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1. Resumen 
 
Los sistemas sanitarios en la Unión Europea (UE) se gestionan de muy diversos 
modos. El presente informe se centra en la función de los entes locales y 
regionales (ELR) de estos sistemas en lo que respecta a facultades y 
responsabilidad, desde la promulgación de leyes hasta el desarrollo, la 
aplicación y la financiación de las políticas. 
 
Los ELR desempeñan una función significativa en relación con las cuestiones de 
salud, y esta función suele reflejar la estructura constitucional del país en 
cuestión. No obstante, existen varios factores que complican esta sencilla 
relación, como el tipo dominante de gobernanza hospitalaria o la competencia de 
los ELR a la hora de recaudar localmente los recursos financieros para invertir 
en sanidad. 
 
El estudio tiene un doble propósito: i) recopilar un inventario que describa el 
tipo de gestión dominante en los sistemas sanitarios de la UE y ii) proponer una 
tipología de sistemas de gestión sanitaria sobre la base de algunas competencias 
clave de los ELR en el seno de los sistemas. 
 
El capítulo 2 incluye los perfiles de los sistemas de gestión sanitaria de los 27 
Estados miembros de la UE. Dichos perfiles describen la estructura de los 
sistemas sanitarios, los actores y las responsabilidades principales, las 
modalidades de prestación de los servicios de asistencia sanitaria, los 
mecanismos de financiación y los principales tipos de gasto. Aunque el estudio 
se centra en el papel de los ELR, fue necesario determinar el escenario 
institucional de origen (el nivel nacional) y describir brevemente el entorno de 
recepción (beneficiarios de los servicios y tipos de servicios) para entender el 
marco de intervención de los ELR. Los perfiles son el resultado del estudio de la 
literatura pública actual y de la información en línea que las autoridades 
nacionales relevantes han puesto a disposición del público. En consecuencia, es 
posible que haya lagunas en la información proporcionada, y es imposible 
presentar la misma información para todos los países de manera sistemática, 
aunque se están realizando esfuerzos en este sentido. 
 
Existen algunas fuentes importantes dignas de una mención especial, puesto que 
constituyen algunas de las referencias más importantes y exhaustivas: se trata de 
los perfiles de sistemas sanitarios elaborados por el Observatorio Europeo de 
Sistemas y Políticas de Asistencia Sanitaria publicados por la Organización 
Mundial de la Salud, especialmente en referencia a los países que han sido 
objeto de una revisión reciente. 
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Hay varios sistemas sanitarios que se encuentran en proceso de reforma. Las 
reformas suelen abordar los mecanismos de financiación y la relación 
comprador/proveedor. Algunos de estos procesos de reforma se iniciaron hace 
un tiempo, y actualmente acusan dificultades a la hora de su ejecución; otros son 
consecuencia directa del incremento del gasto sanitario, provocado, entre otros 
factores, por la recesión económica y la crisis laboral asociada (algunos sistemas 
poseen un mecanismo basado en la actividad profesional para contribuir al 
seguro de enfermedad legal) y por cambios demográficos importantes 
(envejecimiento de la población). En otros casos, la estructura constitucional de 
los países podría permitir una participación mayor de los ELR en la gestión 
sanitaria, pero todavía no es así, debido a las limitaciones financieras 
principalmente. Todas estas situaciones hacen que el inventario sea una 
instantánea que cambiará en un futuro cercano. 
 
En el capítulo 3 se esboza una tipología de los sistemas de gestión sanitaria 
existentes en la UE. Las clasificaciones de los sistemas de asistencia sanitaria 
siempre se han articulado en torno a los tipos de mecanismos de financiación de 
la asistencia sanitaria o sobre la base de las relaciones contractuales entre los 
contribuyentes y los prestadores de servicios de asistencia sanitaria. Estos 
elementos permiten analizar la sostenibilidad financiera de los sistemas, y las 
clasificaciones correspondientes tienen por objeto respaldar las decisiones 
relativas a la eficiencia y eficacia del gasto. No obstante, en el último Informe 
conjunto CPE/CE sobre sistemas sanitarios, se destacó el hecho de que, para 
entender los motores del gasto sanitario y del rendimiento en general es 
necesario entender las características organizativas de los sistemas. Se ha 
reconocido que las actividades de investigación en este ámbito son limitadas, 
por ejemplo, en la encuesta que la OCDE realizó en 2008 entre sus países 
miembros, que constituye el esfuerzo más sistemático y reciente en este sentido. 
 
Las dimensiones que deben considerarse para realizar una clasificación vienen 
determinadas por el alcance de la clasificación. En consecuencia, en este estudio 
se basó la tipología propuesta en una serie de dimensiones que guardaban una 
correlación directa o indirecta con las clasificaciones tradicionales, pero que se 
caracterizaban por una contribución regional y/o local fácilmente diferenciable. 
Asimismo, dado que se constató que los tipos de gobernanza hospitalaria 
guardaban una relación considerable con el grado de descentralización de los 
sistemas de gestión sanitaria, también se decidió incluir la propiedad y la gestión 
de los centros sanitarios en el proceso de agrupación. 
 
Se describió la tipología propuesta a partir de los siguientes criterios: i) 
presencia/ausencia de responsabilidad de los ELR en la financiación sanitaria y 
grado de financiación sanitaria a escala subnacional como porcentaje del gasto 
público total subnacional; ii) presencia/ausencia de poder/responsabilidad de los 
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ELR con respecto a las siguientes funciones: legislación relativa a la sanidad, 
planificación de los servicios de asistencia sanitaria y prestación (aplicación) de 
los servicios de asistencia sanitaria; y iii) propiedad y/o gestión de los centros de 
asistencia sanitaria, en particular de los hospitales, por parte de los ELR. 
 
El proceso de agrupación ha revelado cinco tipos principales de sistemas de 
gestión sanitaria en Europa atendiendo a la función que desempeñan los actores 
locales y regionales. Tipo 1 (sistemas descentralizados): incluye los «sistemas 
regionales de gestión sanitaria», a saber, los sistemas de gestión en los que la 
regulación, el funcionamiento y la cofinanciación se delegan en las autoridades 
regionales (Italia y España) o a los estados (Austria). En este tipo de sistema, la 
financiación con cargo a los presupuestos subnacionales es muy superior a la 
media de la UE27 (12,9 %) de la contribución del presupuesto subnacional a la 
sanidad1, y las autoridades subnacionales también son propietarias y gestoras de 
los centros de asistencia sanitaria. En el Tipo 2 se incluyen los sistemas de 
gestión sanitaria en los que los gobiernos locales y regionales se encargan de 
diversas funciones de planificación y ejecución, además de la cofinanciación; en 
este tipo, los ELR también son propietarios y gestores de los centros de 
asistencia sanitaria. También es posible dividir el tipo en varios subtipos, 
atendiendo al grado de cofinanciación con cargo a los presupuestos 
subnacionales (por encima o por debajo de la media de la UE). También puede 
aludirse al tipo 2 como sistemas parcialmente descentralizados. 
 
El Tipo 3 hace referencia a los sistemas de gestión sanitaria en los que los entes 
locales y regionales poseen funciones operativas (de ejecución), también a raíz 
de la propiedad de los centros de asistencia sanitaria; la cofinanciación con 
cargo a los presupuestos subnacionales es limitada. Existen dos situaciones 
desusadas en el tipo 3: la de los Países Bajos y la de Reino Unido. En los Países 
Bajos existe una gobernanza hospitalaria centralizada, pero los ELR poseen 
atribuciones de planificación y ejecución y contribuyen de manera limitada a la 
financiación a través del presupuesto subnacional. Dado que la función 
«operativa» de las autoridades locales neerlandesas es evidente, su sistema de 
gestión sanitaria se ha incluido en este tipo (sistemas descentralizados desde el 
punto de vista operativo). En el Reino Unido, cada uno de los cuatro países 
que lo constituyen (Inglaterra, Escocia, Gales e Irlanda del Norte) tiene su 
propio «Servicio Nacional de Salud» gestionado a nivel de país constitutivo, por 
lo que se inscribe en el Tipo 3, incluso si se aplica un «sistema centralizado pero 
estructurado a escala territorial» en cada uno de ellos. 
 
Los Tipos 4 y 5 se caracterizan por sistemas de gestión sanitaria centralizados 
(tipo 5) o centralizados pero estructurados a escala territorial (tipo 4); en el 

                                           
1 Consejo de Municipios y Regiones de Europa y Dexia (2009). 
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tipo 4, la mayoría de las responsabilidades corresponden al gobierno central, 
incluso cuando la ejecución se produce a escala territorial a través de 
organismos o entidades que representan a la administración central; de manera 
adicional, a excepción de Portugal, los ELR con sistemas de tipo 4 también 
pueden gestionar los centros de asistencia sanitaria. 
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2. Inventario 
 
2.1 Introducción 
 
Este capítulo incluye los perfiles de los sistemas de gestión sanitaria de los 27 
Estados miembros de la UE. Los perfiles describen la estructura de los sistemas 
sanitarios, los actores y las responsabilidades principales, las modalidades de 
prestación de los servicios de asistencia sanitaria, los mecanismos de 
financiación y los principales tipos de gasto. El presente inventario pretende 
ofrecer una instantánea de las principales características de los sistemas de 
gestión sanitaria en Europa. Si bien el informe se centra en la función de los 
entes locales y regionales (ELR) en relación con las cuestiones sanitarias, que 
incluyen desde la política y la regulación a la planificación, ejecución y 
financiación de la asistencia sanitaria, fue necesario determinar el escenario 
institucional de origen (el nivel nacional) y describir brevemente el entorno de 
recepción (beneficiarios de los servicios y tipos de servicios) para entender el 
marco de intervención de los ELR. 
 
Los perfiles se han desarrollado basándose en fuentes secundarias. Las fuentes 
de información más relevantes son las revisiones de los sistemas sanitarios 
elaboradas por el Observatorio Europeo de Sistemas y Políticas de Asistencia 
Sanitaria y publicadas por la Organización Mundial de la Salud. 2  Otras 
referencias útiles, principalmente para hacerse una idea de los últimos avances, 
son los informes nacionales anuales de 2009 o 2010 sobre las pensiones, la 
sanidad y la asistencia a dependientes elaborados por la red «Apoyo analítico al 
impacto socioeconómico de las reformas de protección social» (ASISP, por sus 
siglas en inglés)3. La información relativa a la gobernanza hospitalaria se extrajo 
de los perfiles nacionales de la Federación europea del sector hospitalario y 
sanitario (HOPE), que puede consultarse en línea e incluye datos actualizados 
hasta 2007, y del informe de 2009 elaborado por HOPE y Dexia sobre los 
hospitales en la UE. 4,5 
 
En algunos casos, se hace referencia directa al sitio web de los ministerios 
responsables de la sanidad en cada uno de los países y a la información que se 
pone a disposición del público en dichos sitios web. Por último, otra fuente de 

                                           
2 Todos los perfiles están disponibles en: 
http://www.euro.who.int/en/home/projects/observatory/publications/health-system-profiles-hits/full-list-of-hits. 
3  Apoyo analítico al impacto socioeconómico de las reformas de protección social (ASISP) es una red de 
expertos independientes creada por la Comisión Europea. La red elabora anualmente 34 informes de país sobre 
pensiones, sanidad y asistencia a dependientes en los que se evalúan los últimos avances y las reformas 
realizadas en estos ámbitos políticos. 
4 Los perfiles hospitalarios por país están disponibles en: http://www.hope.be. 
5 Hope y Dexia (2009). 

http://www.euro.who.int/en/home/projects/observatory/publications/health-system-profiles-hits/full-list-of-hits
http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home
http://www.hope.be/
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información importante fue el Documento de Trabajo sobre Sanidad de la 
OCDE, que incluía los resultados de una encuesta realizada en 2008 para 
recabar información sobre los sistemas sanitarios de 29 países.6 La encuesta, que 
incluía 81 preguntas, también recopiló información sobre la gobernanza y la 
descentralización en la toma de decisiones con respecto a la asignación de 
recursos y la financiación de responsabilidades; las respuestas relativas a estos 
últimos aspectos se han incluido en el perfil de los Estados miembros de la UE 
que también son miembros de la OCDE para complementar la descripción de 
sus sistemas sanitarios.7  
 
Hay varios sistemas sanitarios que se encuentran inmersos en un proceso de 
reforma, especialmente con respecto a los mecanismos de financiación y a la 
revisión de la relación entre comprador y proveedor. Ello es consecuencia 
directa del incremento del gasto sanitario, provocado, entre otros factores, por la 
recesión económica y la crisis laboral asociada (algunos sistemas poseen un 
mecanismo basado en la actividad profesional para contribuir al seguro de 
enfermedad legal) y por cambios demográficos importantes (envejecimiento de 
la población). Estos cambios se han documentado en la medida de lo posible. 
 
El inventario es, por naturaleza, un texto descriptivo, pero se han realizado 
esfuerzos por proporcionar información visual inmediata al lector sobre aspectos 
importantes, como la prevalencia de una estructura de gestión descentralizada o 
centralizada, los tipos de centros sanitarios que son propiedad de los ELR y los 
tipos de atribuciones/responsabilidades que ejercen los ELR. La tabla 1 ofrece la 
leyenda de la mencionada información visual. 

                                           
6 Paris, V., M. Devaux and L. Wei (2010). 
7 Se hace referencia al Tabla 30 de Paris, Devaux, Wei (2010), páginas 69-70. 
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Tabla 1 – Iconos para visualizar la información esencial 
 

  
sistema de gestión 
sanitaria descentralizado o 
tendencia del sistema a la 
descentralización 

sistema de gestión 
sanitaria centralizado o 
tendencia del sistema a la 
centralización 

 

 
los ELR tienen la propiedad 
de los principales centros 
sanitarios 

funciones de los ELR en el 
sistema de gestión sanitaria 

 
La información recabada en el presente inventario respalda el establecimiento de 
una tipología de sistemas de atención sanitaria en cuanto a la descentralización 
de tareas y responsabilidades del nivel central al local y/o regional. El capítulo 3 
incluye conclusiones generales y una síntesis de la información contenida en el 
capítulo 2, así como otras estadísticas e indicadores relevantes que también 
respaldan el análisis de grupos. 
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La tabla 2 resume las conclusiones principales del inventario en el ámbito de las 
funciones. 
 
Tabla 2 – Resumen de las funciones delegadas en los entes locales o regionales 
por países 
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2.2 Perfiles de países 
 
2.2.1 Austria 
 
Características principales del sistema de atención 
sanitaria austriaco 

 

► Descentralizado, con varias competencias delegadas en las autoridades 
provinciales o locales o en las instituciones de la seguridad social 

► Proporciona una cobertura prácticamente universal (98,8 %) a través del 
seguro legal  

► El gasto sanitario se financia mayoritariamente con fondos públicos —
procedentes de los impuestos y las contribuciones a la seguridad social— y 
se complementa con aportaciones privadas  

► Prestación de servicios combinada: pública y privada  
 
Estructura del sistema 
 
El Gobierno Federal es responsable de la legislación y la política en materia de 
sanidad. En general, desempeña una función de supervisión y facilitación entre 

los numerosos actores que participan en la asistencia sanitaria, y 
delega o comparte varias funciones con los nueve estados/regiones 
(Bundesländer) y/o las instituciones de la seguridad social. La 
cooperación en el seno del sector sanitario suele estar regulada por la 

ley. El gobierno federal asume la responsabilidad de la normativa relativa a los 
medicamentos, a las farmacias y a los dispositivos médicos, las profesiones 
sanitarias (por ejemplo, la formación de los facultativos) y la política estructural 
y la legislación en materia de asistencia ambulatoria (facultativos en gabinetes 
individuales). Entre los principales actores institucionales se incluyen los 
siguientes: i) a escala federal, la Agencia Federal de Sanidad y su órgano 
ejecutivo (la Comisión Federal de Sanidad), que dependen del Ministerio 
Federal de Sanidad y están formados por representantes de todas las instancias 
gubernamentales, así como de instituciones de la seguridad social, de la Cámara 
Médica de Austria, de hospitales propiedad de la iglesia y de representantes de 
pacientes; ii) a escala provincial, los Fondos Regionales de Sanidad y sus 
órganos ejecutivos (las Plataformas Regionales de Sanidad) formadas, entre 
otros, por representantes de las respectivas provincias, del gobierno federal, de 
la Federación de organismos de Seguridad Social austriacos8, de la Cámara 
Médica de Austria, de los gobiernos locales y de las organizaciones de 
hospitales. Los Fondos de Sanidad Regionales son las divisiones de ejecución de 

                                           
8  La Federación de organismos de Seguridad Social austriacos (HVB) es la organización matriz de 22 
instituciones de la seguridad social que gestionan las pensiones, la sanidad y el seguro de accidentes. 
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la Agencia Federal de Sanidad y distribuyen fondos a los hospitales públicos, 
privados y de organizaciones sin ánimo de lucro. 
 
Al ser organismos autónomos, las 
instituciones de seguridad social poseen 
funciones normativas con respecto a los 
servicios de asistencia ambulatoria. El 
sistema de seguridad social se basa en el 
seguro legal, que es obligatorio y está 
regulado por la ley. No existe un 
mercado de seguros, puesto que las 
personas no pueden elegir su institución 
de seguridad social. La afiliación a un 
fondo de seguro depende de la profesión 
de la persona asegurada, del lugar de trabajo o del lugar de residencia. 
 
La planificación de los recursos a todos los niveles se realiza a través de un Plan 
Estructural de Asistencia Sanitaria y de Planes Estructurales Regionales de 
Asistencia Sanitaria. 
 
Todas las instancias gubernamentales, desde las federales a las locales, 
participan conjuntamente en la prestación de servicios de sanidad pública y en la 
administración. La responsabilidad de la atención a pacientes internos (prestada 
en los hospitales) es parcialmente compartida entre las autoridades federales y 
provinciales, donde las primeras determinan el marco legislativo y las últimas 
elaboran la legislación en materia de ejecución. 
 
Prestación de servicios 
 
El seguro proporciona acceso gratuito a un paquete de servicios; en ocasiones, 
los servicios que no se incluyen en este paquete deben ser sufragados por los 
pacientes o mediante copago. También se prevén pagos directos cuando los 
pacientes se benefician de prestaciones no incluidas en el paquete o que se 
reciben a través de facultativos que no están contratados por el fondo de seguro 
social correspondiente. Hay exenciones al copago para determinadas categorías 
de pacientes (pacientes crónicos, con ingresos inferiores a un determinado 
umbral, etc.). 
 
Las autoridades provinciales se encargan de la aplicación de la atención 
hospitalaria, del mantenimiento de las infraestructuras hospitalarias y del 
fomento de la salud y los servicios de prevención; los servicios y prestaciones de 
bienestar social son responsabilidad de los gobiernos locales (distritos, ciudades 
estatutarias y ayuntamientos). 
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El acceso a los servicios sanitarios no está regulado en la medida en que los 
pacientes no están obligados a suscribirse a un facultativo concreto y los 
facultativos no aplican sistemas de remisión de pacientes. Así, los pacientes 
también pueden acceder a las divisiones de asistencia ambulatoria de los 
hospitales sin necesidad de remisión. La asistencia ambulatoria se proporciona a 
través de facultativos (que pueden ser autónomos), clínicas ambulatorias 
privadas o suscritas a un fondo de seguridad social, otros especialistas y 
divisiones de asistencia ambulatoria de los hospitales. Los facultativos suelen 
tener un contrato con los fondos de seguridad social. 
 
En 2008 había un total de 267 hospitales con atención a 
pacientes internos, de los que unos 130 
(aproximadamente 48 600 camas) estaban financiados 
con cargo a los fondos provinciales de sanidad 
(Landesgesundheitsfonds) y unos 44 (aproximadamente 
4 000 camas) contaban con financiación privada del hospital (Privat-
krankenanstalten-Finanzierungsfonds). La propiedad de los hospitales es 
pública al 58 % (estados/provincias, autoridades locales o instituciones de 
seguridad social, directamente o a través de empresas) y privada en el porcentaje 
restante (órdenes religiosas y asociaciones)9. 
Las autorizaciones y la supervisión del mercado de medicamentos se realizan a 
nivel federal a través de la Agencia de Medicamentos de Austria, AGES 
PharmMed. Los medicamentos se adquieren a través de farmacias privadas o a 
través de médicos de familia en el caso de las zonas rurales. 
 
Encuesta 
OCDE 
Fijación del volumen de 
impuestos asignado a la 
asistencia sanitaria 

 Financiación de nuevo 
edificio de hospital 

R 

Fijación de la base y la cuantía 
de las contribuciones a la 
seguridad social en concepto de 
sanidad 

C Financiación de nuevos 
equipos de elevado coste 

R 

Fijación del presupuesto total de 
fondos públicos asignados a la 
sanidad 

C,R,L Financiación del 
mantenimiento de los 
hospitales existentes 

R 

Decisión sobre la asignación de 
recursos entre los sectores de la 
asistencia sanitaria 

C,R,L Financiación de los 
servicios de atención 
primaria y fijación de 

 

                                           
9 Perfil de país en línea de HOPE – Austria: latest information from 2007. 
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objetivos de sanidad 
pública 

Establecimiento de la asignación 
de recursos entre regiones 

C,R,L Financiación de 
especialistas de asistencia 
ambulatoria 

 

Fijación de los métodos de 
remuneración para los 
facultativos 

 Financiación del gasto 
corriente hospitalario 

C,R,L

Definición de métodos de pago 
para los hospitales 

C,R,L Establecimiento de 
objetivos de sanidad 
pública 

C,R 

Fuente: Paris, Devaux, Wei (2010) 
Nota: C (gobierno central/federal); R (gobierno regional/estatal); L (gobierno local/municipal) 

 
Financiación y gasto en materia de asistencia sanitaria 
 
En 2007 el 76 % del gasto total de sanidad procedía de fuentes públicas, y el 
restante 24 % de fuentes privadas; en particular, las contribuciones a la 
seguridad social abarcaban aproximadamente el 50 % del gasto total de sanidad 
(ÖBIG, 2010a). 
 
Así, el sistema de asistencia sanitaria se financia principalmente con fondos 
públicos, cuyas principales fuentes de ingresos son las contribuciones a la 
seguridad social (aproximadamente el 60 %) y los impuestos (40 %). La 
contribución pública procede del gobierno federal y de los gobiernos regionales 
y locales. Las aportaciones privadas se realizan en forma de copagos directos e 
indirectos. 
 
«La organización y la financiación del sistema de atención sanitaria están 
reguladas por acuerdos interestatales entre los gobiernos nacionales y regionales 
conforme al artículo 15a B-VG (Derecho constitucional nacional)» […] dichos 
fondos «se distribuyen entre las distintas regiones y los fondos de sanidad 
provinciales en las provincias en función de asignaciones proporcionales fijas» 
(ÖBIG, 2010b). 
 
Referencias: 
 
Sitio web del Ministerio Federal de Sanidad 
 
Österreichisches Bundesministerium für Gesundheit (2010a), El sistema de 
atención sanitaria en Austria: datos clave  
 

http://www.bmg.gv.at/cms/home/thema.html?channel=CH1013
http://www.bmg.gv.at/cms/home/attachments/2/1/2/CH1015/CMS1287855495948/the_austrian_health_care_system_2010_e1.pdf
http://www.bmg.gv.at/cms/home/attachments/2/1/2/CH1015/CMS1287855495948/the_austrian_health_care_system_2010_e1.pdf
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Österreichisches Bundesministerium für Gesundheit (2010b), El sistema 
austriaco de DRG 
 
Fink M. (2010), Annual National Report 2010 – Pensions, Health and Long-
term Care: Austria. ASISP: Apoyo analítico al impacto socioeconómico de las 
reformas de protección social 
 
2.2.2 Bélgica 
 
Características principales del sistema de atención 
sanitaria belga 

 

► Descentralizado, con las principales responsabilidades compartidas entre el 
gobierno federal y las autoridades federadas (comunidades y regiones), lo 
que refleja la estructura institucional y la desconcentración del país 

► Proporciona una cobertura prácticamente universal (99,6 % de la 
población) a través del seguro obligatorio 

► El gasto sanitario se financia en su mayoría con fondos públicos, 
procedentes de las contribuciones a la seguridad social y de los impuestos 
del gobierno federal, y en menor medida, del nivel local 

► Prestación de servicios combinada: pública y privada  
 
Estructura del sistema 
 
La asistencia sanitaria viene determinada por tres instancias 
gubernamentales: el gobierno federal, las autoridades federadas (tres 
regiones y tres comunidades) y, en menor medida, los gobiernos 
locales (provincias y ayuntamientos). La división de 
responsabilidades en materia de asistencia sanitaria refleja la estructura del país, 
puesto que desde la década de 1980, algunas responsabilidades se han 
transferido a las tres comunidades (flamenca, francesa y alemana). A través del 
Ministerio de Asuntos Sociales y Sanidad Pública, el nivel federal se encarga de 
regular y financiar el seguro médico obligatorio, las políticas farmacéuticas y la 
legislación en materia de hospitales. El marco legislativo sanitario y la 
elaboración del presupuesto anual para el sistema sanitario se determinan a 
escala federal. La política sanitaria se gestiona tanto a través del nivel federal 
como de las entidades federadas. Las tres comunidades definen sus propios 
objetivos en materia de fomento de la salud y políticas sanitarias de prevención 
y sus estructuras de gobernanza interna. Las responsabilidades de las 
autoridades federadas abordan principalmente «el fomento y la prevención de la 
salud, la maternidad y la asistencia sanitaria a niños y los servicios sociales, los 
distintos aspectos de la atención a la comunidad, la coordinación y la 
colaboración en la atención primaria y los cuidados paliativos, la aplicación de 
normas de acreditación y la determinación de criterios de acreditación 

http://www.bmg.gv.at/cms/home/attachments/9/4/3/CH1015/CMS1292515593745/austrian_drg_bmg_2010_end_eng_revised.pdf
http://www.bmg.gv.at/cms/home/attachments/9/4/3/CH1015/CMS1292515593745/austrian_drg_bmg_2010_end_eng_revised.pdf
http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home
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adicionales, así como la financiación de las inversiones en hospitales.» 
(Gerkens y Merkur, 2010). 
 

 Como ejemplo de responsabilidad compartida y del nivel de interacción 
en relación con la planificación en los hospitales, la capacidad de estos 
se planifica a nivel federal, junto con la necesidad de que los hospitales 
obtengan la acreditación de los ministerios regionales de salud pública; 
las comunidades se encargan de autorizar la construcción de hospitales; 
las subvenciones monetarias para los edificios hospitalarios proceden de 
las comunidades y del gobierno federal. 

 
La cooperación entre los distintos niveles se realiza mediante conferencias 
interministeriales, formadas por ministros responsables de las políticas de salud 
de los gobiernos federales y federados. De estas conferencias pueden derivarse 
acuerdos de protocolos sobre ámbitos políticos concretos, como la asistencia a 
dependientes y mayores, los programas de vacunación y la detección del cáncer, 
pero las decisiones no tienen carácter vinculante, y por encima de todo, son un 
foro consultivo. 
 
Las provincias y los ayuntamientos 
poseen atribuciones limitadas en 
materia sanitaria. Las comisiones 
provinciales se encargan de reaccionar 
frente a las enfermedades contagiosas, 
de comprobar las cualificaciones de 
los profesionales y la supervisión de 
la práctica de la medicina, la 
enfermería y los paramédicos. Los 
ayuntamientos se encargan de 
organizar el apoyo social de las personas con ingresos bajos, así como de la 
asistencia de emergencia y los hospitales públicos. 
 
El régimen de seguro médico es obligatorio. La afiliación se basa en la actividad 
profesional actual o anterior. Existen dos regímenes principales, uno para 
autónomos (desde 2008) y otro para el resto de las personas. El Instituto 
Nacional de la Salud y el Seguro para Personas con Discapacidad, una entidad 
pública que depende del Ministerio de Asuntos Sociales y Salud Pública, 
gestiona el seguro médico obligatorio. Todas las personas con derecho a 
cobertura médica deben afiliarse a uno de los seguros de enfermedad privados 
existentes, que son organizaciones privadas sin ánimo de lucro. El seguro 
médico voluntario constituye una pequeña parte del mercado. 
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Prestación de los servicios 
 
La cobertura del seguro proporciona acceso a unos 8 000 servicios. La asistencia 
ambulatoria suele prestarse previo pago de los pacientes, a los que 
posteriormente su seguro de enfermedad les reembolsa la cantidad 
correspondiente. En el caso de pacientes internos y medicamentos, los pacientes 
abonan únicamente los derechos de uso, puesto que los seguros de enfermedad 
pagan directamente a los proveedores (sistema de pago a terceros). 
 
Los facultativos generalistas no aplican sistemas de remisión de pacientes, y 
suelen trabajar desde sus consultas como profesionales independientes. De este 
modo, los pacientes tienen libertad para elegir y pueden acceder directamente 
tanto a los especialistas como a los hospitales. Por lo general, las emergencias se 
atienden en las secciones de emergencias de los hospitales de atención primaria 
que funcionan las 24 horas del día. 
 
La atención secundaria incluye la atención a pacientes 
internos en los hospitales y los centros de día. Los 
hospitales son organizaciones privadas o públicas sin 
ánimo de lucro, que se dividen en hospitales de cuidados 
intensivos, psiquiátricos, geriátricos y especializados. La 
asistencia sanitaria especializada se proporciona a través de los profesionales, 
que suelen ser autónomos (a excepción de las enfermeras y las matronas). La 
mayoría (60 %) de los hospitales son privados sin ánimo de lucro, y la mayoría 
de las veces son propiedad de órdenes religiosas o, en menor medida (5 %), de 
seguros de enfermedad (Van Gyes, 2009); la mayoría de hospitales públicos son 
propiedad de los ayuntamientos, las provincias, una comunidad o una asociación 
intermunicipal.10 
 
El sector farmacéutico está regulado a nivel federal. Los medicamentos se 
distribuyen exclusivamente mediante farmacias comunitarias o de hospitales, y 
las recetan los facultativos o, con las limitaciones de sus servicios profesionales, 
los dentistas y las matronas. 

                                           
10 Perfil de país en línea de HOPE – Belgium: latest information from 2007. 
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Encuesta 
OCDE 
Fijación del volumen de 
impuestos asignado a la asistencia 
sanitaria 

C Financiación de nuevo 
edificio de hospital 

C,R 

Fijación de la base y la cuantía de 
las contribuciones a la seguridad 
social en concepto de sanidad 

C Financiación de nuevos 
equipos de elevado coste 

C 

Fijación del presupuesto total de 
fondos públicos asignados a la 
sanidad 

C Financiación del 
mantenimiento de los 
hospitales existentes 

C 

Decisión sobre la asignación de 
recursos entre los sectores de la 
asistencia sanitaria 

C Financiación de los servicios 
de atención primaria y 
fijación de objetivos de 
sanidad pública 

 

Establecimiento de la asignación 
de recursos entre regiones 

C Financiación de especialistas 
de asistencia ambulatoria 

 

Fijación de los métodos de 
remuneración para los facultativos 

 Financiación del gasto 
corriente hospitalario 

C 

Definición de métodos de pago 
para los hospitales 

C Establecimiento de objetivos 
de sanidad pública 

C,R 

Fuente: Paris, Devaux, Wei (2010) 
Nota: C (gobierno central/federal); R (gobierno regional/estatal); L (gobierno local/municipal) 

 
Financiación y gasto en materia de asistencia sanitaria 11 
 
El gasto en materia de asistencia sanitaria se financia mayoritariamente con 
fondos públicos (71,3 % en 2006), siendo las principales fuentes las 
contribuciones a la seguridad social y los impuestos a escala federal, regional y 
local. Los ingresos de los gobiernos federados y locales (el 1,5 % y el 2,0 % del 
gasto sanitario total, respectivamente, en 2006) se dedican principalmente a 
actividades de prevención y fomento de la salud. 
 
En 2006 la aportación privada al gasto sanitario total fue del 28,4 %, del que el 
23,3 % procedía de pagos directos y el 5,1 % de seguros médicos voluntarios. 
 
Referencias: 
 
Gerkens S., Merkur S. (2010), Bélgica: revisión del sistema sanitario. Health 
Systems in transition, 2010, 12(5):1–266. ISSN 1817–6127. 
 

                                           
11 Gerkens y Merkur, 2010. 

http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0014/120425/E94245.PDF
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Segaert S. (2010), Annual National Report 2010 – Pensions, Health and Long-
term Care: Belgium. ASISP: Apoyo analítico al impacto socioeconómico de las 
reformas de protección social. 
 
Van Gyes G. (2009), Representatividad de las organizaciones europeas de 
interlocutores sociales: los hospitales - Bélgica. EIROonline. 
 
2.2.3 Bulgaria 
 
Características principales del sistema de atención 
sanitaria búlgaro 

 

► Parcialmente descentralizado, con algunas responsabilidades de ejecución y 
financiación delegadas en las autoridades locales (municipios) 

► Proporciona cobertura aproximadamente a un 92 % de la población a través 
del seguro legal; los romaníes y las personas en situación de desempleo 
permanente no están incluidas en el régimen  

► Financiación mixta del gasto sanitario: mediante ingresos públicos 
procedentes de las contribuciones obligatorias al seguro médico y los 
impuestos, y fuentes privadas a través de pagos directos 

► Prestación de servicios combinada: pública y privada  
 
Estructura del sistema 
 
A nivel central, el Ministerio de Sanidad se encarga del desarrollo de la política 
sanitaria, de la elaboración de legislación, de la planificación sectorial y del 
establecimiento de prioridades y de organizar la asistencia de emergencia y las 
actividades de salud pública. El ministerio desarrolla su actividad a escala 
regional mediante 28 centros sanitarios regionales de financiación centralizada y 
28 centros de asistencia de emergencia que funcionan de manera independiente. 
El Ministerio de Sanidad también controla directamente varios hospitales 
nacionales y define el «paquete de servicios médicos garantizados» al que puede 
acceder cualquier persona asegurada de forma gratuita. 
 
El Fondo Nacional del Seguro Médico (FNSM), que depende del Ministerio de 
Sanidad, es un organismo público sin ánimo de lucro que gestiona el seguro 
médico obligatorio: posee oficinas regionales (28 fondos regionales del seguro 
médico – FRSM) y municipales. El FNSMse encarga de financiar la asistencia 
sanitaria y de garantizar el acceso a la misma para los asegurados; 
concretamente, financia la totalidad de la asistencia ambulatoria y la atención a 
pacientes internos proporcionadas a través de aquellas instituciones con las que 
ha firmado un contrato. La prestación de servicios a través del régimen 
obligatorio depende de la firma de contratos entre los facultativos y las 
instituciones, por una parte, y de los FNSM/FRSM por otra. Las condiciones de 

http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home
http://www.eurofound.europa.eu/eiro/studies/tn0802017s/be0802019q.htm
http://www.eurofound.europa.eu/eiro/studies/tn0802017s/be0802019q.htm
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los contratos se establecen en el contexto del Contrato Marco Nacional, que se 
acuerda cada año y determina el paquete de prestaciones. 
 

Desde 1992 los ayuntamientos han tenido la propiedad de los 
hospitales locales, las clínicas 
ambulatorias y otros centros de 

asistencia sanitaria, una circunstancia que 
también conllevó la financiación de 
responsabilidades. Los ayuntamientos 
también pueden ser propietarios parciales de 
hospitales regionales e interregionales, organizados en sociedades por acciones.  
 
El sistema del seguro médico se basa en el seguro obligatorio. Está regulado por 
la Ley del seguro médico y está diseñado como monopolio estatal: «La elección 
de un fondo para el seguro médico social equilibra las interrelaciones con los 
prestadores de servicios sanitarios, que también están asociados y 
representados por las organizaciones profesionales de los médicos y dentistas. 
La ley no prevé un mecanismo de redistribución para equilibrar los riesgos, que 
habría sido necesario en el proceso de funcionamiento de más de un fondo 
independiente» (sitio web del FNSM). El seguro se basa en la ciudadanía y la 
residencia, y garantiza a los asegurados acceso gratuito a un paquete de 
prestaciones, así como la libre elección de cualquier prestador de servicios que 
haya firmado un contrato con los FRSM. Algunos servicios requieren copagos o 
derechos de uso. Determinadas categorías de la población están exentas del pago 
de contribuciones cubierto por los presupuestos estatales y municipales (por 
ejemplo, los pensionistas, los desempleados que perciben un subsidio de 
desempleo, los estudiantes de educación secundaria hasta los 26 años o los 
menores de 18 años). También es posible contratar un seguro médico voluntario.  
 
Prestación de los servicios 
 
La atención primaria y ambulatoria se ha privatizado en su 
mayoría, y se presta a través de clínicas independientes de uno o 
varios facultativos. Los facultativos generalistas aplican sistemas 
de remisión a profesionales que prestan atención secundaria o 
especializada. 
 
La atención a pacientes internos se presta a través de los centros de atención 
sanitaria general y especializada. Los hospitales pueden ser públicos (propiedad 
del Estado o de los ayuntamientos) o privados. En el último caso, si no han 
firmado un contrato con el FNSM, los pacientes deben abonar íntegramente los 
servicios o contratar un régimen de seguro voluntario. En 1991 se legalizó la 
práctica privada, y desde entonces la privatización de los centros sanitarios ha 



 19

avanzado considerablemente; en 2009 había 103 hospitales privados (ASISP, 
2010) en comparación con los 40 registrados en 2004. 
 
La Ley de medicamentos y farmacias de medicamentos de uso humano de 1995 
regula la autorización, la fabricación, la comercialización y la venta al por 
mayor y al por menor de los medicamentos. Esta ley establece la base de la 
reestructuración y la privatización del sector, según la cual en la actualidad la 
mayoría de las farmacias son privadas. 
 
Financiación y gasto en materia de asistencia sanitaria 
 
El gasto en materia de asistencia sanitaria se caracteriza por un elevado nivel de 
financiación privada. En 2005, los pagos directos de derechos de uso y los 
copagos de servicios médicos supusieron el 41,6 % del gasto sanitario total. Los 
ingresos privados procedentes del seguro médico voluntario suponen una 
contribución menor. La financiación pública supuso el 57,5 % del gasto 
sanitario total, principalmente procedente de las contribuciones al seguro médico 
obligatorio, basado en los ingresos, y de los presupuestos estatales y municipales 
que cubren a aquellas personas que no pueden realizar contribuciones.12 
 
Los ingresos de los presupuestos centrales proceden de los impuestos generales 
(IVA, impuesto sobre la renta, impuesto de sociedades), mientras que los 
ingresos de los presupuestos municipales proceden de los gravámenes locales, 
como las tasas de basura y los impuestos a las construcciones (Georgieva et al., 
2007). 
 
Referencias: 
 
Comisión Europea (2008): El impacto socioeconómico del Sistema de 
información hospitalaria en el National Heart Hospital - Sofía (Bulgaria) (en 
inglés) . 
 
Georgieva L. et al. (2007), Health Systems in Transition, Vol.9 No.1, Bulgaria: 
Health system review, Observatorio Europeo de Sistemas y Políticas de 
Asistencia Sanitaria. 
 
Sitio web del NHIF. 
 

                                           
12 Thomson S. et al. (2009). 

http://www.ehr-impact.eu/cases/documents/EHRI_case_Sofia_final_webdraft.pdf
http://www.ehr-impact.eu/cases/documents/EHRI_case_Sofia_final_webdraft.pdf
http://www.ehr-impact.eu/cases/documents/EHRI_case_Sofia_final_webdraft.pdf
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0006/80592/E90023.pdf
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0006/80592/E90023.pdf
http://www.en.nhif.bg/web/guest/healthcare-in-bulgaria
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2.2.4 Chipre 
 
Características principales del sistema de atención sanitaria 
chipriota 

 

► Actualmente está bastante centralizado, aunque se prevé que el proceso de 
reforma en curso tenderá hacia la descentralización 

► Todavía no proporciona una cobertura universal  
► La asistencia sanitaria pública se financia con los impuestos generales  
► Hay un porcentaje elevado de gasto privado 
► Prestación de servicios combinada: pública y privada  

 
Estructura del sistema 
 
Chipre se encuentra sumido en un proceso de reforma de su sistema  nacional de 
salud que se planificó en 2001 pero que todavía no ha sido ejecutado. Entre los 
factores que ralentizan actualmente el proceso de reforma se incluyen la 
recesión provocada por la crisis financiera, con los consiguientes obstáculos 
presupuestarios, y un debate sobre la necesidad de reestructurar los hospitales 
públicos como unidades independientes. La reforma se considera necesaria para 
abordar importantes deficiencias y desigualdades patentes en el sistema actual. 
La Organización del Seguro Médico (OSM), creada mediante la Ley 89(I)/2001, 
es la entidad jurídica pública encargada de aplicar el nuevo Sistema Nacional de 
Salud (SNS). 
 
La responsabilidad general de la protección social y la asistencia 
sanitaria recae sobre el Consejo de Ministros. La prestación de 
asistencia se regula mediante el Reglamento general gubernamental 
sobre los servicios e instituciones médicos de 2000 y 2007. El Ministerio de 
Sanidad, a través del Departamento de Servicios Públicos y de Sanidad Pública, 
regula los centros médicos estatales y es responsable de la organización y la 
prestación de los servicios sanitarios. 
 
Los servicios médicos estatales prestan los servicios a través de los centros 
médicos del Estado o del sector privado. De hecho, los centros sanitarios 
privados están en auge, aunque carecen de un control efectivo y no están 
coordinados con la asistencia pública. Aproximadamente el 70 % de la 
población está cubierta por la sanidad pública. 
 
Prestación de los servicios 
 
La prestación de los servicios públicos se realiza a través de una red de 
hospitales, centros de salud, subcentros y dispensarios. Concretamente, la 
atención primaria pública se presta «en 4 divisiones ambulatorias del hospital, 7 
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divisiones ambulatorias suburbanas, 5 urbanas, 23 centros de salud rurales y 
274 subcentros» (OMS, 2004). Los niveles administrativos inferiores cooperan 
en las actividades de ejecución y promoción, pero las funciones organizativas, 
administrativas y regulatorias siguen siendo competencia del nivel central. La 
atención sanitaria secundaria y terciaria se presta a través de cuatro hospitales de 
distrito y centros especializados, además de tres pequeños hospitales rurales. La 
prestación privada de servicios se realiza mediante facultativos en ejercicio y 
estructuras de apoyo como consultorios, farmacias, laboratorios y policlínicas. 
En las zonas urbanas hay 105 clínicas privadas de atención a pacientes internos, 
algunas de las cuales ofrecen servicios de gran especialización. Los pacientes 
pueden elegir libremente el prestador del servicio; no se aplica ningún sistema 
de remisión de pacientes. 
 
Se espera que la próxima reforma unifique la prestación de servicios por parte 
de los proveedores públicos y privados de manera competitiva, de ahí la 
necesidad de hacer de los hospitales unidades gestionadas de manera 
independiente. Una vez que se haya aplicado, se espera que la reforma genere un 
cierto grado de descentralización. 
 
La asistencia farmacéutica se presta de acuerdo con una lista autorizada de 
medicamentos, que se sirven a través de farmacias comunitarias (430 privadas y 
35 públicas en 2006) y farmacias de hospitales públicos (8 en 2006). 
 
Financiación y gasto en materia de asistencia sanitaria 
 
Los servicios sanitarios públicos están financiados con los impuestos generales a 
través del presupuesto. La contribución de las tasas impuestas a algunos 
servicios es limitada. 
 
Algunas categorías de pacientes están exentas del pago de los servicios 
sanitarios públicos, como por ejemplo, los funcionarios públicos (activos o 
jubilados) y sus dependientes, las familias con cuatro o más hijos, los 
estudiantes universitarios y las personas que pertenecen a categorías vulnerables 
a raíz de una enfermedad (por ejemplo, las enfermedades crónicas) o debido a 
los ingresos reducidos. Sin embargo, el copago también se aplica a algunas de 
las categorías anteriores en la prestación de determinados servicios. 
  
Las personas que deciden acudir al sector privado abonan pagos directos, que 
pueden estar cubiertos total o parcialmente por fondos médicos gestionados por 
sindicatos o por empleadores. Existe un nivel elevado de gasto privado en 
materia de salud (aproximadamente el 60 % del gasto total). 
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A raíz del proceso de reforma, el sistema sanitario público se financiará 
mediante contribuciones obligatorias al seguro médico. 
 
Referencias: 
 
Sitio web del Ministerio de Sanidad de la República de Chipre. 
 
Sitio web de la Organización del seguro médico de Chipre. 
 
Golna C. et al. (2004), Health care systems in transition: Cyprus. Copenhague, 
Oficina Regional de la OMS para Europa en representación del Observatorio 
Europeo de Sistemas y Políticas de Asistencia Sanitaria. 
 
Petmesidou M. (2010), Annual National Report 2010 – Pensions, Health and 
Long-term Care: Cyprus. ASISP: Apoyo analítico al impacto socioeconómico de 
las reformas de protección social. 
 
2.2.5 República Checa 
 
Características principales del sistema de atención sanitaria checo  
► Descentralizado, las autoridades regionales (regiones autónomas) asumen 

las responsabilidades 
► Proporciona cobertura universal mediante un sistema obligatorio de seguro 

médico  
► La financiación de la asistencia sanitaria es principalmente pública, con 

contribuciones del sistema de seguro  
► Prestación de servicios combinada: pública y privada  

 
Estructura del sistema 
 
A nivel central, el Ministerio de Sanidad se ocupa de la legislación y la política 
sanitaria. También ejerce funciones de supervisión y de gestión directa de 
algunas instituciones y organismos sanitarios, y entre estos últimos se incluyen 

las autoridades regionales de sanidad pública, el Instituto 
Nacional de Salud Pública y los institutos regionales de salud 
pública, que son responsables de las actividades científicas, de 
investigación, epidemiológicas y de inmunización. Junto con el 
Ministerio de Finanzas, el Ministerio de Sanidad supervisa los 
fondos del seguro de enfermedad. 

 
Se ha delegado en las catorce regiones autónomas una serie de 
responsabilidades en materia de asistencia sanitaria, entre las que 
se incluyen el registro de centros de asistencia a pacientes internos y 

http://www.moh.gov.cy/moh/moh.nsf/ehic09_en/ehic09_en?OpenDocument
http://www.hio.org.cy/en/mission.html
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0020/75152/E85255.pdf
http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home
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de asistencia ambulatoria en clínicas privadas y policlínicas; 
además de esta función reguladora, en 2003 se les transfirió la 
propiedad de varios de los hospitales y centros sanitarios 
(unidades de emergencia y centros de asistencia a dependientes) 
que eran propiedad estatal. Varios de estos hospitales se 
transformaron en sociedades por acciones propiedad de las 

regiones, mientras que el resto siguieron siendo organizaciones públicas sin 
ánimo de lucro. Como parte de este proceso de descentralización de los centros 
sanitarios, también se transfirieron algunos hospitales de menor tamaño a los 
ayuntamientos. 
 
Entre otros actores clave del sistema se encuentran los fondos del seguro 
médico, organismos autónomos cuasi-públicos que se encargan de la 
contratación de proveedores de servicios sanitarios. El proceso de adquisición y 
las negociaciones asociadas se encuentran bajo la supervisión del ministerio de 
Sanidad. El sistema sanitario se basa en un seguro sanitario social obligatorio 
mediante la afiliación a uno de los diez fondos del seguro médico (datos de 
2009). Los fondos funcionan como pagador y comprador de servicios sanitarios; 
están obligados a aceptar a todos los solicitantes, independientemente del riesgo, 
por lo que se aplica un régimen de ajuste del riesgo cuando los fondos agrupados 
por el seguro médico social se redistribuyen entre ellos; de manera adicional, 
estos fondos no pueden generar beneficios, y cualquier superávit que se 
produzca se dedica a financiar la asistencia sanitaria. La responsabilidad de la 
regulación de la atención primaria es compartida entre el nivel central, las 
regiones y los fondos del seguro médico, puesto que las regiones, en calidad de 
miembros de comisiones dedicadas, contribuyen a emitir recomendaciones sobre 
la contratación de proveedores; a pesar de que estas recomendaciones no son 
vinculantes, los fondos del seguro médico suelen seguirlas. 
 
Prestación de los servicios 
 
El seguro proporciona acceso a una 
amplia gama de servicios, que incluyen 
la atención a pacientes internos, la 
asistencia ambulatoria, los medicamentos 
(con receta), la rehabilitación, el 
tratamiento en balnearios y algunos 
cuidados dentales. Las personas pueden 
elegir libremente el fondo y el médico con el que se quieren registrar. No se 
aplica ningún sistema de remisión de pacientes, por lo que también puede 
accederse a los cuidados especializados libremente. La mayoría (95 %) de los 
servicios que se prestan a nivel de atención primaria son proporcionados por 
profesionales que trabajan en clínicas privadas, aunque en ocasiones alquilan 
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instalaciones en centros de salud o policlínicas. La atención secundaria se presta 
en los centros sanitarios (que suelen ser propiedad de los ayuntamientos), los 
policlínicos, los hospitales, los centros especializados o los profesionales 
privados. La propiedad y la gestión de los hospitales corresponden a un conjunto 
de actores distinto, desde el Estado a las regiones y los ayuntamientos, pasando 
por las entidades privadas y las iglesias. Los hospitales públicos representan más 
de dos tercios del número total de hospitales (en 2008, de los 192 hospitales de 
cuidados intensivos, 25 eran de propiedad estatal, 66 de propiedad regional y 28 
propiedad de ayuntamientos). 
 
Las farmacias son de propiedad privada casi en su totalidad (99 %), al margen 
de las que pertenecen a los hospitales públicos. El Instituto Estatal para el 
Control de Medicamentos, que depende del Ministerio de Sanidad, es 
responsable de establecer los precios y de gestionar el reembolso de los 
medicamentos registrados. 
 
Encuesta 
OCDE 
Fijación del volumen de 
impuestos asignado a la asistencia 
sanitaria 

C Financiación de nuevo 
edificio de hospital 

C,R,L

Fijación de la base y la cuantía de 
las contribuciones a la seguridad 
social en concepto de sanidad 

C Financiación de nuevos 
equipos de elevado coste 

C,R,L

Fijación del presupuesto total de 
fondos públicos asignados a la 
sanidad 

 Financiación del 
mantenimiento de los 
hospitales existentes 

C,R,L

Decisión sobre la asignación de 
recursos entre los sectores de la 
asistencia sanitaria 

C Financiación de los servicios 
de atención primaria y 
fijación de objetivos de 
sanidad pública 

C 

Establecimiento de la asignación 
de recursos entre regiones 

 Financiación de especialistas 
de asistencia ambulatoria 

C 

Fijación de los métodos de 
remuneración para los facultativos 

 Financiación del gasto 
corriente hospitalario 

C 

Definición de métodos de pago 
para los hospitales 

 Establecimiento de objetivos 
de sanidad pública 

C,R,L

Fuente: Paris, Devaux, Wei (2010) 
Nota: C (gobierno central/federal); R (gobierno regional/estatal); L (gobierno local/municipal) 
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Financiación y gasto en materia de asistencia sanitaria 
 
El gasto público representa la mayor parte del gasto sanitario total (el 85,8 % en 
2007). Sus fuentes principales son las contribuciones al seguro médico social, 
que se dividen en contribuciones obligatorias del impuesto sobre nóminas 
(dividido entre empleados y empleadores) y de los autónomos (en función de sus 
beneficios), y la contribución estatal en representación de las categorías de 
personas económicamente pasivas. El resto de fuentes del gasto público, que 
representaron el 7,4 % del gasto sanitario total en 2007, proceden de 
presupuestos estatales, regionales y municipales. Estos presupuestos se financian 
a través de los impuestos generales (IVA, impuesto sobre la renta y el 
patrimonio e impuestos especiales), y se dedican principalmente a inversiones 
de capital en instalaciones o subvenciones. 
 
En 2007 el gasto privado supuso el 14,2 % del gasto sanitario total. Entre sus 
fuentes principales se incluían los pagos directos para los copagos de servicios y 
medicinas o para la adquisición de medicamentos de libre comercialización. El 
mercado del seguro sanitario voluntario es reducido. 
 
Referencia:  
 
Bryndová L. et al. (2009), Czech Republic: Health System Review. Health System in 
Transition, Observatorio Europeo de Sistemas y Políticas de Asistencia 
Sanitaria. 
 
2.2.6 Dinamarca 
 
Características principales del sistema de atención sanitaria 
danés 

 

► Descentralizado, con un papel considerable de las autoridades regionales y 
locales (municipales), estas últimas también en términos financieros 

► Proporciona cobertura universal gratuita en el punto de servicio 
► La asistencia sanitaria se financia principalmente con fondos públicos 

procedentes de los impuestos nacionales y locales 
► La prestación de servicios es pública en la mayoría de casos  

 
Estructura del sistema 
 
A nivel central, el Ministerio de Sanidad y Prevención se ocupa de la legislación 
y la política sanitaria. También elabora directrices nacionales para la prestación 
de la asistencia sanitaria, controla y favorece el intercambio de experiencias e 
información y administra los incentivos económicos y los pagos basados en la 
actividad. 

http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0010/97633/E92968.pdf
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Las cinco regiones son responsables del funcionamiento de los 
hospitales y de la administración de la atención primaria, con la 
posibilidad de estructurar la prestación de servicios en función de los 

requisitos y las instalaciones regionales, aunque siempre dentro de un marco 
general y establecido centralmente. Los 98 ayuntamientos poseen varias 
responsabilidades en el ámbito de la salud, desde la asistencia sanitaria 
pública, con la administración local de los servicios de atención primaria, a la 
atención médica en el hogar, la prevención, la rehabilitación y también la 
financiación. También son responsables de la mayoría de los servicios sociales, 
incluido el apoyo a las personas mayores. 
 
Prestación de los servicios 
 
Los facultativos generalistas aplican 
sistemas de remisión de pacientes a la 
atención secundaria, por lo que es 
necesaria la remisión para obtener 
tratamiento hospitalario y especializado, 
pero no para la asistencia de emergencia. Cualquier persona de más de 16 años 
tiene derecho a decidir si pertenecer a los pacientes del «Grupo 1» o del «Grupo 
2». El grupo por defecto, al que pertenece la mayoría de la población (el 98,5 % 
en 2007) es el «Grupo 1»; las personas pueden elegir libremente un facultativo 
generalista en un radio de 10 km de su casa; tienen acceso a servicios generales 
de prevención, diagnóstico y tratamiento. La pertenencia al Grupo 2 permite que 
la persona pueda consultar a cualquier facultativo generalista y a cualquier 
especialista sin necesidad de remisión; los gastos contraídos serán 
subvencionados por el sistema público hasta equipararse al coste equivalente de 
un paciente del Grupo 1, y el resto de gastos serán sufragados por la persona 
perteneciente al Grupo 2. La mayoría de profesionales sanitarios son autónomos 
y reciben su salario de las regiones conforme a convenios colectivos firmados 
entre las regiones y los sindicatos de los profesionales. 
 
La atención sanitaria se presta a través de los hospitales, la 
mayoría de los cuales son propiedad de las regiones y están 
gestionados por estas. Los pacientes de otras regiones pueden 
hacer uso de los hospitales con divisiones muy especializadas, 
basándose en acuerdos interregionales cuyo objetivo es que todas 
las personas puedan acceder a los tratamientos hospitalarios especializados. Las 
regiones también pueden remitir a los pacientes para que reciban tratamiento en 
el extranjero, en cuyo caso son estas las que sufragan los gastos. Si la lista de 
espera para recibir el tratamiento supera un mes, los pacientes tienen derecho a 
recibirlo en un hospital privado o en el extranjero. Los hospitales privados, en 
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particular los especializados, se utilizan a través del sistema público sobre la 
base de acuerdos con las regiones. 
 
Encuesta 
OCDE 
Fijación del volumen de impuestos 
asignado a la asistencia sanitaria 

 Financiación de nuevo 
edificio de hospital 

C,L 

Fijación de la base y la cuantía de 
las contribuciones a la seguridad 
social en concepto de sanidad 

 Financiación de nuevos 
equipos de elevado coste 

C,L 

Fijación del presupuesto total de 
fondos públicos asignados a la 
sanidad 

L Financiación del 
mantenimiento de los 
hospitales existentes 

C,L 

Decisión sobre la asignación de 
recursos entre los sectores de la 
asistencia sanitaria 

C,R,
L 

Financiación de los 
servicios de atención 
primaria y fijación de 
objetivos de sanidad 
pública 

C,L 

Establecimiento de la asignación 
de recursos entre regiones 

 Financiación de 
especialistas de asistencia 
ambulatoria 

C,L 

Fijación de los métodos de 
remuneración para los facultativos 

C,R Financiación del gasto 
corriente hospitalario 

C,L 

Definición de métodos de pago 
para los hospitales 

C,R Establecimiento de 
objetivos de sanidad 
pública 

C 

Fuente: Paris, Devaux, Wei (2010) 
Nota: C (gobierno central/federal); R (gobierno regional/estatal); L (gobierno local/municipal) 

 
Financiación y gasto en materia de asistencia sanitaria 
 
Los servicios sanitarios públicos se financian mediante un impuesto de 
contribución a la asistencia sanitaria que equivale al 8 % de los ingresos 
imponibles. A escala regional, la financiación del nivel central se complementa 
con los recursos recaudados localmente. La mayor parte de la financiación 
procede de un bloque de subvención estatal (aproximadamente el 77 % del 
total); el nivel central también contribuye con una subvención estatal asociada a 
la actividad (3 % del total) destinada a incentivar las actividades en los 
hospitales. El 20 % restante de la financiación total de la asistencia sanitaria se 
recauda localmente mediante una contribución básica (8 %) y una contribución 
asociada a la actividad (12 %) (Kvist, 2010). La contribución básica es una 
cantidad a tanto alzado que se cobra a cada ciudadano y que determina la región; 
la contribución asociada a la actividad depende del grado de utilización que 
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hacen los ciudadanos de los servicios sanitarios regionales, por lo que está 
asociada a los hospitales y a la práctica general. Las regiones redistribuyen 
aproximadamente el 50 % de la contribución asociada a la actividad entre los 
hospitales. 
 
El gasto sanitario público representa el 84 % del gasto sanitario total, y el resto 
es gasto privado en forma de pagos directos para medicamentos y asistencia 
dental. 
 
Referencias: 
 
Ministerio de Sanidad y Prevención (2008), Asistencia sanitaria en Dinamarca. 
 
Kvist J. (2010), Annual National Report 2010 – Pensions, Health and Long-term 
Care: Denmark. ASISP: Apoyo analítico al impacto socioeconómico de las 
reformas de protección social. 
 
2.2.7 Estonia 
 
Características principales del sistema de atención sanitaria 
estonio 

 

► Responsabilidad centralizada, con la prestación de servicios transferida a 
las entidades privadas, que pueden ser propiedad total o parcial de la 
administración pública (Estado o ayuntamientos) 

► Amplia cobertura (95 %) a través de un seguro obligatorio solidario  
► Financiación principalmente pública, derivada de impuestos asignados 

mediante contribuciones obligatorias al seguro médico 
► La prestación de servicios se ha privatizado en la mayoría de casos, es 

decir, se ha delegado en profesionales autónomos o en entidades jurídicas 
privadas, como empresas de responsabilidad limitada (con fines lucrativos) 
o fundaciones (sin ánimo de lucro) 

 
Estructura del sistema 
 
El sistema de atención sanitaria está gestionado por el Ministerio de Asuntos 
Sociales. La estructura organizativa del sistema se compone de varios 
organismos, que incluyen, entre otros, diversas agencias que dependen del 
Ministerio de Asuntos Sociales; el Seguro de Salud de Estonia (SSE), en calidad 
de entidad jurídica pública independiente; unidades privadas de atención 
primaria y hospitales creados como fundaciones o empresas de responsabilidad 
limitada, pero controladas a través de consejos de supervisión por los gobiernos 
locales, que tienen la propiedad de las mismas y diversas organizaciones no 
gubernamentales y asociaciones profesionales. 

http://www.sum.dk/Aktuelt/Publikationer/~/media/Filer - Publikationer_i_pdf/2008/UK_Healthcare_in_dk/pdf.ashx
http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home
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La responsabilidad de la financiación y la gestión de los servicios sanitarios 
públicos corresponden al nivel central. El Ministerio de Asuntos Sociales, que se 
estructura en cuatro departamentos principales (asistencia sanitaria, sanidad 
pública, información sanitaria y análisis y sanidad electrónica), se encarga de la 
sanidad y de la formulación de las políticas sanitarias, así como de la regulación, 

la planificación y el control de las mismas, y de la regulación 
y la financiación de los servicios ambulatorios y de asistencia 
de emergencia para las personas no aseguradas. El SSE 
(Haigekassa) debe rendir cuentas ante el Ministerio de 

Asuntos Sociales mediante el presidente de su Consejo de Supervisión. El 
Consejo es el organismo regulador del Fondo, que incluye a quince 
representantes del Estado, de las organizaciones de empleadores y de las 
organizaciones de personas aseguradas: el Consejo aprueba planes de desarrollo 
de cuatro años de duración, presupuestos anuales, informes y criterios de 
selección de proveedores de servicios sanitarios. El SSE tiene atribuciones de 
ejecución, ya que recauda y distribuye fondos, contrata a los proveedores de 
servicios sanitarios (como comprador principal), abona los servicios sanitarios, 
reembolsa el gasto farmacéutico, verifica la calidad de los servicios prestados y 
paga las prestaciones. A nivel de condado, los gobiernos de condado, que 
representan al Estado a escala regional, se encargan de la planificación, la 
supervisión y la administración de la atención primaria en el país. 
 
La función de las autoridades locales (ayuntamientos) en la organización y la 
financiación de los servicios sanitarios se lleva a cabo en la mayoría de casos de 
forma voluntaria, dado que desde 2001 ya no están obligadas a financiar o 
prestar servicios de asistencia sanitaria, pero, por ejemplo, algunos 
ayuntamientos siguen reembolsando parcialmente los medicamentos y los 
cuidados de enfermería a las familias con ingresos bajos y a las personas 
mayores. 
 
La prestación de servicios sanitarios se ha privatizado casi en la totalidad de 
casos y se ha delegado en profesionales autónomos, ya se trate de personas o de 
entidades jurídicas privadas, como empresas de responsabilidad 
limitada (con fines lucrativos) o fundaciones (sin ánimo de lucro). 
Tanto el Estado como los ayuntamientos pueden ser propietarios y 
gestionar estas entidades, que en este caso se consideran 
instituciones públicas. De manera adicional, desde 2008, una 
modificación de la Ley de organización de servicios sanitarios 
permite que los ayuntamientos establezcan o posean prácticas de familia. Los 
médicos de familia son empresarios privados o empleados de empresas privadas 
que prestan servicios de atención primaria. 
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El sistema de seguro médico es obligatorio para todos los residentes, y cubre 
aproximadamente al 95 % de la población. Las personas aseguradas reciben 
prestaciones en metálico y en especie del SSE, como por ejemplo, el subsidio de 
maternidad y de enfermedad, otras prestaciones o reembolsos parciales a tanto 
alzado correspondientes a cuidados dentales (prestaciones en metálico) o 
servicios sanitarios de prevención o cura (prestaciones en especie) que, no 
obstante, podrían estar sujetos al copago. 
 
Prestación de los servicios 
 
La atención primaria se proporciona a 
través de los médicos de familia, que 
deben trabajar con al menos una 
enfermera; el ámbito de servicio de cada 
médico de familia se determina a nivel de 
condado. Los ciudadanos pueden elegir libremente el médico de familia con el 
que quieren registrarse; los médicos de familia funcionan como puntos de 
acceso a la atención secundaria, aunque puede accederse a algunos tratamientos 
especializados sin necesidad de remisión.  
 
Los tratamientos especializados y hospitalarios (tanto la atención secundaria 
como la terciaria) están separados legalmente de la atención primaria. La red de 
hospitales se organiza a distintos niveles o tipos de hospitales. A finales de 2006 
había 55 hospitales, entre los que se incluían 18 hospitales locales y generales de 
tamaño reducido, normalmente al menos uno por condado, que proporcionan 
tratamientos habituales; 4 hospitales centrales con una zona de influencia de 
hasta 200 000 habitantes; 3 hospitales regionales con una zona de influencia de 
hasta 500 000 habitantes; 7 hospitales especializados de tamaño reducido; 3 
hospitales de rehabilitación y 20 hospitales de cuidados de enfermería ubicados 
en los principales municipios o centros del condado. La mayoría de los 
hospitales están gestionados por las autoridades públicas o son de titularidad 
pública (el Estado o las autoridades locales). 
 
La atención médica de emergencia se proporciona a través de servicios de 
ambulancia disponibles en todo el país.  Los medicamentos pueden distribuirse 
únicamente a través de farmacias privadas, la mayoría de las cuales pertenecen a 
cadenas de farmacias. La política farmacéutica es responsabilidad del Ministerio 
de Asuntos Sociales, que también participa en las decisiones de planificación, 
fijación de precios y reembolso, mientras que la Agencia Estatal del 
Medicamento se ocupa de los permisos, la clasificación de medicamentos y la 
vigilancia. 
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Financiación y gasto en materia de asistencia sanitaria 
 
La asistencia sanitaria se financia principalmente a través de contribuciones del  
SSE en forma de impuestos sobre nóminas sociales asignadas que son abonadas 
por los trabajadores asalariados y autónomos, lo cual hace que los ingresos 
dependan únicamente de la contribución del empleado. Dado que el resto de 
categorías están «subvencionadas» por la población activa, se considera que el 
sistema se basa en un fuerte componente solidario. 
 
Entre otras fuentes públicas de asistencia sanitaria que se financian a partir de 
los impuestos generales se encuentran las contribuciones estatales (del 
Ministerio de Asuntos Sociales para la atención de emergencia de las personas 
no aseguradas, los servicios ambulatorios y los programas de salud pública) y 
municipales, que en 2006 representaban el 9,4 % y el 1,8 % del gasto sanitario 
total, respectivamente.  
 
La cuarta parte de todo el gasto es privada, y está representada mayoritariamente 
por pagos directos para el copago farmacéutico y los cuidados dentales y, en 
menor medida, la contratación de un seguro médico voluntario. 
 
Referencias: 
 
Sitio web de la Confederación Europea Sindical de Servicios Públicos. 
 
Koppel A. et al. (2008), Health Systems in Transition, Vol. 10 No.1, Estonia: 
Health system review, Observatorio Europeo de Sistemas y Políticas de 
Asistencia Sanitaria. 
 
Võrk A. et al. (2010), Annual National Report 2010 – Pensions, Health and 
Long-term Care: Estonia. ASISP: Apoyo analítico al impacto socioeconómico 
de las reformas de protección social. 

http://www.epsu.org/a/2242
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0011/80687/E91372.pdf
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0011/80687/E91372.pdf
http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home
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2.2.8 Finlandia 
 
Características principales del sistema de atención sanitaria 
finlandés 

 

► Muy descentralizadno, con una función importante de los entes locales 
(ayuntamientos) 

► Proporciona cobertura a través de un sistema de seguro obligatorio para 
todos los ciudadanos  

► Prevalencia de la financiación pública de la atención sanitaria, que procede 
de los impuestos generales, incluidos los municipales, y el Seguro Nacional 
de Salud 

► Prestación de servicios mixta debido a los distintos acuerdos de los 
ayuntamientos en cuanto a la adquisición/prestación de los servicios   

 
Estructura del sistema 
 
A nivel central, el Ministerio de Asuntos Sociales y Sanidad es responsable de la 
política sanitaria y del establecimiento de amplios objetivos en materia de 
desarrollo. El marco legislativo también se fija a nivel nacional, y las 
autoridades centrales llevan a cabo varios programas en apoyo del desarrollo 
local y regional, así como la reestructuración del sistema de salud fomentando la 
fusión y las asociaciones entre municipios en aras de una prestación de servicios 
más eficaz. 
 
Los departamentos sociales y de sanidad de las cinco administraciones 
provinciales (oficinas estatales provinciales) proporcionan orientación 
a los prestadores de asistencia sanitaria municipales y privados, y 
también desempeñan un papel supervisor. No obstante, de 
conformidad con la Ley de Atención Primaria de 1972, las responsabilidades 
inherentes a la prestación de atención sanitaria corresponden a los 
ayuntamientos (348 a principios de 2009), y para dicho ámbito, cada 
ayuntamiento debe contar con un centro de salud que proporcione servicios de 
atención primaria. La asistencia social se delega en el nivel municipal. 
 
El sistema de asistencia sanitaria municipal proporciona 
atención sanitaria primaria y especializada, y esta última está 
regulada por la Ley sobre atención médica especializada. La 
atención primaria se proporciona a través de los centros de 
salud que controlan los hospitales municipales y los puestos 
sanitarios. Cada ayuntamiento determina las modalidades de prestación, que van 
desde la contratación directa de especialistas sanitarios en los centros de salud a 
la subcontratación de la prestación de servicios a proveedores 
privados/organizaciones sin ánimo de lucro o el recurso a empresas privadas 
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para la contratación de los profesionales que trabajan en los centros de salud. 
También se han instaurado procesos de agrupación para la atención primaria y, 
de manera específica, para la atención secundaria. Si bien son los ayuntamientos 
o las federaciones de ayuntamientos los que proporcionan la atención primaria a 
través de centros de salud conjuntos, los servicios especializados se organizan 
mediante 20 federaciones de ayuntamientos que se corresponden con 20 distritos 
hospitalarios, con una zona de influencia que oscila entre 65 000 y 1 400 000 
habitantes. Los distritos hospitalarios están financiados y gestionados por los 
ayuntamientos miembros (el número de miembros por distrito oscila entre seis y 
58) y se agrupan en cinco regiones de atención terciaria en torno a los hospitales 
universitarios. 
 
Además del sistema de atención sanitaria municipal, existen de forma paralela 
otros dos sistemas: i) un sistema sanitario privado, común a las zonas urbanas y 
sufragado por los usuarios mediante pagos directos y fondos públicos, a través 
del sistema del Seguro Nacional de Salud (SNS); y ii) un sistema sanitario 
profesional, derivado de la obligación de los empleadores de proporcionar a los 
empleados servicios sanitarios de prevención y primeros auxilios, y que 
evoluciona posteriormente, especialmente en el seno de medianas y grandes 
empresas, hasta convertirse en un servicio más exhaustivo que incluye la 
asistencia ambulatoria curativa, respaldada económicamente mediante el pago 
obligatorio de empleadores (una contribución de dos tercios) y empleados (una 
contribución de un tercio) al Fondo de seguros de ingresos del SNS. En la 
Región Autónoma de las Islas Åland, el gobierno regional se encarga de la 
prestación de la atención sanitaria. 
 
Como régimen obligatorio, el SNS cubre a todos los ciudadanos, y está 
gestionado por el Instituto de la Seguridad Social, que depende de la autoridad 
del Parlamento y está financiado por los empleadores, el asegurado (mediante 
cuotas de seguro basadas en los ingresos) y el Estado. 
 
Prestación de los servicios 
 
En teoría, es posible elegir entre los tres sistemas sanitarios, pero en la práctica, 
el sistema privado exige la realización de un pago y el sistema profesional solo 
está reservado para personas empleadas. Así, la 
mayoría de la población está cubierta por el 
sistema municipal, en el que los pacientes deben 
ser remitidos al centro de salud de su 
ayuntamiento; en el centro, es posible que 
puedan elegir un facultativo. Entre los servicios 
prestados por los centros se encuentran los siguientes: atención médica 
ambulatoria, atención a pacientes internos, servicios de prevención, cuidados 
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dentales, cuidados de maternidad, asistencia sanitaria a jóvenes, asistencia 
sanitaria escolar, asistencia de emergencia, cuidados a personas mayores, 
planificación familiar, rehabilitación y asistencia sanitaria profesional. No se 
contemplan los paquetes de prestaciones. Algunos de estos servicios son 
gratuitos, mientras que otros exigen el pago de derechos de uso. El acceso a los 
cuidados en los distritos hospitalarios está supeditado a la remisión de un 
facultativo con licencia que, o bien trabaje en el centro de salud o bien sea un 
profesional privado o que presta servicios sanitarios profesionales. 
 
El sistema sanitario municipal y el elevado nivel de autonomía de los 
ayuntamientos a la hora de gestionar los servicios generan desigualdades 
geográficas en el modo en que se prestan los servicios en todo el país.  
 
El sector farmacéutico está regulado por la Agencia Nacional del Medicamento, 
que depende del Ministerio de Asuntos Sociales y Sanidad. Los medicamentos 
ambulatorios solo pueden dispensarse en las farmacias; son reembolsados 
parcialmente por el SNS, y el reembolso se abona directamente a las farmacias. 
Las farmacias son propiedad privada de los farmacéuticos. 
 
Encuesta OCDE 
Fijación del volumen de impuestos 
asignado a la asistencia sanitaria 

L Financiación de nuevo edificio 
de hospital 

L 

Fijación de la base y la cuantía de 
las contribuciones a la seguridad 
social en concepto de sanidad 

 Financiación de nuevos equipos 
de elevado coste 

L 

Fijación del presupuesto total de 
fondos públicos asignados a la 
sanidad 

L Financiación del mantenimiento 
de los hospitales existentes 

L 

Decisión sobre la asignación de 
recursos entre los sectores de la 
asistencia sanitaria 

L Financiación de los servicios de 
atención primaria y fijación de 
objetivos de sanidad pública 

L 

Establecimiento de la asignación 
de recursos entre regiones 

 Financiación de especialistas de 
asistencia ambulatoria 

L 

Fijación de los métodos de 
remuneración para los facultativos 

L Financiación del gasto corriente 
hospitalario 

L 

Definición de métodos de pago 
para los hospitales 

L Establecimiento de objetivos de 
sanidad pública 

C,L

Fuente: Paris, Devaux, Wei (2010) 
Nota: C (gobierno central/federal); R (gobierno regional/estatal); L (gobierno local/municipal) 
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Financiación y gasto en materia de asistencia sanitaria 
 
En 2005 los ayuntamientos financiaron el 40 % de los gastos sanitarios totales; 
el 21 % fue financiado por el Estado, el 17 % por el SNS y el 22 % por fuentes 
privadas (Magnussen J. et al., 2009). 
 
La financiación municipal se obtiene a través de los impuestos, y de manera 
particular mediante un impuesto municipal sobre la renta que oscila entre el 
16 % y el 21 % de los ingresos imponibles, dependiendo del ayuntamiento, y un 
impuesto inmobiliario. Asimismo, los ayuntamientos reciben subvenciones del 
gobierno central, que abarca entre el 25 % y el 30 % de su gasto en servicios 
sanitarios y cobra a los usuarios de los servicios derechos de uso. A nivel 
central, los fondos se recaudan principalmente a través de los impuestos 
(impuesto sobre la renta, IVA, impuesto de sociedades, etc.). El gasto privado se 
compone principalmente de pagos directos. 
 
Tanto la asistencia sanitaria privada como la asistencia sanitaria profesional 
están financiadas parcialmente por el SNS. La financiación del SNS también 
abarca los medicamentos ambulatorios, las prestaciones (por enfermedad y baja 
maternal) y los gastos de transporte del asegurado. Se contratan seguros 
sanitarios voluntarios para cubrir los pagos directos. 
 
Referencias: 
 
Vuorenkoski L. (2008), Finland: Health System Review. Health Systems in 
Transition, 2008; 10(4): 1–168, Observatorio Europeo de Sistemas y Políticas de 
Asistencia Sanitaria. 
 
Kivelä S. and Vidlund M. (2010), Annual National Report 2010 – Pensions, 
Health and Long-term Care: Finland. ASISP: Apoyo analítico al impacto 
socioeconómico de las reformas de protección social. 
 
Magnussen J. et al. (2009), Nordic health care systems: recent reforms and 
current policy challenges, Open University Press, Observatorio Europeo de 
Sistemas y Políticas de Asistencia Sanitaria. 
 

http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0007/80692/E91937.pdf
http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0011/98417/E93429.pdf
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0011/98417/E93429.pdf
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2.2.9 Francia 
 
Características principales del sistema de atención 
sanitaria francés 

 

► Centralizado, aunque estructurado a nivel territorial (regional y 
departamental), donde algunas funciones las asumen las autoridades 
locales, especialmente en apoyo de las personas mayores y discapacitadas 

► Proporciona cobertura universal basada en el estatuto de residente a través 
de un seguro sanitario estatutario y, para los más pobres, cobertura médica 
universal  

► Principalmente financiación pública de la asistencia sanitaria (tres cuartos), 
derivada de los impuestos y las contribuciones basadas en los ingresos 

► Prestación de servicios combinada: pública y privada  
 
Estructura del sistema 
 
El sistema de atención sanitaria se organiza a escala local y nacional, 
y las responsabilidades financieras están delegadas en el sistema de la 
seguridad social/seguro médico. La responsabilidad de la normativa y 
la política sanitaria corresponden mayoritariamente al Estado y al Seguro 
Médico Estatutario (SME). La responsabilidad de la Administración de Sanidad 
y Asuntos Sociales y sus cuatro direcciones corresponde a varios ministerios, a 
saber, el Ministerio de Sanidad, Juventud, Deportes y Asociaciones es 
responsable de la política sanitaria y de la gestión de recursos para la prestación 
de asistencia sanitaria, aunque la responsabilidad de las cuestiones financieras y 
la supervisión del SME es compartida entre el Ministerio de Hacienda, 
Contabilidad Pública, Servicio Civil y Reformas Estatales y el Ministerio de 
Trabajo, Solidaridad y Función Pública. Otras responsabilidades a nivel central 
incluyen las siguientes: la calidad de la normativa sanitaria, la asignación del 
gasto presupuestado, la educación sanitaria, la ejecución de los acuerdos 
realizados entre el SME y los sindicatos y el establecimiento de precios para los 
medicamentos y los procedimientos médicos. Desde 2009 y la introducción de la 
Ley de hospitales, pacientes, sanidad y territorios, la Administración de la 
Sanidad y los Asuntos Sociales está representada a escala regional por las 
agencias regionales de salud (agences régionales de santé – ARS). Las ARS son 
responsables de la planificación, la prestación y la financiación sanitaria a nivel 
regional y de departamentos. Estas agencias son filiales del Estado, si bien 
conservan su autonomía. El organismo intermediario entre el Estado y la ARS es 
el Consejo nacional para la gobernanza de las agencias regionales de sanidad. 
Por otra parte, a nivel de departamentos, las ARS funcionan a través de 
delegaciones locales. 
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A través del Consejo de vigilancia, 
encabezado por el prefecto regional, las 
autoridades regionales aprueban el 
presupuesto y los gastos de las ARS, y 
también pueden intervenir en la 
herramienta principal de planificación de 

la capacidad regional, es decir, el plan regional sanitario estratégico o PRSE. 
Las comisiones, que están compuestas por representantes de los gobiernos 
locales, desempeñan una función consultiva para las ARS; los consejos 
generales a nivel de departamentos participan en la planificación de los servicios 
de atención sanitaria y social para las personas mayores y discapacitadas. En 
particular, los siguientes servicios sanitarios y sociales son responsabilidad del 
consejo general, a nivel de departamentos: i) los servicios y centros sanitarios y 
de atención social para las personas mayores y discapacitadas; ii) el apoyo 
económico a las personas con ingresos bajos o pertenecientes a categorías 
vulnerables, también en relación con la financiación de la asistencia a domicilio 
y la asistencia a dependientes; iii) la protección infantil a través de la gestión de 
centros de salud para madres y niños; iv) la prevención de enfermedades y v) la 
salud pública y la higiene. 
 
El SME se compone de varios programas de salud. Los principales son los 
siguientes: i) el régimen general que cubre a los empleados de los sectores de la 
industria y el comercio y a sus familias (en torno al 87 % de la población) y a los 
beneficiarios de la cobertura sanitaria universal (en torno al 2 % de la 
población), es decir, las personas más pobres, independientemente de su 
situación laboral; ii) el régimen agrario para los agricultores, los empleados 
agrícolas y sus familias (en torno al 6 % de la población); y iii) el régimen de 
autónomos y profesionales (en torno al 5 % de la población). Cada régimen 
posee un fondo nacional de seguros estructurado a nivel territorial; por ejemplo, 
el régimen general se compone de fondos regionales y locales con distintas 
responsabilidades en cuanto al reembolso. Una federación común a nivel de 
negociación representa los tres regímenes principales establecidos con los 
proveedores de servicios. Cada persona pertenece a un solo régimen. 
 
Prestación de los servicios 
 
La prestación de la asistencia sanitaria se realiza a través de proveedores 
públicos y privados. La atención primaria se presta principalmente en 
instalaciones ambulatorias donde los profesionales autónomos desarrollan su 
actividad laboral. Estos profesionales no están obligados a aplicar un sistema de 
remisión, aunque se han creado incentivos para intentar fomentar este hábito. La 
atención secundaria puede prestarse tanto a nivel ambulatorio como en los 
hospitales, que pueden ser públicos o propiedad de organizaciones con o sin 
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ánimo de lucro, aunque el Estado conserva su función de control, también en los 
hospitales privados, dado que deben cumplir las normas de calidad y obtener 
certificaciones periódicamente. Los hospitales públicos constituyen entidades 
autónomas que gestionan su presupuesto de manera independiente; el director 
del hospital asume las responsabilidades ejecutivas mientras que el consejo 
administrativo del hospital, que puede estar formado por representantes del 
Estado, de las autoridades locales, del personal hospitalario, etc., mantiene 
únicamente una función estratégica y de control. 
 
El SME o los pacientes, de forma directa, pagan a los proveedores, a los que 
posteriormente se les realiza un reembolso en función de las tarifas legales 
acordadas mediante negociación y aprobadas por el Estado. Por término medio, 
el SME cubre el 75 % de un paquete básico de prestaciones, y el resto se cubre 
mediante el seguro sanitario privado o los pagos directos. 
 
Los medicamentos se dispensan a través de los farmacéuticos autónomos; los 
precios se establecen de manera centralizada y desde el punto de vista 
administrativo para todos los medicamentos que cubre el SME. 
 
Encuesta 
OCDE 
Fijación del volumen de impuestos 
asignado a la asistencia sanitaria 

C Financiación de nuevo edificio 
de hospital 

 

Fijación de la base y la cuantía de las 
contribuciones a la seguridad social 
en concepto de sanidad 

 Financiación de nuevos equipos 
de elevado coste 

 

Fijación del presupuesto total de 
fondos públicos asignados a la 
sanidad 

 Financiación del mantenimiento 
de los hospitales existentes 

 

Decisión sobre la asignación de 
recursos entre los sectores de la 
asistencia sanitaria 

 Financiación de los servicios de 
atención primaria y fijación de 
objetivos de sanidad pública 

 

Establecimiento de la asignación de 
recursos entre regiones 

C Financiación de especialistas de 
asistencia ambulatoria 

 

Fijación de los métodos de 
remuneración para los facultativos 

C Financiación del gasto corriente 
hospitalario 

 

Definición de métodos de pago para 
los hospitales 

C Establecimiento de objetivos de 
sanidad pública 

 

Fuente: Paris, Devaux, Wei (2010) 
Nota: C (gobierno central/federal); R (gobierno regional/estatal); L (gobierno local/municipal) 



 39

Financiación y gasto en materia de asistencia sanitaria 
 
La responsabilidad de la financiación sanitaria corresponde al SME, que 
financió aproximadamente tres cuartos del gasto sanitario total en 2007. El resto 
se cubrió a través de fuentes complementarias, como los fondos estatales (5 %), 
el seguro médico voluntario (13 %, que corresponde a una cobertura aproximada 
del 88 % de la población) y los pagos directos (7 %). Los recursos del SME 
proceden en su mayoría de las contribuciones basadas en los ingresos que 
realizan los empleadores y los empleados, y en menor medida, de contribuciones 
del sector farmacéutico, de los beneficios de las empresas cuyo volumen de 
negocios supera un determinado umbral, del presupuesto estatal y del Fondo 
Nacional de Solidaridad para la Autonomía, que se dedica a los servicios 
sanitarios y sociales para las personas mayores y discapacitadas. Esta última 
categoría de servicios también se financia mediante la contribución financiera de 
las autoridades locales y los consejos generales. 
 
Referencia:  
 
Chevreul K. et al. (2010), France: Health System Review. Health Systems in 
Transition, 2010; 12(6): 1 – 291, Observatorio Europeo de Sistemas y Políticas 
de Asistencia Sanitaria. 
 
2.2.10 Alemania 
 
Características principales del sistema de atención 
sanitaria alemán 

 

► Descentralizado, con varias competencias delegadas en el nivel estatal 
(Länder) y una función importante desempeñada por las organizaciones de 
la sociedad civil (cajas de enfermedad y asociaciones de médicos) 

► Proporciona cobertura universal mediante el seguro médico privado y 
legal  

► El gasto sanitario se financia mayoritariamente con fondos públicos —
procedentes de los impuestos y las contribuciones a la seguridad social— y 
se complementa con aportaciones privadas.  

► Prestación de servicios combinada: pública y privada  
 
Estructura del sistema 
 
A nivel central, la Asamblea Federal, el Consejo Federal y el Ministerio de 
Sanidad Federal asumen la responsabilidad de las funciones legislativas y de 
supervisión. El marco jurídico federal regula la gobernanza, los 
servicios que se prestan y los mecanismos de financiación del sistema 
sanitario. La elaboración de políticas en materia de atención sanitaria 

http://observgo.uquebec.ca/observgo/fichiers/51569_gss1.pdf
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se comparte entre el gobierno federal, los Länder y un gran número de 
organizaciones de la sociedad civil. Estas organizaciones son entidades 
autónomas que representan los diferentes seguros de enfermedad existentes y las 
asociaciones de médicos, es decir, los contribuyentes y los proveedores. La 
prestación de la asistencia sanitaria se determina en una medida considerable a 
través de las comisiones mixtas de estas organizaciones a nivel federal y 
regional. Estas comisiones mixtas las regula a nivel federal la Comisión Federal 
Mixta (Gemeinsamer Bundesausschuss o G-BA), cuyas decisiones determinan: 
los servicios que se sufragan con cargo al seguro médico legal, los requisitos 
normalizados para la aplicación de las leyes federales en cuanto a la prestación 
de servicios y la adopción de medidas de gestión de la calidad. 
 
Los 16 Länder son responsables de 
garantizar la asistencia hospitalaria. 
En particular, las responsabilidades de 
los estados en materia de asistencia 
sanitaria incluyen la planificación de 
los hospitales, las inversiones en la 
financiación de los hospitales, la prevención de las enfermedades y del abuso de 
las drogas, y las vacunas. También se encargan de la formación de facultativos y 
de garantizar servicios de sanidad pública como la prevención de enfermedades 
transmisibles o la higiene medioambiental, a pesar de que estas tareas se han 
delegado en gran medida en el nivel local (ayuntamientos). Las actividades de 
sanidad pública se coordinan en los Länder a través del Grupo de Trabajo de 
Directivos Sanitarios y la Conferencia de Ministros de Sanidad; de manera 
adicional, los Länder comparten instituciones conjuntas, por ejemplo, para la 
formación de facultativos sanitarios. 
 
El seguro médico tiene carácter obligatorio desde 2009. El seguro médico 
obligatorio (SMO) cubre a las personas en función de sus ingresos (el SMO 
cubre aproximadamente al 88 % de la población). Las personas con ingresos 
elevados pueden optar por la cobertura del seguro médico privado (SMP), que 
también se aplica a los funcionarios públicos y a los autónomos (el SMP cubre 
aproximadamente al 10 % de la población). Se aplican regímenes especiales a 
otras categorías, como las fuerzas armadas y de seguridad. Hasta marzo de 2010, 
se proporcionó cobertura de seguros a través de unas 169 seguros de enfermedad 
cuasi-públicas para el SMO y 46 compañías de seguros privadas para el SMP, 
aunque estas cifras cambian continuamente debido a la competitividad del 
mercado. 
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Prestación de los servicios 
 
El SMO ofrece un paquete exhaustivo de prestaciones, que incluye, entre otras, 
servicios de prevención, atención ambulatoria y a pacientes internos, 
odontología, rehabilitación y medicamentos con receta. La asistencia a 
dependientes está cubierta por un régimen de seguro obligatorio independiente.  

La atención ambulatoria (primaria y secundaria) se 
proporciona mediante centros de atención ambulatoria 
privados o similares a los policlínicos, e incluye la 
atención general y la especializada. No hay sistema de 
remisión, por lo que los pacientes pueden elegir el 
médico de su preferencia. La atención a pacientes 
internos se proporciona en los hospitales públicos y en 

los privados. La cifra de hospitales con fines lucrativos va en aumento, debido 
principalmente a la adquisición de los hospitales públicos, dado que las políticas 
tienen por objeto garantizar o atraer nuevas inversiones de capital en el sector y 
reducir el gasto sanitario. También hay numerosas organizaciones sin ánimo de 
lucro que prestan servicios sanitarios. Los hospitales públicos pueden ser 
propiedad de los Länder, de las entidades locales o de sus asociaciones.13 
 
Los medicamentos se dispensan a través de los hospitales, de  farmacias 
institucionales y, especialmente, de las farmacias públicas; a menudo estas 
últimas son privadas y están gestionadas por farmacéuticos autónomos. 
 
 
Encuesta 
OCDE 
Fijación del volumen de 
impuestos asignado a la asistencia 
sanitaria 

 Financiación de nuevo 
edificio de hospital 

R 

Fijación de la base y la cuantía de 
las contribuciones a la seguridad 
social en concepto de sanidad 

 Financiación de nuevos 
equipos de elevado coste 

 

Fijación del presupuesto total de 
fondos públicos asignados a la 
sanidad 

C Financiación del 
mantenimiento de los 
hospitales existentes 

 

Decisión sobre la asignación de 
recursos entre los sectores de la 
asistencia sanitaria 

C Financiación de los 
servicios de atención 
primaria y fijación de 
objetivos de sanidad 
pública 

 

                                           
13  Perfil de país en línea de HOPE – Germany: latest information refer to 2007. 
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Establecimiento de la asignación 
de recursos entre regiones 

C Financiación de 
especialistas de asistencia 
ambulatoria 

 

Fijación de los métodos de 
remuneración para los facultativos 

 Financiación del gasto 
corriente hospitalario 

 

Definición de métodos de pago 
para los hospitales 

C Establecimiento de 
objetivos de sanidad 
pública 

L 

Fuente: Paris, Devaux, Wei (2010) 
Nota: C (gobierno central/federal); R (gobierno regional/estatal); L (gobierno local/municipal) 

 
Financiación y gasto en materia de asistencia sanitaria 
 
En 2006, las fuentes públicas representaron un 77 % del gasto sanitario total, y 
el resto se sufragó mediante fuentes privadas. 
 
Entre las fuentes públicas del sistema sanitario se encuentran las siguientes: las 
contribuciones obligatorias al seguro médico (contribuciones basadas en la 
actividad profesional para empleadores y empleados, derecho a la prestación por 
desempleo para los desempleados y coste fijo per cápita para los desempleados 
de larga duración establecido por el gobierno) y las subvenciones federales 
derivadas de los impuestos. Entre las fuentes privadas se incluyen las 
contribuciones al seguro médico privado y los pagos directos, puesto que 
algunos de los servicios que se obtienen a través del paquete de prestaciones 
conllevan copago por parte de los pacientes. 
 
Más de la cuarta parte del gasto sanitario total se asigna al sector hospitalario; en 
los hospitales, los gastos de funcionamiento se financian mediante pagos con 
cargo al seguro de enfermedad y a las aseguradoras privadas (se calculan 
diariamente), mientras que las inversiones de capital se financian a través de los 
fondos de los presupuestos estatales. 
 
Referencias:  
 
Schmähl W. et al. (2010), Annual National Report 2010 – Pensions, Health and 
Long-term Care: Germany. ASISP: Apoyo analítico al impacto socioeconómico 
de las reformas de protección social. 
 
Busse R. and Riesberg A. (2004), Health Systems in Transition, Germany, 
Observatorio Europeo de Sistemas y Políticas de Asistencia Sanitaria. 

http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0018/80703/E85472.pdf
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2.2.11 Grecia 
 
Características principales del sistema de atención sanitaria 
griego 

 

► Muy regulado a nivel central, aunque estructurado a nivel territorial 
(regional) 

► En teoría es universal, pero en la práctica, el sistema todavía no posee un 
alcance pleno  

► La financiación de la asistencia sanitaria es pública —mediante las 
contribuciones a la seguridad social y los impuestos— y privada 

► Prestación de servicios combinada: pública y privada  
 
Estructura del sistema 
 
Tanto la financiación como la prestación de los servicios se proporcionan 
mediante un sistema mixto que incluye un servicio nacional de salud (SNS), un 
seguro sanitario basado en la actividad profesional y proveedores privados. La 
existencia de múltiples interlocutores distintos y la falta de un mecanismo de 
coordinación eficaz dan lugar a desigualdades tanto en la financiación como en 
la prestación de servicios. 
  
A nivel central, el Ministerio de Sanidad y Solidaridad Social es responsable de 
la regulación, la planificación y la gestión del SNS, incluida la asignación de 
recursos y fondos a las prioridades establecidas a escala nacional, y de la 
regulación del sector privado, mientras que el Ministerio de Empleo y 
Protección Social asume la responsabilidad del sistema de la seguridad social. 
Este último engloba varios fondos y una amplia gama de regímenes, e incluye 
unos 30 organismos de la seguridad social, muchos de los cuales se gestionan 
como entidades públicas pero funcionan atendiendo a marcos reglamentarios 
diferentes y basándose en distintos niveles de contribución, cobertura, 
prestaciones y criterios para acceder a estas prestaciones. El sistema de 
seguridad social incluye un gran número de fondos. La afiliación a uno de los 
fondos de seguridad social es obligatoria para la población activa (empleadores 
y empleados), y el fondo se determina en función del tipo de profesión. 
 
Del Ministerio de Sanidad y Solidaridad Social dependen varios 
organismos e instituciones, las administraciones sanitarias a escala 
regional (administraciones sanitarias regionales) y el Centro Nacional 
de Atención de Emergencia, que también cuenta con centros regionales. A nivel 
central existen otros organismos que participan en la gobernanza y en la 
regulación del sector, entre los que se encuentra el Consejo Central de Regiones 
Sanitarias, que desempeña una función de coordinación con respecto a las 
políticas de las administraciones regionales de salud y garantiza su cooperación 
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con el Ministerio de Sanidad. El Ministerio de Sanidad y Solidaridad Social se 
estructura en torno a cinco direcciones, dos de las cuales se encargan de la salud 
pública y la solidaridad social y supervisan las direcciones regionales y de las 
prefecturas. La dirección de servicios sanitarios supervisa las administraciones 
sanitarias regionales, que a su vez son responsables de los centros de salud y los 
hospitales públicos. Las direcciones regionales de salud pública son 
responsables de la prestación de servicios sanitarios a nivel regional y local, en 
el último caso a través de departamentos de salud pública. En el ámbito 
administrativo, las direcciones regionales pertenecen a la Administración 
Sanitaria Regional. 
 
Hay siete administraciones en el país, cada una de las cuales es responsable, en 
su ámbito de influencia, de coordinar y aplicar las políticas sanitarias, elaborar 
planes de negocio, organizar los centros de salud y tomar decisiones sobre los 
activos, gestionar el personal sanitario y elaborar, aprobar y supervisar los 
presupuestos y su ejecución. De cualquier modo, varias de estas funciones se 
llevan a cabo sobre la base de propuestas únicamente y están sometidas a la 
aprobación del nivel central. Así, la transferencia de competencias se produce en 
un marco controlado y centralizado, aunque la Ley 3852/2010, que se promulgó 
en junio de 2010, dispone que la competencia de las administraciones sanitarias 
regionales se transfiera a los ayuntamientos en el contexto del denominado 
«Plan Kallikratis». 
 
Las responsabilidades de las autoridades regionales y locales (de las prefecturas) 
en el ámbito sanitario se limitan en la actualidad a la distribución de los recursos 
financieros a los hospitales, que se determina desde el nivel central, la 
aprobación del personal sanitario, la obtención de permisos y la supervisión del 
funcionamiento del sector privado y las tareas asociadas al medio ambiente y la 
salud pública. Los ayuntamientos gestionan centros públicos para los niños y las 
personas mayores. En la región de Ática, de manera excepcional, los 
ayuntamientos grandes gestionan algunos centros de salud. 
 
Prestación de los servicios 
 
La prestación de la asistencia primaria se realiza a través de proveedores 
sanitarios públicos y privados. El SNS proporciona atención primaria y 
secundaria; en las zonas rurales sigue siendo el principal proveedor, pero la 
función que desempeña el sector privado es cada vez más importante. 
 
La prestación de servicios sanitarios públicos se realiza a través de 114 centros 
de asistencia ambulatoria ubicados en hospitales públicos y de aproximadamente 
201 centros de salud rurales que, desde el punto de vista administrativo, 
dependen de los hospitales y se financian con el presupuesto de estos.  No 
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obstante, la atención primaria también se presta a través de centros de salud y 
unidades especiales cuya propiedad y funcionamiento corresponde a los fondos 
de seguridad social, de clínicas y servicios sociales gestionados por los 
ayuntamientos y de facultativos que llevan a cabo su actividad profesional en 
gabinetes privados. 
 
El personal de los centros de salud está formado por facultativos generalistas y 
especialistas que prestan servicios de atención primaria de forma gratuita; hay 
1 458 consultorios de salud con personal médico público que dependen 
administrativamente de los centros de salud. Sin embargo, no se aplica un 
sistema de remisión de pacientes, por lo que estos pueden acudir directamente a 
los servicios de atención especializada. 
 
La atención especializada y de larga duración se proporciona en los 
hospitales públicos y en los privados. Hay aproximadamente 155 
hospitales públicos, 23 de los cuales funcionan al margen del 
sistema sanitario nacional; hay 218 hospitales privados con fines 
lucrativos, que representan el 26 % de la capacidad total de camas; y 
los hospitales del fondo de seguridad social que se financian principalmente con 
los ingresos de la seguridad social. 
 
La asistencia de emergencia se presta a través del Centro Nacional de Asistencia 
de Emergencia, ubicado en Atenas y con filiales en todo el país. La atención 
farmacéutica es universal, y la seguridad social reembolsa los medicamentos con 
receta, aunque el 25 % del coste lo asumen los pacientes. Las exenciones al 
sistema del copago o las reducciones con respecto al mismo se conceden en 
función del estado de salud (enfermedades crónicas) y del nivel de ingresos. La 
planificación y la ejecución de la política farmacéutica se llevan a cabo a nivel 
central. 
 
Encuesta 
OCDE 
Fijación del volumen de impuestos 
asignado a la asistencia sanitaria 

C Financiación de nuevos 
hospitales 

C 

Fijación de la base y la cuantía de 
las contribuciones a la seguridad 
social en concepto de sanidad 

C Financiación de nuevos 
equipos de elevado coste 

C 

Fijación del presupuesto total de 
fondos públicos asignados a la 
sanidad 

C Financiación del 
mantenimiento de los 
hospitales existentes 

C 

Decisión sobre la asignación de 
recursos entre los sectores de la 
asistencia sanitaria 

 Financiación de los 
servicios de atención 
primaria y fijación de 

C 
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objetivos de sanidad 
pública 

Establecimiento de la asignación 
de recursos entre regiones 

 Financiación de 
especialistas de asistencia 
ambulatoria 

C 

Fijación de los métodos de 
remuneración para los facultativos 

C Financiación de los gastos 
corrientes de hospitales 

C 

Definición de métodos de pago 
para los hospitales 

C Establecimiento de 
objetivos de sanidad 
pública 

 

Fuente: Paris, Devaux, Wei (2010) 
Nota: C (gobierno central/federal); R (gobierno regional/estatal); L (gobierno local/municipal) 

 
Financiación y gasto en materia de asistencia sanitaria 
 
La asistencia sanitaria se financia con recursos públicos y privados. Los recursos 
públicos proceden de la seguridad social (contribuciones de los empleadores y 
los empleados) y de los impuestos (ingresos procedentes de impuestos directos e 
indirectos). La financiación privada se produce principalmente en forma de 
pagos directos por servicios que no cubre la seguridad social o que cubre pero 
no reembolsa por haber sido adquiridos fuera del sistema formal, de copagos y 
de gastos privados. Los pagos directos representan un elevado porcentaje del 
gasto sanitario total (casi el 38 %), del que un tercio se deriva al gasto sanitario 
total a través de los impuestos y de la seguridad social. El papel del seguro 
médico privado sigue siendo reducido, y solo un 12 % de la población ha 
contratado un seguro privado, lo que supone tan solo una contribución del 2,1 % 
al gasto sanitario total. 
 
Referencias:  
 
Economou C. (2010), Greece Health System Review. Health Systems in 
Transition, 2010, 12(7):1–180, Observatorio Europeo de Sistemas y Políticas de 
Asistencia Sanitaria. 
 
Petmesidou M. (2010), Annual National Report 2010 – Pensions, Health and 
Long-term Care: Greece. ASISP: Apoyo analítico al impacto socioeconómico de 
las reformas de protección social. 

http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/130729/e94660.pdf
http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home
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2.2.12 Hungría 
 
Características principales del sistema de atención sanitaria 
húngaro 

 

► Regulado a nivel central, pero con la función ejecutiva asumida por el 
condado y los ayuntamientos como propietarios de los centros de asistencia 
sanitaria 

► Proporciona una cobertura casi universal a través del sistema del seguro 
médico social legal, basado en la ciudadanía 

► La asistencia sanitaria se financia principalmente con fondos públicos 
procedentes de las contribuciones y de los presupuestos estatales y locales 

► Prestación de servicios mixta: pública y privada, esta última especialmente 
a nivel de atención primaria 

 
Estructura del sistema y responsabilidades 
 
A nivel central, el Ministerio de Sanidad es responsable del desarrollo de la 
política sanitaria y de la regulación del sector sanitario, así como de la 
planificación y del funcionamiento del sistema sanitario. Del Ministerio de 
Sanidad dependen el Servicio Nacional de Salud Pública y Atención Médica, 
que se encarga, entre otros, de la supervisión de la prestación de la asistencia 
sanitaria, y la Administración Nacional del Fondo del Seguro Médico 
(ANFSM), responsable de administrar las contribuciones al seguro médico 
nacional obligatorio y de recaudar y pagar los medicamentos y los servicios 
sanitarios. Desde 2009 la ANFSM está integrada por siete instituciones 
regionales. 
 
Las autoridades del condado (o regionales) y locales son propietarias de los 
centros de asistencia sanitaria y se encargan de su gestión; así, participan de 
forma directa en la prestación de servicios sanitarios y en la 
financiación de los gastos de inversión para los centros de atención a 
través de los presupuestos locales. La responsabilidad de la prestación 
de los servicios sanitarios desde el punto de vista territorial se define en la Ley 
CLIV de 1997 sobre Sanidad. 
 
El régimen del seguro médico social es obligatorio para todos los ciudadanos y 
proporciona una cobertura casi universal. Los empleadores y los empleados 
pagan contribuciones al Fondo del Seguro Médico a través de un impuesto sobre 
nóminas; algunas categorías, como los dependientes, los pensionistas y las 
personas con ingresos bajos, están exentas del pago. No obstante, el nivel de 
contribución y las modalidades de impuesto cambian según la administración 
que esté en el poder, puesto que se introdujeron nuevas políticas fiscales en julio 
de 2009 y nuevamente en abril de 2010. En la práctica, la política sanitaria se 
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encuentra en proceso de revisión, ya que la nueva administración ha elaborado 
un plan de reforma que está debatiendo y que se denomina el «Plan 
Semmelweis». Se espera que este plan reestructure, entre otras cosas, el sistema 
de prestación de asistencia sanitaria. 
 
Prestación de servicios 
 
El seguro proporciona acceso a un paquete 
de beneficios. La atención primaria se presta 
a través de facultativos generalistas que 
trabajan en clínicas privadas; la atención 
ambulatoria se presta mayoritariamente a través de policlínicos propiedad de los 
ayuntamientos. Los pacientes pueden elegir libremente su facultativo 
generalista. Es necesaria la remisión para acceder a la atención especializada y 
secundaria en los hospitales. 
 
La atención especializada se presta a través de los 
denominados «hospitales territoriales», la mayoría de 
los cuales también son propiedad de los ayuntamientos, 
mientras que la atención terciaria se presta a través de 
«hospitales prioritarios». Casi todos los hospitales son 
públicos o pertenecen a fundaciones o universidades. De manera 
específica, el 66 % de los hospitales es propiedad de los gobiernos locales, el 
16 % es propiedad de la iglesia o de fundaciones, el 9 % es propiedad del Estado 
o de las universidades y el 7 % es propiedad del sector privado. Con respecto a 
la gestión, los hospitales públicos pueden gestionarse directamente a través de 
propietarios públicos como instituciones presupuestarias o empresas con o sin 
ánimo de lucro (aproximadamente el 30 % de las instalaciones se gestionan 
como empresas) o se dejan en manos de gestores privados (ESKI, 2009; ESKI, 
2011). 
 
La nueva administración está desarrollando en 2011 nuevas normas para la 
creación y la propiedad de las farmacias. 
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Encuesta 
OCDE 
Fijación del volumen de impuestos 
asignado a la asistencia sanitaria 

 Financiación de nuevo 
edificio de hospital 

C 

Fijación de la base y la cuantía de las 
contribuciones a la seguridad social 
en concepto de sanidad 

 Financiación de nuevos 
equipos de elevado coste 

C 

Fijación del presupuesto total de 
fondos públicos asignados a la 
sanidad 

 Financiación del 
mantenimiento de los 
hospitales existentes 

R,L 

Decisión sobre la asignación de 
recursos entre los sectores de la 
asistencia sanitaria 

 Financiación de los 
servicios de atención 
primaria y fijación de 
objetivos de sanidad 
pública 

C,L 

Establecimiento de la asignación de 
recursos entre regiones 

 Financiación de 
especialistas de asistencia 
ambulatoria 

C,L 

Fijación de los métodos de 
remuneración para los facultativos 

 Financiación del gasto 
corriente hospitalario 

 

Definición de métodos de pago para 
los hospitales 

 Establecimiento de 
objetivos de sanidad 
pública 

 

Fuente: Paris, Devaux, Wei (2010) 
Nota: C (gobierno central/federal); R (gobierno regional/estatal); L (gobierno local/municipal) 

 
Financiación y gasto en materia de asistencia sanitaria 
 
El gasto sanitario total se financia principalmente con fondos públicos (70,6 % 
en 2007), y el resto es gasto privado, la mayor parte del cual está representado 
por pagos directos (que representan aproximadamente el 25 % del gasto privado 
total) y por la cofinanciación de los servicios prestados a través del sistema del 
seguro. El gasto público está financiado principalmente mediante contribuciones 
a través de la ANFSMy a través de financiación del presupuesto central.  Si bien 
los costes recurrentes y de funcionamiento de los hospitales se financian a través 
de la ANFSM, los gastos de capital se financian mediante subvenciones de 
capital procedentes de los gobiernos centrales o de los presupuestos locales de 
los ayuntamientos propietarios. 
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Referencias:  
 
Sitio web del Instituto Nacional de Investigación Sanitaria Estratégica (ESKI), 
boletines Health System Scan de enero de 2011 y diciembre de 2009 y Sistema 
de atención sanitaria húngaro 2009. 
 
Gál R. (2010), Annual National Report 2010 – Pensions, Health and Long-term 
Care: Hungary. ASISP: Apoyo analítico al impacto socioeconómico de las 
reformas de protección social. 
 
2.2.13 Irlanda 
 
Características principales del sistema de atención 
sanitaria irlandés 

 

► Centralizado, con las responsabilidades principales asumidas por el 
Servicio Ejecutivo de Salud 

► Proporciona cobertura universal para «residentes habituales» 
► La asistencia sanitaria se financia principalmente con fondos públicos 

procedentes de los impuestos generales 
► Prestación de servicios combinada: pública y privada  

 
Estructura del sistema y responsabilidades 
 
La responsabilidad general del sistema sanitario corresponde al Gobierno, que la 
ejerce a través del Departamento de Sanidad e Infancia (DSI), que depende del 
Ministro de Sanidad e Infancia (MSI). El MSI es responsable del desarrollo 
estratégico y de la organización general del servicio sanitario, incluida la 
legislación y la regulación; también aprueba los planes anuales del Servicio 
Nacional de Salud, en el que se especifican las prioridades y las 
actividades, así como las estructuras de gobierno necesarias para la 
prestación. El Servicio Ejecutivo de Salud (SES), que responde 
directamente ante el Ministro de Sanidad, elabora estos planes. Este 
servicio se creó en 2005 para asumir la responsabilidad de las funciones 
presupuestarias y de gestión asociadas a los servicios sanitarios, junto con un 
proceso de centralización que vio la eliminación de los consejos sanitarios 
regionales y de una serie de organismos oficiales. 
 
El SES aborda los servicios sanitarios y sociales personales a través de tres 
divisiones responsables de i) la salud de la población, ii) los hospitales y iii) la 
atención primaria, comunitaria y continua. La Dirección de Salud de la 
Ciudadanía se encarga principalmente de la planificación estratégica; una 
Oficina Nacional Hospitalaria se encarga de la organización, la planificación y 
la coordinación de los servicios de cuidados intensivos en 51 hospitales; y la 

http://www.eski.hu/
http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home
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Dirección de Atención Primaria, Comunitaria y Continua (PCCC) se encarga de 
los servicios de práctica general, de los servicios sociales personales y sanitarios 
para la comunidad, de los servicios para las personas mayores y los niños, de los 
servicios para las personas discapacitadas, de los servicios de salud mental y de 
la inclusión social. La PCCC se compone de 32 centros locales de sanidad 
(CLS), que constituyen el primer punto de acceso a los servicios y el foro en el 
que se espera que tengan lugar el diálogo y la participación con las partes 
interesadas locales. 
 
El SES se divide en cuatro áreas administrativas: Oeste, Sur, Dublín Noreste y 
Dublín Mid-Leinster. Cuatro oficinas administrativas, una para cada área, 
responden directamente ante el director ejecutivo del SES y contribuyen a la 
coordinación de los servicios que se prestan a través de los CLS. Cada una de las 
áreas administrativas tiene un Foro Regional de Sanidad formado por 
representantes de los consejos municipales y estatales pertenecientes a dicha 
área: «Los Foros presentan sus observaciones al SES sobre el alcance y el 
funcionamiento de los servicios sanitarios y sociales personales en su área, y a 
su vez el SES proporciona servicios administrativos al Foro» (Health Service 
Executive, 2011). 
 
Otros organismos oficiales y no oficiales desempeñan un papel en la regulación 
y la prestación de servicios sanitarios y sociales, especialmente las ONG 
voluntarias junto con el SES o en nombre de este; asimismo, algunos 
interlocutores sociales, como los sindicatos, los empleadores, las organizaciones 
agrarias y los representantes de la comunidad y de los sectores voluntarios 
pueden desempeñar un papel en la dirección de la política sanitaria entendida en 
sentido amplio. 
 
Prestación de servicios 
 
Los gobiernos locales (los consejos del condado y municipales) poseen un papel 
limitado en la atención sanitaria; el SES presta numerosos servicios sanitarios de 
forma directa, mientras que el sector voluntario, incluidas las organizaciones 
religiosas, desempeña un papel importante. 
 
La atención primaria suele prestarse a través de los facultativos generalistas. 
Estos aplican un sistema de remisión de pacientes para la asistencia secundaria, 
puesto que remiten a los pacientes a facultativos especialistas o a hospitales de 
cuidados intensivos financiados con fondos públicos. No obstante, puede 
accederse directamente a la atención secundaria mediante el pago de una tasa 
normalizada. Los facultativos generalistas son autónomos, y la mayoría de ellos 
tratan a pacientes del sistema público y del sistema privado, pero en los últimos 
años se han desarrollado equipos multidisciplinares para facilitar la prestación 
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de servicios a nivel comunitario y reducir la dependencia del sistema de los 
servicios de atención secundaria. De los 519 equipos de atención primaria 
previstos, incluida una amplia selección de profesionales sanitarios que van 
desde los facultativos generalistas a las enfermeras, en marzo de 2011 había 348 
equipos en un estado operativo avanzado (Health Service Executive, 2011). 
 
El sector hospitalario público incluye hospitales voluntarios y del SES, que a su 
vez se dividen en hospitales regionales, de condado y de distrito. En los 
hospitales, las camas pueden dedicarse a uso público o privado, y este último 
representa un 20 % de todas las camas. Los hospitales del SES se financian 
directamente a través del gobierno, vía el SES, según el Plan Nacional de 
Servicios (National Service Plan). Los hospitales voluntarios públicos, de los 
que hay aproximadamente 29, la mayoría de los cuales han sido creados por 
órdenes religiosas y grupos filantrópicos, se financian principalmente desde el 
gobierno, pero hay otras organizaciones que pueden tener la propiedad y la 
gestión sin ánimo de lucro de los mismos. También hay aproximadamente 20 
hospitales privados. 
 
Los ciudadanos que son «residentes habituales» con estatuto de tarjeta 
sanitaria/categoría I, que se concede en función del nivel de ingresos y 
representan en torno a un tercio de la población, tienen derecho a la mayoría de 
servicios de forma gratuita. Los ciudadanos que no entran en esa categoría 
deben realizar pagos directos para poder hacer uso de los servicios hospitalarios 
y de atención primaria, a menos que tengan derecho a beneficiarse de otros 
regímenes de exención. Algunos de estos costes sufragados directamente pueden 
estar cubiertos por los seguros médicos privados, que actualmente contrata 
aproximadamente el 50 % de la población, principalmente con el Voluntary 
Health Insurance Board, que posee el 75 % del mercado de seguros voluntarios. 
Todos los regímenes de seguro médico proporcionan una afiliación abierta con 
cobertura de por vida, y determinan la prima en función del paquete de seguro, 
independientemente de la edad o de la condición de salud. 
 
Las desigualdades del sistema sanitario representan un problema. Entre los 
instrumentos que se han desarrollado para atajarlas se encuentra el Fondo 
Nacional de Compra de Tratamientos, cuyo propósito es permitir que los 
pacientes del sistema público que han esperado más de dos meses para obtener 
tratamiento puedan acceder, a expensas del gasto público, al tratamiento en el 
sector privado en Irlanda o en el extranjero. 
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Encuesta 
OCDE 
Fijación del volumen de 
impuestos asignado a la asistencia 
sanitaria 

C Financiación de nuevo 
edificio de hospital 

C 

Fijación de la base y la cuantía de 
las contribuciones a la seguridad 
social en concepto de sanidad 

C Financiación de nuevos 
equipos de elevado coste 

C 

Fijación del presupuesto total de 
fondos públicos asignados a la 
sanidad 

C Financiación del 
mantenimiento de los 
hospitales existentes 

C 

Decisión sobre la asignación de 
recursos entre los sectores de la 
asistencia sanitaria 

C Financiación de los 
servicios de atención 
primaria y fijación de 
objetivos de sanidad 
pública 

C 

Establecimiento de la asignación 
de recursos entre regiones 

 Financiación de 
especialistas de asistencia 
ambulatoria 

 

Fijación de los métodos de 
remuneración para los facultativos 

C Financiación del gasto 
corriente hospitalario 

 

Definición de métodos de pago 
para los hospitales 

C Establecimiento de 
objetivos de sanidad 
pública 

C 

Fuente: Paris, Devaux, Wei (2010) 
Nota: C (gobierno central/federal); R (gobierno regional/estatal); L (gobierno local/municipal) 

 
Financiación y gasto en materia de asistencia sanitaria 
 
El sistema de atención sanitaria está financiado mayoritariamente con impuestos 
(78,3 % en 2006), y el resto de elementos del gasto sanitario total proceden de 
fuentes privadas como pagos directos de servicios (aproximadamente el 13 % de 
todos los costes de la asistencia sanitaria) y los pagos a los proveedores de 
seguros sanitarios privados (8 %). Los impuestos no están reservados para un 
uso específico, se recaudan a nivel nacional e incluyen el IVA, el impuesto 
sobre la renta, el impuesto de sociedades y los impuestos especiales, que 
representan en conjunto el 86 % de la recepción fiscal neta total; «el resto se 
compone de ingresos arancelarios, gravámenes agrarios, plusvalías y 
adquisiciones e impuestos sobre ventas de propiedades» (OMS, 2009). 
 
El sector hospitalario representa aproximadamente el 50 % del gasto sanitario. 
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Referencias:  
 
Sitio web del DoHC. 
 
HSE (2011), Fact Sheet on Primary Care Teams, marzo de 2011. 
 
McDaid D. et al. (2009), Ireland: Health system review. Health Systems in 
Transition, 2009; 11(4): 1 – 268. Observatorio Europeo de Sistemas y Políticas 
de Asistencia Sanitaria. 
 
2.2.14 Italia 
 
Características principales del sistema de atención sanitaria 
italiano 

 

► Altamente descentralizado en las autoridades regionales 
► Proporciona cobertura prácticamente universal, en su mayor parte gratuita, 

en el punto de servicio 
► La asistencia sanitaria se financia principalmente con fondos públicos 

procedentes de los impuestos nacionales y regionales 
► Prestación de servicios combinada: pública y privada  

 
Estructura del sistema y responsabilidades 
 
El Servicio Nacional de Salud (SNS) se organiza en tres niveles: nacional, 
regional y local. En el ámbito nacional, el Ministerio de Sanidad es el 
responsable de garantizar el derecho a la salud de los ciudadanos, tal y como se 
define en el artículo 32 de la Constitución. El Ministerio de Sanidad garantiza la 
equidad, la calidad y la eficiencia del SNS y, junto con una función de 
supervisión, promueve acciones de mejora, innovación y cambio. El Gobierno 
central es responsable del establecimiento del «nivel mínimo de asistencia 
sanitaria» (livelli essenziali di assistenza sanitaria – LEA), es decir, los 
servicios que el SNS está obligado a prestar a todos los ciudadanos de manera 
gratuita o previo pago de una aportación («ticket»).14  Asimismo, destina los 
recursos de atención sanitaria a los gobiernos regionales de acuerdo con los 
«Pactos sanitarios» acordados por el gobierno, las regiones y las dos provincias 
autónomas de Trento y Bolzano. El Pacto Sanitario 2010-2012 prevé una 
contribución del gobierno de 104 614 millones de euros en 2010, 106 934 
millones de euros en 2011 y una cantidad equivalente incrementada en un 2,8 % 
en 2012. 
 

                                           
14 Se han definido más de 5 700 tipos de asistencia y servicios con respecto a la prevención, los cuidados y la 
rehabilitación. 

http://www.dohc.ie/
http://www.dohc.ie/fact_sheets/pcts_201103.pdf?direct=1
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/85306/E92928.pdf
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Las 20 entidades regionales y las dos provincias autónomas de Trento 
y Bolzano son responsables de la gobernanza y organización de todas 
las actividades relacionadas con la salud y la prestación de servicios 
sanitarios. El nivel regional tiene funciones legislativas, 

administrativas, de planificación, financiación y supervisión. Las funciones 
ejecutivas se basan en planes regionales de salud trianuales. Los entes regionales 
son responsables, entre otras cosas, de: asignar los recursos a las Empresas 
Sanitarias Locales (Aziende Sanitarie Locali – ASL) y empresas públicas 
hospitalarias (AO - Aziende Ospedaliere); de definir 
los criterios de acreditación de las entidades públicas 
y privadas de atención sanitaria; de nombrar a los 
gestores generales de las ASL y hospitales públicos; 
de definir el marco normativo de funcionamiento de las ASL y los hospitales 
públicos y de definir las directrices técnicas y de gestión para la prestación de 
servicios. Dado que las regiones fijan de manera independiente su política 
sanitaria, su nivel de participación en la gestión directa de los servicios 
sanitarios varía de manera sustancial; por ejemplo, las camas de los hospitales 
gestionadas directamente por las regiones puede variar desde más del 60 % a 
menos del 1 %. 
 
Prestación de servicios 
 
A octubre de 2009, la prestación de servicios en el nivel territorial se realizaba a 
través de unas 184 Empresas Sanitarias Locales. Las ASL son entidades 
públicas con un funcionamiento empresarial autónomo en cuanto a su 
organización, administración, contabilidad y gestión. Los 
servicios se prestan a través de estructuras públicas o privadas 
acreditadas. Las estructuras públicas incluyen hospitales 
directamente administrados por las ASL («Presidi ospedalieri») y 
empresas públicas hospitalarias (AO), es decir, entidades independientes, por lo 
general con una zona de influencia regional o interregional, con gestión 
autónoma y poder de compra, que incluyen a los «hospitales de investigación». 
 
Los facultativos generalistas cumplen una función de remisión de pacientes 
dentro del SNS. La atención primaria se presta a través de los facultativos 
generalistas, los pediatras y los médicos autónomos e independientes, quienes 
reciben una remuneración en función del número de personas (adultos o niños) 
registradas a su cargo. La asistencia especializada se proporciona ya sea por las 
ASL o por entidades públicas y privadas acreditadas con las que las ASL tienen 
convenios y contratos. Se puede acceder a la asistencia especializada a través de 
la remisión de los facultativos generalistas o, en el caso de ciertos servicios 
como los cuidados dentales, directamente mediante un sistema de cita 
centralizado. La atención hospitalaria se presta a través de 669 centros públicos 
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que ofrecen tanto asistencia ambulatoria como atención a pacientes internos, o a 
través de alguno de los 559 hospitales privados concertados con las ASL. 
 
La asistencia farmacéutica está regulada por la Agencia Italiana de Farmacia 
(AIFA), que se ocupa de la autorización, supervisión, fijación de precios y 
rembolso de medicamentos. Los medicamentos pueden entregarse directamente 
a través de las ASL o de farmacias repartidas por todo el territorio.  Las 
farmacias pueden ser públicas o privadas, y los beneficios son para el 
propietario de la farmacia. 
 
Encuesta 
OCDE 
Fijación del volumen de impuestos 
asignado a la asistencia sanitaria 

R Financiación de nuevo 
edificio de hospital 

C,R 

Fijación de la base y la cuantía de 
las contribuciones a la seguridad 
social en concepto de sanidad 

 Financiación de nuevos 
equipos de elevado coste 

C,R 

Fijación del presupuesto total de 
fondos públicos asignados a la 
sanidad 

C,R Financiación del 
mantenimiento de los 
hospitales existentes 

C,R 

Decisión sobre la asignación de 
recursos entre los sectores de la 
asistencia sanitaria 

C,R Financiación de los 
servicios de atención 
primaria y fijación de 
objetivos de sanidad 
pública 

C 

Establecimiento de la asignación 
de recursos entre regiones 

C Financiación de 
especialistas de asistencia 
ambulatoria 

C,R 

Fijación de los métodos de 
remuneración para los facultativos 

 Financiación del gasto 
corriente hospitalario 

C,R 

Definición de métodos de pago 
para los hospitales 

C,R Establecimiento de 
objetivos de sanidad 
pública 

 

Fuente: Paris, Devaux, Wei (2010) 
Nota: C (gobierno central/federal); R (gobierno regional/estatal); L (gobierno local/municipal) 

 
Financiación y gasto en materia de asistencia sanitaria 
 
La asistencia sanitaria se financia principalmente mediante impuestos aplicados 
a nivel regional y nacional. Los impuestos directos incluyen el i) IRAP, un 
impuesto regional de sociedades recaudado a nivel nacional, que en su mayoría 
(90 %) retorna a las regiones donde se recauda, que se aplica sobre el valor 
añadido de las empresas y sobre los salarios de los empleados del sector público, 
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y ii) el «IRPEF adicional», un impuesto regional suplementario al impuesto 
nacional sobre la renta de las personas físicas. Los impuestos indirectos incluyen 
una participación en el IVA e impuestos especiales sobre los carburantes. 
Asimismo, las ASL dependen de los ingresos obtenidos de la adquisición de 
servicios y medicamentos sin receta y del copago de productos farmacéuticos, 
procedimientos diagnósticos y visitas a los especialistas de los pacientes. 
 
La financiación pública supone cerca del 70 % del gasto sanitario total, y las 
compañías privadas de seguros de salud (fondos no públicos), en torno al 11 %. 
Los pagos directos y el copago suman el resto del gasto (aproximadamente el 
19 %). El seguro médico voluntario no desempeña un papel importante en la 
financiación. 
 
Referencias:  
 
Sitio web del Ministerio Italiano de Sanidad. 
 
Lo Scalzo A. et al. (2009), Italy: Health system review. Health Systems in 
Transition, 2009; 11(6)1-216. Observatorio Europeo de Sistemas y Políticas de 
Asistencia Sanitaria. 
 
Corte dei Conti, Sezione Regionale di Controllo per la Lombardia (2010), 
Relazione sulla Spesa Sanitaria Regionale. 
 
2.2.15 Letonia 
 
Características principales del sistema de atención 
sanitaria letón 

 

► Centralizado, con un importante papel desempeñado por el Centro de Pago Sanitario, de 
reciente creación  

► La cobertura se basa en la residencia y a menudo depende del pago de tasas o contribuciones  
► La asistencia sanitaria se financia principalmente con fondos públicos y privados, que proceden 

de los impuestos generales y los pagos directos  
► Prestación de servicios combinada: pública y privada  

 
Estructura del sistema y responsabilidades 
 
A nivel central, el Ministerio de Sanidad es el responsable principal 
del desarrollo de las políticas y la normativa sanitaria nacionales. Las 
autoridades locales, que inicialmente recibieron amplias 
responsabilidades tanto en materia de financiación como en la prestación de 
servicios sanitarios, son ahora las principales responsables de garantizar el 
acceso a los servicios de atención sanitaria. Las autoridades locales poseen 

http://www.salute.gov.it/
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0006/87225/E93666.pdf
http://www.corteconti.it/export/sites/portalecdc/_documenti/controllo/lombardia/2010/delibera_772_2010_frg_e_relazione.pdf
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hospitales y clínicas, pero en varios casos se han alquilado o se han convertido 
en centros sanitarios e instituciones autogestionados. 
 
El Centro de Pago Sanitario, que depende del Ministerio de Sanidad, ha 
sustituido en sus funciones desde finales de 2009 a la Agencia Estatal de la 
Seguridad Social Obligatoria. El centro es responsable de «llevar a cabo e 
implementar la política estatal para hacer disponibles los servicios de atención 
sanitaria, así como administrar los fondos presupuestarios estatales previstos 
para la atención sanitaria» (sitio web del Ministerio de Sanidad); en concreto, 
sus funciones incluyen la administración del presupuesto nacional, la 
adquisición de servicios (selección, celebración de acuerdos, mantenimiento del 
registro de proveedores), la realización de los pagos a proveedores de servicios y 
el control del gasto. Existen cinco unidades territoriales del centro: Riga, 
Kurzeme, Latgale, Zemgale y Vidzeme. 
 
Prestación de servicios  
 
La atención sanitaria se presta sobre la base de la residencia, 
independientemente de la nacionalidad, conforme a una lista de prestaciones y a 
través de instituciones de atención sanitaria estatales, municipales y privadas de 
asistencia ambulatoria y atención a pacientes internos. 
 
Se establece una distinción entre atención sanitaria primaria, secundaria y 
terciaria y atención médica de urgencia. Los facultativos generalistas, que 
trabajan generalmente con una enfermera y un auxiliar, prestan el servicio de 
atención primaria, cumpliendo una función de remisión de pacientes a la 
atención secundaria. La remisión por un facultativo de atención primaria o un 
especialista también es necesaria para acceder a pruebas diagnósticas y servicios 
de cirugía ambulatoria, pero no es necesaria para tener acceso a ciertos 
especialistas como, por ejemplo, los servicios pediátricos. La atención 
secundaria se presta a nivel ambulatorio (externo), a nivel de atención médica de 
urgencia, a través de ambulatorios o en hospitales regionales y locales. La 
atención terciaria se presta en instituciones médicas especializadas. 
 
Los servicios de atención sanitaria se prestan en diversos ámbitos 
institucionales y mediante diversas formas legales. Los 
proveedores pueden ser independientes o estar contratados por 
autoridades locales, entre otros. La condición para que los 
pacientes reciban los servicios es que los proveedores tengan un acuerdo en 
vigor con el Centro de Pago Sanitario. 
 
En los últimos años han tenido lugar 
varios cambios estructurales en el sector 
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sanitario, que han implicado una restructuración de las agencias estatales y una 
reducción de personal (la plantilla del Ministerio de Sanidad se redujo en un 
43 % en 2009). Los hospitales también se reorganizaron de manera drástica: 
aquellos que ofrecían atención de urgencia se redujeron de 59 a 20 en 2010; 41 
hospitales se fueron cerrando paulatinamente y se convirtieron en centros 
sanitarios de día. En 2009, todas las cirugías programadas y otros tratamientos 
cesaron, a excepción de los casos de urgencia, y solo se realizaban si el paciente 
podía sufragarlos. Los hospitales pueden ser de propiedad estatal, 
comarcal/municipal o privada. Los hospitales comarcales/municipales tienen 
régimen jurídico de sociedad limitada o agencia municipal. La legislación actual 
no atribuye a los gobiernos locales un papel específico en la atención sanitaria, 
ya no tienen la responsabilidad financiera y su principal responsabilidad es la de 
garantizar el acceso a los servicios de atención sanitaria. 
 
La Agencia Estatal de Medicamentos de Letonia es una autoridad reguladora del 
Ministerio de Sanidad, responsable de la autorización, el control, la inspección y 
la regulación del mercado de los medicamentos. La distribución se realiza a 
través de farmacias o mayoristas. Los medicamentos están sujetos al rembolso 
total o parcial (75 % o 50 %), dependiendo de si son vitales para la vida del 
paciente o si son para enfermedades crónicas o agudas. 
 
Financiación y gasto en materia de asistencia sanitaria 
 
El grado de subvención para la asistencia sanitaria mediante la financiación 
pública procedente de los impuestos generales está determinado por la ley de 
presupuestos generales. Los fondos para la sanidad derivados de la renta 
nacional representan una de las dos principales fuentes de financiación, siendo la 
otra los pagos directos de los pacientes, que incluyen los derechos de uso para 
todos los servicios financiados por ley y los pagos directos para aquellos 
servicios que no están financiados por el Estado y que se especifican en la 
denominada «lista negativa de prestaciones». El gasto público en sanidad era 
algo más del 50 % del gasto total en materia de sanidad en 2005 (52,6 %), 
siendo el 46,6 % la contribución de los pagos directos. 
 
En 2010 se introdujo la reducción o eliminación de las tasas de paciente, y se 
introdujeron grados de copago para los pacientes con ingresos bajos. Los pagos 
por regímenes de seguro voluntario perdieron importancia cuando, en 2009, el 
Primer Ministro prohibió la compra de pólizas de seguros a los funcionarios 
públicos. Todos los fondos dedicados al gasto en sanidad se ponen en común a 
través del Centro de Pago Sanitario. 
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Sitio web del Ministerio de Sanidad de la República de Letonia. 
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2.2.16 Lituania 
 
Características principales del sistema de atención sanitaria 
lituano 

 

► Regulado de manera centralizada pero con ciertas responsabilidades 
ejecutivas delegadas en las autoridades locales (ayuntamientos)   

► Cobertura prácticamente universal basada en un sistema de seguro 
obligatorio  

► La asistencia sanitaria se financia principalmente con fondos públicos 
procedentes de los impuestos asignados y el presupuesto estatal  

► Prestación de servicios combinada: pública y privada  
 
Estructura del sistema y responsabilidades 
 
El sistema de atención sanitaria de Lituania se encuentra en proceso de 
restructuración, tal como se indica en el Plan de Medidas para la Ejecución de la 
Tercera Etapa de la Restructuración de las Instituciones y Servicios Sanitarios, 
aprobado por el Ministro de Sanidad a finales de 2009. Además, en 2010 se 
suprimieron las administraciones comarcales. Estas dos circunstancias han 
repercutido, y lo siguen haciendo, en la aplicación de mecanismos de 
responsabilidad, propiedad y ejecución. 
 
A nivel central, el Ministerio de Sanidad es responsable del funcionamiento 
general del sistema nacional de salud. Desarrolla políticas, establece normativas, 
supervisa la concesión de licencias a los sectores médico y farmacéutico y 
determina el desarrollo de infraestructuras públicas sanitarias. Encuadrado en el 
Ministerio de Sanidad, pero bajo la responsabilidad también del Ministerio de 
Finanzas, se encuentra el Fondo Nacional del Seguro Médico (FNSM). El 
FNSM es una autoridad estatal que proporciona el seguro médico obligatorio y 

http://www.eurofound.europa.eu/eiro/2009/08/articles/lv0908019i.htm
http://www.vnc.gov.lv/eng/
http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0003/95124/E91375.pdf
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0003/95124/E91375.pdf
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coordina las actividades de cinco fondos territoriales del seguro médico: Vilnius, 
Kaunas, Panevėžys, Šiauliai y Klaipėda. Desde 1997 Lituania ha contado con un 
Fondo del Seguro Médico Obligatorio que representa la base de la financiación 
del sistema público de salud; a través de los fondos territoriales del seguro 
médico se celebran contratos con proveedores de servicios de atención médica 
(instituciones y farmacias); sobre la base de estos contratos, se paga a los 
proveedores el costo de los servicios prestados a través de los fondos. Los 
representantes de las autoridades locales están presentes tanto en el Consejo del 
Seguro Sanitario Obligatorio, a través de una asociación de municipios, como en 
cada uno de los consejos supervisores de los fondos territoriales, a través de 
miembros de los consejos municipales. El Ministerio de Sanidad cuenta con 
otras instituciones bajo su control, incluidos ocho hospitales y clínicas. 
La estructura de gobernanza de la atención sanitaria ha cambiado 
desde julio de 2010, cuando las administraciones comarcales fueron 
eliminadas y sus competencias se devolvieron al ministerio o se 

delegaron en los municipios. Los municipios son 
responsables de la atención primaria, incluidos los 
procesos de toma de decisiones, la prestación de servicios 
y la supervisión. También gestionan algunos hospitales de 
pequeño y mediano tamaño o tienen subordinadas 

instituciones secundarias o terciarias; asimismo tienen la responsabilidad sobre 
la ejecución de los programas de salud locales y las actividades relativas a la 
mejora de la salud pública. 
 
Prestación de servicios  
 
Los asegurados tienen acceso a una gama de servicios que incluyen, entre otros, 
la asistencia primaria ambulatoria, la asistencia ambulatoria y a pacientes 
internos especializada, los primeros auxilios, los cuidados de enfermería, las 
revisiones médicas, la rehabilitación y 
los medicamentos. La atención primaria 
se presta a través de 452 centros 
estatales como consultas de facultativos 
generalistas, clínicas ambulatorias o 
policlínicas (en zonas urbanas mayores) o puestos médicos en las escuelas (en 
zonas rurales). Los facultativos generalistas son empleados públicos o trabajan 
conforme a acuerdos contractuales, pero la práctica privada también es habitual, 
con 1 284 instituciones privadas que prestan atención primaria. La atención 
secundaria se ofrece a través de hospitales generales y especializados. 
 
Los pacientes pueden elegir libremente médico, especialista e institución; los 
facultativos generalistas cumplen una función de remisión de pacientes a la 
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atención secundaria, pero el acceso a los especialistas y a profesionales 
sanitarios privados también es posible sin necesidad de remisión. 
 
Financiación y gasto en materia de asistencia sanitaria 
 
En 2008 el sistema sanitario con financiación pública cubría la atención de 
urgencia para todos los residentes y alrededor del 96 -97 % de la población; ese 
mismo año, cerca del 75 % del gasto sanitario total era público y el resto 
privado. El gasto publicó se dedicaba a reembolsos del seguro médico 
obligatorio (87 %), programas de salud (7 %) y programas de inversión estatal 
(6 %). Las fuentes de financiación pública incluyen: impuestos asignados (desde 
2009), contribuciones al seguro médico, presupuesto estatal y, en menor medida, 
presupuestos locales. El gasto privado esta representado casi exclusivamente por 
pagos directos. 
 
Referencias: 
 
Kiskiene A. et al. (2010), Country Brief: Lithuania, eHealth Strategies. 
 
Jankauskien D. and Medaiskis T. (2010), Annual National Report 2010 – 
Pensions, Health and Long-term Care: Lithuania. ASISP: Apoyo analítico al 
impacto socioeconómico de las reformas de protección social. 
 
Sitio web del NHIF. 
 
Kacevičius G. (2010), Mandatory Health Insurance system in Lithuania: an 
overview. 
 
2.2.17 Luxemburgo 
 
Principales características del sistema de atención sanitaria de 
Luxemburgo 

 

► Centralizado y regulado 
► Proporciona una cobertura prácticamente universal por medio del seguro 

sanitario público y el seguro asistencial obligatorios 
► La asistencia sanitaria se financia principalmente con fondos públicos 

procedentes de los presupuestos estatales y los impuestos sobre los ingresos 
brutos  

► La prestación de servicios es pública en la mayoría de casos   
 

http://www.ehealth-strategies.eu/database/documents/Lithuania_CountryBrief_eHStrategies.pdf
http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home
http://www.vlk.lt/vlk/en/?l=info&id=185
http://www.vlk.lt/vlk/files/korupcijos_prevencija/20100907_1pran_Kacevicius.pdf
http://www.vlk.lt/vlk/files/korupcijos_prevencija/20100907_1pran_Kacevicius.pdf
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Estructura del sistema y responsabilidades 
 
El Ministerio de Sanidad es responsable de la regulación, 
planificación y organización del sistema nacional de asistencia 
sanitaria. Asimismo asume la responsabilidad de la financiación, la 
autorización de los proveedores de servicio, la ejecución o la 
delegación de la ejecución y el control y la evaluación del sistema. Los servicios 
sanitarios se proporcionan sobre la base de dos tipos de seguros, ambos bajo la 
responsabilidad del Ministerio de la Seguridad Social: i) seguro sanitario 
universal (Caisse Nationale de Santé – CNS), financiado por el Estado, la 
población activa y sus empleadores (con un 5,4 % de sus ingresos brutos); y ii) 
seguro obligatorio de asistencia sanitaria (a dependientes), financiado por el 
Estado y los ciudadanos. El seguro sanitario público es obligatorio para todas las 
personas activas a nivel económico, e incluye a los miembros de sus familias. 
Este seguro proporciona acceso a un paquete exhaustivo de servicios. 
 
La prestación de los servicios de atención primaria no está regulada. Los 
sectores hospitalario y farmacéutico sí están regulados, incluido el número de 
farmacias. Todos los proveedores de servicios sanitarios deben estar autorizados 
por el Ministerio de Sanidad para poder ejercer. Las tarifas por el suministro de 
servicios se negocian entre los sindicatos o asociaciones profesionales y los 
empleadores (en el caso de los centros de asistencia secundaria, como los 
hospitales) o la seguridad social nacional, en el caso de la atención primaria. Los 
pacientes adelantan el coste de los servicios (pagos por adelantado) y 
posteriormente se les reembolsa entre el 80 % y el 100 % del coste. 
 
En la actualidad se está estudiando la posibilidad de llevar a cabo una reforma 
de la seguridad social y el sistema de asistencia sanitaria. 
 
Prestación de servicios  
 
La prestación de servicios se realiza por medio de proveedores de asistencia 
sanitaria, hospitales (privados y sin ánimo de lucro), centros de asistencia a 
dependientes y especialistas. Los hospitales sin ánimo de 
lucro son propiedad de las autoridades locales, fundaciones u 
órdenes religiosas, y sobre ellos recae su gestión 15 .Los 
pacientes tienen libertad para elegir el médico, los 
especialistas y el hospital. No se aplica ningún sistema de 
derivación de pacientes. El sector hospitalario se divide en tres áreas geográficas 
e incluye cinco hospitales generales y seis instituciones especializadas. 
 

                                           
15 Perfil de país en línea HOPE  – Luxembourg: latest information from 2007. 
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Encuesta 
OCDE 
Fijación del volumen de 
impuestos asignado a la asistencia 
sanitaria 

 Financiación de nuevo 
edificio de hospital 

C 

Fijación de la base y la cuantía de 
las contribuciones a la seguridad 
social en concepto de sanidad 

 Financiación de nuevos 
equipos de elevado coste 

 

Fijación del presupuesto total de 
fondos públicos asignados a la 
sanidad 

 Financiación del 
mantenimiento de los 
hospitales existentes 

 

Decisión sobre la asignación de 
recursos entre los sectores de la 
asistencia sanitaria 

 Financiación de los 
servicios de atención 
primaria y fijación de 
objetivos de sanidad 
pública 

 

Establecimiento de la asignación 
de recursos entre regiones 

 Financiación de 
especialistas de asistencia 
ambulatoria 

 

Fijación de los métodos de 
remuneración para los facultativos 

 Financiación del gasto 
hospitalario actual 

 

Definición de métodos de pago 
para los hospitales 

 Establecimiento de 
objetivos de sanidad 
pública 

C 

Fuente: Paris, Devaux, Wei (2010) 
Nota: C (gobierno central/federal); R (gobierno regional/estatal); L (gobierno local/municipal) 

 
Financiación y gasto en materia de asistencia sanitaria 
 
El gasto público supone la mayoría del gasto total en asistencia sanitaria (90,1 % 
en 2006), y el resto, gasto privado, está representado en su mayoría por pagos 
directos y, en menor medida, por pagos realizados por seguros privados. El 
seguro sanitario funciona con un método de pago de reembolso; solo son 
gratuitos los servicios prestados en los hospitales, a excepción de los honorarios 
de los facultativos, que los pacientes deben aún abonar por adelantado. 
 
La financiación de los hospitales se lleva a cabo por medio de la seguridad 
social nacional; los costes de inversión los aporta el Estado en un 80 % y el resto 
sigue estando cubierto por la seguridad social nacional. La asistencia a 
dependientes y los cuidados paliativos se financian por medio del seguro 
asistencial obligatorio («assurance dépendance»). 
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Referencias:  
 
Consbruck R. (2010). The health system of the Grand-Duchy of Luxembourg in 
2010, Ministry of Health, Luxemburg 
 
Hohmann J. (2010), Annual National Report 2010 – Pensions, Health and Long-
term Care: Luxembourg. ASISP: Apoyo analítico al impacto socioeconómico de 
las reformas de protección social. 
 
2.2.18 Malta 
 
Características principales del sistema de atención sanitaria maltés  
► Centralizado y estrictamente regulado 
► Proporciona cobertura universal gratuita para residentes en el punto de servicio  
► La asistencia sanitaria se financia principalmente con fondos públicos procedentes de los 

impuestos y la seguridad social 
► Prestación de servicios combinada: pública y privada  

 
Estructura del sistema y responsabilidades 
 
La asistencia sanitaria en el sector público está centralizada y 
estrictamente regulada, siendo la Ley de Sanidad Pública el 
instrumento legislativo de mayor importancia. El Ministerio de 
Sanidad, Tercera Edad y Atención Comunitaria es el organismo responsable de 
la planificación y las políticas de sanidad, así como de la financiación y la 
prestación de servicios de asistencia sanitaria financiados con fondos públicos. 
La División de Servicios de Asistencia Sanitaria del Ministerio incluye tres 
departamentos: Tercera Edad, Asistencia Sanitaria Primaria y Servicios de 
Contratación Sanitaria Gubernamentales. El departamento de Asistencia 
Sanitaria Primaria es el responsable de la prestación de servicios de asistencia 
sanitaria primaria y de la coordinación y la organización de un sistema 
gubernamental de centros de salud. 
 
Prestación de servicios 
 
La asistencia primaria obligatoria la prestan ocho centros de salud (Centri tas-
Sacca), algunos de los cuales cuentan con uno o dos centros satélite. Por medio 
de este sistema obligatorio se prestan servicios de medicina general y 
enfermería, así como algunos servicios especializados como los de las clínicas 
de inmunización, atención prenatal y postnatal, clínicas para diabetes, clínicas 
oftalmológicas, clínicas pediátricas, servicios dentales, etc. Los pacientes deben 
acudir al centro de salud que corresponde a su zona de residencia. Los centros 
de salud apenas sirven de filtro para el sistema de remisión de pacientes, lo que 
provoca un uso excesivo de los servicios de asistencia secundaria.  Los servicios 

http://www.sante.public.lu/publications/systeme-sante/politique-nationale-sante/systeme-sante-luxembourgeois-luxembourgeois-2010-synthes/systeme-sante-luxembourgeois-luxembourgeois-2010-synthese-en.pdf
http://www.sante.public.lu/publications/systeme-sante/politique-nationale-sante/systeme-sante-luxembourgeois-luxembourgeois-2010-synthes/systeme-sante-luxembourgeois-luxembourgeois-2010-synthese-en.pdf
http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home
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de asistencia secundaria y terciaria se proporcionan por medio de los hospitales 
públicos. En la actualidad hay ocho hospitales públicos en Malta, siendo el más 
importante el hospital Mater Dei en Msida, inaugurado en el año 2007. 
 
La prestación de servicios médicos en los centros de salud y hospitales públicos 
es gratuita, pero se espera que los pacientes realicen pagos directos por los 
medicamentos ambulatorios. Determinados grupos vulnerables (personas con 
ingresos bajos o enfermos crónicos) están exentos de realizar estos pagos. 
 
El sector privado está adquiriendo importancia en la prestación de servicios 
relacionados con la salud. Hay facultativos generalistas y especialistas privados, 
así como varios hospitales privados, clínicas y otros centros que prestan 
servicios privados de asistencia sanitaria. No existe ningún tipo de regulación 
sobre la práctica privada de asistencia sanitaria ni ningún tipo de coordinación 
entre los proveedores públicos y privados. 
 
También existen voluntarios que ofrecen servicios relacionados con la salud; las 
asociaciones público-privadas se incentivan principalmente mediante la 
creación, el funcionamiento y la gestión de residencias comunitarias para las 
personas mayores. 
 
Financiación y gasto en materia de asistencia sanitaria 
 
El sistema público de asistencia sanitaria en Malta se financia por medio de los 
impuestos generales y la seguridad social  que pagan los trabajadores y 
empleados, aunque las cotizaciones no están destinadas a la sanidad sino a los 
servicios generales de bienestar. El gobierno central funciona como adquirente y 
proveedor de servicios. La financiación pública representó un 78,1 % del gasto 
en materia de asistencia sanitaria en 2005. 
 
La asistencia en centros privados se financia por medio de seguros privados, 
suscritos de forma voluntaria, o por medio de pagos individuales directos. Sin 
embargo, las personas que suscriben un seguro privado no pueden salir del 
sistema sanitario público. El gasto en materia de asistencia privada en Malta 
representó el 21,3 % del gasto sanitario total en 2005 (un 2,1 % procedente de 
los seguros privados y un 19,2 % de los pagos directos). 
 
Referencias:  
 
Sitio web del Ministerio de Sanidad, Tercera Edad y Atención Comunitaria. 
 
Greene N. (2010), Annual National Report 2010 - Pensions, Health and Long-
term Care, Malta 2010. 

https://ehealth.gov.mt/HealthPortal/default.aspx
http://www.socialprotection.eu/files_db/904/asisp_ANR10_Malta.pdf
http://www.socialprotection.eu/files_db/904/asisp_ANR10_Malta.pdf
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WHO Europe (2009), Environment and health performance review – Malta. 
 
Greene N. (2010), Annual National Report 2010 – Pensions, Health and Long-
term Care: Malta. ASISP: Apoyo analítico al impacto socioeconómico de las 
reformas de protección social. 
 
2.2.19 Países Bajos 
 
Características principales del sistema de atención sanitaria 
neerlandés 

 

► Basado en el mercado, con un importante papel desempeñado por los 
servicios de asistencia sanitaria municipales (GGD)  

► Cobertura prácticamente universal (99 %) a través del seguro sanitario 
obligatorio  

► Financiado principalmente por las contribuciones obligatorias basadas en 
los ingresos y a través de las primas pagadas a las aseguradoras 

► La prestación de servicios es privada, con arreglo a un mercado 
competitivo muy regulado 

 
Desde 2006, con la entrada en vigor de la Ley del Seguro Sanitario, la 
introducción de un régimen obligatorio de asistencia sanitaria ha cambiado el 
papel del gobierno en cuanto a la asistencia sanitaria. Ahora su principal 
responsabilidad es garantizar el funcionamiento de un mercado de seguros 
competitivo y regulado. De este modo, las responsabilidades han pasado a estar 
en manos de las aseguradoras, los proveedores de servicios y los pacientes, 
mientras que el gobierno controla la calidad, la accesibilidad y la asequibilidad 
de la asistencia sanitaria. La supervisión y la gestión del sistema se han delegado 
en organismos independientes. Los seguros son obligatorios (incluso aunque no 
todos los ciudadanos estén asegurados y algunos sean morosos, es decir, que no 
pagan su prima). Las aseguradoras de sanidad privadas compiten por los 
clientes, pueden negociar con los proveedores de servicios el coste, el volumen y 
la cantidad de asistencia sanitaria, y pueden obtener beneficios. Están obligadas 
a aceptar a nuevos asegurados y no pueden cobrar primas diferentes en función 
de factores diferentes de riesgo. No obstante, el proceso de reforma todavía 
sigue en curso mientras las partes interesadas se acostumbran a sus nuevas 
funciones. En el marco de la reforma, algunas de las responsabilidades 
relacionadas con la asistencia domiciliaria han sido delegadas en los municipios. 
 
El Ministerio de Salud, Bienestar y Deporte define las políticas 
sanitarias y, junto con las autoridades locales, es responsable de los 
servicios públicos de sanidad. Para cumplir con sus 
responsabilidades, los municipios han establecido 29 servicios de asistencia 
sanitaria municipales (GGD - Gemeentelijk Gezondheidsdiensten) que, 

http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0006/95343/E93547.pdf
http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home
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organizados a nivel regional, se dedican a la prevención, promoción y aplicación 
de la asistencia sanitaria a los jóvenes; asimismo, desde 2007 y de conformidad 
con la Ley de Asistencia Social, también son parcialmente responsables de 
prestar asistencia a dependientes, por medio de servicios de asistencia a 
domicilio y de la gestión de residencias de la tercera edad. Los ayuntamientos 
establecen sus propias políticas para la prestación de asistencia sanitaria; la 
responsabilidad de su aplicación corresponde únicamente al nivel local, 
circunstancia que puede generar desigualdades en el acceso a la asistencia, 
dependiendo del ayuntamiento que lo gestione. 
Prestación de servicios 
 
Los pacientes pueden escoger libremente a su aseguradora y a sus proveedores 
de asistencia sanitaria, salvo algunas restricciones que impone el paquete de 
seguros. Hay dos tipos de acuerdos entre las aseguradoras y los solicitantes: el 
«acuerdo en especie», en el cual los servicios se pagan íntegramente pero la 
selección de proveedores está restringida, y el «acuerdo de devolución», en el 
cual se puede seleccionar a los proveedores de servicios, pero, en caso de que el 
coste de los servicios supere un nivel máximo de reembolso, la diferencia la 
paga el paciente. Las aseguradoras tienen la obligación de proporcionar una 
póliza de seguro sanitario básico definida por el gobierno; los ciudadanos 
pueden complementar esta póliza con planes de seguro sanitario voluntarios. 
 
La asistencia preventiva y, concretamente, la prevención de enfermedades y la 
promoción de la salud la prestan los ayuntamientos por medio de sus servicios 
de asistencia sanitaria (GGD). Las 
funciones de los GGD, tal y como se 
dispone en la Ley de Sanidad Pública, 
incluyen: asistencia sanitaria a jóvenes, 
salud medioambiental, asesoramiento socio-médico, inspecciones sanitarias 
periódicas, sanidad pública para los solicitantes de asilo, control médico, 
epidemiología, educación sanitaria y salud mental comunitaria. 
 
En lo que respecta a la asistencia primaria, todos los ciudadanos están 
registrados en un sistema de facultativos generalistas. Un porcentaje muy 
elevado de los contactos (96 %) se gestiona dentro de la clínica generalista 
incluida en la póliza de seguro básica que proporcionan las aseguradoras. Otros 
proveedores de asistencia primaria son fisioterapeutas, dentistas, matronas, 
farmacéuticos y psicólogos.  Existe un sistema de remisión de pacientes que se 
aplica a través de los facultativos generalistas para acceder a los especialistas y a 
la asistencia en hospitales (con la excepción de las urgencias). La asistencia 
sanitaria se proporciona en hospitales y en distintos tipos de «centros» (centros 
de tratamiento independientes, centros clínicos importantes y centros de 
traumatología). Los hospitales se clasifican en hospitales generales, hospitales 
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universitarios y hospitales especializados en determinadas formas de asistencia o 
enfermedades. En la mayoría de los casos, los hospitales son organizaciones sin 
ánimo de lucro: «Los hospitales públicos pertenecen al Estado»16.La asistencia 
urgente se proporciona por medio de los facultativos generalistas, las salas de 
urgencia y los centros de traumatología. Por último, la asistencia a dependientes 
también es responsabilidad de los ayuntamientos, y se proporciona por medio de 
residencias de la tercera edad, centros residenciales y organizaciones de 
asistencia domiciliaria. 
 
Las farmacias se dividen en dispensarios públicos, de hospitales y de medicina 
general. Las farmacias públicas cubren a un 92 % de la población; las de 
medicina general cubren el 8 % restante y son importantes en las zonas rurales. 
Las farmacias están pasando por un proceso de agregación; en la actualidad, 
muchas están integradas en cadenas de minoristas y mayoristas farmacéuticos. 
 
Encuesta 
OCDE 
Fijación del volumen de 
impuestos asignado a la asistencia 
sanitaria 

C Financiación de nuevo 
edificio de hospital 

 

Fijación de la base y la cuantía de 
las contribuciones a la seguridad 
social en concepto de sanidad 

C Financiación de nuevos 
equipos de elevado coste 

 

Fijación del presupuesto total de 
fondos públicos asignados a la 
sanidad 

C Financiación del 
mantenimiento de los 
hospitales existentes 

 

Decisión sobre la asignación de 
recursos entre los sectores de la 
asistencia sanitaria 

C Financiación de los 
servicios de atención 
primaria y fijación de 
objetivos de sanidad 
pública 

 

Establecimiento de la asignación 
de recursos entre regiones 

 Financiación de 
especialistas de asistencia 
ambulatoria 

 

Fijación de los métodos de 
remuneración para los facultativos 

C Financiación del gasto 
hospitalario actual 

 

Definición de métodos de pago 
para los hospitales 

C Establecimiento de 
objetivos de sanidad 
pública 

C 

Fuente: Paris, Devaux, Wei (2010) 
Nota: C (gobierno central/federal); R (gobierno regional/estatal); L (gobierno local/municipal) 

                                           
16 Perfil de país en línea HOPE  – The Netherlands: latest information from 2007, 
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Financiación y gasto en materia de asistencia sanitaria 
 
La Ley de Sanidad Pública hace referencia a un plan de seguro sanitario básico 
que cubre la asistencia primaria y la asistencia secundaria ambulatoria, la 
atención a pacientes internos y, hasta los 18 años, el cuidado dental. La Ley de 
Gastos Médicos Excepcionales regula la asistencia mental y la asistencia a 
dependientes. Estos dos seguros obligatorios se financian por medio de una 
combinación de contribuciones relacionadas con los ingresos (deducidas del 
salario y/o los pagos a la seguridad social y/o los beneficios de los 
emprendedores, que se transfieren al fondo de la seguridad social para su 
distribución a las aseguradoras de conformidad con un sistema de ajuste de 
riesgos) y por medio de primas (pagadas directamente a las aseguradoras). Los 
seguros sanitarios privados complementarios se suscriben de forma voluntaria. 
La póliza de seguro sanitario básico supone aproximadamente un 59 % de la 
asistencia sanitaria financiada por contribuciones, y el 49 % restante se atribuye 
a los seguros de asistencia a dependientes (datos de 2008). 
 
La financiación del sistema de asistencia sanitaria se realiza principalmente por 
medio de contribuciones obligatorias y primas (el 66 %), seguidas del gasto 
privado (el 14 %, del cual un 10 % procede de pagos individuales y un 4 %, de 
seguros complementarios voluntarios) y de la contribución del Estado (el 14 %). 
 
El gobierno central contribuye al fondo municipal, que tiene por objeto que los 
ayuntamientos puedan proporcionar asistencia sanitaria. Los ayuntamientos 
contratan los servicios de asistencia sanitaria a organizaciones por medio de 
procedimientos de contratación pública, o asignan a las personas necesitadas un 
presupuesto personal para su organización individual de la asistencia sanitaria. 
El gasto municipal en asistencia sanitaria en 2007 fue solamente el 1,9 % del 
gasto total en asistencia sanitaria. 
 
Referencias:  
 
Schäfer W. et al. (2010), The Netherlands: Health system review. Health 
Systems in Transition, 2010; 12(1):1–229. Observatorio Europeo de Sistemas y 
Políticas de Asistencia Sanitaria. 
 
Donders P. y van Riel S. (2010), Annual National Report 2010 – Pensions, 
Health and Long-term Care: The Netherlands. ASISP: Apoyo analítico al 
impacto socioeconómico de las reformas de protección social. 

http://www.nivel.nl/pdf/HIT-rapport-Netherland.pdf
http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home
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2.2.20 Polonia 
 
Características principales del sistema de atención 
sanitaria polaco 

 

► Parcialmente descentralizado, con algunas competencias delegadas en 
las autoridades regionales y locales 

► Proporciona cobertura universal mediante un seguro médico 
obligatorio  

► Principalmente financiación pública procedente de las contribuciones 
obligatorias al seguro médico y los impuestos 

► Prestación de servicios combinada: pública y privada 
 
Estructura del sistema 
 
A través de la Ley de Instituciones de Asistencia Sanitaria de 1991, el 
Ministerio de Sanidad asumió la responsabilidad de las políticas en 
materia de sanidad, educación e investigación; los entes regionales 
asumieron la responsabilidad de la organización y la financiación 
de la atención terciaria, y las autoridades locales se hicieron cargo de la 
atención primaria y secundaria, esta última a través de hospitales con 
gestión a nivel comarcal. El Ministerio de 
Sanidad también supervisa el Fondo 
Nacional de Salud, que depende 
directamente del gobierno, y comparte la 
responsabilidad de aprobar el plan de 
financiación del Fondo junto con el 
Ministerio de Finanzas. El Fondo Nacional de Salud (FNS) es la institución 
responsable de crear un fondo con los recursos obtenidos a través del programa 
de seguros, de la prestación de la atención sanitaria a la ciudadanía y de la 
financiación de los servicios y el reembolso de medicamentos. El Fondo dispone 
de delegaciones en las 16 regiones y de oficinas a nivel local. 
 
El régimen de seguro médico es obligatorio por ley y universal. Los agricultores 
también han sido incluidos en la cobertura de este régimen. Las contribuciones 
se incorporan al FNS y representan la mayor parte de los ingresos destinados al 
gasto sanitario. 
 
Prestación de los servicios 
 
El seguro sanitario proporciona acceso a una serie de servicios que incluyen la 
prevención, el diagnóstico, el tratamiento médico y la asistencia ambulatoria. 
Los beneficios que no están cubiertos por el régimen sanitario se incluyen en el 
llamado «paquete negativo». Existe la libre elección de médicos y de centro 
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sanitario, siempre que los proveedores tengan acuerdos contractuales con las 
delegaciones regionales del Fondo; no obstante, para poder acceder a la atención 
especializada y de pacientes internos es necesaria la remisión por parte de un 
facultativo. 
 
Los proveedores de atención sanitaria son contratados por el 
FNS y pueden ser públicos o privados.  Estos incluyen 
facultativos y centros de salud públicos y concertados 
(hospitales y consultorios). La atención primaria se presta a 
través de facultativos generalistas. La atención secundaria se 
presta en centros que pueden ser propiedad del Estado, de entes regionales o 
locales o de agentes del sector privado. «Las instituciones de atención sanitaria 
tienen autonomía en materia de planificación, regulación y gestión de sus 
servicios»17. 
 
Encuesta OCDE 
Fijación del volumen de 
impuestos asignado a la asistencia 
sanitaria 

 Financiación de nuevo 
edificio de hospital 

C,R,L 
 

Fijación de la base y la cuantía de 
las contribuciones a la seguridad 
social en concepto de sanidad 

 Financiación de nuevos 
equipos de elevado coste 

C,R,L 

Fijación del presupuesto total de 
fondos públicos asignados a la 
sanidad 

C,R,
L 

Financiación del 
mantenimiento de los 
hospitales existentes 

C,R,L 

Decisión sobre la asignación de 
recursos entre los sectores de la 
asistencia sanitaria 

C,L Financiación de los 
servicios de atención 
primaria y fijación de 
objetivos de sanidad 
pública 

 

Establecimiento de la asignación 
de recursos entre regiones 

C Financiación de 
especialistas de asistencia 
ambulatoria 

 

Fijación de los métodos de 
remuneración para los facultativos

C Financiación del gasto 
hospitalario actual 

 

Definición de métodos de pago 
para los hospitales 

 Establecimiento de 
objetivos de sanidad 
pública 

C,R,L 

Fuente: Paris, Devaux, Wei (2010) 
Nota: C (gobierno central/federal); R (gobierno regional/estatal); L (gobierno local/municipal) 

 

                                           
17 Perfil de país en línea HOPE – Poland: latest information from 2007 
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Financiación y gasto en materia de asistencia sanitaria 
 
El sistema sanitario se financia principalmente mediante las contribuciones 
obligatorias al seguro médico y, en menor medida, por los presupuestos del 
Estado y de los entes autónomos que se destinan al pago de las contribuciones 
de determinados colectivos de población y a la inversión en instalaciones 
sanitarias públicas. En 2005, las contribuciones procedentes de la seguridad 
social representaban aproximadamente un 57 % del gasto sanitario, mientras que 
un 13 %, igualmente público, se recaudaba a través de impuestos. Los ingresos 
procedentes del sector privado suponían aproximadamente el 30 % del gasto 
sanitario total en 2005, y procedían principalmente de pagos directos de los 
pacientes. Estos pagos directos representaban todavía el 24,3 % en 2007. 
 
Referencias: 
 
Sitio web del Ministerio de Sanidad 
 
eHealth strategy and implementation activities in Poland (Estrategia y 
actividades de aplicación de eHealth en Polonia). Informe en el marco del 
proyecto eHealth ERA. 
 
Zukowski M. (2010), Annual National Report 2010 – Pensions, Health and 
Long-term Care: Polonia. ASISP: Apoyo analítico al impacto socioeconómico 
de las reformas de protección social. 
 
2.2.21 Portugal 
 
Características principales del sistema de atención sanitaria 
portugués 

 

► Regulado, planificado y gestionado a nivel central, a pesar de que la 
prestación de servicios sanitarios está estructurada a nivel regional 

► Garantiza una cobertura universal prácticamente gratuita en el punto de 
servicio 

► Financiado principalmente con fondos públicos procedentes de los 
impuestos generales 

► Prestación de servicios combinada (pública y privada) con varios 
«subsistemas» públicos y privados que complementan el sistema 
nacional 

 
Estructura del sistema 
 
A nivel central, el Ministerio de Sanidad es responsable de definir la 
política en materia de sanidad y de la regulación, planificación y 

http://www.mz.gov.pl/
http://www.ehealth-era.org/database/documents/ERA_Reports/eH-ERA_Poland_report_January  2007.pdf
http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home
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gestión del sistema nacional de salud. También regula y controla los 
proveedores de servicios sanitarios privados. Gestionadas directa o 
indirectamente por el Ministerio existen diversas instituciones y 
Administraciones Regionales de Salud (ARS) para el Norte, Centro, Alentejo, 
Algarve y Lisboa/Vale do Tejo. Cada ARS está regida por un consejo que debe 
rendir cuentas al Ministerio de Sanidad. Estas cinco administraciones son 
responsables de gestionar el sistema sanitario a nivel regional. En particular, 
dentro de su área de influencia deben: coordinar, guiar y evaluar la ejecución de 
la política nacional sanitaria, teniendo en cuenta los principios y directivas 
incluidos en los planes regionales; coordinar la prestación de la asistencia 
sanitaria, supervisar la gestión de la atención primaria y los hospitales e 
interactuar con el sector privado, las organizaciones sin ánimo de lucro y los 
ayuntamientos. Los ayuntamientos participan en acciones concretas o iniciativas 
basadas en proyectos. Los centros de salud y los hospitales dependen de las 
ARS. Tras la promulgación del Decreto Ley n.º 28/2008, los centros sanitarios 
se han agrupado en organizaciones locales llamadas ACES (Agrupamentos de 
Centros de Saúde) con unidades funcionales para la atención sanitaria familiar 
(USF - Unidades de Saúde Familiares), la atención sanitaria de la comunidad 
(UCC- Unidades de Cuidados na Comunidade), la atención sanitaria 
personalizada (UCSP - Unidades de Cuidados de Saúde Personalizados) y la 
cobertura pública (USP - Unidades de Saúde pública). Mediante estas ACES se 
descentraliza la gestión de la prestación de asistencia sanitaria, si bien el papel 
realizado por los entes locales es mínimo. 
 
El Sistema Nacional de Salud se complementa con regímenes públicos o 
privados o «subsistemas» sanitarios que también prestan atención sanitaria. 
Entre ellos se encuentran «los subsistemas sanitarios para los funcionarios y 
otros empleados del Estado, los subsistemas del seguro sanitario y otros 
subsistemas profesionales privados, financiados por los empleadores y las 
contribuciones de los usuarios» (ASISP, 2010). 
 
Prestación de los servicios 
 
Los servicios de atención sanitaria se prestan a través de centros de salud 
primaria, unidades especializadas y hospitales. Las USF se encargan de 
proporcionar la atención primaria. En abril de 010 existían 420 USF: se trata de 
equipos multidisciplinares y con organización autónoma que incluyen 
facultativos generalistas, que son seleccionados mediante procedimientos de 
oposición pública y contratados por la respectiva ARS bajo el régimen de 
personal laboral. 
 
La atención secundaria de pacientes externos e internos se presta principalmente 
en los hospitales. Los servicios de urgencias de los hospitales reciben visitas 
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directas de los pacientes y no necesariamente por motivos de atención de 
urgencia; por consiguiente, los facultativos generalistas no siempre realizan una 
función de remisión de pacientes. En 2005, existían 111 hospitales públicos y 
93 unidades privadas. Los hospitales pueden ser públicos o privados, y estos 
últimos pueden ser con o sin ánimo de lucro. Los hospitales públicos pertenecen 
al Estado; no obstante, su administración puede ser cedida a agentes privados 
sobre una base contractual18. Cada vez son más comunes los hospitales basados 
en asociaciones público-privadas. 
 
El sector privado (lucrativo y no lucrativo) gestiona las unidades de admisión, 
los consultorios médicos, los centros de diagnóstico y terapéuticos y una red de 
ambulancias y farmacias. Los proveedores privados pueden prestar servicios 
sanitarios con arreglo a un régimen contractual con el sistema nacional de salud 
o con otros subsistemas. 
 
INFARMED, que depende del Ministerio de Sanidad, es la autoridad sanitaria 
encargada de la evaluación, la autorización, la inspección, el control de la 
producción, la distribución, la comercialización y el uso de los medicamentos. 
 
Encuesta 
OCDE 
Fijación del volumen de 
impuestos asignado a la asistencia 
sanitaria 

C Financiación de nuevo 
edificio de hospital 

C 

Fijación de la base y la cuantía de 
las contribuciones a la seguridad 
social en concepto de sanidad 

 Financiación de nuevos 
equipos de elevado coste 

C,R 

Fijación del presupuesto total de 
fondos públicos asignados a la 
sanidad 

 Financiación del 
mantenimiento de los 
hospitales existentes 

C,R 

Decisión sobre la asignación de 
recursos entre los sectores de la 
asistencia sanitaria 

C Financiación de los 
servicios de atención 
primaria y fijación de 
objetivos de sanidad 
pública 

C,R 

Establecimiento de la asignación 
de recursos entre regiones 

C Financiación de 
especialistas de asistencia 
ambulatoria 

C,R 

Fijación de los métodos de 
remuneración para los facultativos 

C Financiación del gasto 
hospitalario actual 

C,R 

                                           
18 Perfil de país en  línea HOPE – Portugal: latest information from 2007 
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Definición de métodos de pago 
para los hospitales 

C Establecimiento de 
objetivos de sanidad 
pública 

C 

Fuente: Paris, Devaux, Wei (2010) 
Nota: C (gobierno central/federal); R (gobierno regional/estatal); L (gobierno local/municipal) 

 
Financiación y gasto en materia de asistencia sanitaria 
 
El sistema de salud público se financia principalmente a través de los impuestos 
generales; la mayor parte (60 %) procede de los impuestos indirectos. En 2005, 
el gasto sanitario público de los impuestos generales representaba el 71,9 % del 
gasto sanitario total. El gasto privado suponía un 26,1 % del gasto total en 2005 
(el 22,3 % procedía de pagos directos de los pacientes y el 3,8 %, de seguros 
privados). 
 
El Ministerio de Finanzas asigna los fondos al Ministerio de Sanidad, que a su 
vez, asigna los presupuestos a las ARS, que los invierten en los centros de 
atención primaria. Los hospitales son financiados directamente por el Ministerio 
de Sanidad sobre una base contractual. Los subsistemas sanitarios públicos y 
privados se financian mediante las contribuciones de empleadores y empleados, 
y suponen un 9 % del gasto total en materia de sanidad. Ambos mecanismos de 
financiación pública y privada conllevan un reparto de costes que representa un 
porcentaje significativo del gasto sanitario total (el 29 % en 2004).  
 
Referencias: 
 
Pita Barros P. y de Almeida Simões J. (2007), Health Systems in Transition, 
Vol. 9 No.5, Portugal Health system review, Observatorio Europeo de Sistemas 
y Políticas de Asistencia Sanitaria. 
 
Ribeiro Mendes F. (2010), Annual National Report 2010 – Pensions, Health and 
Long-term Care: Portugal. ASISP: Apoyo analítico al impacto socioeconómico 
de las reformas de protección social. 

http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/107842/E90670.pdf
http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home
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2.2.22 Rumanía 
 
Características principales del sistema de atención sanitaria rumano  
► Centralizado en su mayor parte, pero en proceso de descentralización, 

especialmente con respecto a los centros hospitalarios; las autoridades 
locales (consejos de distrito) asumen algunas responsabilidades  

► Proporciona cobertura universal gratuita en el punto de servicio 
► La financiación de la asistencia sanitaria es principalmente pública, con 

contribuciones del sistema nacional de seguros y los impuestos generales a 
nivel nacional y, en menor grado, a nivel de distrito 

► La prestación de servicios es pública en la mayoría de casos  
 
Estructura del sistema 
 
A nivel central, el Ministerio de Salud Pública es responsable de desarrollar las 
políticas, definir el marco legal y emitir los reglamentos (incluso para el sector 
farmacéutico), establecer las normas operativas, controlar y evaluar la prestación 
de la asistencia sanitaria, así como de organizar a los prestadores de asistencia 
sanitaria. El Ministerio está representado a nivel de distrito por 42 autoridades 
de salud pública de distrito (ASPD), una para cada uno de los 41 distritos y otra 
para Bucarest. 
 
La Cámara del Seguro Sanitario Nacional es la institución pública autónoma que 
administra y regula el Fondo Nacional del Seguro Médico (FNSM), y es 
responsable, en particular, de decidir acerca del paquete de prestaciones y de los 
recursos asignados a todos los distritos (a través de 42 fondos de distrito del 
seguro médico - FDSM) y los tipos de cuidado, así como de la elaboración del 
contrato marco anual sobre cuya base se contratan los servicios de proveedores 
públicos y privados. 
 
Las autoridades locales (consejos de distrito) son responsables de 
proporcionar las condiciones marco para la prestación de servicios de 
interés público, entre los cuales se encuentra la asistencia sanitaria, y 
de decidir sobre el presupuesto local y los impuestos. Desde 2002, 
también tienen la propiedad de casi todas las instalaciones de sanidad 
pública. Aunque teóricamente podrían desempeñar un papel importante, su 
aportación es menor, debido a las limitaciones en cuanto a recursos 
financieros y humanos. A nivel de distrito, la prestación de la asistencia 
sanitaria está controlada y organizada por las ASPD, y los FDSM desempeñan 
un papel importante en la contratación de los prestadores de servicios (de hecho, 
las ASPD gestionan menos de un tercio del presupuesto público disponible, y el 
resto lo gestionan los FDSM). El consejo de distrito designa a uno de los 
miembros del Consejo de Administración a cargo de cada FDSM. 
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Prestación de servicios 
 
El régimen de seguro médico obligatorio se introdujo en 1998 y cubre a toda la 
población. El seguro médico permite el acceso a un paquete básico de 
prestaciones que incluye, entre otras, servicios de asistencia sanitaria (atención 
ambulatoria, atención hospitalaria y servicios de urgencia), medicamentos, 
servicios de odontología y rehabilitación. 
 
Casi todos los proveedores de salud son 
profesionales independientes contratados por 
los FDSM. Los servicios de atención primaria 
se proporcionan a través de los médicos de familia. La 
atención secundaria ambulatoria se presta a través de una red 
de divisiones de consulta externa en los hospitales, centros de diagnóstico y 
tratamiento y especialistas. En 2009, debido a la evidencia de una gestión 
deficiente de los hospitales, se inició un proceso de descentralización de 373 
hospitales (de un total de 435); los hospitales descentralizados se financiarán a 
través de los presupuestos estatales y locales y del FNSM. Las autoridades 
locales designarán a los responsables de la gestión de los hospitales y 
financiarán los gastos administrativos. 
 
Los ciudadanos tienen libertad de elección de proveedor; el acceso a la atención 
secundaria en hospitales se gestiona mediante remisión del médico de familia, a 
excepción de las urgencias. 
 
Financiación y gasto en materia de asistencia sanitaria 
 
La principal fuente de financiación de la asistencia sanitaria son las 
contribuciones abonadas por el asegurado, que ascendieron casi al 83 % en 2004 
(estimación del 75 % en 2007); hay varias categorías exentas de este pago, 
incluidas, por ejemplo, las de los dependientes de los asegurados, los 
desempleados, las personas que prestan el servicio militar o los menores de 18 
años. En 2010, la contribución de los empleados fue de un 10,7 % de su nómina 
(5,5 % abonado por los empleados y 5,2 % por los empleadores). Los impuestos 
representan la segunda fuente más importante de ingresos del gasto sanitario: en 
2004, estas contribuciones ascendieron a un 15,8 % del total, del que el 14,4 % 
procedía de los impuestos generales y el 1,4 % de los impuestos locales. 
 
Los pagos directos se refieren a los copagos por servicios incluidos en el 
paquete de prestaciones o a pagos directos por servicios adquiridos directamente 
de proveedores privados. No existe una estimación reciente de dichos pagos; se 
estima que en 1996 representaban el 29 % del gasto sanitario total, mientras que 
en 2002 datos de la OMS indicaban una cifra del 34 %. En abril de 2010 se 
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introdujo un nuevo mecanismo de copago llamado «billete de salud», que 
establece una tasa de cotización en función del tipo de servicio (por ejemplo, la 
contribución a medicamentos puede variar entre el 0 % y el 50 % del precio de 
referencia); se aplican exenciones del pago de las contribuciones. 
 
Referencias: 
 
Vladescu C. et al. (2008), Health Systems in Transition, Vol. 10 No.3, Romania: 
Health system review, Observatorio Europeo de Sistemas y Políticas de 
Asistencia Sanitaria. 
 
Zaman C. (2010), Annual National Report 2010 – Pensions, Health and Long-
term Care: Romania. ASISP: Apoyo analítico al impacto socioeconómico de las 
reformas de protección social. 
 
2.2.23 República Eslovaca 
 
Características principales del sistema de atención sanitaria 
eslovaco 

 

► Parcialmente descentralizado, con algunas responsabilidades en manos de 
las autoridades regionales (regiones autónomas) y los ayuntamientos, con 
respecto a los centros de atención secundaria y primaria, respectivamente 

► Proporciona cobertura universal mayoritariamente gratuita en el punto de 
servicio mediante un sistema de seguro médico obligatorio  

► La financiación de la asistencia sanitaria es principalmente pública, con 
contribuciones del sistema de seguro  

► Prestación de servicios combinada: pública y privada  
 
Estructura del sistema 
 
El Ministerio de Sanidad, que depende del gobierno central, es 
responsable de la política y la regulación de los servicios sanitarios, 
incluidos los precios; también gestiona los programas nacionales de 
salud, y determina los criterios de calidad y el alcance del paquete de 
prestaciones que se ofrece a las personas aseguradas. Finalmente, es el 
propietario de los centros de atención y de una de las tres compañías de seguros 
existentes. La asistencia social está a cargo del Ministerio de Trabajo, Asuntos 
Sociales y Familia, una circunstancia que ha llevado a una evolución separada 
de los dos sistemas. Otros ministerios, como, por ejemplo, el Ministerio de 
Hacienda para el presupuesto, participan en otros aspectos relacionados con la 
salud. 
 

http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0008/95165/E91689.pdf
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0008/95165/E91689.pdf
http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home
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La Autoridad de Vigilancia de la Atención Sanitaria (AVAS) fue creada en 2004 
para superar los obvios conflictos de intereses. La AVAS supervisa el seguro 
médico, la adquisición y la prestación del mercado de servicios y el mecanismo 
de ajuste de riesgo para la redistribución de las contribuciones recaudadas a 
través de los planes de seguros. Diversas autoridades y organismos centrales 
supervisan otras tareas relacionadas con la salud. 
 
Algunas tareas se han descentralizado a 
las ocho regiones autónomas, en particular 
con respecto a la supervisión, la expedición 
de permisos a los proveedores y la garantía 
de prestación de la atención sanitaria en 
determinadas circunstancias, tales como la retirada temporal de un proveedor o 
ante la detección de un acceso escaso a los servicios por parte de los pacientes, 
por lo que, en este último caso, pueden designar directamente a los facultativos a 
fin de superar la falta de servicios. Sobre la base de las pruebas aportadas, 
pueden retirar a un proveedor del mercado, pero solo bajo recomendación de la 
AVAS. Además, el gobierno central tiene que autorizar al «Superior Médico» de 
cada región autónoma. Las regiones también poseen y administran de forma 
independiente algunos centros sanitarios, y a menudo invierten en ellos. La 
propiedad de las instalaciones se transfirió en 003: las regiones autónomas 
recibieron la clasificación denominada «tipo II» de hospitales que prestan 
servicios de atención secundaria, mientras que los hospitales de «tipo I», 
con instalaciones para la atención primaria, fueron transferidos a los 
ayuntamientos.  La coordinación entre el gobierno central y las regiones 
autónomas no siempre es fácil. Además, las regiones autónomas y los 
ayuntamientos también participan en la financiación de la asistencia social a 
través de sus respectivos presupuestos. 
 
El gobierno central ha conservado la propiedad de las estructuras más grandes y 
altamente especializadas, a menudo bajo la forma de «organizaciones 
contributivas», es decir, entidades donde las autoridades gubernamentales no 
son las únicas fuentes de financiación y es posible recaudar ingresos de otras 
fuentes. Los departamentos de salud dentro de ministerios distintos del 
Ministerio de Sanidad gestionan sus propios centros sanitarios. Las farmacias, 
los laboratorios de diagnóstico y la mayoría (el 90 %) de los centros de atención 
ambulatoria son privados. 
 
Las tres compañías de seguros de salud desempeñan un papel clave en el 
sistema, ya que adquieren los servicios que están obligados a ofrecer a los 
asegurados de acuerdo con un paquete de prestaciones determinado por ley. La 
población contrata el seguro obligatorio mediante una de estas empresas, que 
anteriormente eran fondos del seguro médico (que eran instituciones públicas) y 
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en el año 2005 se convirtieron en sociedades por acciones con fines lucrativos. 
El Ministerio de Sanidad posee la más grande de las tres, con una cuota de 
mercado del 68 % en 2010, mientras que las otras dos son privadas. Estas 
empresas están sujetas a una competencia regulada. Los proveedores pueden ser 
organizaciones públicas, privadas, sin fines lucrativos o contributivas; todos 
excepto 39 hospitales del Estado, considerados fundamentales para el 
mantenimiento de una distribución geográfica equitativa de los servicios, 
compiten para hacerse con los contratos basándose en criterios de calidad y 
precios. 
 
Prestación de servicios 
 
Los pacientes pueden elegir libremente a su 
facultativo generalista o profesional 
especialista, pero al margen de los 
generalistas, el resto de  proveedores tienen 
que estar contratados por las compañías de 
seguros. La prestación de servicios no requiere copagos, con algunas 
excepciones, como en el caso de los cuidados dentales. La atención ambulatoria 
se realiza a través de las clínicas generales, de acciones de cirugía menor o de 
consultas externas en las policlínicas. La atención secundaria se ofrece en los 
hospitales generales (incluidos los  hospitales universitarios) y en los hospitales 
especializados, de propiedad pública o privada. La atención secundaria requiere 
la remisión de un facultativo generalista o de un especialista (sistema de 
remisión de pacientes). La atención médica de urgencia se proporciona a través 
de proveedores públicos o privados, mientras que las farmacias y los 
distribuidores de medicamentos son mayoritariamente privados. 
 
Encuesta 
OCDE 
Fijación del volumen de 
impuestos asignado a la asistencia 
sanitaria 

 Financiación de nuevo 
edificio de hospital 

 

Fijación de la base y la cuantía de 
las contribuciones a la seguridad 
social en concepto de sanidad 

 Financiación de nuevos 
equipos de elevado coste 

 

Fijación del presupuesto total de 
fondos públicos asignados a la 
sanidad 

C Financiación del 
mantenimiento de los 
hospitales existentes 

 

Decisión sobre la asignación de 
recursos entre los sectores de la 
asistencia sanitaria 

 Financiación de los servicios 
de atención primaria y 
fijación de objetivos de 
sanidad pública 
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Establecimiento de la asignación 
de recursos entre regiones 

 Financiación de especialistas 
de asistencia ambulatoria 

 

Fijación de los métodos de 
remuneración para los facultativos

 Financiación del gasto 
hospitalario actual 

 

Definición de métodos de pago 
para los hospitales 

 Establecimiento de objetivos 
de sanidad pública 

C,R,
L 

Fuente: Paris, Devaux, Wei (2010) 
Notas: C (gobierno central/federal); R (gobierno regional/estatal); L (gobierno local/municipal) 

 
Financiación y gasto en materia de asistencia sanitaria 
 
Las contribuciones recaudadas a través de pagos del seguro médico representan 
la principal fuente de financiación del sistema público. Los contribuyentes 
incluyen a la población empleada, en situación de desempleo voluntario y a los 
no empleados, a los que el Estado les paga las contribuciones. También existe 
un sistema de financiación gubernamental, que se basa en impuestos generales a 
nivel nacional, regional y municipal. Las contribuciones privadas proceden de 
derechos de uso y copagos de los pacientes. No se suelen suscribir planes 
voluntarios de seguros. En 2007, el gasto del sector público fue el 76,5 % del 
gasto sanitario total, mientras que el resto se recaudó mediante ingresos de 
fuentes privadas. El gasto privado es una tendencia al alza, debido 
principalmente al aumento del gasto en medicamentos. 
 
Referencias: 
 
Szalay T. et al. (2011), Slovakia: Health system review. Health Systems in 
Transition, 2011, 13 (2):1-200, Observatorio Europeo de Sistemas y Políticas de 
Asistencia Sanitaria. 
 
2.2.24 Eslovenia 
 
Características principales del sistema de atención sanitaria eslovaco  
► En su mayoría centralizado, aunque funciona a través de centros locales, 

con algunas responsabilidades en manos de las autoridades locales 
(ayuntamientos) a nivel de atención primaria 

► Proporciona una cobertura casi universal (99 %) mediante un sistema 
obligatorio de seguro médico 

► La asistencia sanitaria se financia principalmente con fondos públicos, que 
proceden de las contribuciones del sistema nacional de seguros y, en mucha 
menor medida, de los impuestos generales a nivel nacional y municipal 

► Prestación de servicios combinada: pública y privada  
 

http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/140593/e94972.pdf
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Estructura del sistema 
 
El nivel central es responsable, a través de varios órganos, de las 
funciones administrativas y de regulación, de las políticas, la 
planificación (incluidas las del personal sanitario), del establecimiento 
de prioridades y de las cuestiones presupuestarias. El Ministerio de 
Sanidad elabora la legislación y supervisa su aplicación, regula la financiación 
de la sanidad, los servicios sanitarios y el suministro y mercado de 
medicamentos; asimismo, gestiona las instituciones de asistencia sanitaria 
pública a nivel secundario y terciario. El Instituto del Seguro de Salud (ISS) es 
un organismo público independiente supervisado por el gobierno que se encarga 
de la administración del seguro médico social, regulado por la legislación 
nacional y en el que se basa el sistema nacional de salud desde 1992, con la 
aprobación de la Ley de Asistencia Sanitaria y Seguro Médico. Este seguro 
médico obligatorio y universal abarca a las personas en situación de empleo o en 
estado de «dependencia definida legalmente», como es el caso, por ejemplo, de 
los menores de edad o de los desempleados inscritos en las oficinas de empleo. 
El ISS adquiere servicios para aquellos que están asegurados. Está estructurado 
a nivel regional y local, con 0 y 45 sucursales respectivamente. 
 
Los centros sanitarios públicos que ofrecen asistencia 
secundaria y terciaria son propiedad del gobierno. Los 
gobiernos locales son responsables de la planificación y el 
mantenimiento de la red de atención primaria, incluidas las 
farmacias. Los ayuntamientos poseen centros públicos de 
atención primaria y otorgan concesiones para los 
proveedores privados de atención sanitaria a nivel 
primario, que permiten que los proveedores accedan 
al mercado de servicios para recibir el reembolso 
correspondiente a los planes de seguros obligatorios y complementarios. En 
general, el papel del gobierno local todavía es limitado y en la práctica no se 
ejercen la mayoría de sus funciones de planificación. Además de recibir los 
fondos desde el nivel central, los municipios también obtienen sus propios 
recursos financieros a través de los impuestos locales. Dado que la asistencia a 
dependientes también se presta en el marco de la atención primaria, en forma de 
cuidados de enfermería comunitarios y asistencia sanitaria domiciliaria, las 
autoridades locales también contribuyen económicamente a estos servicios. 
 
Prestación de servicios 
 
Los proveedores de servicios son públicos en su mayoría, pero la cifra de 
proveedores privados va en aumento, especialmente en el nivel de atención 
primaria. La atención primaria, incluidos los servicios de diagnóstico, se presta a 
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través de los centros públicos de atención primaria, para la atención de urgencia 
y la medicina general, de los puestos de salud y de facultativos generalistas 
privados. A nivel de atención secundaria, los servicios se prestan a través de 
hospitales (o policlínicas) y centros privados. Casi todos los hospitales son 
públicos. Puede accederse a la atención secundaria a través de la remisión del 
facultativo personal (sistema de remisión de pacientes). Los pacientes pueden 
elegir libremente a su facultativo. Los servicios de atención de urgencia se 
integran dentro de las estructuras de atención primaria y secundaria. 
 
Los servicios son adquiridos por el ISS y las compañías de seguros médicos. Por 
lo general, se entablan negociaciones que culminan en acuerdos generales y 
especiales entre el ISS y los proveedores (profesionales individuales o 
instituciones, como hospitales y centros de atención primaria). El seguro médico 
obligatorio proporciona acceso a un paquete de prestaciones; los servicios no 
incluidos en el paquete requieren copagos (del 5% al 75% dependiendo del 
servicio) que están cubiertos por un seguro complementario o voluntario. 
 
Todas las farmacias eran propiedad de los ayuntamientos en 1992, mientras que 
en 2005, de las 273 farmacias existentes, 84 eran privadas. 
 
Financiación y gasto en materia de asistencia sanitaria 
 
El sistema se financia principalmente a través de fuentes públicas, pero existe un 
porcentaje considerable de financiación privada (27,8 % en 2006) a través de 
copagos y de seguros complementarios. El seguro complementario es la opción 
de la mayoría de las personas que contribuyen al seguro obligatorio (98 %, 
equivalente a una cobertura del 85 % de la población total), y se dedica 
únicamente a cubrir los copagos; desde 2005 se ha aplicado la misma prima a 
todas las personas, independientemente de su edad y de la empresa, según un 
«sistema de igualación de riesgo» creado por el Ministerio de Sanidad (todos los 
fondos recaudados por las compañías de seguros voluntarios se agrupan en 
primer lugar y posteriormente se redistribuyen según el régimen). La mayor 
parte del gasto público (67,1 % en 2006) procede del sistema de seguro público; 
las contribuciones a los sistemas de seguros públicos proceden de las ganancias. 
Otra fuente pública que contribuyó a un 5,2 % del gasto total en salud en 2006 
son los impuestos generales, a nivel nacional (impuesto sobre la renta, impuesto 
de sociedades, IVA e impuestos especiales) y a nivel municipal; esto se dedica 
principalmente a cubrir las inversiones de capital en estructuras de propiedad 
pública, en particular, para las autoridades locales, para el aprovisionamiento y 
mantenimiento de los centros y puestos de salud y las farmacias públicas. 
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Referencias: 
 
Albreht T. et al. (2009), Health Systems in Transition. Slovenia: Health system 
review, Observatorio Europeo de Sistemas y Políticas de Asistencia Sanitaria. 
 
2.2.25 España 
 
Características principales del sistema de atención sanitaria 
español 

 

► Muy descentralizado, con una función importante de las autoridades 
regionales (Comunidades Autónomas) 

► Proporciona cobertura universal en su mayor parte gratuita en el punto de 
servicio 

► La asistencia sanitaria se financia principalmente con fondos públicos 
procedentes de los impuestos generales, incluidos los impuestos regionales 

► Prestación de servicios combinada: principalmente pública y solo en menor 
medida privada  

 
Estructura del sistema 
 
Desde 2002, las responsabilidades de la asistencia sanitaria están 
transferidas a las 17 Comunidades Autónomas. El Ministerio de 
Sanidad y Política Social nacional se encarga de la financiación del 
sistema. De manera adicional, supervisa el sector farmacéutico, garantiza el 
correcto funcionamiento del sistema, elabora legislación básica en materia 
sanitaria y de servicios sociales, establece normas de calidad y paquetes de 
prestaciones mínimos, realiza funciones de control y proporciona coordinación 
general; el organismo de coordinación es el Consejo Interterritorial del Sistema 
Nacional de Salud, presidido por el Ministro de Sanidad y formado por los 17 
consejeros regionales de sanidad; el Consejo solo puede formular 
recomendaciones. 
 
Las responsabilidades en materia de 
política, regulación, planificación y 
organización para los sistemas 
regionales de salud corresponden a los 
«ministerios» autonómicos 
(Consejerías de Salud). En el contexto 
del paquete básico de prestaciones acordado a escala nacional, las consejerías 
regionales de salud pueden definir paquetes que se ajusten a las preferencias 
regionales; también definen el sistema de las áreas sanitarias y las zonas básicas 
sanitarias. El Servicio Regional de Salud actúa en calidad de proveedor de 
servicios, normalmente a través de dos organizaciones, una para la atención 

http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/96367/E92607.pdf
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/96367/E92607.pdf
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primaria y otra para la atención secundaria (ambulatorios y hospitales), aunque 
las estructuras integradas que prestan ambos tipos de atención se dirigen a través 
de las regiones. El servicio regional de salud también puede contratar servicios a 
terceros, acudiendo a proveedores no públicos mediante varios tipos de acuerdos 
o «fórmulas jurídicas». El servicio regional de salud asume la responsabilidad de 
la planificación operativa, la gestión de la red de servicios y la coordinación de 
la prestación de asistencia sanitaria.  
  
Tradicionalmente, las autoridades locales han participado en la gestión de la 
asistencia sanitaria; su participación en la gobernanza sanitaria se lleva a cabo a 
través de consejos locales, que realizan tareas de supervisión y consulta. De 
manera adicional, los comités participativos de los hospitales, que cuentan con 
representantes de los ayuntamientos y las asociaciones locales de consumidores, 
permiten la realización de contribuciones a la gestión hospitalaria. No obstante, 
el papel de las autoridades locales es en general limitado, aunque en ocasiones 
algunos ayuntamientos de gran tamaño todavía cuentan con los recursos 
necesarios para emprender iniciativas importantes en materia de salud. En 
general, las autoridades regionales administran casi el 90 % de los recursos 
asignados a la sanidad; los ayuntamientos también administran directamente una 
cantidad reducida (más del 1 %) y el resto se gasta a nivel central. 
 
Aproximadamente el 95 % de la población está cubierta por el régimen general 
de la seguridad social, que permite el acceso al sistema de salud pública; 
además, existen tres regímenes especiales para los funcionarios; por último, 
existen regímenes voluntarios privados, que cada vez son más comunes y 
abarcan aproximadamente el 13 % de la población, como promedio entre las 
regiones. Los regímenes de seguro voluntario permiten el acceso a los servicios 
que tienen largas listas de espera en el sistema público o que no se incluyen en el 
paquete de prestaciones, como los cuidados dentales para los adultos. 
 
Prestación de servicios 
 
La prestación de servicios se desarrolla en un marco territorial estructurado que 
se basa en un sistema de áreas y zonas sanitarias («mapa» sanitario) que no suele 
corresponderse con las delimitaciones administrativas. Cada área sanitaria (161 
en 2010) posee un área de influencia de entre 200 000 y 250 000 personas e 
incluye varias zonas sanitarias básicas, que son las unidades más pequeñas de la 
estructura organizativa para la prestación de atención primaria. La atención 
primaria se presta a través de una red pública de centros de salud. Las zonas 
rurales con escasa densidad de población cuentan con consultorios locales. En 
cada zona sanitaria, cuya zona de influencia oscila entre 5 000 y 25 000 
habitantes, el equipo de atención primaria (EAP) aplica un sistema de remisión 
de pacientes. 
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El acceso a la atención especializada exige la remisión de un 
facultativo generalista, a excepción de las urgencias, que se 
atienden en las unidades de atención primaria de urgencia, 
que funcionan las 24 horas del día, o en las unidades de 
urgencias de los hospitales. La atención especializada se 
presta en los centros de especialidades y en los hospitales, como atención 
ambulatoria y atención a pacientes internos. Cada área de salud cuenta, como 
mínimo, con un hospital general. En 2008 había aproximadamente 804 
hospitales, de los que el 40 % pertenecían al sistema de salud pública y el resto 
eran privados. La gestión hospitalaria se lleva a cabo a través de las 
Comunidades Autónomas o de otros acuerdos, como las asociaciones público-
privadas19. 
 

 En Cataluña, el Servicio Regional de Salud (CatSalud) adquiere 
servicios a través de la Red Catalana Hospitalaria de Utilización Pública 
(XHUP). Esta red incluye proveedores públicos y privados, como 
«consorcios y asociaciones municipales, corporaciones públicas, 
fundaciones privadas, mutuas de trabajadores, asociaciones benéficas 
religiosas, empresas privadas y cooperativas/asociaciones 
profesionales» (García-Armesto S. et al., 2010). Estos proveedores 
constituyen entidades basadas en asociaciones (Entitats de Base 
Associativa – EBA), es decir, grupos de profesionales de atención 
primaria constituidos como empresas con entidad jurídica propia que, 
basándose en contratos concluidos con los servicios regionales de salud, 
gestionan zonas sanitarias básicas, y en la práctica se convierten en el 
equipo de atención primaria de referencia. 

 
El sector farmacéutico está regulado por el gobierno central, pero las regiones 
están representadas en la Comisión Nacional para el Uso Racional de los 
Medicamentos, que depende del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de 
Salud, que toma las decisiones sobre el reembolso.  Las recetas y la 
dispensación son responsabilidad de las consejerías regionales de salud de los 
respectivos ministerios. Los medicamentos pueden dispensarse únicamente en 
las farmacias, que son empresas privadas con fines lucrativos cuya propiedad 
solo puede ser del farmacéutico y cuya licencia, una vez se adquiere mediante 
concurso público, se convierte en un producto comercial. Los ciudadanos 
realizan una contribución del 40 % a modo de copago sobre el precio de venta al 
público, y se aplican excepciones a algunas categorías (pensionistas y enfermos 
crónicos). 

                                           
19 Perfil de país en línea de HOPE – Spain: latest information refer to 2007. 
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Encuesta 
OCDE 
Fijación del volumen de 
impuestos asignado a la asistencia 
sanitaria 

 Financiación de nuevo 
edificio de hospital 

R 

Fijación de la base y la cuantía de 
las contribuciones a la seguridad 
social en concepto de sanidad 

 Financiación de nuevos 
equipos de elevado coste 

R 

Fijación del presupuesto total de 
fondos públicos asignados a la 
sanidad 

R Financiación del 
mantenimiento de los 
hospitales existentes 

R 

Decisión sobre la asignación de 
recursos entre los sectores de la 
asistencia sanitaria 

R Financiación de los 
servicios de atención 
primaria y fijación de 
objetivos de sanidad 
pública 

R 

Establecimiento de la asignación 
de recursos entre regiones 

C Financiación de 
especialistas de asistencia 
ambulatoria 

R 

Fijación de los métodos de 
remuneración para los facultativos 

R Financiación del gasto 
hospitalario actual 

R 

Definición de métodos de pago 
para los hospitales 

R Establecimiento de 
objetivos de sanidad 
pública 

R 

Fuente: Paris, Devaux, Wei (2010) 
Nota: C (gobierno central/federal); R (gobierno regional/estatal); L (gobierno local/municipal) 

 
Financiación y gasto en materia de asistencia sanitaria 
 
No hay un presupuesto asignado a la sanidad; las regiones cubren el gasto 
sanitario con sus presupuestos generales, que a su vez vienen determinados por 
los mecanismos de financiación existentes del gobierno central a los gobiernos 
regionales. Por término medio, la sanidad pública supone el 30 % del 
presupuesto total de las regiones. 
 
El porcentaje del gasto sanitario público es aproximadamente un 71 %; la 
financiación privada del gasto sanitario total es un 28,8 %, que proviene casi en 
su totalidad de pagos directos realizados por los ciudadanos al adquirir 
medicamentos (copago del 40 %). 
 
El gasto sanitario público se financia casi exclusivamente (aproximadamente el 
94 %) a través de los impuestos generales. Los ingresos procedentes de los 
impuestos se asignan total o parcialmente a las regiones, que poseen un control 
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directo sobre los impuestos sobre sucesiones y donaciones, propiedades y 
transferencias de propiedad, así como los impuestos sobre el juego; reciben en 
torno al 35 % de los impuestos sobre la renta de las personas físicas y el IVA, y 
el 40 % de los impuestos sobre el consumo de productos basados en 
hidrocarburos, tabaco, bebidas alcohólicas y electricidad. 
 
Las consejerías regionales asignan la financiación, en la mayoría de casos, al 
servicio regional de salud, como proveedor principal, con el que se negocian los 
presupuestos anuales generales. A su vez, el servicio regional negocia contratos 
anuales generales con proveedores de atención primaria, especializada y 
atención hospitalaria. También pueden contratarse proveedores privados, y el 
servicio regional de salud puede actuar como comprador en lugar de proveedor. 
 
Referencias: 
 
National Health System of Spain, 2010. Ministerio de Sanidad y Política Social. 
 
García-Armesto S. et al. (2010), Health Systems in Transition, Vol. 12 No.4, 
Spain Health System Review, Observatorio Europeo de Sistemas y Políticas de 
Asistencia Sanitaria. 
 
Guillén Rodríguez A.M. et al. (2010), Annual National Report 2010 – Pensions, 
Health and Long-term Care: Spain. ASISP: Apoyo analítico al impacto 
socioeconómico de las reformas de protección social. 
 
2.2.26 Suecia 
 
Características principales del sistema de atención 
sanitaria sueco 

 

► Muy descentralizado, con un papel importante de las autoridades 
regionales (consejos provinciales) y, en menor medida, de las 
autoridades locales (ayuntamientos), también en términos financieros 

► Prestación de cobertura universal con obligación del pago de una tarifa 
simbólica en el propio centro de atención 

► La asistencia sanitaria se financia principalmente mediante fondos 
públicos procedentes, en su mayor parte, de los impuestos nacionales y 
municipales 

► Prestación de servicios combinada: pública y privada 
 
Estructura del sistema 
 
El Estado es responsable de la política y la legislación en materia de sanidad y 
asistencia médica general, aunque las funciones de organización de los servicios 

http://www.msps.es/organizacion/sns/docs/sns2010/Main.pdf
http://www.redaccionmedica.com/contenido/images/OBSERVATORIO_UE_SNS.pdf
http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home
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sanitarios son asumidas principalmente por las autoridades regionales y locales. 
A nivel central, la atención sanitaria y médica es responsabilidad del Ministerio 
de Asuntos Sociales y Sanidad, cuyas 
actividades se apoyan en cinco agencias. El 
Ministerio redacta propuestas de ley, elabora 
políticas, distribuye los recursos, supervisa la 
ejecución y negocia con los gobiernos de las 
provincias y los municipios cuestiones 
relacionadas con la prestación de los servicios. Las negociaciones se llevan a 
cabo a través de la Asociación Sueca de Autoridades Locales y Regiones, un 
organismo que representa los intereses de los entes locales y regionales. 
 
El sistema sanitario nacional se basa en la descentralización de 
responsabilidades en el nivel regional y local; las responsabilidades 
de los consejos provinciales y municipales en materia sanitaria y de 
asistencia médica están reguladas por la Ley de Servicios Médicos y Sanitarios. 
Existen 18 consejos provinciales y dos regiones, con diferentes estructuras 
organizativas, pero que suelen organizarse en torno a las autoridades sanitarias 
de cada distrito. Los consejos provinciales son responsables de la organización 
de los servicios relacionados con la asistencia sanitaria y médica. Los 
ayuntamientos se encargan generalmente del cuidado de las personas mayores, 
de los pacientes que son dados de alta de hospitales y de las personas con 
discapacidad. 
 
Prestación de servicios 
 
Los servicios de atención primaria incluyen tratamiento médico, cuidados, 
medidas de prevención y rehabilitación, y se proporcionan a través de médicos, 
enfermeros y otro personal sanitario que trabajan en gabinetes privados o como 
empleados públicos. Generalmente, la atención primaria se presta en centros de 
atención primaria cuya gestión ha sido contratada por los consejos provinciales a 
otros proveedores. En 2005, aproximadamente el 10 % del gasto sanitario total 
de los consejos provinciales se destinó a la contratación de proveedores 
privados. Los facultativos generalistas realizan una función de remisión de 
pacientes en algunas provincias, mientras que, en otras, los pacientes tienen 
acceso directo al tratamiento especializado. Los usuarios tienen la opción de 
escoger su médico y hospital en cualquier provincia y región. 
 
La prestación de servicios a través del sector privado está 
creciendo en el ámbito de la asistencia médica y ambulatoria, 
mientras que la medicina especializada y la atención a 
pacientes internos sigue dominada por proveedores públicos. 
La asistencia médica provincial proporciona una atención 
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secundaria más especializada a través de los hospitales provinciales, que ofrecen 
atención tanto a pacientes internos como externos. Los hospitales pertenecen 
principalmente a los consejos provinciales, pero pueden estar gestionados por 
empresas privadas a las que los consejos provinciales pueden transferir total o 
parcialmente sus responsabilidades operativas. Un tercer nivel asistencial 
procede de las regiones, y se presta a través de los hospitales regionales, que se 
encargan habitualmente de enfermedades y lesiones más complicadas. 
 
Encuesta OCDE 
Fijación del volumen de impuestos 
asignado a la asistencia sanitaria 

C,R,
L 

Financiación de nuevo 
edificio de hospital 

C,R 

Fijación de la base y la cuantía de 
las contribuciones a la seguridad 
social en concepto de sanidad 

C,R,
L 

Financiación de nuevos 
equipos de elevado coste 

C,R 

Fijación del presupuesto total de 
fondos públicos asignados a la 
sanidad 

C,R,
L 

Financiación del 
mantenimiento de los 
hospitales existentes 

R 

Decisión sobre la asignación de 
recursos entre los sectores de la 
asistencia sanitaria 

R Financiación de los 
servicios de atención 
primaria y fijación de 
objetivos de sanidad 
pública 

R 

Establecimiento de la asignación 
de recursos entre regiones 

C Financiación de 
especialistas de asistencia 
ambulatoria 

R 

Fijación de los métodos de 
remuneración para los facultativos 

 Financiación del gasto 
hospitalario actual 

R 

Definición de métodos de pago 
para los hospitales 

R,L Establecimiento de 
objetivos de sanidad 
pública 

 

Fuente: Paris, Devaux, Wei (2010) 
Nota: C (gobierno central/federal); R (gobierno regional/estatal); L (gobierno local/municipal) 

 
Financiación y gasto en materia de asistencia sanitaria 
 
La recaudación sanitaria procede principalmente de los impuestos generales a 
nivel nacional y local, y supuso un 84,9 % del gasto sanitario total en 2005. Ese 
año, la financiación privada en términos de copago representó un 13,9 % del 
total del gasto sanitario. El número de ciudadanos con seguro privado es 
relativamente reducido, pero la tendencia es al alza (4,6 % en 2008). 
 
El gasto en atención sanitaria y médica (y cuidados dentales) representa el 89 % 
de los presupuestos provinciales. Un porcentaje muy elevado (el 71 % en 2007) 
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de los servicios provinciales se financia a través de los impuestos provinciales. 
También se obtienen ingresos procedentes del pago de derechos de uso, de la 
venta de servicios y de subvenciones estatales específicas (2 %).  
 
El gasto en asistencia a personas mayores y discapacitadas representa 
aproximadamente un tercio del gasto total de los ayuntamientos. Estos generan 
gran parte de sus ingresos mediante los impuestos locales, que pueden alcanzar 
el 8 % del gasto sanitario total.  
 
Referencias: 
 
Sitio web del Ministerio de Sanidad y Asuntos Sociales. 
 
Magnussen J. et al. (2009), Nordic Health Care Systems – Recent Reforms and 
Current Policy Challenges. Open University Press, Observatorio Europeo de 
Sistemas y Políticas de Asistencia Sanitaria. 
 
Wadensjö E. y Axelsson R. (2010), Annual National Report 2010 – Pensions, 
Health and Long-term Care: Sweden. ASISP: Apoyo analítico al impacto 
socioeconómico de las reformas de protección social. 
 
2.2.27 Reino Unido 
 
Características principales del sistema de atención sanitaria británico  
► Descentralizado para cada uno de los países constitutivos; centralizado en 

cada país constitutivo, aunque organizado y administrado localmente; en 
Inglaterra, las autoridades locales (councils) desempeñan un papel en la 
prestación y la financiación de la asistencia social 

► Proporciona cobertura a los «residentes habituales» en Inglaterra, en su 
mayor parte gratuita en el punto de servicio 

► La asistencia sanitaria se financia principalmente con fondos públicos 
procedentes de los impuestos generales y con las contribuciones al seguro 
nacional 

► La prestación de servicios es pública en la mayoría de casos  
 
Cada uno de los cuatro países constitutivos del Reino Unido 
(Inglaterra, Escocia, Gales e Irlanda del Norte) tiene su propio 
servicio nacional de salud o National Health Service (NHS), 
financiado públicamente. Dado que el NHS inglés cubre al 84 % de 
la población total del Reino Unido, se ha hecho más hincapié en su descripción. 

http://www.sweden.gov.se/sb/d/2950
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0011/98417/E93429.pdf
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0011/98417/E93429.pdf
http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home
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Inglaterra 
 
El Secretario de Estado de Salud asume la responsabilidad general de 
la salud pública y responde ante el Parlamento británico. El 
Departamento de Salud, gestionado por el Secretario de Estado y un 
Secretario Permanente, es responsable de la política y la regulación 
sanitarias y del desembolso presupuestario; funciona a escala regional a través 
de diez Autoridades Estratégicas de Salud. A escala local existe una división 
entre la comisión y la prestación de los servicios; los servicios sanitarios se 
adquieren a través de 151 organizaciones de atención primaria, principalmente 
Primary Care Trusts (Administraciones de Atención Primaria, PCT), cada una 
con una zona de influencia de aproximadamente 340 000 habitantes.  Los PCT 
también pueden prestar algunos servicios sanitarios directamente. Los 
facultativos generalistas también desempeñan un papel a la hora de realizar 
adquisiciones basadas en la solicitud de servicios a las clínicas. 
 
La atención primaria se presta a través de facultativos generalistas autónomos y 
de sus clínicas y de otras estructuras como los servicios sanitarios comunitarios, 
los dispensarios del NHS, etc. El sistema de atención primaria aplica un sistema 
de remisión de pacientes a la atención secundaria. La atención secundaria se 
presta a través de profesionales sanitarios asalariados, hospitales públicos (NHS 
trusts) y «foundation trusts». Los foundations trusts son un ejemplo de 
desconcentración de las responsabilidades del nivel central para la gestión y la 
gobernanza hospitalaria; son gestionados por gerentes locales y por personal y 
miembros de la comunidad local. La prestación de servicios del sector privado 
es limitada. Los NHS trusts proporcionan atención terciaria más especializada. 
Prácticamente toda la atención de urgencia se presta a través de los servicios 
públicos del NHS y se financia con fondos públicos; por ejemplo, hay 11 
ambulance trusts del NHS para la prestación de servicios de ambulancia. 
 
Las autoridades locales (councils) son responsables de la asistencia social. Así, 
la atención social es responsabilidad jurídica de 152 councils con 
Responsabilidades de Servicios Sociales para Adultos (CASSR). Dicha atención 
está financiada con fondos públicos (presupuestos de las autoridades locales, 
obtenidos a través del impuesto sobre la vivienda y sobre bienes inmuebles 
comerciales) y privados (derivados principalmente de contribuciones directas o 
contribuciones al seguro privado). Los «pagos directos» constituyen otra forma 
de apoyo que las autoridades locales proporcionan a los ciudadanos para las 
necesidades de asistencia; tras evaluar las necesidades, las autoridades locales 
asignan presupuestos individuales que los beneficiarios utilizan para adquirir los 
servicios necesarios. Los PCT también consultan a las autoridades locales a la 
hora de fijar las prioridades locales, y de manera especial, participan en la 
elaboración de un «acuerdo de área local» que establece las prioridades en 
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materia de acciones y objetivos sanitarios. De manera adicional, tras la 
promulgación en 2007 de la Ley de participación del público y el gobierno local 
en la sanidad, en 2008 se crearon redes de participación local, que permiten que 
los ciudadanos participen en la comisión, provisión y evaluación de los servicios 
de atención social y sanitaria a escala local; estas redes reciben el apoyo 
financiero y organizativo de la autoridad local, aunque la financiación procede 
del nivel central. 
 
Los servicios se financian principalmente mediante fuentes públicas, sobre todo 
los impuestos generales (impuesto sobre la renta, IVA, impuesto de sociedades e 
impuestos especiales) y las contribuciones al seguro nacional (a modo de 
contribuciones obligatorias abonadas por empleados y empleadores sobre los 
ingresos brutos y por los trabajadores autónomos en función de los beneficios). 
El gasto privado se compone del seguro médico privado, de los derechos de uso 
o de la cofinanciación de los servicios que el NHS no proporciona o no abona 
íntegramente, y asimismo de pagos directos por los servicios prestados por 
proveedores privados. El gobierno central asigna los fondos al Departamento de 
Salud, que transfiere aproximadamente un 80 % de este presupuesto del NHS a 
los PCT. Los PCT son responsables de la adquisición de servicios de atención 
primaria, comunitaria, intermedia y hospitalarios. Los proveedores son, en su 
mayoría, públicos, pero también puede haber algunos privados y voluntarios. En 
2008, más del 82 % del gasto sanitario total procedía de fuentes públicas. 
 
Escocia 
 
La Dirección Gubernamental de Salud escocesa es responsable del NHS de 
Escocia y del desarrollo y la ejecución de las políticas sanitaria y de atención a 
la comunidad. Los servicios de atención sanitaria primaria y secundaria se 
planifican mediante 14 Consejos regionales del NHS. El gobierno y los consejos 
acuerdan «Planes de prestación local», que son contratos de prestaciones de 3 
años de duración que se espera cumplan una serie de objetivos, denominados 
objetivos HEAT (mejora de la salud (health), mejoras en la eficacia y la 
gobernanza, acceso a los servicios y tratamiento adecuado para las personas). 
Los consejos tienen obligaciones jurídicas con respecto a la cooperación y a la 
participación del público. 
 
Gales 
 
El Gobierno de la Asamblea de Gales es responsable del NHS. El Departamento 
de Salud y Servicios Sociales aconseja al Gobierno de la Asamblea sobre 
estrategias, políticas y cuestiones reglamentarias y de financiación relativas a la 
atención sanitaria y social. Desde finales de 2009, el NHS ha sido objeto de una 
reestructuración y actualmente incluye 7 Consejos locales de salud (LHB) y tres 
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NHS Trusts (el Welsh Ambulance Services Trust para la atención de urgencia, el 
Velindre NHS Trust, que presta servicios especializados asociados al cáncer, y 
Public Health Wales). Los LHG planifican, garantizan y prestan servicios de 
asistencia sanitaria en sus zonas. La atención primaria se presta a través de 
facultativos generalistas y otros profesionales sanitarios en consultorios y 
centros de salud; la atención secundaria y terciaria se proporciona en los 
hospitales. Los servicios de atención a la comunidad suelen proporcionarse en 
asociación con los servicios sociales de ámbito local. 
 
Irlanda del Norte 
 
El Consejo de Asistencia Sanitaria y Social (Health and Social Care Board), 
que depende del Departamento de Salud, Servicios Sociales y Seguridad Pública 
del Gobierno de Irlanda del Norte, es responsable, desde su creación en abril de 
2009, de encargar los servicios sanitarios y sociales, de cooperar con los trusts 
de atención social y sanitaria que prestan los servicios y de utilizar y gestionar la 
financiación anual recibida del Gobierno de Irlanda del Norte. El Consejo 
funciona a través de grupos de adjudicación locales que abarcan los ámbitos de 
competencia de los trusts de atención social y sanitaria existentes. Se espera que 
el Consejo logre la colaboración de los proveedores, del gobierno local, de los 
usuarios, de las comunidades locales, del sector voluntario y de otras partes 
interesadas relevantes. La característica peculiar del NHS de Irlanda del Norte es 
que combina la administración de la asistencia sanitaria y la asistencia social. 
Los servicios integrados de asistencia sanitaria y social se prestan a través de 
cinco trusts de atención social y sanitaria; el Ambulance Service constituye el 
sexto trust, que funciona en todo el territorio de Irlanda del Norte. Los trusts de 
atención social y sanitaria gestionan y administran los hospitales, los centros de 
salud, las residencias, los centros de día y otras instalaciones que prestan 
servicios de atención sanitaria y social. 
 
Encuesta 
OCDE 
Fijación del volumen de 
impuestos asignado a la asistencia 
sanitaria 

C,R Financiación de nuevo 
edificio de hospital 

C,R 

Fijación de la base y la cuantía de 
las contribuciones a la seguridad 
social en concepto de sanidad 

C,R Financiación de nuevos 
equipos de elevado coste 

C,R 

Fijación del presupuesto total de 
fondos públicos asignados a la 
sanidad 

C,R Financiación del 
mantenimiento de los 
hospitales existentes 

C,R 

Decisión sobre la asignación de 
recursos entre los sectores de la 

C,R Financiación de los 
servicios de atención 

C,R 
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asistencia sanitaria primaria y fijación de 
objetivos de sanidad 
pública 

Establecimiento de la asignación 
de recursos entre regiones 

C,R Financiación de 
especialistas de asistencia 
ambulatoria 

C,R 

Fijación de los métodos de 
remuneración para los facultativos 

C,R Financiación del gasto 
hospitalario actual 

C,R 

Definición de métodos de pago 
para los hospitales 

C,R Establecimiento de 
objetivos de sanidad 
pública 

C,R 

Fuente: Paris, Devaux, Wei (2010) 
Nota: C (gobierno central/federal); R (gobierno regional/estatal); L (gobierno local/municipal) 

 
Referencias: 
 
Boyle S. (2011), United Kingdom (England): Health system review. Health 
Systems in Transition, 2011; 13(1):1-486, Observatorio Europeo de Sistemas y 
Políticas de Asistencia Sanitaria. 
 
Sitio web de la Atención Sanitaria y Comunitaria del Gobierno de Escocia. 
 
Sitio web del NHS de Gales. 
 
Sitio web de HSSPS de Irlanda del Norte. 

http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/135148/e94836.pdf
http://www.sehd.scot.nhs.uk/aboutus.html
http://new.wales.gov.uk/topics/health/nhswales/?lang=en
http://www.dhsspsni.gov.uk/index/hss.htm
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3. Tipología de los sistemas de atención 
sanitaria 

 
Las clasificaciones de los sistemas de asistencia sanitaria siempre se han 
articulado en torno a los tipos de mecanismos de financiación de la asistencia 
sanitaria o sobre la base de las relaciones contractuales entre los contribuyentes 
y los prestadores de servicios de asistencia sanitaria. 
 
Las dimensiones que deben considerarse para una clasificación vienen 
determinadas, evidentemente, por el ámbito de la propia clasificación; dado que 
la financiación y las modalidades de prestador/contribuyente están 
intrínsecamente asociadas a la sostenibilidad financiera de los sistemas de salud, 
se les ha dado una gran relevancia, especialmente en vista de la recesión 
financiera y económica actual, la necesidad asociada de mejorar la eficacia y la 
efectividad del gasto y el incremento adicional previsto del gasto público 
sanitario20. No obstante, el último Informe conjunto CPE/CE sobre los sistemas 
sanitarios ponía de relieve que para entender los motores del gasto sanitario y 
del rendimiento generalizado es necesario comprender las características 
organizativas de los sistemas sanitarios. En particular, «los niveles de gasto 
sanitario son el resultado de la interacción entre los factores secundarios de la 
demanda y los de la oferta, y del modo en el que se financian y se prestan los 
servicios sanitarios, es decir, las características organizativas de los sistemas 
de salud» (Consejo de la Unión Europea (2010a). 
 
Reconociendo que la información disponible sobre las características 
organizativas e institucionales de los sistemas sanitarios era escasa, en 2008, la 
OCDE realizó una encuesta para recabar información en sus países miembros 
(París, Devaux and Wei, 2010). Sobre la base de dicha información, la OCDE 
identificó posteriormente grupos de países que compartían instituciones 
similares (Joumard et al., 2010), a pesar de que desde el punto de vista de la 
eficacia, dicha agrupación no ponía de relieve « mayores diferencias en el seno 
de cada grupo institucional que entre grupos institucionales, lo que sugiere que 
no existe ningún sistema sanitario cuyos resultados sean mejores que otros» 
(Consejo de la Unión Europea (2010a). 
 

                                           
20 De acuerdo con las previsiones de la CE, sobre la base de este escenario de referencia, en 2060 se producirá un 
«crecimiento medio del gasto público sanitario del 1,7 % del PIB en los 27 Estados miembros, equivalente 
aproximadamente al 25 % del nivel inicial (2007). El incremento porcentual relativo varía considerablemente 
según los países, desde el 11 % de Suecia y el 15 % de Francia hasta el 45 % en Eslovaquia y el 71 % en Malta. 
El incremento relativo es, por término medio, ligeramente superior en la UE12 (30 %) que en los países de la 
UE15 (23 %)» (Comisión Europea, DG de Asuntos Económicos y Financieros, 2010, donde también se explican 
los supuestos formulados con respecto al «escenario de referencia»). 
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En cuanto a la oferta, Hope y Dexia recabaron otros datos relevantes relativos a 
la propiedad, la gestión y la financiación de las instalaciones de asistencia 
sanitaria o «gobernanza hospitalaria» sobre una base comparativa en Europa21 
Este análisis, que posee un alcance únicamente informativo y se abstiene de 
extraer conclusiones sobre el rendimiento de los sistemas hospitalarios, 
investigó una área muy importante en cuanto al marco institucional y a las 
modalidades de prestación de los servicios sanitarios, puesto que los hospitales 
adquieren los bienes (medicamentos, dispositivos médicos) o los servicios 
(profesionales sanitarios), realizan inversiones y, sobre todo, participan de forma 
significativa en las pruebas, el desarrollo o la utilización de aplicaciones de las 
TIC en el ámbito sanitario. 
 
El apartado 3.1 describe brevemente las clasificaciones mencionadas 
anteriormente. El apartado 3.2 se centra en los elementos de las clasificaciones 
anteriores que resultan de interés para el alcance del presente estudio, a saber, la 
descripción de una clasificación de sistemas de gestión sanitaria que pone de 
relieve el papel de los entes locales y regionales en el seno de estos sistemas. 
 
3.1 Algunos modelos o clasificaciones principales actuales 
 
3.1.1 Financiación de la asistencia sanitaria 
 
Con respecto al modo en que se financian los sistemas de asistencia sanitaria, 
existen tres modelos principales (Busse et al., 2007): 
 

(I) el modelo Beveridge  
(II) el modelo Bismarck  
(III) un modelo mixto 

 
El modelo Beveridge está relacionado con los sistemas públicos que se financian 
con los impuestos, es decir, la financiación se realiza utilizando instrumentos 
fiscales. Este modelo también se denomina Sistema Sanitario Nacional, y suele 
proporcionar una cobertura universal. 

                                           
21 Hope y Dexia (2009). 
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Gráfico 1 – Financiación pública de la asistencia sanitaria mediante los 
impuestos y la seguridad social 
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Fuentes de los datos: OCDE (2010); Thomson S. et al. (2009) para Malta 
 
El modelo Semashko se basa en el mismo principio que el modelo Beveridge, 
puesto que la financiación se realiza a partir de los impuestos y la cobertura 
sanitaria es universal, pero el Estado posee un mayor control que en el modelo 
Beveridge con respecto a la financiación, la gestión y la propiedad de las 
instalaciones sanitarias. El modelo Semashko, que produce servicios centrados 
en los hospitales, era habitual en los países de Europa Central y del Este antes de 
las reformas que se aplicaron a principios de la década de 1990 (Hope y Dexia, 
2009). 
 
El modelo Bismarck implica una financiación del sistema de atención sanitaria 
mediante contribuciones obligatorias a la seguridad social, normalmente 
procedentes de empleadores y empleados. También se denomina Sistema de 
Seguro Social de Salud. 
 
En el modelo mixto, la financiación privada procedente de regímenes de seguros 
voluntarios o de pagos directos representa un porcentaje considerable. Este 
modelo también se denomina Sistema de Seguro Privado de Salud. 
 
Los datos relativos al sistema predominante de financiación de la atención 
sanitaria figuran en el Gráfico 1. 
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3.1.2 Financiación público/privada y tipo de proveedores de 
asistencia sanitaria 
 
Otra clasificación realizada por Docteur y Oxley (2003) y la OCDE (2004) se 
basa en los criterios de la financiación pública o privada, y en las relaciones 
contractuales predominantes entre contribuyentes y proveedores de servicios 
sanitarios. Según esta clasificación, los sistemas sanitarios se dividen en 
(Comisión Europea, DG de Asuntos Económicos y Financieros, 2010): 
  

(I) modelo público-integrado 
(II) modelo público-contractual 
(III) modelo proveedor/seguro privado 

 
El modelo público integrado implica una financiación pública y proveedores 
públicos de asistencia sanitaria, es decir, los profesionales sanitarios son, en su 
mayoría, empleados del sector público. El modelo público-contractual combina 
la financiación pública, bien mediante los impuestos o a través de los fondos de 
la seguridad social, con proveedores de asistencia sanitaria privados. El modelo 
proveedor/seguro privado hace referencia a las entidades de seguros privados 
que contratan a proveedores de asistencia sanitaria privados. 
 
3.1.3 Características institucionales de los sistemas sanitarios 
 
Sobre la base de la información recopilada mediante una encuesta realizada 
entre sus países miembros (París, Devaux y Wei, 2010), la OCDE definió en 
primer lugar un conjunto de indicadores para evaluar el rendimiento del sistema 
sanitario y después describió seis grupos de países que comparten las mismas 
características institucionales (Joumard et al., 2010). Esta clasificación se basa 
en gran medida en el grado de fiabilidad de los sistemas en los mecanismos del 
mercado para regular la oferta y la demanda de los servicios sanitarios, a saber: 
 

(I) El grupo 1 incluye a los países que se apoyan en gran medida en los 
mecanismos del mercado para regular la cobertura del seguro y para 
prestar los servicios, por lo que los proveedores privados desempeñan 
un papel importante en la asistencia sanitaria. 

 
(II) Los grupos 2 y 3 incluyen países cuya cobertura de seguro es básica y 

que se apoyan en gran medida en los mecanismos del mercado para la 
prestación de los servicios. Así, los proveedores privados siguen 
desempeñando un papel importante. En el grupo 2, los servicios que 
no se incluyen en el paquete básico están cubiertos mayoritariamente 
por el seguro médico privado, mientras que en el grupo 3 la cobertura 
adicional es limitada. 
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(III) El grupo 4 incluye a los países con una oferta privada limitada pero 
que posee una amplia selección de proveedores. 

 
(IV) Los grupos 5 y 6 incluyen países con sistemas públicos muy 

regulados, donde la selección de proveedores es limitada, y que están 
influidos por la existencia de un sistema de remisión de pacientes 
(grupo 5) o de dificultades presupuestarias (grupo 6). 

 
A modo de conclusión general de este análisis grupal, los autores observan que 
«La mayoría de los países descentralizados tiende a regular los precios y/o los 
recursos sanitarios más que el promedio de la OCDE. Suele asociarse un 
elevado grado de descentralización con una coherencia relativamente frágil de la 
asignación de responsabilidades en los distintos niveles de gobierno, lo que 
sugiere que, en los sistemas descentralizados existe una tendencia al 
solapamiento de las responsabilidades de la gestión sanitaria.» (Joumard et al., 
2010). 
 
3.1.4 Gobernanza hospitalaria 
 
Un análisis del sector hospitalario en Europa realizado por Hope y Dexia22 
proporciona información comparable sobre la gobernanza hospitalaria, con 
arreglo a la cual se ha realizado una clasificación de sistemas de gestión 
hospitalaria en términos de: 
 

(I) descentralización  
(II) centralización 
(III) «desconcentración»  

 
La descentralización de los sistemas de gestión hospitalaria implica la 
transferencia de competencias, a distintos niveles, del Estado a las autoridades 
regionales o locales; si no se produce esta transferencia, prevalece una gestión 
centralizada del sector hospitalario; por otra parte, la «desconcentración» 
implica que la gestión sigue estando en manos del nivel central, pero se lleva a 
cabo a nivel territorial mediante «organismos» locales o regionales o 
delegaciones de la administración central. 
 
Los autores concluyen de manera general que «cuanto mayor es el nivel de 
descentralización del sistema sanitario, mayor lo es también el del sistema 
hospitalario» (Hope y Dexia, 2009). Según su informe, la gestión hospitalaria 
descentralizada se produce en los Estados miembros federales (Austria, Bélgica 
y Alemania), en los países escandinavos (Dinamarca, Finlandia y Suecia) y en 

                                           
22 Hope y Dexia (2009). 
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Italia y España, así como en varios países de Europa Central y del Este; el Reino 
Unido también aplica distintos sistemas hospitalarios gestionados a nivel de sus 
cuatro naciones constitutivas. Bulgaria, Francia, Grecia y Portugal poseen 
sistemas «desconcentrados», y el resto de países se caracterizan por sistemas 
centralizados. 
 
Tabla 3 – Agrupación de países según algunas tipologías principales 
de sistemas de atención sanitaria 
 

Modelo Beveridge Modelo Bismarck Mixto público y 
privado 

Mecanismo 
de 
financiación 
(*) 

Chipre, Dinamarca, 
España, Finlandia, 
Irlanda, Italia, 
Letonia, Malta, 
Portugal, Reino 
Unido, Suecia 

Alemania, Bélgica, 
Eslovenia, Francia, 
Hungría, Lituania, 
Luxemburgo, Países 
Bajos, Polonia, 
República Checa, 
República Eslovaca 

Austria, 
Bulgaria, Grecia

Grupo 1 Grupo 
2 

Grupo 3 Grup
o 4 

Grupo 5 Grupo 6 Característic
as 
institucional
es de los 
sistemas 
sanitarios 
(**) 

Alemani
a, Países 
Bajos, 
Repúblic
a 
Eslovaca 

Bélgic
a, 
Franci
a 

Austria, 
Grecia, 
Luxemburg
o, 
República 
Checa 

Sueci
a 

Dinamarca
, España, 
Finlandia, 
Portugal 

Hungría, 
Irlanda, 
Italia, 
Polonia, 
Reino 
Unido 

Descentralizado Centralizado «Desconcentrad
o» 

Sistema de 
gestión 
hospitalaria 
(***) 

Alemania, Austria, 
Bélgica, Dinamarca, 
España,  Finlandia, 
Hungría, Italia, Letonia, 
Lituania, Polonia, Reino 
Unido, República 
Checa, República 
Eslovaca,  Suecia 

Chipre, Eslovenia, 
Estonia, Irlanda, 
Luxemburgo, Malta, 
Países Bajos, 
Rumanía 

Bulgaria, 
Francia, Grecia, 
Portugal 

(*) Basado en datos de la OCDE (2010) y Thomson S. et al. (2009) para Malta 
(**) Fuente: Joumard et al., 2010. Solo se muestran los países miembros de la OCDE que 
pertenecen a la UE 
(***) Fuente: Hope y Dexia, 2009 
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3.2 Enfoque metodológico 
 
Las tipologías existentes no ponen de relieve el papel de los entes locales y 
regionales en el seno de los sistemas de gestión sanitaria ni consideran este 
papel exclusivamente en función de un único criterio, como es el caso de la 
clasificación de la gestión hospitalaria. 
 
En particular, considerando los mecanismos de financiación, no se proporciona 
información sobre la organización territorial de los sistemas sanitarios, dado que 
los sistemas que se apoyan en los impuestos públicos, por ejemplo, pueden tener 
un elevado grado de descentralización (Finlandia) o centralización (Malta). El 
tipo de financiación y de proveedor de servicios tampoco revelan información 
sobre la estructura institucional de los sistemas de gestión sanitaria, dado que los 
proveedores públicos pueden darse en sistemas centralizados (Chipre) o 
descentralizados (Italia). De manera adicional, son pocos los sistemas que están 
basados exclusivamente en uno de estos tipos de relación, y existe una 
prestación de servicios mixta pública/privada en varios países, 
independientemente de la fuente de financiación. 
 
La «descentralización» y la «delegación» son tan solo dos de los indicadores 
utilizados por la OCDE en su ejercicio de agrupación que ponen de relieve las 
características institucionales de los sistemas de gestión sanitaria con respecto al 
rendimiento, y no son esenciales, puesto que en el mismo grupo pueden 
encontrarse sistemas de gestión sanitaria centralizada y descentralizada (por 
ejemplo, en el grupo 6 están incluidas Irlanda e Italia, que se caracterizan, 
respectivamente, por una gestión centralizada y descentralizada). De manera 
adicional, se refieren únicamente a la autonomía en el proceso de toma de 
decisiones por parte de los gobiernos subnacionales en cuestiones clave de gasto 
sanitario. 
 
Por otra parte, parece haber cierto tipo de correlación entre los tipos de 
gobernanza hospitalaria y el nivel de descentralización de los sistemas de 
gestión sanitaria. 
 
En consonancia con el alcance de este informe, la tipología propuesta se basa en 
una serie de dimensiones que guardan una correlación directa o indirecta con las 
clasificaciones anteriores, pero que se caracterizan todas ellas por una 
contribución regional y/o local claramente diferenciable. 
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3.2.1 Criterios considerados 
 
Se han considerado los siguientes criterios para establecer una tipología de 
sistemas europeos de gestión sanitaria atendiendo a su organización territorial: 
 
1. Presencia/ausencia de responsabilidad sobre financiación sanitaria por 

parte de los entes locales y regionales (ELR) (fuentes: varias, según los 
datos que figuran en el inventario del presente informe) y el grado de 
financiación sanitaria a nivel subnacional, como porcentaje del gasto 
público total subnacional (fuente: Consejo de Municipios y Regiones de 
Europa y Dexia, 2009). 

 
2. Presencia/ausencia de competencias/responsabilidad de los ELR con 

respecto a las siguientes funciones: legislación relativa a la sanidad, 
planificación de los servicios de atención sanitaria y prestación 
(realización) de los servicios sanitarios (fuentes: varias, según los datos 
que figuran en el inventario del presente informe). 

 
3. Propiedad y/o gestión de los centros sanitarios, en particular de los 

hospitales, por parte de los ELR (fuentes: varias, según los datos que 
figuran en el inventario del presente informe, con referencia especial a 
Hope y Dexia, 2009, y a los perfiles hospitalarios por país que Hope 
publica en línea). 

 
Dado que la información recabada a través de la encuesta de la OCDE y los 
indicadores derivados de esta información hacen referencia a los países 
miembros de la OCDE, los datos de la OCDE solo se han utilizado con fines de 
verificación con respecto a los países disponibles. 
 
Criterio 1: financiación sanitaria por parte de los ELR 
 
El gasto público de los ELR para la prestación de atención sanitaria constituye 
un indicador de la participación activa en el funcionamiento de los sistemas de 
gestión sanitaria; en los casos en los que la financiación se obtiene localmente a 
través de impuestos u otros gravámenes, es posible que el papel de la 
financiación también deje entrever un cierto nivel de autonomía con respecto al 
gasto. Al margen de la responsabilidad de la financiación, también se considera 
el nivel de financiación. 
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Gráfico 2 – gasto público subnacional en sanidad 

Fuente de los datos: Consejo de Municipios y Regiones de Europa y Dexia (2009). 
 
En el inventario se deduce la existencia de responsabilidad con respecto a la 
financiación en 19 países. Todos los países excepto uno generan ingresos de 
forma directa, mayoritariamente a través de los impuestos 23 . El nivel de 
financiación se muestra en el Gráfico 2, en el que se utiliza la clasificación de la 
OCDE de las funciones gubernamentales, en la que el término «sanidad» incluye 
«productos, equipos y dispositivos médicos, servicios ambulatorios, 
hospitalarios y de sanidad pública e I+D en relación con la sanidad» (Oireachtas 
Library & Research Service, 2010). 
 
Criterio 2: competencias y responsabilidad de los ELR con respecto a las 
funciones de ejecución, planificación y legislación sobre la salud 
 
La presencia/ausencia de competencias y responsabilidad con respecto a las 
funciones mencionadas está asociada directamente y de forma evidente al grado 
de descentralización de los sistemas de gestión sanitaria. 
 
Del inventario se deduce lo siguiente: 
 Los ELR legislan sobre las cuestiones relativas a la sanidad solo en tres 

países: Austria, Italia y España. 
 

                                           
23 En el caso de Francia, la responsabilidad de la financiación parece limitarse a la asistencia sanitaria de las 
personas mayores y discapacitadas, mientras que en Alemania y Hungría la financiación parece limitarse a las 
inversiones de capital para los hospitales. 
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 La planificación o el desarrollo de políticas corresponde a los ELR en 16 
países. 

 
 Los ELR poseen tareas de ejecución directa de uno u otro tipo, y a distintos 

niveles, en 22 países. 
 
Criterio 3:  propiedad y gestión de los centros sanitarios por parte de los ELR 
 
La transferencia de competencias en el sistema hospitalario del nivel central al 
local es un paso hacia la descentralización. Existen varios países de Europa 
Central y del Este que experimentaron este proceso a principios de la década de 
2000, como la República Eslovaca y Rumanía. La propiedad suele conllevar 
responsabilidades en materia de financiación, y en la mayoría de casos, 
funciones de gestión que los ELR pueden llevar a cabo directamente o 
subcontratando a proveedores de servicios. 
 
Del inventario se deduce lo siguiente: 
 
 Que los ELR sean propietarios de los centros sanitarios es una situación 

habitual en 19 países. 
 
 La propiedad siempre implica la gestión de los centros sanitarios, que puede 

ser directa o indirecta mediante contratistas. 
 
 En tres países los ELR son responsables de la gestión de los centros 

sanitarios sin tener la propiedad de los mismos. 
 
 En cuatro países los ELR no son propietarios de los centros sanitarios ni los 

gestionan. 
 
3.2.2 Descripción de los tipos 
 
Los tipos se han descrito siguiendo un sencillo ejercicio de «etiquetado» de 
países con respecto a los criterios presentados en el apartado 3.2.1. 
 
Cuando los ELR contribuyen a la financiación de la sanidad y obtienen recursos 
financieros localmente mediante, por ejemplo, los impuestos, los países 
correspondientes se han etiquetado como «máx»; si la financiación se canaliza 
únicamente a través de los ELR pero es el Estado el que la proporciona o si los 
ELR no gestionan ningún tipo de recursos financieros relativos a la sanidad, los 
países correspondientes se han etiquetado como «0». Con respecto al nivel de 
financiación, se distinguen tres categorías: i) países en los que la financiación de 
los ELR se encuentra por encima del promedio de la UE27 del 12,9 % del 
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presupuesto subnacional que contribuye a la sanidad (etiquetados como «máx»); 
ii) países en los que la financiación de los ELR se encuentra por debajo del 
promedio de la UE27 (etiquetados como «mín»); y iii) países en los que los ELR 
no financian la sanidad con un presupuesto subnacional (etiquetados como «0»). 
 
Se ha dado especial relevancia a las competencias legislativas en cuanto a las 
cuestiones sanitarias, dado que afecta al modo en que se estructuran y se dirigen 
los sistemas de gestión sanitaria. Cuando los ELR tienen competencias 
legislativas, la referencia puede ser directa a los «sistemas regionales de salud»: 
los países correspondientes han sido etiquetados como «máx». Los países en los 
que no hay constancia de que los ELR tengan poder legislativo en las cuestiones 
sanitarias se han etiquetado como «0». 
 
Con respecto a las funciones de planificación y ejecución, los países se han 
dividido en tres grupos: i) países en los que los ELR tienen tanto funciones de 
planificación como de ejecución (etiquetados como «máx»); ii) países en los que 
los ELR ejercen solo una de las dos funciones (etiquetados como «mín») y iii) 
países en los que los ELR no poseen funciones de planificación y ejecución con 
respecto a la sanidad (etiquetados como «0»). 
 
Por último, con respecto a la propiedad y a la gestión de los centros sanitarios, 
también se ha dividido a los países en tres grupos: i) países en los que los ELR 
poseen y gestionan (directa o indirectamente) los centros sanitarios (etiquetados 
como «máx»); ii) países en los que los ELR solo gestionan los centros sanitarios 
pero no tienen su propiedad (etiquetados como «mín»); y iii) países en los que 
los ELR no poseen ni gestionan los centros sanitarios (etiquetados como «0»). 
 
3.2.3 Una nueva tipología de sistemas de gestión sanitaria 
 
La tabla 4 resume la tipología propuesta según los criterios y enfoques 
presentados en los apartados 3.2.1 y 3.2.2. 
 
Se distinguen cinco tipos de sistemas de gestión sanitaria a nivel local y regional 
en la tipología propuesta. 
 
El Tipo 1 incluye los «sistemas de gestión sanitaria regional», es decir, aquellos 
cuya regulación, gestión, funcionamiento y financiación parcial se delegan en 
las autoridades o estados regionales. La financiación mediante presupuestos 
subnacionales se sitúa por encima de la media de la UE, y las autoridades 
subnacionales también son propietarias y gestoras de los centros sanitarios. 
 
En el Tipo 2 se incluyen los sistemas de gestión sanitaria en los que los 
gobiernos locales y regionales se encargan de diversas funciones de 
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planificación y ejecución, además de la financiación; asimismo, también son 
propietarios y gestores de los centros de asistencia sanitaria. Este tipo se divide, 
a su vez, en subtipos, atendiendo al grado de financiación con cargo a los 
presupuestos subnacionales (por encima o por debajo de la media de la UE). 
 
El Tipo 3 hace referencia a los sistemas de gestión sanitaria en los que los entes 
locales y regionales poseen funciones operativas (de ejecución), también a raíz 
de la propiedad de los centros de asistencia sanitaria; la financiación con cargo a 
los presupuestos subnacionales es limitada. Los Países Bajos presentan una 
situación peculiar: existe una gobernanza hospitalaria centralizada, pero los ELR 
poseen atribuciones de planificación y ejecución y contribuyen de manera 
limitada a la financiación a través del presupuesto subnacional. Dado que la 
función «operativa» de las autoridades locales neerlandesas es evidente, su 
sistema de gestión sanitaria se ha incluido en este tipo. Otro caso particular es el 
de Reino Unido, ya que cada uno de sus cuatro países constitutivos (Inglaterra, 
Escocia, Gales e Irlanda del Norte) tiene su propio National Health Service, pero 
en cada uno de ellos el tipo predominante hace referencia a un sistema 
«centralizado pero estructurado a nivel territorial».  Reino Unido se ha incluido 
en el tipo 3, atendiendo a la función «operativa» de los cuatro países 
constitutivos. 
 
Los Tipos 4 y 5 se caracterizan por sistemas de gestión sanitaria centralizados 
plenamente (tipo 5) o en gran medida (tipo 4); en el tipo 4, la mayoría de las 
responsabilidades corresponden al gobierno central, incluso cuando la ejecución 
se produce a escala territorial a través de organismos que representan a la 
administración central; de manera adicional, a excepción de Portugal, los ELR 
con sistemas de tipo 4 también pueden gestionar los centros de asistencia 
sanitaria. 
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Tabla 4 – Nueva tipología propuesta de sistemas de gestión sanitaria 
 

Centros sanitarios Tipo Funciones Nivel de 
financiació
n 

propiedad gestió
n 

Países 

1 Descentralizadas Por encima 
del 
promedio 
de la UE 

SÍ SÍ Austria, España, 
Italia 

Parcialmente 
descentralizadas – varias 
funciones 
descentralizadas (pero no 
la legislación) 

Por encima 
del 
promedio 
de la UE 

Dinamarca, 
Estonia, Finlandia, 
Hungría (*), 
Lituania, Polonia, 
Suecia 

2 

 

Por debajo 
del 
promedio 
de la UE 

SÍ SÍ 

Alemania, Bélgica, 
República Checa 

Descentralizadas desde el 
punto de vista operativo 

SÍ SÍ Bulgaria, 
Eslovenia, Letonia, 
Luxemburgo, 
República 
Eslovaca, Rumanía 

3 

 

Por debajo 
del 
promedio 
de la UE 
Escaso o 
inexistente NO NO/SÍ Países Bajos, 

Reino Unido 
4 Centralizadas pero 

estructuradas a nivel 
territorial  

Escaso o 
inexistente 

NO SÍ 
(**) 

Francia, Grecia, 
Portugal 

5 Centralizadas NO NO NO Chipre, Irlanda, 
Malta 

(*) descentralización operativa sin funciones de planificación 
(**) a excepción de Portugal 
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El Mapa 1 muestra los distintos tipos de sistemas de gestión sanitaria.  
 

Mapa 1 – Tipología propuesta de sistemas de gestión sanitaria

Fuente: elaborado por Progress Consulting S.r.l.

Mapa 1 – Tipología propuesta de sistemas de gestión sanitaria

Fuente: elaborado por Progress Consulting S.r.l.  
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4. Conclusiones 
 
Los ELR ejecutan de manera conjunta tareas relativas a la sanidad pública. 
En particular, estas tareas también constituyen una prerrogativa de los ELR 
cuando la prestación de los servicios está centralizada parcial o totalmente. En 
consecuencia, los ELR se ven afectados por decisiones relativas a la promoción 
de la salud y la prevención de enfermedades, varias de las cuales se inscriben 
en el Objetivo 1, «Promover la buena salud en una Europa que envejece», de la 
Estrategia de Salud de la UE 24 . De forma adicional, los ELR suelen ser 
responsables de manera específica de la prestación de servicios a los jóvenes 
y a las personas mayores. En el caso de estas últimas, estos servicios también 
incluyen la asistencia a dependientes. 
 
En particular, el envejecimiento es un proceso que afecta a Europa de muy 
diversos modos. Existen regiones «viejas» y «relativamente jóvenes» que se 
enfrentarán a diversos retos futuros en función de la dinámica de su 
población. Se espera que el envejecimiento de la población repercuta en el 
gasto público para la salud y la asistencia a dependientes, en la demanda de 
servicios sanitarios y en la necesidad de profesionales y mano de obra en el 
sector sanitario (Comité de las Regiones, 2011b). Así, la existencia de 
situaciones muy diversas en la UE y el importante papel que desempeñan los 
ELR a la hora de promover el envejecimiento saludable de la población hacen 
que sea imperativo tener en cuenta las experiencias y tendencias que se 
producen a nivel territorial a la hora de dar forma a las políticas sanitarias. 
 
Los ELR de 21 Estados miembros participan en la gestión territorial de los 
sistemas sanitarios, desde un nivel muy descentralizado en el que las cuestiones 
políticas y normativas se gestionan a nivel local a un nivel de gestión 
descentralizada desde el punto de vista operativo. Hay diez Estados miembros 
en los que los ELR participan de manera significativa25 en la financiación 
de la atención sanitaria, en la mayoría de casos obteniendo los recursos a 
través de los impuestos locales. Asimismo, los ELR de 19 Estados miembros 
poseen y gestionan los centros sanitarios en los que se presta la atención 
primaria o secundaria o los servicios de atención a dependientes. Como 
consecuencia lógica de esto, parece importante que se tengan en cuenta las 
opiniones y los intereses de los ELR a la hora de dar forma y aplicar las políticas 
que afectan a los sistemas de gestión sanitaria, puesto que estos sistemas, en 

                                           
24 Entre las cuestiones relativas a la promoción de la buena salud se encuentran, por ejemplo: la nutrición, la 
actividad física, el consumo de alcohol, drogas y tabaco, los riesgos medioambientales y los accidentes. 
25 Es decir, por encima del promedio de la UE27 del 12,9 % del presupuesto subnacional que contribuye a la 
sanidad, según los datos obtenidos del Consejo de de Municipios y Regiones de Europa y Dexia (2009). 
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varios Estados miembros, dependen de la responsabilidad directa y la 
competencia de las administraciones territoriales. 
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