los mads
pobres, que son quienes cuentan con menos recursos para
costearse una atencion privada (seleccion adversa de riesgos).
Para paliarla, surgen los primeros sistemas de proteccion
social, en general ligados a la caridad con los desfavorecidos,
los sistemas gremiales o la necesidad de buscar una garan-
tia de proteccion por parte del Estado. En ocasiones, el
Estado garantizaba la generosidad con los necesitados,
pero no financiaba ni prestaba servicios, excepto en casos
muy concretos.

El desarrollo, desde finales del siglo xix, de los sistemas
modernos de proteccion social transforma la concepcion
de la sanidad. La asistencia sanitaria deja de ser un bien
exclusivamente privado para pasar a ser también un bien so-
cial. La asistencia sanitaria se erige en derecho, tal como
sucede con la educacion, el empleo o las pensiones. Se
desarrollan diferentes modelos de sistemas sanitarios.
Inicialmente, el derecho a la asistencia sanitaria deriva de
la existencia de una relacion laboral. Asi, este derecho se
limita exclusivamente a los trabajadores y sus familias.
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Después de la Segunda Guerra Mundial surge la idea del
Estado de Bienestar y el derecho a la salud se asocia a
la condicion de ciudadano con independencia de cuales
sean sus recursos economicos. Esto conlleva una mayor
conciencia social acerca de la proteccion de la salud in-
dividual y hace que se entienda el sistema sanitario como
un servicio publico tutelado por el Estado.

Desarrollo cientifico y técnico
de la medicina

Algunas sociedades no consienten que haya sufrimiento
por ausencia de recursos econémicos o sociales. Sélo si
existe un sistema bien organizado se podra dar respuesta
a las necesidades y demandas cada vez mayores de la
sociedad.

Especializacion e interdependencia
de los profesionales sanitarios

El crecimiento del conocimiento biomédico hace que cada
vez sean mas los profesionales sanitarios procedentes de
diversas ramas (medicina, farmacia, enfermeria, odonto-
logia, etc.) implicados en el sistema de salud. A su vez, en
cada rama se da una especializacion cada vez mayor. Lo
realmente importante es el trabajo multidisciplinario y su
integracion en redes.

Crecimiento de gastos

Ligado al desarrollo cientifico y técnico, surgen nuevas
tecnologias diagndsticas y terapéuticas que conllevan un
aumento del gasto sanitario, lo que conduce en ocasiones
hasta limites insostenibles. Pese a que, a nivel individual,
habitualmente sera incierta cualquier prediccion sobre qué
enfermedad puede llegar a sufrir una persona concreta, en
cambio, a nivel poblacional, esta incertidumbre desapa-
rece, de tal forma que la frecuencia y las caracteristicas
de las enfermedades en la poblacién son estadisticamente
agrupables y economicamente predecibles. Lo cual permite
introducir herramientas de control.

La creacion de los sistemas sanitarios implica la coordi-
nacion de aspectos tales como la financiacion del sistema,
a quién asistir (cobertura) y de qué (prestaciones, cartera
de servicios), y como organizar la provision y el pago de
los servicios provistos.

Para poder proveer un servicio, hace falta atender crite-
rios de':

® Regulacion: conjunto de reglas o normas que una
sociedad adopta para garantizar un funcionamiento
adecuado y la consecuciéon mas efectiva de sus fines.
Consiste en definir quién hace qué y como se hace.

o Financiacién: la financiacion es el pago realizado por
los servicios recibidos, es decir, como se pagan estos
servicios.

e Articulacion del aseguramiento y la compra (como se
garantiza que los servicios se puedan proveer).

La combinacion de estos factores da lugar a numerosas
posibilidades. Para poder entender el estado actual, tal vez
sea necesario considerar los factores que han influido mas
en la evolucion de los sistemas sanitarios*. A continuacion,
se explican mejor estos conceptos.

Financiacion
La financiacion es el pago realizado como contrapresta-
cién por los servicios recibidos. En sanidad normalmente
se entiende como el modo en que, de forma voluntaria u
obligatoria, los ciudadanos contribuyen econémicamente a
cubrir los gastos asociados a las prestaciones sanitarias.
Existen tres grandes modelos de financiacion que se
corresponden con los grandes modelos de sistemas sani-
tarios:

e Sistemas financiados a partir de los ingresos generales
del Estado, normalmente por impuestos. Se trata de un
sistema econ6micamente cerrado e impide la seleccion
adversa de colectivos* o de riesgos™*. Este tipo de siste-
mas se caracterizan por:

Cobertura universal.

La contribucion de los ciudadanos al sistema sani-
tario depende de la capacidad econdémica, personal
o familiar, y no del consumo de servicios. Los im-
puestos finalistas (destinados directamente al gasto
sanitario) son poco frecuentes.

La cuantia de la financiacion sanitaria guarda
relacion directa con la del sistema fiscal a la que
pertenece. La progresividad o regresividad de la fi-
nanciacion sanitaria estd relacionada directamente
con la del sistema fiscal del que forma parte y, por
tanto, con los criterios utilizados en la distribucion
del presupuesto.

Los costes econdémicos asociados al uso de los ser-
vicios sanitarios se diluyen en toda la poblacién.
Las aportaciones (impuestos) se relacionan con la
capacidad econdémica de cada uno, mientras que
la utilizacion del servicio se vincula con las necesi-
dades de salud.

La financiacion se canaliza en un flujo unico.

Los costes de transaccién son bajos ya que no se
requieren elementos de gestion detallados. Es decir,
el sistema no requiere elementos de administracion

*Cuando no se dan estas caracteristicas en el sistema, las personas
de bajo riesgo tienden a salirse del sistema sanitario para ahorrarse
ese dinero y las personas de alto riesgo tienden a quedarse porque
no pueden afrontar el autoaseguramiento.

**Las compaiiias de seguros tratan de retener a los sujetos de
bajo riesgo y ahuyentar a los de alto riesgo.
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o gestion especificos, excepto los generados en la
elaboracion del presupuesto y su distribucion.

e Sistemas financiados a partir de las contribuciones
sociales asociadas a la actividad laboral. Se caracterizan
por lo siguiente:

El derecho a la atencidén se deriva de la condiciéon
de trabajador o cotizante y se hace extensible a sus
beneficiarios.

La contribucién econémica guarda relacion con el
salario.

La progresividad es dependiente de la organizacion
del sistema en relacion con los tramos de cotizacion
y los topes establecidos, aunque también pueden
existir multiples regimenes o fondos, con contribu-
ciones distintas.

La dilucién de riesgos no se produce a nivel de toda
la poblacién sino sélo a nivel de los trabajadores
y sus beneficiarios. La contribucién econémica se
relaciona con la capacidad de pago, y la utilizacién
de servicios, con la necesidad. Sin embargo, es fre-
cuente que exista una cierta relacion entre ambos ex-
tremos, de manera que la cotizacidn para colectivos
diferentes sea distinta en funcion del riesgo potencial
de sus miembros (p. €j., trabajadores de riesgo).
Los costes de transaccion varian segun la compleji-
dad del sistema.

e Sistemas financiados a partir de contribuciones priva-
das, a través del pago de primas de seguros privados,
o bien mediante el pago directo a proveedores. Sus
caracteristicas son:

El tnico derecho a la asistencia sanitaria es el que se
deriva del contrato por el pago realizado.

La aportacion econdmica es la que establece el pro-
veedor o, en su caso, la entidad aseguradora, y se
relaciona con los servicios prestados o cubiertos y
las condiciones en que se prestan.

La cobertura depende de la capacidad econémica
individual y el coste de la prima guarda relacion
directa con el riesgo sanitario de quien contrata.
La dilucién de riesgos es minima. El coste esta
directamente relacionado con el riesgo sanitario
individual del beneficiario.

Los costes de transaccion son elevados, hay mucho
trabajo administrativo para saber quién ha de pagar,
qué y cuando.

Genera servicios abiertos, una gran movilidad en-
tre compaiiias y un alto incentivo para la seleccién
adversa de colectivos o de riesgos.

En realidad, en los paises desarrollados occidentales
no puede hablarse de un modelo de financiacién unico,
s6lo puede hablarse de modelos predominantes.

Cobertura y prestaciones

El nivel de cobertura sanitaria indica la proporciéon de
la poblacién que tiene acceso a los sistemas sanitarios.
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Por ejemplo, en el caso de los sistemas financiados por
impuestos existe cobertura universal.

Es necesario determinar la cartera de servicios del sis-
tema entre los que se incluirdn tanto servicios de restau-
racion de salud (atenciéon primaria y especializada) como
de prevencion y promocion de la salud. Para decidir qué
hacer y qué ofertar deberian considerarse las necesidades
de salud de los usuarios, o sus demandas, asi como la
capacidad de oferta de los proveedores. En muchas ocasio-
nes, el entorno sociopolitico y sus antecedentes historicos
adquieren un gran protagonismo en esta decision.

Pago a los proveedores

El pago al proveedor de la asistencia sanitaria (ya sea el
profesional individual o la institucién donde éste trabaja)
puede realizarse de varios modos:

* Pago por reembolso: los proveedores realizan la presta-
cion y después pasan factura. Ellos dictan los precios.

o Contratos: existe un acuerdo entre el financiador y el
proveedor. El acuerdo suele ser de tipo prospectivo y
regula una cantidad y las condiciones que se deben
cumplir para su cobro. El financiador tiene mas control
sobre el coste que en el modelo anterior, pero limita la
capacidad de eleccion de los usuarios de proveedor a
aquellos que tienen un acuerdo con el financiador.

o Sistemas integrados: tanto el financiador como el pro-
veedor estan controlados por un dnico agente (p. €j.,
el Estado).

Respecto al pago de los servicios, hay otra dimension
que debe considerarse: la unidad de pago. Esta puede ser:

e Por acto (consulta médica, intervencion quirurgica,
etc.): cada intervencién o servicio genera una factura.
Este es el método mads frecuente en el pago por reem-
bolso.

® Por caso o proceso (proceso asistencial, episodio de
enfermedad, actividad asistencial): se factura por la
provision de servicios durante la duracion de la enfer-
medad, no por cada acto. Es frecuente en contratos. La
unidad de producto suele estar establecida y tiene una
tarifa estandarizada (p. €j., el pago basado en grupos
relacionados con el diagnostico [GRD])*.

e Por capitacion (de usuario o de asegurado): se asigna
una cantidad por persona a cubrir y el proveedor tiene
libertad de gestion de esa cantidad, independientemente
de que la persona enferme o no y de cudl sea su enfer-
medad.

o Por presupuesto: los proveedores, centros o estable-
cimientos reciben una cantidad global para cubrir el
coste de sus servicios. Esto incluye el pago del salario

*Véase: www.unav.es/departamento/preventiva/sp-sis y www.msc.
es/estadEstudios/estadisticas/inforRecopilaciones/anaDesarrolloGDR.
htm (consultado el 16 de julio de 2012).


http://www.unav.es/departamento/preventiva/sp-sis
http://www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/inforRecopilaciones/anaDesarrolloGDR.htm
http://www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/inforRecopilaciones/anaDesarrolloGDR.htm
http://www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/inforRecopilaciones/anaDesarrolloGDR.htm
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del profesional y de los medios necesarios para realizar
su trabajo.

® Por salario: es la forma de pago a los profesionales
mas frecuente en los sistemas integrados. El profesional
cobra por sus servicios una cantidad previamente esti-
pulada y que rara vez depende del volumen especifico
de los servicios realizados.

Hay que hacer notar que los mecanismos de asignacién
de recursos pueden no ser tinicos en un sistema.

Los atributos que definen un sistema de salud son varios y para
cada uno de ellos existen diferentes opciones posibles

Existen varios modos de clasificar los sistemas sanita-
rios segun se incida en aspectos relacionados con los
sistemas de proteccion social, el tipo de produccion
y la demanda de servicios, o las relaciones que se esta-
blezcan entre los diferentes actores del sistema y los flujos
econdmicos entre ellos:

1. Clasificacion en funcion de los sistemas de proteccion
social. Los sistemas se pueden clasificar en:

a) Sistemas publicos:

— La asistencia sanitaria se considera un derecho.

— Las contribuciones al sistema sanitario, ya sea como
impuestos 0 como cuotas, son obligatorias.

— La contribucién no esta relacionada con el riesgo
individual.

b) Sistemas privados:

— La asistencia sanitaria se considera un bien indi-
vidual.

— Las contribuciones al sistema no son obligatorias.

— La cuantia de las contribuciones esta relacionada
directamente con el riesgo de enfermar y el poten-
cial uso de servicios del sujeto.

2. Clasificacion en funcién del tipo de produccion y la
demanda de servicios. Segun Saltman y Von Otter’, se
clasifican en:

a) Sistemas de mercado: se establecen relaciones de
competencia tanto desde el lado de la oferta (quién
provee los servicios) como desde el lado de la deman-
da (a qué pacientes se atiende); es decir, el usuario
puede elegir quién le presta los servicios, pero los
proveedores también pueden rechazar la asistencia
a un determinado usuario.

— Mercado mixto: un usuario puede acudir a varios
proveedores, pero un proveedor no puede rechazar
a un usuario.

— Mercado interno: diferentes usuarios pueden estar
demandando diferentes servicios, aunque no todos
se pueden atender. Se asegura la provision del

servicio, aunque no quién serd el proveedor final
(p. €j., mercado interno de servicios entre hospita-
les segun los resultados).

b) Sistemas burocrdtico-administrativos: no existe
competencia ni por parte de los usuarios ni de los
proveedores.

3. Clasificacion en funcién de las relaciones vy flujos eco-
némicos. Siguiendo los modelos sugeridos por Evans®,
se distinguen:

a) Pago directo: el paciente escoge al proveedor y le
paga habitualmente por acto.

b) Seguro voluntario con reembolso: los ciudadanos
pagan voluntariamente un seguro. Cuando enfer-
man, pagan de forma directa (directo) al proveedor,
pero el asegurador después les reembolsa el importe.
Generalmente no hay restriccion de proveedor.

¢) Seguro piiblico con reembolso: similar al anterior
pero obligatorio y con aseguradores publicos.

d) Seguro voluntario con contratos: los ciudadanos o
las empresas para las que trabajan pagan voluntaria-
mente un seguro. Los seguros contratan proveedores
y los pacientes pueden escoger como proveedores a
aquellos con los que la compaiiia ha establecido un
contrato.

e) Seguro obligatorio con contratos: parecido al mo-
delo anterior, pero los ciudadanos contribuyen por
impuestos y/o cotizaciones sociales.

f) Seguro voluntario integrado: los ciudadanos o empre-
sas contratan un seguro con una compaiia. Esta inte-
gra varios proveedores. Los pacientes pueden escoger
proveedor, pero solo entre los de la compaiiia.
Seguro integrado obligatorio: los ciudadanos pagan
mediante contribuciones especificas o impuestos
generales. De nuevo hay integracion con los provee-
dores, que reciben un presupuesto o un salario. No
existe libertad de eleccion del asegurador y la de
proveedor estd limitada.

©

En el sistema participan hasta tres actores: los usuarios, los
proveedores y los financiadores.

Como se ha comentado al clasificar los sistemas sanitarios
en funcion de los sistemas de proteccion social, se pueden
diferenciar dos alternativas opuestas: quienes opinan que
la asistencia sanitaria es un bien privado frente a aquellos
que reconocen el derecho a la salud. Para los primeros,
la financiacion de la asistencia estard basada bien en el
pago directo, bien en la compra voluntaria de una péliza
de seguros. Por el contario, el entender la salud como
un derecho implica una transformacion del sistema de
financiacion y, por ende, de la organizacién y la estructura
del sistema sanitario. Del equilibrio entre estas posiciones
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TABLA 57-1

Comparacion de los principales modelos de sistema sanitario

Seguros sociales Sistema nacional de salud Libre mercado

EE.UU.
Bien de consumo

Paises
Concepcion de la salud

Centro de Europa
Derecho, o bien tutelado por los

Norte y sur de Europa
Derecho, o bien tutelado por los
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poderes publicos

Garantias del Estado Prestaciones sanitarias

Financiacién Cuotas obligatorias de
trabajadores y empresarios
Cobertura Trabajadores y personas

dependientes de ellos

Vinculacion a los proveedores Por contrato

surgen tres grandes modelos de sistemas sanitarios: segu-
ros sociales, sistema nacional de salud y libre mercado.
La tabla 57-1 resume las caracteristicas de los tres mo-
delos de salud mds comunes en el mundo. Debe destacarse
que ningun pais tiene un modelo tnico y exclusivo. En
general coexisten diferentes modelos en proporciones
diferentes y para patologias y servicios diferentes.

Seguros sociales

Iniciado en los gremios y cofradias de la Edad Media;
mediante el pago periddico de una cantidad recibian los
servicios de cirujano, botica y entierro. En su formato mads
actual surge en Alemania en 1883, por adaptacién del
canciller Bismarck. Se trataba de un sistema de prevision
que ofrecia a los trabajadores y a sus familias proteccion
econdmica frente al riesgo de enfermedad.

Actualmente, su caracteristica clave es que los diferen-
tes componentes que conforman el Estado de Bienestar
derivan de la relacién laboral. Hoy en dia esta presente en
varios paises del centro de Europa (la «Europa liberal»)
como Alemania, Francia, Bélgica o Austria.

En este sistema, la salud se concibe como un derecho
o un bien tutelado por los poderes publicos. El Estado
garantiza las prestaciones sanitarias. El sistema se financia
mediante cuotas obligatorias de empresarios y trabajadores
y la colaboracion del Estado es variable. Los beneficiarios
son los cotizantes y las personas dependientes de ellos. La
vinculacion a los proveedores es por contrato. El pago a
los proveedores se hace mediante contratos y por niumero
de servicios. Existe libertad de negociacion entre usuarios,
proveedores y aseguradores.

El sistema se concentra fundamentalmente en las fun-
ciones de restauracion de la salud y, en menor medida,
en las actividades de promocién y prevencion. Rara vez
incluye actividades sobre el medio ambiente, que estin
bajo la responsabilidad de otros sistemas.

Servicio (sistema) nacional de salud

Nace en el Reino Unido tras la Segunda Guerra Mundial,
en 1948. Pese a que tiene origenes rusos, con el modelo

Prestaciones sanitarias y su

Impuestos. Contribuciones

Universal

poderes publicos
Prestaciones sanitarias financiadas
solo en casos concretos
Privada y voluntaria
Cofinanciacion de trabajadores
y empresarios
Asegurados

financiacion

complementarias de sistemas
de seguros sociales

Por integracion

Semashklo (URSS, 1918), se conoce también como Siste-
ma Beveridge, que fue un economista britanico que fij6 las
bases del futuro Estado de Bienestar en el Reino Unido. En
su informe Report on Social Insurance and Allied Services,
recoge que todo ciudadano, por el mero hecho de serlo,
tiene derecho a participar de los beneficios de la economia,
y que es responsabilidad del Estado asegurarle el acceso
a éstos. Especial atencion debe prestarse a los sectores
mas desfavorecidos de la sociedad: parados, enfermos y
ancianos.

Este modelo es tipico de los paises socialdemécratas,
incluida Espaiia.

En este sistema, la salud se concibe como un derecho, o
bien tutelado por los poderes publicos. El Estado garantiza
y financia las prestaciones sanitarias. El sistema se financia
principalmente mediante impuestos y la asignacion de los
recursos se hace a través de los Presupuestos Generales del
Estado. La universalidad y la equidad son las bases del siste-
ma. Todos los ciudadanos son beneficiarios, con independen-
cia de su actividad laboral. La vinculacion a los proveedores
es por integracion en el sistema, y su pago, por salario.
Existe un control gubernamental de proveedores y de
financiacion. Pueden existir algunos copagos por parte
de los usuarios. También puede coexistir una prestacion
privada de servicios de cardcter complementario y opcio-
nal. Con frecuencia aparecen problemas de burocracia,
sobreutilizacion, ineficiencia y listas de espera.

El gasto global expresado como porcentaje de producto
interior bruto es generalmente menor que en el modelo
de seguros sociales.

Libre mercado

Es el sistema predominante en EE.UU. La salud se concibe
como un bien de consumo. La mayoria de los centros
sanitarios son privados, existe una desregulacion de la
provision de los servicios sanitarios. La principal fuente
de aseguramiento son las empresas con cofinanciacién de
los trabajadores y de los empresarios, pero coexisten con
seguros privados. Pese a la predominancia del sistema de
libre mercado, también existen subpoblaciones que se
benefician de pequefios «sistemas nacionales de salud o
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de seguridad social»; por ejemplo, en EE.UU., el Estado
garantiza la cobertura y la financiacion de los mayores de
65 afos, militares, nativos americanos y de los pacientes
con insuficiencia renal crénica (Medicare) y de los pobres
(Medicaid).

Los costes totales de este sistema son elevados. Existen
problemas de equidad y accesibilidad.

El pais con un mayor coste sanitario del mundo ha sido
histéricamente EE.UU., que ha pasado de 4.703 doélares
per capita en el ano 2000 a 7.410 en 2009*7%; 1.059 ve-
ces mds que la Republica Democritica del Congo, con 7.
Puntualmente, y en el afio 2009, el pais con mayor gasto
sanitario per cdpita fue Ménaco, con 7.521 dolares, segui-
do por EE.UU. En este ranking, Espafia ocupa la posicion
21 de 191 paises, con un coste de 3.150 en el afio 2009
(1.036 en el afio 2000).

El porcentaje de este gasto que procede de los sistemas
sanitarios gubernamentales es un buen correlato del mo-
delo de sistema sanitario vigente. Segin datos de la OMS,
en Guinea el 15,2% del gasto sanitario total procede de
fondos gubernamentales y en Tuvalu es el 98,8%. En
Espaiia, este porcentaje supone el 72,1% (puesto 60)°.

Mas alla de las razones politicas, hoy en dia es el control del
gasto el principal responsable de las modificaciones que se
implementan en diferentes lugares.

La figura 57-1 muestra la relacion entre el gasto per capita
en salud y la esperanza de vida al nacimiento en 2009.
En conjunto, la grafica sugiere que 70 existe una relacion
lineal entre ambos factores, lo que refuerza la idea de
que no solo es un tema de cantidad de recursos inverti-
dos. Asi, se observa que a mayor gasto per capita, mayor
expectativa de vida hasta un determinado punto (1.500 a
2.000 dolares) en el que ulteriores o subsiguientes in-
crementos del gasto sanitario no se traducen en ganancias
de la expectativa de vida. No s6lo eso; hay paises que han
alcanzado una expectativa de vida superior a los 70 afios
con un gasto per cdpita inferior a los 500 ddlares, aunque
por debajo de los 100 ddlares la expectativa de vida no
suele superar los 60 afios.

*Todas las cifras en esta seccidon se expresan per cdpita y en
délares internacionales para facilitar la comparacion.
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FIGURA 57-1 Gasto sanitario per capita (délares internacionales)
y esperanza de vida al nacer (afos), en varios paises (afio 2009). Para
actualizar los datos consultar: http://www.unav.es/departamento/
preventiva/sp. Tomado de OMS (http://apps.who.int/ghodatal,
consultado el 23 de junio de 2011), de elaboracion propia.

La efectividad y la eficiencia de los sistemas sanitarios
hay que evaluarlas con el mismo rigor metodolégico que
el resto de intervenciones sanitarias'’.
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1. La siguiente definicion: «La estructura social creada para satisfacer las necesidades de la poblacion en salud
en los hogares, lugares de trabajo, sitios publicos y comunidades» se aplica a:
a) Modelo de seguros sociales

Modelo de sistema nacional de salud

Sistema sanitario publico

Atencion primaria de salud

Sistema sanitario

Correcta: e. Se trata de la definicion de sistema sanitario segtn la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

b)
c)
d)
e)

2. Un sistema sanitario, segun la OMS, deberia poseer las siguientes caracteristicas, excepto:

a) Universal
b) Integral
c) Igualitario
d) Flexible

e) Participativo

Correcta: ¢. Un sistema igualitario implicaria tratar por igual a todos los miembros de una sociedad. Un sistema
sanitario debe ser equitativo, es decir, el reparto de recursos y servicios debe orientarse para reducir las desigual-
dades en salud. Esto implica que las intervenciones no serdn igualitarias sino que dependeran de las necesidades
en salud.

3. Un sistema de salud de libre mercado:

a) Concibe la salud como un derecho
b) Es tipico de paises desarrollados
c) Es incompatible con un sistema de seguridad social

d) Es universal

e) Incluye el pago directo de servicios por parte de los pacientes

Correcta: e. El sistema de libre mercado incluye el pago directo porque, al considerarse la salud un bien
individual y de consumo, cada persona es la que en parte determina la cuantia que dedica a su salud, para qué
servicios y con qué proveedores.

)
)
)
)

4. ¢Cuadl es la diferencia fundamental entre un sistema de seguridad social y un sistema nacional de salud?

a) El primero concibe la salud como un derecho y el segundo como un bien
En el primero los servicios son para los contribuyentes y en el segundo, para todos
En el primero no hay cobertura integral de servicios sanitarios y en el segundo si
El primero es un sistema mds equitativo que el segundo
Todas las anteriores son diferencias entre los dos sistemas

Correcta: b. El sistema nacional de salud se financia a través de los impuestos de tal modo que la prestacion
de servicios es segtn las necesidades en salud, independientemente de la contribucién realizada a través de los
impuestos. En el sistema de seguridad social, sin embargo, el derecho a la atencion se deriva de la condicion de
trabajador o cotizante y se hace extensible a sus beneficiarios.

b)
c)
d)
e)

© 2013. Elsevier Espafia, S.L. Reservados todos los derechos e-175



	Capítulo 57 - Sistemas de salud. Modelos
	Introducción
	Funciones del sistema y factores que influyen en su configuración
	Factores sociales
	Desarrollo científico y técnico de la medicina
	Especialización e interdependencia de los profesionales sanitarios
	Crecimiento de gastos

	Organización
	Financiación
	Cobertura y prestaciones
	Pago a los proveedores

	Taxonomía de los sistemas
	Modelos
	Seguros sociales
	Servicio (sistema) nacional de salud
	Libre mercado

	Costes
	Evaluación
	Bibliografía
	Autoevaluación


