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1. Resumen

Los sistemas sanitarios en la Union Europea (UE) se gestionan de muy diversos
modos. El presente informe se centra en la funcion de los entes locales y
regionales (ELR) de estos sistemas en lo que respecta a facultades y
responsabilidad, desde la promulgacion de leyes hasta el desarrollo, la
aplicacion y la financiacion de las politicas.

Los ELR desempefian una funcion significativa en relacion con las cuestiones de
salud, y esta funcidén suele reflejar la estructura constitucional del pais en
cuestion. No obstante, existen varios factores que complican esta sencilla
relacion, 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 proposito: 1) recopilar un inventario que describa el
tipo de gestion dominante en los sistemas sanitarios de la UE y 11) proponer una
tipologia de sistemas de gestion sanitaria sobre la base de algunas competencias
clave de los ELR en el seno de los sistemas.

El capitulo 2 incluye los perfiles de los sistemas de gestion 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 prestacion de los servicios de asistencia sanitaria, los
mecanismos de financiacion 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
recepcion (beneficiarios de los servicios y tipos de servicios) para entender el
marco de intervencion de los ELR. Los perfiles son el resultado del estudio de la
literatura publica actual y de la informacion en linea que las autoridades
nacionales relevantes han puesto a disposicion del publico. En consecuencia, es
posible que haya lagunas en la informaciéon proporcionada, y es imposible
presentar la misma informacién para todos los paises de manera sistematica,
aunque se estan realizando esfuerzos en este sentido.

Existen algunas fuentes importantes dignas de una mencion especial, puesto que
constituyen algunas de las referencias mas importantes y exhaustivas: se trata de
los perfiles de sistemas sanitarios elaborados por el Observatorio Europeo de
Sistemas y Politicas de Asistencia Sanitaria publicados por la Organizacion
Mundial de la Salud, especialmente en referencia a los paises que han sido
objeto de una revision reciente.



Hay varios sistemas sanitarios que se encuentran en proceso de reforma. Las
reformas suelen abordar los mecanismos de financiacion y la relacion
comprador/proveedor. Algunos de estos procesos de reforma se iniciaron hace
un tiempo, y actualmente acusan dificultades a la hora de su ejecucion; otros son
consecuencia directa del incremento del gasto sanitario, provocado, entre otros
factores, por la recesion econdmica 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 demograficos importantes
(envejecimiento de la poblacion). En otros casos, la estructura constitucional de
los paises podria permitir una participacion mayor de los ELR en la gestion
sanitaria, pero todavia no es asi, debido a las limitaciones financieras
principalmente. Todas estas situaciones hacen que el inventario sea una
instantanea que cambiaré en un futuro cercano.

En el capitulo 3 se esboza una tipologia de los sistemas de gestion 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 financiacion 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 ultimo Informe
conjunto CPE/CE sobre sistemas sanitarios, se destacd el hecho de que, para
entender los motores del gasto sanitario y del rendimiento en general es
necesario entender las caracteristicas organizativas de los sistemas. Se ha
reconocido que las actividades de investigacion en este ambito son limitadas,
por ejemplo, en la encuesta que la OCDE realizo en 2008 entre sus paises
miembros, que constituye el esfuerzo mas sistematico y reciente en este sentido.

Las dimensiones que deben considerarse para realizar una clasificacion vienen
determinadas por el alcance de la clasificacion. En consecuencia, en este estudio
se baso la tipologia propuesta en una serie de dimensiones que guardaban una
correlacion directa o indirecta con las clasificaciones tradicionales, pero que se
caracterizaban por una contribucion regional y/o local facilmente diferenciable.
Asimismo, dado que se constatdé que los tipos de gobernanza hospitalaria
guardaban una relacién considerable con el grado de descentralizacion de los
sistemas de gestion sanitaria, también se decidio incluir la propiedad y la gestion
de los centros sanitarios en el proceso de agrupacion.

Se describio la tipologia propuesta a partir de los siguientes criterios: 1)
presencia/ausencia de responsabilidad de los ELR en la financiacion sanitaria y
grado de financiacion sanitaria a escala subnacional como porcentaje del gasto
publico total subnacional; 1) presencia/ausencia de poder/responsabilidad de los



ELR con respecto a las siguientes funciones: legislacion relativa a la sanidad,
planificacion de los servicios de asistencia sanitaria y prestacion (aplicacion) de
los servicios de asistencia sanitaria; y iii) propiedad y/o gestion de los centros de
asistencia sanitaria, en particular de los hospitales, por parte de los ELR.

El proceso de agrupacion ha revelado cinco tipos principales de sistemas de
gestion sanitaria en Europa atendiendo a la funcién que desempefian los actores
locales y regionales. Tipo 1 (sistemas descentralizados): incluye los «sistemas
regionales de gestion sanitaria», a saber, los sistemas de gestion en los que la
regulacion, el funcionamiento y la cofinanciacidon se delegan en las autoridades
regionales (Italia y Espafia) o a los estados (Austria). En este tipo de sistema, la
financiacion con cargo a los presupuestos subnacionales es muy superior a la
media de la UE27 (12,9 %) de la contribucion del presupuesto subnacional a la
sanidad', y las autoridades subnacionales también son propietarias y gestoras de
los centros de asistencia sanitaria. En el Tipo 2 se incluyen los sistemas de
gestion sanitaria en los que los gobiernos locales y regionales se encargan de
diversas funciones de planificacion y ejecucion, ademads de la cofinanciacion; 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 cofinanciacion 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 par cialmente descentralizados.

El Tipo 3 hace referencia a los sistemas de gestion sanitaria en los que los entes
locales y regionales poseen funciones operativas (de ejecucion), también a raiz
de la propiedad de los centros de asistencia sanitaria; la cofinanciacion con
cargo a los presupuestos subnacionales es limitada. Existen dos situaciones
desusadas en el tipo 3: la de los Paises Bajos y la de Reino Unido. En los Paises
Bajos existe una gobernanza hospitalaria centralizada, pero los ELR poseen
atribuciones de planificacion y ejecucion y contribuyen de manera limitada a la
financiacion a través del presupuesto subnacional. Dado que la funcion
«operativay de las autoridades locales neerlandesas es evidente, su sistema de
gestion sanitaria se ha incluido en este tipo (Sistemas descentralizados desde €
punto de vista operativo). En el Reino Unido, cada uno de los cuatro paises
que lo constituyen (Inglaterra, Escocia, Gales e Irlanda del Norte) tiene su
propio «Servicio Nacional de Salud» gestionado a nivel de pais 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 gestion sanitaria centralizados
(tipo 5) o centralizados pero estructurados a escala territorial (tipo 4); en el

' Consejo de Municipios y Regiones de Europa y Dexia (2009).



tipo 4, la mayoria de las responsabilidades corresponden al gobierno central,
incluso cuando la ejecucién se produce a escala territorial a través de
organismos o entidades que representan a la administracion central; de manera
adicional, a excepcion de Portugal, los ELR con sistemas de tipo 4 también
pueden gestionar los centros de asistencia sanitaria.



2. |nventario

2.1 Introduccion

Este capitulo incluye los perfiles de los sistemas de gestioén 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
prestacion de los servicios de asistencia sanitaria, los mecanismos de
financiacion y los principales tipos de gasto. El presente inventario pretende
ofrecer una instantanea de las principales caracteristicas de los sistemas de
gestion sanitaria en Europa. Si bien el informe se centra en la funcion de los
entes locales y regionales (ELR) en relacion con las cuestiones sanitarias, que
incluyen desde la politica y la regulacion a la planificacion, ejecucion y
financiacién de la asistencia sanitaria, fue necesario determinar el escenario
institucional de origen (el nivel nacional) y describir brevemente el entorno de
recepcion (beneficiarios de los servicios y tipos de servicios) para entender el
marco de intervencion de los ELR.

Los perfiles se han desarrollado basandose en fuentes secundarias. Las fuentes
de informacion mas relevantes son las revisiones de los sistemas sanitarios
elaboradas por el Observatorio Europeo de Sistemas y Politicas de Asistencia
Sanitaria y publicadas por la Organizacion Mundial de la Salud.? Otras
referencias utiles, principalmente para hacerse una idea de los Ultimos 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 analitico al
impacto socioecondomico de las reformas de proteccion social» (ASISP, por sus
siglas en inglés)’. La informacion relativa a la gobernanza hospitalaria se extrajo
de los perfiles nacionales de la Federacion europea del sector hospitalario y
sanitario (HOPE), que puede consultarse en linea e incluye datos actualizados
hasta 2007, y del informe de 2009 elaborado por HOPE y Dexia sobre los
hospitales en la UE. *’

En algunos casos, se hace referencia directa al sitio web de los ministerios
responsables de la sanidad en cada uno de los paises y a la informacién que se
pone a disposicion del publico en dichos sitios web. Por ultimo, otra fuente de

2Todos los perfiles estan disponibles en:
http://www.euro.who.int/en/home/projects/observatory/publications/health-system-profiles-hits/full-list-of-hits.

3 Apoyo analitico al impacto socioeconémico de las reformas de proteccion social (ASISP) es una red de
expertos independientes creada por la Comision Europea. La red elabora anualmente 34 informes de pais sobre
pensiones, sanidad y asistencia a dependientes en los que se evaluan los ultimos avances y las reformas
realizadas en estos ambitos politicos.

*Los perfiles hospitalarios por pais estan disponibles en: http://www.hope.be.

> Hope y Dexia (2009).
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informacion importante fue el Documento de Trabajo sobre Sanidad de la
OCDE, que incluia los resultados de una encuesta realizada en 2008 para
recabar informacion sobre los sistemas sanitarios de 29 paises® La encuesta, que
incluia 81 preguntas, también recopild informacién sobre la gobernanza y la
descentralizacion en la toma de decisiones con respecto a la asignacion de
recursos y la financiacién de responsabilidades; las respuestas relativas a estos
ultimos aspectos se han incluido en el perfil de los Estados miembros de la UE
que también son miembros de la OCDE para complementar la descripcion de
sus sistemas sanitarios’

Hay varios sistemas sanitarios que se encuentran inmersos en un proceso de
reforma, especialmente con respecto a los mecanismos de financiacion y a la
revision de la relacion entre comprador y proveedor. Ello es consecuencia
directa del incremento del gasto sanitario, provocado, entre otros factores, por la
recesion econdmica 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 demograficos importantes (envejecimiento de
la poblacion). 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 informacion visual inmediata al lector sobre aspectos
importantes, como la prevalencia de una estructura de gestion 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 informacion visual.

S Paris, V., M. Devaux and L. Wei (2010).
7Se hace referencia al Tabla 30 de Paris, Devaux, Wei (2010), paginas 69-70.



Tabla 1 - Iconos para visualizar la informacion esencial

-

sistema de gestion sistema de gestion

sanitaria descentralizado o sanitaria centralizado [}
tendencia del sistema a la tendencia del sistema a la
descentralizacion centralizacion

simplerantation of haspital cara

Regions +funding

« delivery of services

I— hozpitals |
I-ocal + funding

governments [ delivery of services

los ELR tienen la propiedad funciones de los ELR en el
de los principales centros sistema de gestion sanitaria
sanitarios

La informacién recabada en el presente inventario respalda el establecimiento de
una tipologia de sistemas de atencidn sanitaria en cuanto a la descentralizacion
de tareas y responsabilidades del nivel central al local y/o regional. El capitulo 3
incluye conclusiones generales y una sintesis de la informacion contenida en el
capitulo 2, asi como otras estadisticas e indicadores relevantes que también
respaldan el analisis de grupos.
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2.2 Perfilesde paises

2.2.1 Austria

Caracteristicas principales del sistema de atencion

sanitaria austriaco

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

~ Proporciona una cobertura practicamente universal (98,8 %) a través del
seguro legal

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

- Prestacion de servicios combinada: publica y privada

Estructura del sistema

El Gobierno Federal es responsable de la legislacion y la politica en materia de
sanidad. En general, desempefia una funcion de supervision y facilitacion entre
los numerosos actores que participan en la asistencia sanitaria, y
- delega o comparte varias funciones con |os nueve estados/r egiones
(Bundeslander) y/o las instituciones de la seguridad social. La
cooperacion 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 formacion de los facultativos) y la politica estructural
y la legislacién en materia de asistencia ambulatoria (facultativos en gabinetes
individuales). Entre los principales actores institucionales se incluyen los
siguientes: 1) a escala federal, la Agencia Federal de Sanidad y su érgano
ejecutivo (la Comision Federal de Sanidad), que dependen del Ministerio
Federal de Sanidad y estan formados por representantes de todas las instancias
gubernamentales, asi como de instituciones de la seguridad social, de la Cdmara
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
organos ejecutivos (las Plataformas Regionales de Sanidad) formadas, entre
otros, por representantes de las respectivas provincias, del gobierno federal, de
la Federacion de organismos de Seguridad Social austriacos®, de la Camara
Médica de Austria, de los gobiernos locales y de las organizaciones de
hospitales. Los Fondos de Sanidad Regionales son las divisiones de ejecucion de

¥ La Federacién de organismos de Seguridad Social austriacos (HVB) es la organizacion matriz de 22
instituciones de la seguridad social que gestionan las pensiones, la sanidad y el seguro de accidentes.



la Agencia Federal de Sanidad y distribuyen fondos a los hospitales publicos,
privados y de organizaciones sin &nimo de lucro.

Al ser organismos autonomos, las

instituciones de seguridad social poseen e
funciones normativas con respecto a los legislation

servicios de asistencia ambulatoria. El Stamfpmyime; *implementation of hospital care
sistema de seguridad social se basa en el
seguro legal, que es obligatorio y esté
regulado por la ley. No existe un
mercado de seguros, puesto que las Local
personas no pueden elegir su institucion
de seguridad social. La afiliacion a un
fondo de seguro depende de la profesion
de la persona asegurada, del lugar de trabajo o del lugar de residencia.

+funding
s delivery of services

s funding
gavernments + delivery of services

La planificacidn 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 prestacion de servicios de sanidad publica y en la
administracion. La responsabilidad de la atencion 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 ultimas
elaboran la legislacion en materia de ejecucion.

Prestacion 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 estan contratados por el fondo de seguro
social correspondiente. Hay exenciones al copago para determinadas categorias
de pacientes (pacientes cronicos, con ingresos inferiores a un determinado
umbral, etc.).

Las autoridades provinciales se encargan de la aplicacion de la atencion
hospitalaria, del mantenimiento de las infraestructuras hospitalarias y del
fomento de la salud y los servicios de prevencion; los servicios y prestaciones de
bienestar social son responsabilidad de los gobiernos locales (distritos, ciudades
estatutarias y ayuntamientos).

10



El acceso a los servicios sanitarios no estd regulado en la medida en que los
pacientes no estdn obligados a suscribirse a un facultativo concreto y los
facultativos no aplican sistemas de remision de pacientes. Asi, los pacientes
también pueden acceder a las divisiones de asistencia ambulatoria de los
hospitales sin necesidad de remision. La asistencia ambulatoria se proporciona a
través de facultativos (que pueden ser auténomos), clinicas 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 habia un total de 267 hospitales con atencion a
pacientes internos, de los que unos 130 local governments
(aproximadamente 48 600 camas) estaban financiados

con cargo a los fondos provinciales de sanidad I_
(Landesgesundheitsfonds) y unos 44 (aproximadamente

4 000 camas) contaban con financiacion privada del hospital (Privat-
krankenanstalten-Finanzierungsfonds). La propiedad de los hospitales es
publica al 58 % (estados/provincias, autoridades locales o instituciones de
seguridad social, directamente o a través de empresas) y privada en el porcentaje
restante (Ordenes religiosas y asociaciones)’.

Las autorizaciones y la supervision 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.

hogpitals I

Encuesta
OCDE

Fijacion del  volumen de Financiacion de nuevo |R
impuestos  asignado a la edificio de hospital

asistencia sanitaria

Fijacion de la base y la cuantia | C Financiacion de nuevos |R
de las contribuciones a la equipos de elevado coste
seguridad social en concepto de

sanidad

Fijacion del presupuesto total de | C,R,L | Financiacion del | R
fondos publicos asignados a la mantenimiento de  los
sanidad hospitales existentes

Decision sobre la asignacion de | C,R,L | Financiacion de los
recursos entre los sectores de la servicios de  atencion
asistencia sanitaria primaria y fijacion de

? Perfil de pais en linea de HOPE — Austria: latest information from 2007.

11



objetivos de  sanidad
publica

Establecimiento de la asignacion | C,R,L | Financiacién de

de recursos entre regiones especialistas de asistencia
ambulatoria

Fijacion de los métodos de Financiacion del gasto | C,R,L

remuneracion para los corriente hospitalario

facultativos

Definicion de métodos de pago | C,R,L | Establecimiento de | C,R

para los hospitales objetivos de  sanidad
publica

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

Financiacion y gasto en materia de asistencia sanitaria

En 2007 el 76 % del gasto total de sanidad procedia de fuentes publicas, y el
restante 24 % de fuentes privadas; en particular, las contribuciones a la

seguridad social abarcaban aproximadamente el 50 % del gasto total de sanidad
(OBIG, 2010a).

Asi, el sistema de asistencia sanitaria se financia principalmente con fondos
publicos, cuyas principales fuentes de ingresos son las contribuciones a la
seguridad social (aproximadamente el 60 %) y los impuestos (40 %). La
contribucién publica procede del gobierno federal y de los gobiernos regionales
y locales. Las aportaciones privadas se realizan en forma de copagos directos e
indirectos.

«La organizacion y la financiacién del sistema de atencion sanitaria estan
reguladas por acuerdos interestatales entre los gobiernos nacionales y regionales
conforme al articulo 15a B-VG (Derecho constitucional nacional)» [...] dichos
fondos «se distribuyen entre las distintas regiones y los fondos de sanidad
provinciales en las provincias en funcion de asignaciones proporcionales fijas»
(OBIG, 2010b).

Referencias:
Sitio web del Ministerio Federal de Sanidad

Osterreichisches Bundesministerium fiir Gesundheit (2010a), El sistema de
atencidn sanitaria en Austria: datos clave
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Osterreichisches Bundesministerium fiir Gesundheit (2010b), El sistema
austriaco de DRG

Fink M. (2010), Annual National Report 2010 — Pensions, Health and Long-
term Care: Austria. ASISP: Apoyo analitico al impacto socioecondmico de las
reformas de proteccidn social

2.2.2 Bélgica

Caracteristicas principales del sistema de atencidon

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 desconcentracion del pais

~ Proporciona una cobertura practicamente universal (99,6 % de la
poblacidn) a través del seguro obligatorio

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

- Prestacion de servicios combinada: publica y privada

Estructura del sistema

La asistencia sanitaria viene determinada por tres instancias
gubernamentales: el gobierno federal, las autoridades federadas (tres | ¢gm| mm
regiones y tres comunidades) y, en menor medida, los gobiernos
locales (provincias 'y  ayuntamientos). La  division de
responsabilidades en materia de asistencia sanitaria refleja la estructura del pais,
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 Publica, el nivel federal se encarga de
regular y financiar el seguro médico obligatorio, las politicas farmacéuticas y la
legislacion en materia de hospitales. El marco legislativo sanitario y la
elaboracion del presupuesto anual para el sistema sanitario se determinan a
escala federal. La politica 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 politicas sanitarias de prevencion
y sus estructuras de gobernanza interna. Las responsabilidades de las
autoridades federadas abordan principalmente «el fomento y la prevencion de la
salud, la maternidad y la asistencia sanitaria a nifios y los servicios sociales, los
distintos aspectos de la atencion a la comunidad, la coordinacion y la
colaboracion en la atencion primaria y los cuidados paliativos, la aplicacion de
normas de acreditacion y la determinacion de criterios de acreditacion
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adicionales, asi como la financiacion de las inversiones en hospitales.»
(Gerkens y Merkur, 2010).

= Como ejemplo de responsabilidad compartida y del nivel de interaccion
en relacion con la planificacion en los hospitales, la capacidad de estos
se planifica a nivel federal, junto con la necesidad de que los hospitales
obtengan la acreditacion de los ministerios regionales de salud publica;
las comunidades se encargan de autorizar la construccion de hospitales;
las subvenciones monetarias para los edificios hospitalarios proceden de
las comunidades y del gobierno federal.

La cooperacion entre los distintos niveles se realiza mediante conferencias
interministeriales, formadas por ministros responsables de las politicas de salud
de los gobiernos federales y federados. De estas conferencias pueden derivarse
acuerdos de protocolos sobre ambitos politicos concretos, como la asistencia a
dependientes y mayores, los programas de vacunacion y la deteccion del cancer,
pero las decisiones no tienen caracter 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 _m', pb
frente a las enfermedades contagiosas, * coordination of primary heath
de comprobar las cualificaciones de

los profesionales y la supervision de
la practica de la medicina, Ila
enfermeria y los paramédicos. Los
ayuntamientos se encargan de
organizar el apoyo social de las personas con ingresos bajos, asi como de la
asistencia de emergencia y los hospitales publicos.

3 .

* funding
* grganising emergency care,
gﬂvernments hospitals, delivery of social

services to low-income people

El régimen de seguro médico es obligatorio. La afiliacion se basa en la actividad
profesional actual o anterior. Existen dos regimenes principales, uno para
autonomos (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
publica que depende del Ministerio de Asuntos Sociales y Salud Publica,
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 animo de lucro. El seguro
médico voluntario constituye una pequeiia parte del mercado.

1
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Prestacion 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 unicamente 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 remision 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 atencidon primaria
que funcionan las 24 horas del dia.

La atencion secundaria incluye la atencidon a pacientes
internos en los hospitales y los centros de dia. Los [ JELCEEREEL DTS
hospitales son organizaciones privadas o publicas sin L

animo de lucro, que se dividen en hospitales de cuidados
intensivos, psiquiatricos, geriatricos y especializados. La
asistencia sanitaria especializada se proporciona a través de los profesionales,
que suelen ser auténomos (a excepcidon de las enfermeras y las matronas). La
mayoria (60 %) de los hospitales son privados sin animo de lucro, y la mayoria
de las veces son propiedad de érdenes religiosas o, en menor medida (5 %), de
seguros de enfermedad (Van Gyes, 2009); la mayoria de hospitales ptblicos son
propiedad de los ayuntamientos, las provincias, una comunidad o una asociacion
intermunicipal.'’

hospital:

El sector farmacéutico estd 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.

!9 Perfil de pais en linea de HOPE — Belgium: latest information from 2007.
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Encuesta
OCDE

para los hospitales

de sanidad publica

Fijacion del  volumen de|C |Financiacion de nuevo |C,\R

impuestos asignado a la asistencia edificio de hospital

sanitaria

Fijacion de la base y la cuantia de | C Financiacion de nuevos |C

las contribuciones a la seguridad equipos de elevado coste

social en concepto de sanidad

Fijacion del presupuesto total de | C | Financiacion del | C

fondos publicos asignados a la mantenimiento de los

sanidad hospitales existentes

Decision sobre la asignacion de | C Financiacion de los servicios

recursos entre los sectores de la de atenciébn primaria y

asistencia sanitaria fijacion de objetivos de
sanidad publica

Establecimiento de la asignacién | C Financiacion de especialistas

de recursos entre regiones de asistencia ambulatoria

Fijacion de los métodos de Financiacion  del  gasto | C

remuneracion para los facultativos corriente hospitalario

Definicion de métodos de pago | C | Establecimiento de objetivos | C,R

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

Financiacion y gasto en materia de asistencia sanitaria '

El gasto en materia de asistencia sanitaria se financia mayoritariamente con
fondos publicos (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 prevencion y fomento de la salud.

En 2006 la aportacion privada al gasto sanitario total fue del 28,4 %, del que el
23,3 % procedia de pagos directos y el 5,1 % de seguros médicos voluntarios.

Referencias:

Gerkens S., Merkur S. (2010), Bélgica: revision del sistema sanitario. Health

Systems in transition, 2010, 12(5):1-266. ISSN 1817-6127.

" Gerkens y Merkur, 2010.
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http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0014/120425/E94245.PDF

Segaert S. (2010), Annual National Report 2010 — Pensions, Health and Long-
term Care: Belgium. ASISP: Apoyo analitico al impacto socioeconémico de las
reformas de proteccion social.

Van Gyes G. (2009), Representatividad de las organizaciones europeas de
interlocutores sociales: los hospitales - Bélgica. EIROonline.

2.2.3 Bulgaria

Caracteristicas principales del sistema de atencidon

sanitaria bulgaro

~ Parcialmente descentralizado, con algunas responsabilidades de ejecucion y
financiacion delegadas en las autoridades locales (municipios)

~ Proporciona cobertura aproximadamente a un 92 % de la poblacién a través
del seguro legal; los romanies y las personas en situacion de desempleo
permanente no estan incluidas en el régimen

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

- Prestacion de servicios combinada: publica y privada

Estructura del sistema

A nivel central, el Ministerio de Sanidad se encarga del desarrollo de la politica
sanitaria, de la elaboracion de legislacion, de la planificacion sectorial y del
establecimiento de prioridades y de organizar la asistencia de emergencia y las
actividades de salud publica. El ministerio desarrolla su actividad a escala
regional mediante 28 centros sanitarios regionales de financiacion 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 publico sin animo de lucro que gestiona el seguro
médico obligatorio: posee oficinas regionales (28 fondos regionales del seguro
médico — FRSM) y municipales. EIl 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 atencion a
pacientes internos proporcionadas a través de aquellas instituciones con las que
ha firmado un contrato. La prestacion 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
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los contratos se establecen en el contexto del Contrato Marco Nacional, que se
acuerda cada afio y determina el paquete de prestaciones.

Desde 1992 los ayuntamientos han tenido la propiedad de los
@m | |m hospitales locales, las clinicas
ambulatorias y otros centros de
asistencia sanitaria, una circunstancia que
también conllevé la financiacion de
responsabilidades.  Los  ayuntamientos
también pueden ser propietarios parciales de
hospitales regionales e interregionales, organizados en sociedades por acciones.

* funding
* inpatient and outpatient
heatheare delivery

El sistema del seguro médico se basa en el seguro obligatorio. Esta regulado por
la Ley del seguro médico y esta disefiado como monopolio estatal: «La eleccién
de un fondo para el seguro médico social equilibra las interrelaciones con los
prestadores de servicios sanitarios, que también estdn asociados Yy
representados por las organizaciones profesionales de los médicos y dentistas.
La ley no prevé un mecanismo de redistribucion para equilibrar los riesgos, que
habria sido necesario en e proceso de funcionamiento de mas de un fondo
independiente» (sitio web del FNSM). El seguro se basa en la ciudadania y la
residencia, y garantiza a los asegurados acceso gratuito a un paquete de
prestaciones, asi como la libre eleccion de cualquier prestador de servicios que
haya firmado un contrato con los FRSM. Algunos servicios requieren copagos o
derechos de uso. Determinadas categorias de la poblacion estan 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 educacion secundaria hasta los 26 afios o los
menores de 18 afnos). También es posible contratar un seguro médico voluntario.

Prestacion de los servicios

La atencién primaria y ambulatoria se ha privatizado en su b
mayoria, y se presta a través de clinicas independientes de uno o
varios facultativos. Los facultativos generalistas aplican sistemas
de remision a profesionales que prestan atencidon secundaria o
especializada.

La atencion a pacientes internos se presta a través de los centros de atencion
sanitaria general y especializada. Los hospitales pueden ser publicos (propiedad
del Estado o de los ayuntamientos) o privados. En el ultimo caso, si no han
firmado un contrato con el FNSM, los pacientes deben abonar integramente los
servicios o contratar un régimen de seguro voluntario. En 1991 se legaliz6 la
practica privada, y desde entonces la privatizacién de los centros sanitarios ha
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avanzado considerablemente; en 2009 habia 103 hospitales privados (ASISP,
2010) en comparacion con los 40 registrados en 2004.

La Ley de medicamentos y farmacias de medicamentos de uso humano de 1995
regula la autorizacion, la fabricacion, la comercializacion y la venta al por
mayor y al por menor de los medicamentos. Esta ley establece la base de la
reestructuracion y la privatizacion del sector, segun la cual en la actualidad la
mayoria de las farmacias son privadas.

Financiacion y gasto en materia de asistencia sanitaria

El gasto en materia de asistencia sanitaria se caracteriza por un elevado nivel de
financiacion 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
contribuciéon menor. La financiacion publica 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."

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 gravamenes locales,
como las tasas de basura y los impuestos a las construcciones (Georgieva €t al.,
2007).

Referencias:

Comision Europea (2008): El impacto socioecondémico del Sistema de
informacién hospitalaria en el National Heart Hospital - Sofia (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 Politicas de
Asistencia Sanitaria.

Sitio web del NHIF.

2 Thomson S. et al. (2009).
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2.2.4 Chipre

Caracteristicas principales del sistema de atencién sanitaria

chipriota
- Actualmente esta bastante centralizado, aunque se preve que el proceso de
reforma en curso tenderd hacia la descentralizacion

- Todavia no proporciona una cobertura universal

- La asistencia sanitaria publica se financia con los impuestos generales
- Hay un porcentaje elevado de gasto privado

- Prestacion de servicios combinada: publica y privada

Estructura del sistema

Chipre se encuentra sumido en un proceso de reforma de su sistema nacional de
salud que se planificoé en 2001 pero que todavia no ha sido ejecutado. Entre los
factores que ralentizan actualmente el proceso de reforma se incluyen la
recesion provocada por la crisis financiera, con los consiguientes obstaculos
presupuestarios, y un debate sobre la necesidad de reestructurar los hospitales
publicos como unidades independientes. La reforma se considera necesaria para
abordar importantes deficiencias y desigualdades patentes en el sistema actual.
La Organizacion del Seguro Médico (OSM), creada mediante la Ley 89(1)/2001,
es la entidad juridica publica encargada de aplicar el nuevo Sistema Nacional de
Salud (SNS).

La responsabilidad general de la proteccion social y la asistencia
sanitaria recae sobre el Consejo de Ministros. La prestacion de
asistencia se regula mediante el Reglamento general gubernamental
sobre los servicios e instituciones médicos de 2000 y 2007. ElI Ministerio de
Sanidad, a través del Departamento de Servicios Publicos y de Sanidad Publica,
regula los centros médicos estatales y es responsable de la organizacion y la
prestacion 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 estan en auge, aunque carecen de un control efectivo y no estidn
coordinados con la asistencia publica. Aproximadamente el 70 % de la
poblacion esté cubierta por la sanidad publica.

Prestacion de los servicios

La prestacion de los servicios publicos se realiza a través de una red de
hospitales, centros de salud, subcentros y dispensarios. Concretamente, la
atencion primaria publica 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 ejecucion y promocion, pero las funciones organizativas,
administrativas y regulatorias siguen siendo competencia del nivel central. La
atencion sanitaria secundaria y terciaria se presta a través de cuatro hospitales de
distrito y centros especializados, ademads de tres pequefios hospitales rurales. La
prestacion privada de servicios se realiza mediante facultativos en ejercicio y
estructuras de apoyo como consultorios, farmacias, laboratorios y policlinicas.
En las zonas urbanas hay 105 clinicas privadas de atencidn a pacientes internos,
algunas de las cuales ofrecen servicios de gran especializacion. Los pacientes
pueden elegir libremente el prestador del servicio; no se aplica ningn sistema
de remision de pacientes.

Se espera que la proxima reforma unifique la prestacion de servicios por parte
de los proveedores publicos y privados de manera competitiva, de ahi 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 descentralizacion.

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 publicas en 2006) y farmacias de hospitales publicos (8 en 2006).

Financiacion y gasto en materia de asistencia sanitaria

Los servicios sanitarios publicos estan financiados con los impuestos generales a
través del presupuesto. La contribucion de las tasas impuestas a algunos
servicios es limitada.

Algunas categorias de pacientes estdn exentas del pago de los servicios
sanitarios publicos, como por ejemplo, los funcionarios publicos (activos o
jubilados) y sus dependientes, las familias con cuatro o mas hijos, los
estudiantes universitarios y las personas que pertenecen a categorias vulnerables
a raiz de una enfermedad (por ejemplo, las enfermedades crénicas) o debido a
los ingresos reducidos. Sin embargo, el copago también se aplica a algunas de
las categorias anteriores en la prestacion 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 raiz del proceso de reforma, el sistema sanitario publico se financiara
mediante contribuciones obligatorias al seguro médico.

Referencias:

Sitio web del Ministerio de Sanidad de la Republica de Chipre.

Sitio web de la Organizacion 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 representacion del Observatorio
Europeo de Sistemas y Politicas de Asistencia Sanitaria.

Petmesidou M. (2010), Annual National Report 2010 — Pensions, Health and
Long-term Care: Cyprus. ASISP: Apoyo analitico al impacto socioecondmico de
las reformas de proteccion social.

2.2.5 Republica Checa

Caracteristicas principales del sistema de atencion sanitaria checo
- Descentralizado, las autoridades regionales (regiones autonomas) asumen
las responsabilidades

- Proporciona cobertura universal mediante un sistema obligatorio de seguro
médico

- La financiacién de la asistencia sanitaria es principalmente publica, con
contribuciones del sistema de seguro

~ Prestacion de servicios combinada: publica y privada

Estructura del sistema

A nivel central, el Ministerio de Sanidad se ocupa de la legislacion y la politica
sanitaria. También ejerce funciones de supervision y de gestion directa de
algunas instituciones y organismos sanitarios, y entre estos ultimos se incluyen
purrymmpmmenn 1as - autoridades regionales de sanidad publica, el Instituto
Nacional de Salud Publica y los institutos regionales de salud
publica, que son responsables de las actividades cientificas, de

investigacion, epidemiologicas y de inmunizacion. Junto con el
“onite ¥l Ministerio de Finanzas, el Ministerio de Sanidad supervisa los
fondos del seguro de enfermedad.

hospitals

Se ha delegado en las catorce regiones auténomas una serie de
responsabilidades en materia de asistencia sanitaria, entre las que /gy | g
se incluyen el registro de centros de asistencia a pacientes internos y
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- de asistencia ambulatoria en clinicas privadas y policlinicas;
Municipalities , ., .y
ademas de esta funcion reguladora, en 2003 se les transfirid la

hospitals | propiedad de varios de los hospitales y centros sanitarios
— (unidades de emergencia y centros de asistencia a dependientes)
centres | 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 publicas sin
animo de lucro. Como parte de este proceso de descentralizacion de los centros
sanitarios, también se transfirieron algunos hospitales de menor tamafio a los
ayuntamientos.

Entre otros actores clave del sistema se encuentran los fondos del seguro
médico, organismos auténomos cuasi-publicos que se encargan de la
contratacion de proveedores de servicios sanitarios. El proceso de adquisicion y
las negociaciones asociadas se encuentran bajo la supervision del ministerio de
Sanidad. El sistema sanitario se basa en un seguro sanitario social obligatorio
mediante la afiliacion a uno de los diez fondos del seguro médico (datos de
2009). Los fondos funcionan como pagador y comprador de servicios sanitarios;
estan 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 superavit que se
produzca se dedica a financiar la asistencia sanitaria. La responsabilidad de la
regulacion de la atencion 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 contratacion de proveedores; a pesar de que estas recomendaciones no son
vinculantes, los fondos del seguro médico suelen seguirlas.

Prestacion de los servicios

El seguro proporciona acceso a una

amplia gama de servicios, que incluyen FETETEIE 'reg”h;wf”"mu"s
la atencién a pacientes internos, la regions seconary care
i . . . *funding
asistencia ambulatoria, los medicamentos
(con receta), la rehabilitacién, el
. . S *secondary care
tratamiento en balnearios y algunos PLULEEELEH +funding

cuidados dentales. Las personas pueden
elegir libremente el fondo y el médico con el que se quieren registrar. No se
aplica ningin sistema de remision de pacientes, por lo que también puede
accederse a los cuidados especializados libremente. La mayoria (95 %) de los
servicios que se prestan a nivel de atencidon primaria son proporcionados por
profesionales que trabajan en clinicas privadas, aunque en ocasiones alquilan
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instalaciones en centros de salud o policlinicas. La atencion secundaria se presta
en los centros sanitarios (que suelen ser propiedad de los ayuntamientos), los
policlinicos, los hospitales, los centros especializados o los profesionales
privados. La propiedad y la gestion 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 publicos representan mas
de dos tercios del numero 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 publicos. 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

Fijacion  del  volumen de|C |Financiacion de nuevo | C,R,L

impuestos asignado a la asistencia edificio de hospital

sanitaria

Fijacion de la base y la cuantia de | C | Financiacion de nuevos | C,R,L

las contribuciones a la seguridad equipos de elevado coste

social en concepto de sanidad

Fijacion del presupuesto total de Financiacion del | C,R,L

fondos publicos asignados a la mantenimiento  de  los

sanidad hospitales existentes

Decision sobre la asignacion de | C | Financiacion de los servicios | C

recursos entre los sectores de la de atencion primaria 'y

asistencia sanitaria fijacion de objetivos de
sanidad publica

Establecimiento de la asignacion Financiacion de especialistas | C

de recursos entre regiones de asistencia ambulatoria

Fijacion de los métodos de Financiacion  del  gasto | C

remuneracion para los facultativos corriente hospitalario

Definicion de métodos de pago Establecimiento de objetivos | C,R,L

para los hospitales de sanidad publica

Fuente: Paris, Devaux, Wei (2010)
Nota: C (gobierno central/federal); R (gobierno regional/estatal); L (gobierno local/municipal)
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Financiacion y gasto en materia de asistencia sanitaria

El gasto publico 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 ndéminas
(dividido entre empleados y empleadores) y de los autdbnomos (en funcién de sus
beneficios), y la contribucién estatal en representacion de las categorias de
personas economicamente pasivas. El resto de fuentes del gasto publico, 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 incluian los pagos directos para los copagos de servicios y
medicinas o para la adquisicion de medicamentos de libre comercializacion. El
mercado del seguro sanitario voluntario es reducido.

Referencia
Bryndova L. et al. (2009), Czech Republic: Health System Review. Health System in

Transition, Observatorio Europeo de Sistemas y Politicas de Asistencia
Sanitaria.

2.2.6 Dinamarca

Caracteristicas principales del sistema de atencidén sanitaria

danés

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

- Proporciona cobertura universal gratuita en el punto de servicio

- La asistencia sanitaria se financia principalmente con fondos ptblicos
procedentes de los impuestos nacionales y locales

- La prestacion de servicios es publica en la mayoria de casos

Estructura del sistema

A nivel central, el Ministerio de Sanidad y Prevencion se ocupa de la legislacion
y la politica sanitaria. También elabora directrices nacionales para la prestacion
de la asistencia sanitaria, controla y favorece el intercambio de experiencias ¢
informacidén y administra los incentivos econémicos y los pagos basados en la
actividad.
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Las cinco regiones son responsables del funcionamiento de los
@ . hospitalesy de la administraciéon de la atencion primaria, con la

posibilidad de estructurar la prestacién de servicios en funcion de los
requisitos y las instalaciones regionales, aunque siempre dentro de un marco
general y establecido centralmente. Los 98 ayuntamientos poseen varias
responsabilidades en e ambito de la salud, desde la asistencia sanitaria
publica, con la administracion local de los servicios de atencion primaria, a la
atencion médica en el hogar, la prevencion, la rehabilitacion y también la
financiacion. También son responsables de la mayoria de los servicios sociales,
incluido el apoyo a las personas mayores.

Prestacion de los servicios

Los facultativos generalistas aplican « administration of primary care
sistemas de remision de pacientes a la *secondary care

atencion secundaria, por lo que es rfunding

necesaria la remisidbn para obtener LIRS :fuunb:lii:‘:eahh =

tratamiento hospitalario y especializado,

pero no para la asistencia de emergencia. Cualquier persona de més de 16 afios
tiene derecho a decidir si pertenecer a los pacientes del «Grupo 1» o del «Grupo
2». El grupo por defecto, al que pertenece la mayoria de la poblacion (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 prevencion, diagndstico y tratamiento. La pertenencia al Grupo 2 permite que
la persona pueda consultar a cualquier facultativo generalista y a cualquier
especialista sin necesidad de remisién; los gastos contraidos seran
subvencionados por el sistema publico hasta equipararse al coste equivalente de
un paciente del Grupo 1, y el resto de gastos seran sufragados por la persona
perteneciente al Grupo 2. La mayoria de profesionales sanitarios son autbnomos
y reciben su salario de las regiones conforme a convenios colectivos firmados
entre las regiones y los sindicatos de los profesionales.

La atencion sanitaria se presta a través de los hospitales, la
mayoria de los cuales son propiedad de las regiones y estan cEm
gestionados por estas. Los pacientes de otras regiones pueden |_
hacer uso de los hospitales con divisiones muy especializadas,
basandose 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

hospitals
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particular los especializados, se utilizan a través del sistema publico sobre la
base de acuerdos con las regiones.

Encuesta
OCDE

Fijacion del volumen de impuestos Financiacion de nuevo | C,L

asignado a la asistencia sanitaria edificio de hospital

Fijacion de la base y la cuantia de Financiacion de nuevos | C,L

las contribuciones a la seguridad equipos de elevado coste

social en concepto de sanidad

Fijacion del presupuesto total de | L Financiacion del | C,L

fondos publicos asignados a la mantenimiento  de  los

sanidad hospitales existentes

Decision sobre la asignacion de | C,R, | Financiacion de los | C,.L

recursos entre los sectores de la| L servicios de  atencidon

asistencia sanitaria primaria 'y fijacion de
objetivos  de sanidad
publica

Establecimiento de la asignacion Financiacion de | C,.L

de recursos entre regiones especialistas de asistencia
ambulatoria

Fijacion de los métodos de|C,R |Financiacion del gasto|C,L

remuneracion para los facultativos corriente hospitalario

Definicién de métodos de pago | C,R | Establecimiento de | C

para los hospitales objetivos  de sanidad
publica

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

Financiacion y gasto en materia de asistencia sanitaria

Los servicios sanitarios publicos se financian mediante un impuesto de
contribucién a la asistencia sanitaria que equivale al 8 % de los ingresos
imponibles. A escala regional, la financiacion del nivel central se complementa
con los recursos recaudados localmente. La mayor parte de la financiacion
procede de un bloque de subvencion estatal (aproximadamente el 77 % del
total); el nivel central también contribuye con una subvencion estatal asociada a
la actividad (3 % del total) destinada a incentivar las actividades en los
hospitales. El 20 % restante de la financiacion total de la asistencia sanitaria se
recauda localmente mediante una contribucion basica (8 %) y una contribucion
asociada a la actividad (12 %) (Kvist, 2010). La contribucion bdasica es una
cantidad a tanto alzado que se cobra a cada ciudadano y que determina la region;
la contribucion asociada a la actividad depende del grado de utilizacion que
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hacen los ciudadanos de los servicios sanitarios regionales, por lo que esta
asociada a los hospitales y a la practica general. Las regiones redistribuyen
aproximadamente el 50 % de la contribucion asociada a la actividad entre los
hospitales.

El gasto sanitario publico 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 Prevencion (2008), Asistencia sanitaria en Dinamarca.

Kvist J. (2010), Annual National Report 2010 — Pensions, Health and Long-term
Care: Denmark. ASISP: Apoyo analitico al impacto socioeconémico de las
reformas de proteccion social.

2.2.7 Estonia

Caracteristicas principales del sistema de atencion sanitaria

estonio

- Responsabilidad centralizada, con la prestacion de servicios transferida a
las entidades privadas, que pueden ser propiedad total o parcial de la
administracion publica (Estado o ayuntamientos)

- Amplia cobertura (95 %) a través de un seguro obligatorio solidario

~ Financiacion principalmente publica, derivada de impuestos asignados
mediante contribuciones obligatorias al seguro médico

- La prestacion de servicios se ha privatizado en la mayoria de casos, es
decir, se ha delegado en profesionales autbnomos o en entidades juridicas
privadas, como empresas de responsabilidad limitada (con fines lucrativos)
o fundaciones (sin &nimo de lucro)

Estructura del sistema

El sistema de atencidon sanitaria esta 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 juridica publica independiente; unidades privadas de atencion
primaria y hospitales creados como fundaciones o empresas de responsabilidad
limitada, pero controladas a través de consejos de supervision por los gobiernos
locales, que tienen la propiedad de las mismas y diversas organizaciones no
gubernamentales y asociaciones profesionales.
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La responsabilidad de la financiacion y la gestion de los servicios sanitarios
publicos corresponden al nivel central. El Ministerio de Asuntos Sociales, que se
estructura en cuatro departamentos principales (asistencia sanitaria, sanidad
publica, informacion sanitaria y analisis y sanidad electronica), se encarga de la
sanidad y de la formulacion de las politicas sanitarias, asi como de la regulacion,
la planificacion y el control de las mismas, y de la regulacion
(0 yla ﬁnanciaci(’)n 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 Supervision. 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 afios de duracion, presupuestos anuales, informes y criterios de
seleccion de proveedores de servicios sanitarios. El SSE tiene atribuciones de
ejecucion, 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 planificacion, la
supervision y la administracion de la atencidn primaria en el pais.

La funcion de las autoridades locales (ayuntamientos) en la organizacion y la
financiacion de los servicios sanitarios se lleva a cabo en la mayoria de casos de
forma voluntaria, dado que desde 2001 ya no estan obligadas a financiar o
prestar servicios de asistencia sanitaria, pero, por ejemplo, algunos
ayuntamientos siguen reembolsando parcialmente los medicamentos y los
cuidados de enfermeria a las familias con ingresos bajos y a las personas
mayores.

La prestacion de servicios sanitarios se ha privatizado casi en la totalidad de
casos y se ha delegado en profesionales autobnomos, ya se trate de personas o de
entidades juridicas privadas, como empresas de responsabilidad

limitada (con fines lucrativos) o fundaciones (sin animo de lucro).
Tanto el Estado como los ayuntamientos pueden ser propietarios y
gestionar estas entidades, que en este caso se consideran
instituciones publicas. De manera adicional, desde 2008, una family
modificacion de la Ley de organizacion de servicios sanitarios pree
permite que los ayuntamientos establezcan o posean practicas de familia. Los
médicos de familia son empresarios privados o empleados de empresas privadas
que prestan servicios de atencion primaria.

hospitals
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El sistema de seguro médico es obligatorio para todos los residentes, y cubre
aproximadamente al 95 % de la poblacion. Las personas aseguradas reciben
prestaciones en metalico 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 metdlico) o
servicios sanitarios de prevencion o cura (prestaciones en especie) que, no
obstante, podrian estar sujetos al copago.

Prestacion de los servicios

La atencién primaria se proporciona a p— « primary care planning,
través de los médicos de familia, que KEEEAEER ~ supervisionandadminiiration
2

deben trabajar con al menos una e
enfermera; el ambito de servicio de cada *funding

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 atencidn secundaria, aunque puede accederse a algunos tratamientos
especializados sin necesidad de remision.

Los tratamientos especializados y hospitalarios (tanto la atencién secundaria
como la terciaria) estan separados legalmente de la atencion primaria. La red de
hospitales se organiza a distintos niveles o tipos de hospitales. A finales de 2006
habia 55 hospitales, entre los que se incluian 18 hospitales locales y generales de
tamafio 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 tamafio reducido; 3
hospitales de rehabilitacion y 20 hospitales de cuidados de enfermeria ubicados
en los principales municipios o centros del condado. La mayoria de los
hospitales estan gestionados por las autoridades publicas o son de titularidad
publica (el Estado o las autoridades locales).

La atencion médica de emergencia se proporciona a través de servicios de
ambulancia disponibles en todo el pais. Los medicamentos pueden distribuirse
unicamente a través de farmacias privadas, la mayoria de las cuales pertenecen a
cadenas de farmacias. La politica farmacéutica es responsabilidad del Ministerio
de Asuntos Sociales, que también participa en las decisiones de planificacion,
fijacion de precios y reembolso, mientras que la Agencia Estatal del
Medicamento se ocupa de los permisos, la clasificacion de medicamentos y la
vigilancia.
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Financiacion y gasto en materia de asistencia sanitaria

La asistencia sanitaria se financia principalmente a través de contribuciones del
SSE en forma de impuestos sobre ndminas sociales asignadas que son abonadas
por los trabajadores asalariados y autonomos, lo cual hace que los ingresos
dependan tnicamente de la contribucion del empleado. Dado que el resto de
categorias estan «subvencionadas» por la poblacion activa, se considera que el
sistema se basa en un fuerte componente solidario.

Entre otras fuentes publicas de asistencia sanitaria que se financian a partir de
los impuestos generales se encuentran las contribuciones estatales (del
Ministerio de Asuntos Sociales para la atencion de emergencia de las personas
no aseguradas, los servicios ambulatorios y los programas de salud publica) 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 esta representada mayoritariamente
por pagos directos para el copago farmacéutico y los cuidados dentales y, en
menor medida, la contratacion de un seguro médico voluntario.

Referencias:
Sitio web de la Confederacion Europea Sindical de Servicios Publicos.
Koppel A. et al. (2008), Health Systems in Transition, Vol. 10 No.1, Estonia:

Health system review, Observatorio Europeo de Sistemas y Politicas de
Asistencia Sanitaria.

Vork A. et al. (2010), Annual National Report 2010 — Pensions, Health and
Long-term Care: Estonia. ASISP: Apoyo analitico al impacto socioecondmico
de las reformas de proteccidn social.
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2.2.8 Finlandia

Caracteristicas principales del sistema de atencion sanitaria

finlandés

~ Muy descentralizad o, con una funcion importante de los entes locales
(ayuntamientos)

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

- Prevalencia de la financiacion publica de la atencion sanitaria, que procede
de los impuestos generales, incluidos los municipales, y el Seguro Nacional
de Salud

~ Prestacion de servicios mixta debido a los distintos acuerdos de los
ayuntamientos en cuanto a la adquisicion/prestacion de los servicios

Estructura del sistema

A nivel central, el Ministerio de Asuntos Sociales y Sanidad es responsable de la
politica sanitaria y del establecimiento de amplios objetivos en materia de
desarrollo. El marco legislativo también se fija a nivel nacional, y Ilas
autoridades centrales llevan a cabo varios programas en apoyo del desarrollo
local y regional, asi como la reestructuracién del sistema de salud fomentando la
fusién y las asociaciones entre municipios en aras de una prestacion de servicios
mas eficaz.

Los departamentos sociales y de sanidad de las cinco administraciones
provinciales (oficinas estatales provinciales) proporcionan orientacion - .
a los prestadores de asistencia sanitaria municipales y privados, y

también desempefian un papel supervisor. No obstante, de
conformidad con la Ley de Atencidén Primaria de 1972, las responsabilidades
inherentes a la prestacion de atencidén sanitaria corresponden a los
ayuntamientos (348 a principios de 2009), y para dicho ambito, cada
ayuntamiento debe contar con un centro de salud que proporcione servicios de
atencion primaria. La asistencia social se delega en el nivel municipal.

El sistema de asistencia sanitaria municipal proporciona [

or federations

atencion sanitaria primaria y especializada, y esta Ultima esta [N
regulada por la Ley sobre atencion médica especializada. La =
atenciéon 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 prestacion, que van
desde la contratacion directa de especialistas sanitarios en los centros de salud a
la subcontratacion de la prestacion de servicios a proveedores

privados/organizaciones sin d&nimo de lucro o el recurso a empresas privadas
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para la contratacion de los profesionales que trabajan en los centros de salud.
También se han instaurado procesos de agrupacion para la atencion primaria vy,
de manera especifica, para la atencion secundaria. Si bien son los ayuntamientos
o las federaciones de ayuntamientos los que proporcionan la atencion 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 1400 000
habitantes. Los distritos hospitalarios estan financiados y gestionados por los
ayuntamientos miembros (el nimero de miembros por distrito oscila entre seis y
58) y se agrupan en cinco regiones de atencion terciaria en torno a los hospitales
universitarios.

Ademads del sistema de atencidn sanitaria municipal, existen de forma paralela
otros dos sistemas: 1) un sistema sanitario privado, comun a las zonas urbanas y
sufragado por los usuarios mediante pagos directos y fondos publicos, a través
del sistema del Seguro Nacional de Salud (SNS); y i1) un sistema sanitario
profesional, derivado de la obligacion de los empleadores de proporcionar a los
empleados servicios sanitarios de prevencion y primeros auxilios, y que
evoluciona posteriormente, especialmente en el seno de medianas y grandes
empresas, hasta convertirse en un servicio mas exhaustivo que incluye la
asistencia ambulatoria curativa, respaldada econémicamente mediante el pago
obligatorio de empleadores (una contribucion de dos tercios) y empleados (una
contribucién de un tercio) al Fondo de seguros de ingresos del SNS. En la
Region Auténoma de las Islas Aland, el gobierno regional se encarga de la
prestacion de la atencidn sanitaria.

Como régimen obligatorio, el SNS cubre a todos los ciudadanos, y estd
gestionado por el Instituto de la Seguridad Social, que depende de la autoridad
del Parlamento y esta financiado por los empleadores, el asegurado (mediante
cuotas de seguro basadas en los ingresos) y el Estado.

Prestacion de los servicios

En teoria, es posible elegir entre los tres sistemas sanitarios, pero en la practica,
el sistema privado exige la realizacién de un pago y el sistema profesional solo
esta reservado para personas empleadas. Asi, la

Municipalitias or sprimary care

mayoria de la poblacion estd cubierta por el FEEEELES ssecondary care

municipalities

. .. . ofundi
sistema municipal, en el que los pacientes deben e

ser remitidos al centro de salud de su T
ayuntamiento; en el centro, es posible que S
puedan elegir un facultativo. Entre los servicios

prestados por los centros se encuentran los siguientes: atencion médica
ambulatoria, atencidon a pacientes internos, servicios de prevencion, cuidados

*provision of
health care
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dentales, cuidados de maternidad, asistencia sanitaria a jovenes, asistencia
sanitaria escolar, asistencia de emergencia, cuidados a personas mayores,
planificacion familiar, rehabilitacion 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 estd supeditado a la remision 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 autonomia de los
ayuntamientos a la hora de gestionar los servicios generan desigualdades
geograficas en el modo en que se prestan los servicios en todo el pais.

El sector farmacéutico estd 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

Fijacion del volumen de impuestos | L | Financiacion de nuevo edificio | L
asignado a la asistencia sanitaria de hospital

Fijacion de la base y la cuantia de Financiacion de nuevos equipos | L
las contribuciones a la seguridad de elevado coste

social en concepto de sanidad

Fijacion del presupuesto total de | L | Financiacion del mantenimiento | L
fondos publicos asignados a la de los hospitales existentes

sanidad

Decision sobre la asignacion de | L | Financiacion de los servicios de | L
recursos entre los sectores de la atencion primaria y fijacion de
asistencia sanitaria objetivos de sanidad publica
Establecimiento de la asignacion Financiacion de especialistas de | L
de recursos entre regiones asistencia ambulatoria

Fijacion de los métodos de|L |Financiacion del gasto corriente | L
remuneracion para los facultativos hospitalario

Definicién de métodos de pago | L | Establecimiento de objetivos de | C,L
para los hospitales sanidad publica

Fuente: Paris, Devaux, Wei (2010)
Nota: C (gobierno central/federal); R (gobierno regional/estatal); L (gobierno local/municipal)
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Financiacion 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 financiacion 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
estan financiadas parcialmente por el SNS. La financiacion 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 Politicas de
Asistencia Sanitaria.

Kiveld S. and Vidlund M. (2010), Annual National Report 2010 — Pensions,
Health and Long-term Care: Finland. ASISP: Apoyo analitico al impacto
socioecondémico de las reformas de proteccion social.

Magnussen J. et al. (2009), Nordic health care systems: recent reforms and
current policy challenges, Open University Press, Observatorio Europeo de
Sistemas y Politicas de Asistencia Sanitaria.
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2.2.9 Francia

Caracteristicas principales del sistema de atencion

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 mas pobres, cobertura médica
universal

~ Principalmente financiacion publica de la asistencia sanitaria (tres cuartos),
derivada de los impuestos y las contribuciones basadas en los ingresos

~ Prestacion de servicios combinada: publica y privada

Estructura del sistema

El sistema de atencidn sanitaria se organiza a escala local y nacional,
y las responsabilidades financieras estan delegadas en el sistema de la
seguridad social/seguro médico. La responsabilidad de la normativa y
la politica sanitaria corresponden mayoritariamente al Estado y al Seguro
Médico Estatutario (SME). La responsabilidad de la Administracién 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 politica sanitaria y de la gestion de recursos para la prestacion
de asistencia sanitaria, aunque la responsabilidad de las cuestiones financieras y
la supervision del SME es compartida entre el Ministerio de Hacienda,
Contabilidad Publica, Servicio Civil y Reformas Estatales y el Ministerio de
Trabajo, Solidaridad y Funcidon Publica. Otras responsabilidades a nivel central
incluyen las siguientes: la calidad de la normativa sanitaria, la asignacién del
gasto presupuestado, la educacién sanitaria, la ejecucion 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 introduccion de la
Ley de hospitales, pacientes, sanidad y territorios, la Administracion de la
Sanidad y los Asuntos Sociales estd representada a escala regional por las
agencias regionales de salud (agences régionales de santé — ARS). Las ARS son
responsables de la planificacion, la prestacion y la financiacidn sanitaria a nivel
regional y de departamentos. Estas agencias son filiales del Estado, si bien
conservan su autonomia. 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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« planning A través del Consejo de vigilancia,

sadvisory role to encabezado por el prefecto regional, las
ARS . .

T —— . autoridades  regionales aprueban el
elderly and the presupuesto y los gastos de las ARS, y
f&;‘d'?:_;d’ Lo pel también pueden intervenir en la

herramienta principal de planificacion de
la capacidad regional, es decir, el plan regional sanitario estratégico o PRSE.
Las comisiones, que estan compuestas por representantes de los gobiernos
locales, desempefian una funcion consultiva para las ARS; los consejos
generales a nivel de departamentos participan en la planificacion de los servicios
de atencidn 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: 1) los servicios y centros sanitarios y
de atencion social para las personas mayores y discapacitadas; ii) el apoyo
econdmico a las personas con ingresos bajos o pertenecientes a categorias
vulnerables, también en relacidén con la financiacion de la asistencia a domicilio
y la asistencia a dependientes; iii) la proteccidon infantil a través de la gestion de
centros de salud para madres y nifios; iv) la prevencion de enfermedades y v) la
salud publica y la higiene.

El SME se compone de varios programas de salud. Los principales son los
siguientes: 1) 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 poblacion) y a los
beneficiarios de la cobertura sanitaria universal (en torno al 2% de la
poblacion), es decir, las personas mas pobres, independientemente de su
situacion laboral; ii) el régimen agrario para los agricultores, los empleados
agricolas y sus familias (en torno al 6 % de la poblacion); y iii) el régimen de
autobnomos y profesionales (en torno al 5% de la poblacién). 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 federacion comun a nivel de
negociacion representa los tres regimenes principales establecidos con los
proveedores de servicios. Cada persona pertenece a un solo régimen.

Prestacion de los servicios

La prestacion de la asistencia sanitaria se realiza a través de proveedores
publicos y privados. La atenciéon primaria se presta principalmente en
instalaciones ambulatorias donde los profesionales auténomos desarrollan su
actividad laboral. Estos profesionales no estan obligados a aplicar un sistema de
remision, aunque se han creado incentivos para intentar fomentar este habito. La
atencion secundaria puede prestarse tanto a nivel ambulatorio como en los
hospitales, que pueden ser publicos o propiedad de organizaciones con o sin

37



animo de lucro, aunque el Estado conserva su funcion de control, también en los
hospitales privados, dado que deben cumplir las normas de calidad y obtener
certificaciones peridodicamente. Los hospitales publicos constituyen entidades
autobnomas 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
unicamente una funcion 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 funcion de las tarifas legales
acordadas mediante negociacion y aprobadas por el Estado. Por término medio,
el SME cubre el 75 % de un paquete basico 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 autonomos; los
precios se establecen de manera centralizada y desde el punto de vista
administrativo para todos los medicamentos que cubre el SME.

Encuesta
OCDE

Fijacion del volumen de impuestos | C | Financiacion de nuevo edificio
asignado a la asistencia sanitaria de hospital

Fijacion de la base y la cuantia de las Financiacion de nuevos equipos
contribuciones a la seguridad social de elevado coste

en concepto de sanidad

Fijacion del presupuesto total de Financiacion del mantenimiento
fondos publicos asignados a la de los hospitales existentes
sanidad

Decision sobre la asignacion de Financiacion de los servicios de
recursos entre los sectores de la atencion primaria y fijacion de
asistencia sanitaria objetivos de sanidad publica
Establecimiento de la asignacion de | C | Financiacion de especialistas de
recursos entre regiones asistencia ambulatoria

Fijacion de los métodos de|C | Financiacion del gasto corriente
remuneracion para los facultativos hospitalario

Definicién de métodos de pago para | C | Establecimiento de objetivos de
los hospitales sanidad publica

Fuente: Paris, Devaux, Wei (2010)
Nota: C (gobierno central/federal); R (gobierno regional/estatal); L (gobierno local/municipal)
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Financiacion y gasto en materia de asistencia sanitaria

La responsabilidad de la financiacién sanitaria corresponde al SME, que
financié aproximadamente tres cuartos del gasto sanitario total en 2007. El resto
se cubrid 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 poblacién) y los pagos directos (7 %). Los recursos del SME
proceden en su mayoria 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 Autonomia, que se dedica a los servicios
sanitarios y sociales para las personas mayores y discapacitadas. Esta ultima
categoria de servicios también se financia mediante la contribucidn 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 Politicas
de Asistencia Sanitaria.

2.2.10 Alemania

Caracteristicas principales del sistema de atencion

sanitaria aleman

- Descentralizado, con varias competencias delegadas en el nivel estatal
(Lander) y una funcion importante desempefiada 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 publicos —
procedentes de los impuestos y las contribuciones a la seguridad social— y
se complementa con aportaciones privadas.

- Prestacion de servicios combinada: publica 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

supervision. El marco juridico federal regula la gobernanza, los
servicios que se prestan y los mecanismos de financiacion del sistema [l m

sanitario. La elaboracion de politicas en materia de atencion sanitaria
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se comparte entre el gobierno federal, los Lander y un gran numero de
organizaciones de la sociedad civil. Estas organizaciones son entidades
autobnomas que representan los diferentes seguros de enfermedad existentes y las
asociaciones de médicos, es decir, los contribuyentes y los proveedores. La
prestacion 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 Comision 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 aplicacion de las leyes federales en cuanto a la prestacion
de servicios y la adopcion de medidas de gestion de la calidad.

Los 16 Lander son responsables de

garantizar la asistencia hospitalaria.

En particular, las responsabilidades de Linder TELENE

los estados en materia de asistencia e
sanitaria incluyen la planificacion de

los hospitales, las inversiones en la

financiacion de los hospitales, la prevencion de las enfermedades y del abuso de
las drogas, y las vacunas. También se encargan de la formacion de facultativos y
de garantizar servicios de sanidad publica como la prevencion 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 publica se coordinan en los Lander a través del Grupo de Trabajo de
Directivos Sanitarios y la Conferencia de Ministros de Sanidad; de manera

adicional, los Lander comparten instituciones conjuntas, por ejemplo, para la
formacion de facultativos sanitarios.

El seguro médico tiene caracter obligatorio desde 2009. El seguro médico
obligatorio (SMO) cubre a las personas en funcion de sus ingresos (el SMO
cubre aproximadamente al 88 % de la poblacidén). Las personas con ingresos
elevados pueden optar por la cobertura del seguro médico privado (SMP), que
también se aplica a los funcionarios publicos y a los autébnomos (el SMP cubre
aproximadamente al 10 % de la poblacion). Se aplican regimenes especiales a
otras categorias, como las fuerzas armadas y de seguridad. Hasta marzo de 2010,
se proporciond cobertura de seguros a través de unas 169 seguros de enfermedad
cuasi-publicas para el SMO y 46 compaiiias de seguros privadas para el SMP,
aunque estas cifras cambian continuamente debido a la competitividad del
mercado.
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Prestacion de los servicios

El SMO ofrece un paquete exhaustivo de prestaciones, que incluye, entre otras,
servicios de prevencidén, atencion ambulatoria y a pacientes internos,
odontologia, rehabilitacion y medicamentos con receta. La asistencia a
dependientes esta cubierta por un régimen de seguro obligatorio independiente.
La atencién ambulatoria (primaria y secundaria) se
proporciona mediante centros de atencion ambulatoria
privados o similares a los policlinicos, e incluye la
atencion general y la especializada. No hay sistema de
Lml remision, por lo que los pacientes pueden elegir el
médico de su preferencia. La atencidon a pacientes
internos se proporciona en los hospitales publicos y en
los privados. La cifra de hospitales con fines lucrativos va en aumento, debido
principalmente a la adquisicion de los hospitales publicos, dado que las politicas
tienen por objeto garantizar o atraer nuevas inversiones de capital en el sector y
reducir el gasto sanitario. También hay numerosas organizaciones sin animo de
lucro que prestan servicios sanitarios. Los hospitales publicos pueden ser
propiedad de los Lander, de las entidades locales o de sus asociaciones."

Los medicamentos se dispensan a través de los hospitales, de farmacias
institucionales y, especialmente, de las farmacias publicas; a menudo estas
ultimas son privadas y estan gestionadas por farmacéuticos autdbnomos.

Encuesta
OCDE

Fijacion  del  volumen  de Financiacion de nuevo |R
impuestos asignado a la asistencia edificio de hospital
sanitaria
Fijacion de la base y la cuantia de Financiacion de nuevos
las contribuciones a la seguridad equipos de elevado coste
social en concepto de sanidad
Fijacion del presupuesto total de | C Financiacion del
fondos publicos asignados a la mantenimiento  de  los
sanidad hospitales existentes
Decision sobre la asignacion de | C Financiacion de los
recursos entre los sectores de la servicios de  atencion
asistencia sanitaria primaria 'y fijacion de
objetivos  de sanidad
publica

1 Perfil de pais en linea de HOPE — Germany: latest information refer to 2007.
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Establecimiento de la asignacién | C Financiacion de

de recursos entre regiones especialistas de asistencia
ambulatoria

Fijacion de los métodos de Financiacion del  gasto

remuneracion para los facultativos corriente hospitalario

Definicion de métodos de pago | C Establecimiento de | L

para los hospitales objetivos  de  sanidad
publica

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

Financiacion y gasto en materia de asistencia sanitaria

En 2006, las fuentes publicas representaron un 77 % del gasto sanitario total, y
el resto se sufragd mediante fuentes privadas.

Entre las fuentes publicas 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 prestacion por
desempleo para los desempleados y coste fijo per capita para los desempleados
de larga duracioén 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.

Mas 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:
Schmahl W. et al. (2010), Annual National Report 2010 — Pensions, Health and
Long-term Care: Germany. ASISP: Apoyo analitico al impacto socioecondémico

de las reformas de proteccidn social.

Busse R. and Riesberg A. (2004), Health Systems in Transition, Germany,
Observatorio Europeo de Sistemas y Politicas de Asistencia Sanitaria.
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2.2.11 Grecia

Caracteristicas principales del sistema de atencion sanitaria

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

- En teoria es universal, pero en la practica, el sistema todavia no posee un
alcance pleno

- La financiacién de la asistencia sanitaria es publica —mediante las
contribuciones a la seguridad social y los impuestos— y privada

- Prestacion de servicios combinada: publica y privada

Estructura del sistema

Tanto la financiacion como la prestacion 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 multiples interlocutores distintos y la falta de un mecanismo de
coordinacién eficaz dan lugar a desigualdades tanto en la financiacién como en
la prestacion de servicios.

A nivel central, el Ministerio de Sanidad y Solidaridad Social es responsable de
la regulacién, la planificacion y la gestion del SNS, incluida la asignacion de
recursos y fondos a las prioridades establecidas a escala nacional, y de la
regulacion del sector privado, mientras que el Ministerio de Empleo y
Proteccidén Social asume la responsabilidad del sistema de la seguridad social.
Este ultimo engloba varios fondos y una amplia gama de regimenes, e incluye
unos 30 organismos de la seguridad social, muchos de los cuales se gestionan
como entidades publicas pero funcionan atendiendo a marcos reglamentarios
diferentes y basandose en distintos niveles de contribucion, cobertura,
prestaciones y criterios para acceder a estas prestaciones. El sistema de
seguridad social incluye un gran numero de fondos. La afiliacion a uno de los
fondos de seguridad social es obligatoria para la poblacion activa (empleadores
y empleados), y el fondo se determina en funcién del tipo de profesion.

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 Atencidon de Emergencia, que también cuenta con centros regionales. A nivel
central existen otros organismos que participan en la gobernanza y en la
regulacion del sector, entre los que se encuentra el Consejo Central de Regiones
Sanitarias, que desempefia una funciéon de coordinacion con respecto a las
politicas de las administraciones regionales de salud y garantiza su cooperacién
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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
publica y la solidaridad social y supervisan las direcciones regionales y de las
prefecturas. La direccion de servicios sanitarios supervisa las administraciones
sanitarias regionales, que a su vez son responsables de los centros de salud y los
hospitales publicos. Las direcciones regionales de salud publica son
responsables de la prestacion de servicios sanitarios a nivel regional y local, en
el ultimo caso a través de departamentos de salud publica. En el dmbito
administrativo, las direcciones regionales pertenecen a la Administracion
Sanitaria Regional.

Hay siete administraciones en el pais, cada una de las cuales es responsable, en
su ambito de influencia, de coordinar y aplicar las politicas 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 ejecucion. De cualquier modo, varias de estas funciones se
llevan a cabo sobre la base de propuestas unicamente y estan sometidas a la
aprobacion del nivel central. Asi, la transferencia de competencias se produce en
un marco controlado y centralizado, aunque la Ley 3852/2010, que se promulg6
en junio de 2010, dispone que la competencia de las administraciones sanitarias
regionales se transfiera a los ayuntamientos en el contexto del denominado
«Plan Kallikratisy.

Las responsabilidades de las autoridades regionales y locales (de las prefecturas)
en el ambito sanitario se limitan en la actualidad a la distribucion de los recursos
financieros a los hospitales, que se determina desde el nivel central, la
aprobacion del personal sanitario, la obtencion de permisos y la supervision del
funcionamiento del sector privado y las tareas asociadas al medio ambiente y la
salud publica. Los ayuntamientos gestionan centros publicos para los nifios y las
personas mayores. En la region de Atica, de manera excepcional, los
ayuntamientos grandes gestionan algunos centros de salud.

Prestacion de los servicios

La prestacion de la asistencia primaria se realiza a través de proveedores
sanitarios publicos y privados. El SNS proporciona atencion primaria y
secundaria; en las zonas rurales sigue siendo el principal proveedor, pero la
funcion que desempeitia el sector privado es cada vez mas importante.

La prestacion de servicios sanitarios publicos se realiza a través de 114 centros
de asistencia ambulatoria ubicados en hospitales publicos 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 atencion 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 clinicas 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 estd formado por facultativos generalistas y
especialistas que prestan servicios de atencidon primaria de forma gratuita; hay
1 458 consultorios de salud con personal médico publico que dependen
administrativamente de los centros de salud. Sin embargo, no se aplica un
sistema de remision de pacientes, por lo que estos pueden acudir directamente a
los servicios de atencion especializada.

La atencion especializada y de larga duracion se proporciona en los _—
hospitales publicos y en los privados. Hay aproximadamente 155
hospitales publicos, 23 de los cuales funcionan al margen del H clinics |
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 pais. La atencion
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
funcion del estado de salud (enfermedades créonicas) y del nivel de ingresos. La
planificacion y la ejecucion de la politica farmacéutica se llevan a cabo a nivel
central.

Encuesta
OCDE

Fijacion del volumen de impuestos | C Financiacion de nuevos |C
asignado a la asistencia sanitaria hospitales

Fijacion de la base y la cuantia de | C Financiacion de nuevos |C
las contribuciones a la seguridad equipos de elevado coste
social en concepto de sanidad

Fijacion del presupuesto total de | C Financiacion del | C
fondos publicos asignados a la mantenimiento  de  los
sanidad hospitales existentes

Decision sobre la asignacion de Financiacion de los | C
recursos entre los sectores de la servicios de  atencion
asistencia sanitaria primaria 'y fijaciéon de
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objetivos  de sanidad
publica
Establecimiento de la asignacion Financiacion de | C
de recursos entre regiones especialistas de asistencia
ambulatoria
Fijacion de los métodos de|C Financiacion de los gastos | C
remuneracion para los facultativos corrientes de hospitales
Definicion de métodos de pago | C Establecimiento de
para los hospitales objetivos de  sanidad
publica

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

Financiacion y gasto en materia de asistencia sanitaria

La asistencia sanitaria se financia con recursos publicos y privados. Los recursos
publicos proceden de la seguridad social (contribuciones de los empleadores y
los empleados) y de los impuestos (ingresos procedentes de impuestos directos e
indirectos). La financiacién 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 poblacion ha
contratado un seguro privado, lo que supone tan solo una contribucion 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 Politicas de
Asistencia Sanitaria.

Petmesidou M. (2010), Annual National Report 2010 — Pensions, Health and
Long-term Care: Greece. ASISP: Apoyo analitico al impacto socioecondmico de
las reformas de proteccidn social.
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2.2.12 Hungria

Caracteristicas principales del sistema de atencion sanitaria

hungaro

- Regulado a nivel central, pero con la funcidn 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 ciudadania

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

~ Prestacion de servicios mixta: publica y privada, esta ultima especialmente
a nivel de atencion primaria

Estructura del sistema y responsabilidades

A nivel central, el Ministerio de Sanidad es responsable del desarrollo de la
politica sanitaria y de la regulacion del sector sanitario, asi como de la
planificacion y del funcionamiento del sistema sanitario. Del Ministerio de
Sanidad dependen el Servicio Nacional de Salud Publica y Atencién Médica,
que se encarga, entre otros, de la supervision de la prestacion de la asistencia
sanitaria, y la Administracion Nacional del Fondo del Seguro Meédico
(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 esta 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 gestion; asi, participan de
forma directa en la prestacion de servicios sanitarios y en la
financiacion de los gastos de inversion para los centros de atencion a :-‘.I
través de los presupuestos locales. La responsabilidad de la prestacion

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
noéminas; algunas categorias, como los dependientes, los pensionistas y las
personas con ingresos bajos, estan exentas del pago. No obstante, el nivel de
contribucidon y las modalidades de impuesto cambian segun la administracion
que esté en el poder, puesto que se introdujeron nuevas politicas fiscales en julio
de 2009 y nuevamente en abril de 2010. En la practica, la politica sanitaria se
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encuentra en proceso de revision, ya que la nueva administracion ha elaborado
un plan de reforma que estd debatiendo y que se denomina el «Plan
Semmelweis». Se espera que este plan reestructure, entre otras cosas, el sistema
de prestacion de asistencia sanitaria.

Prestacion de servicios

El seguro proporciona acceso a un paquete Countos

de beneficios. La atencion primaria se presta + hospital care (delivery, funding)

a través de facultativos generalistas que

trabajan en clinicas privadas; la atencion

ambulatoria se presta mayoritariamente a través de policlinicos propiedad de los
ayuntamientos. Los pacientes pueden elegir libremente su facultativo
generalista. Es necesaria la remision para acceder a la atencidon especializada y
secundaria en los hospitales.

La atencion especializada se presta a través de los o
denominados «hospitales territoriales», la mayoria de m
los cuales también son propiedad de los ayuntamientos, L
mientras que la atencion terciaria se presta a través de
«hospitales prioritarios». Casi todos los hospitales son
publicos o pertenecen a fundaciones o universidades. De manera

especifica, 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 gestion, los hospitales publicos pueden gestionarse directamente a través de
propietarios publicos como instituciones presupuestarias 0 empresas con o sin
animo de lucro (aproximadamente el 30 % de las instalaciones se gestionan
como empresas) o se dejan en manos de gestores privados (ESKI, 2009; ESKI,
2011).

polyelinics

haspitals

hospitale

La nueva administracion estd desarrollando en 2011 nuevas normas para la
creacion y la propiedad de las farmacias.
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Encuesta
OCDE

contribuciones a la seguridad social
en concepto de sanidad

equipos de elevado coste

Fijacion del volumen de impuestos Financiacion de nuevo |C
asignado a la asistencia sanitaria edificio de hospital
Fijacion de la base y la cuantia de las Financiacion de nuevos |C

recursos entre regiones

especialistas de asistencia
ambulatoria

Fijacion del presupuesto total de Financiacion del | R,L

fondos publicos asignados a Ia mantenimiento  de  los

sanidad hospitales existentes

Decision sobre la asignacion de Financiacion de los | C,L

recursos entre los sectores de la servicios de  atencion

asistencia sanitaria primaria 'y fijacion de
objetivos  de sanidad
publica

Establecimiento de la asignacioén de Financiacion de | C,L

Fijacion de los métodos de Financiacion del  gasto
remuneracion para los facultativos corriente hospitalario
Definicion de métodos de pago para Establecimiento de
los hospitales objetivos  de  sanidad
publica
Fuente: Paris, Devaux, Wei (2010)

Nota: C (gobierno central/federal); R (gobierno regional/estatal); L (gobierno local/municipal)

Financiacion y gasto en materia de asistencia sanitaria

El gasto sanitario total se financia principalmente con fondos publicos (70,6 %
en 2007), y el resto es gasto privado, la mayor parte del cual esta representado
por pagos directos (que representan aproximadamente el 25 % del gasto privado
total) y por la cofinanciacion de los servicios prestados a través del sistema del
seguro. El gasto publico estd financiado principalmente mediante contribuciones
a través de la ANFSMy a través de financiacidn 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 Investigacion Sanitaria Estratégica (ESKI),
boletines Health System Scan de enero de 2011 y diciembre de 2009 y Sistema
de atencion sanitaria hingaro 2009.

Gal R. (2010), Annual National Report 2010 — Pensions, Health and Long-term
Care: Hungary. ASISP: Apoyo analitico al impacto socioeconomico de las
reformas de proteccion social.

2.2.13 Irlanda

Caracteristicas principales del sistema de atencion

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 ptblicos
procedentes de los impuestos generales

- Prestacion de servicios combinada: publica 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 organizacion general del servicio sanitario, incluida la
legislacion y la regulacion; también aprueba los planes anuales del Servicio
Nacional de Salud, en el que se especifican las prioridades y las
actividades, asi como las estructuras de gobierno necesarias para la
prestacion. El Servicio Ejecutivo de Salud (SES), que responde
directamente ante el Ministro de Sanidad, elabora estos planes. Este
servicio se cred en 2005 para asumir la responsabilidad de las funciones
presupuestarias y de gestion asociadas a los servicios sanitarios, junto con un
proceso de centralizacion que vio la eliminacién 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 1) la salud de la poblacion, ii) los hospitales y iii) la
atencion primaria, comunitaria y continua. La Direccion de Salud de la
Ciudadania se encarga principalmente de la planificacion estratégica; una
Oficina Nacional Hospitalaria se encarga de la organizacion, la planificacion y
la coordinacion de los servicios de cuidados intensivos en 51 hospitales; y la
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Direccion de Atencion Primaria, Comunitaria y Continua (PCCC) se encarga de
los servicios de practica general, de los servicios sociales personales y sanitarios
para la comunidad, de los servicios para las personas mayores y los nifios, de los
servicios para las personas discapacitadas, de los servicios de salud mental y de
la inclusion 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 didlogo y la participacion con las partes
interesadas locales.

El SES se divide en cuatro areas administrativas: Oeste, Sur, Dublin Noreste y
Dublin Mid-Leinster. Cuatro oficinas administrativas, una para cada darea,
responden directamente ante el director ejecutivo del SES y contribuyen a la
coordinacién de los servicios que se prestan a través de los CLS. Cada una de las
areas administrativas tiene un Foro Regional de Sanidad formado por
representantes de los consejos municipales y estatales pertenecientes a dicha
area: «Los Foros presentan sus observaciones al SES sobre € alcance y €
funcionamiento de los servicios sanitarios y sociales personales en su area, y a
su vez el SES proporciona servicios administrativos al Foro» (Health Service
Executive, 2011).

Otros organismos oficiales y no oficiales desempefian un papel en la regulacion
y la prestacion 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 desempefiar un papel en la direccion de la politica sanitaria entendida en
sentido amplio.

Prestacidn de servicios

Los gobiernos locales (los consejos del condado y municipales) poseen un papel
limitado en la atencidn sanitaria; el SES presta numerosos servicios sanitarios de
forma directa, mientras que el sector voluntario, incluidas las organizaciones
religiosas, desempena un papel importante.

La atencion primaria suele prestarse a través de los facultativos generalistas.
Estos aplican un sistema de remision de pacientes para la asistencia secundaria,
puesto que remiten a los pacientes a facultativos especialistas o a hospitales de
cuidados intensivos financiados con fondos publicos. No obstante, puede
accederse directamente a la atencion secundaria mediante el pago de una tasa
normalizada. Los facultativos generalistas son autdbnomos, y la mayoria de ellos
tratan a pacientes del sistema publico y del sistema privado, pero en los ultimos
afnos se han desarrollado equipos multidisciplinares para facilitar la prestacion
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de servicios a nivel comunitario y reducir la dependencia del sistema de los
servicios de atencion secundaria. De los 519 equipos de atencion primaria
previstos, incluida una amplia seleccion de profesionales sanitarios que van
desde los facultativos generalistas a las enfermeras, en marzo de 2011 habia 348
equipos en un estado operativo avanzado (Health Service Executive, 2011).

El sector hospitalario publico 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 publico o privado, y este tltimo
representa un 20 % de todas las camas. Los hospitales del SES se financian
directamente a través del gobierno, via el SES, segiin el Plan Nacional de
Servicios (National Service Plan). Los hospitales voluntarios publicos, de los
que hay aproximadamente 29, la mayoria de los cuales han sido creados por
ordenes religiosas y grupos filantropicos, se financian principalmente desde el
gobierno, pero hay otras organizaciones que pueden tener la propiedad y la
gestion sin animo de lucro de los mismos. También hay aproximadamente 20
hospitales privados.

Los ciudadanos que son «residentes habituales» con estatuto de tarjeta
sanitaria/categoria I, que se concede en funcion del nivel de ingresos y
representan en torno a un tercio de la poblacion, tienen derecho a la mayoria de
servicios de forma gratuita. Los ciudadanos que no entran en esa categoria
deben realizar pagos directos para poder hacer uso de los servicios hospitalarios
y de atencidon primaria, a menos que tengan derecho a beneficiarse de otros
regimenes de exencion. Algunos de estos costes sufragados directamente pueden
estar cubiertos por los seguros médicos privados, que actualmente contrata
aproximadamente el 50 % de la poblacion, principalmente con el Voluntary
Health Insurance Board, que posee el 75 % del mercado de seguros voluntarios.
Todos los regimenes de seguro médico proporcionan una afiliacion abierta con
cobertura de por vida, y determinan la prima en funcién del paquete de seguro,
independientemente de la edad o de la condicién 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 propésito es permitir que los
pacientes del sistema publico que han esperado mas de dos meses para obtener
tratamiento puedan acceder, a expensas del gasto publico, al tratamiento en el
sector privado en Irlanda o en el extranjero.
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Encuesta
OCDE

Fijacion  del  volumen  de
impuestos asignado a la asistencia
sanitaria

Financiacion  de
edificio de hospital

nucvo

Fijacion de la base y la cuantia de
las contribuciones a la seguridad
social en concepto de sanidad

Financiacion de nuevos
equipos de elevado coste

Fijacion del presupuesto total de
fondos publicos asignados a Ia
sanidad

Financiacion del
mantenimiento de  los
hospitales existentes

de recursos entre regiones

Decision sobre la asignacion de | C Financiacion de los

recursos entre los sectores de la servicios de  atencion

asistencia sanitaria primaria 'y fijacion de
objetivos  de sanidad
publica

Establecimiento de la asignacién Financiacion de

especialistas de asistencia
ambulatoria

Fijacion de los métodos de
remuneracion para los facultativos

Financiacion  del
corriente hospitalario

gasto

Definiciéon de métodos de pago
para los hospitales

Establecimiento de
objetivos  de sanidad
publica

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

Wei (2010)

Financiacion y gasto en materia de asistencia sanitaria

El sistema de atencion sanitaria esta 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 estan reservados para un
uso especifico, 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 recepcion fiscal neta total;, «el resto se
compone de ingresos arancelarios, gravamenes agrarios, plusvalias 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:
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Transition, 2009; 11(4): 1 — 268. Observatorio Europeo de Sistemas y Politicas
de Asistencia Sanitaria.

2.2.14 |talia

Caracteristicas principales del sistema de atencidén sanitaria

italiano

~ Altamente descentralizado en las autoridades regionales

~ Proporciona cobertura practicamente universal, en su mayor parte gratuita,
en el punto de servicio

- La asistencia sanitaria se financia principalmente con fondos ptblicos
procedentes de los impuestos nacionales y regionales

- Prestacion de servicios combinada: publica y privada

Estructura del sistema y responsabilidades

El Servicio Nacional de Salud (SNS) se organiza en tres niveles: nacional,
regional y local. En el ambito 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 articulo 32 de la Constitucion. El Ministerio de Sanidad garantiza la
equidad, la calidad y la eficiencia del SNS y, junto con una funcién de
supervision, promueve acciones de mejora, innovacion y cambio. El Gobierno
central es responsable del establecimiento del «nivel minimo de asistencia
sanitaria» (livelli essenziali di assistenza sanitaria — LEA), es decir, los
servicios que el SNS estd obligado a prestar a todos los ciudadanos de manera
gratuita o previo pago de una aportacion («ticket»).'* Asimismo, destina los
recursos de atencion sanitaria a los gobiernos regionales de acuerdo con los
«Pactos sanitarios» acordados por el gobierno, las regiones y las dos provincias
autonomas de Trento y Bolzano. El Pacto Sanitario 2010-2012 prevé una
contribucion 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.

'*Se han definido més de 5 700 tipos de asistencia y servicios con respecto a la prevencion, los cuidados y la
rehabilitacion.
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Las 20 entidades regionales y las dos provincias autonomas de Trento
@m m) vy Bolzano son responsables de la gobernanza y organizacion de todas

las actividades relacionadas con la salud y la prestacion de servicios

sanitarios. El nivel regional tiene funciones legislativas,
administrativas, de planificacion, financiacion y supervision. 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 publicas
hospitalarias (AO - Aziende Ospedaliere); de definir +policy development
los criterios de acreditacion de las entidades publicas FEATH GE
y privadas de atencion sanitaria; de nombrar a los Tll,::,?:;g
gestores generales de las ASL y hospitales publicos;
de definir el marco normativo de funcionamiento de las ASL y los hospitales
publicos y de definir las directrices técnicas y de gestion para la prestacion de
servicios. Dado que las regiones fijan de manera independiente su politica
sanitaria, su nivel de participacion en la gestion directa de los servicios
sanitarios varia de manera sustancial; por ejemplo, las camas de los hospitales
gestionadas directamente por las regiones puede variar desde mas del 60 % a
menos del 1 %.

Prestacion de servicios

A octubre de 2009, la prestacion de servicios en el nivel territorial se realizaba a
través de unas 184 Empresas Sanitarias Locales. Las ASL son entidades
publicas con un funcionamiento empresarial autonomo en cuanto a su
organizacion, administracién, contabilidad y gestion. Los

servicios se prestan a través de estructuras publicas o privadas
acreditadas. Las estructuras publicas incluyen hospitales |_
directamente administrados por las ASL («Presidi ospedalieri») y
empresas publicas hospitalarias (AO), es decir, entidades independientes, por lo
general con una zona de influencia regional o interregional, con gestion
autobnoma y poder de compra, que incluyen a los «hospitales de investigaciony.

haspitals

Los facultativos generalistas cumplen una funcion de remision de pacientes
dentro del SNS. La atencion primaria se presta a través de los facultativos
generalistas, los pediatras y los médicos autdbnomos e independientes, quienes
reciben una remuneracioén en funcion del numero de personas (adultos o nifios)
registradas a su cargo. La asistencia especializada se proporciona ya sea por las
ASL o por entidades publicas y privadas acreditadas con las que las ASL tienen
convenios y contratos. Se puede acceder a la asistencia especializada a través de
la remision de los facultativos generalistas o, en el caso de ciertos servicios
como los cuidados dentales, directamente mediante un sistema de cita
centralizado. La atencidn hospitalaria se presta a través de 669 centros publicos
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que ofrecen tanto asistencia ambulatoria como atencidn a pacientes internos, o a
través de alguno de los 559 hospitales privados concertados con las ASL.

La asistencia farmacéutica estd regulada por la Agencia Italiana de Farmacia
(AIFA), que se ocupa de la autorizacidn, supervision, fijacion 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 publicas o privadas, y los beneficios son para el
propietario de la farmacia.

Encuesta

OCDE

Fijacion del volumen de impuestos | R Financiacion de nuevo | C,R

asignado a la asistencia sanitaria edificio de hospital

Fijacion de la base y la cuantia de Financiacion de nuevos | C,R

las contribuciones a la seguridad equipos de elevado coste

social en concepto de sanidad

Fijacion del presupuesto total de | C,R | Financiacion del | C,R

fondos publicos asignados a la mantenimiento  de  los

sanidad hospitales existentes

Decision sobre la asignacion de | C,R | Financiacion de los | C

recursos entre los sectores de la servicios de  atencion

asistencia sanitaria primaria 'y fijacion de
objetivos  de sanidad
publica

Establecimiento de la asignacion | C Financiacion de | C,R

de recursos entre regiones especialistas de asistencia
ambulatoria

Fijacion de los métodos de Financiacion del gasto | C,R

remuneracion para los facultativos corriente hospitalario

Definicion de métodos de pago | C,R | Establecimiento de

para los hospitales objetivos  de  sanidad
publica

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

Financiacion 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 mayoria
(90 %) retorna a las regiones donde se recauda, que se aplica sobre el valor
anadido de las empresas y sobre los salarios de los empleados del sector publico,
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y ii1) el «IRPEF adicional», un impuesto regional suplementario al impuesto
nacional sobre la renta de las personas fisicas. Los impuestos indirectos incluyen
una participacion en el IVA e impuestos especiales sobre los carburantes.
Asimismo, las ASL dependen de los ingresos obtenidos de la adquisicion de
servicios y medicamentos sin receta y del copago de productos farmacéuticos,
procedimientos diagndsticos y visitas a los especialistas de los pacientes.

La financiacion publica supone cerca del 70 % del gasto sanitario total, y las
compaiiias privadas de seguros de salud (fondos no publicos), en torno al 11 %.
Los pagos directos y el copago suman el resto del gasto (aproximadamente el
19 %). El seguro médico voluntario no desempefia un papel importante en la
financiacion.

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 Politicas de
Asistencia Sanitaria.

Corte dei Conti, Sezione Regionale di Controllo per la Lombardia (2010),
Relazione sulla Spesa Sanitaria Regionale.

2.2.15 L etonia

Caracteristicas principales del sistema de atencion

sanitaria leton

» Centralizado, con un importante papel desempefiado por el Centro de Pago Sanitario, de
reciente creacion

» 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 publicos y privados, que proceden
de los impuestos generales y los pagos directos

» Prestacion de servicios combinada: publica y privada

Estructura del sistema y responsabilidades

A nivel central, el Ministerio de Sanidad es el responsable principal
del desarrollo de las politicas y la normativa sanitaria nacionales. Las
autoridades  locales, que inicialmente recibieron amplias
responsabilidades tanto en materia de financiacion como en la prestacion de
servicios sanitarios, son ahora las principales responsables de garantizar el
acceso a los servicios de atencion sanitaria. Las autoridades locales poseen
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hospitales y clinicas, 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 politica estatal para hacer disponibles los servicios de atencion
sanitaria, asi como administrar los fondos presupuestarios estatales previstos
para la atencion sanitaria» (sitio web del Ministerio de Sanidad); en concreto,
sus funciones incluyen la administracion del presupuesto nacional, Ia
adquisicion de servicios (seleccion, celebracion de acuerdos, mantenimiento del
registro de proveedores), la realizacion de los pagos a proveedores de servicios y
el control del gasto. Existen cinco unidades territoriales del centro: Riga,
Kurzeme, Latgale, Zemgale y Vidzeme.

Prestacion de servicios

La atenciébn 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 atencion sanitaria estatales, municipales y privadas de
asistencia ambulatoria y atencidn a pacientes internos.

Se establece una distincion entre atencion sanitaria primaria, secundaria y
terciaria y atencion médica de urgencia. Los facultativos generalistas, que
trabajan generalmente con una enfermera y un auxiliar, prestan el servicio de
atencion primaria, cumpliendo una funcion de remision de pacientes a la
atencion secundaria. La remision por un facultativo de atencidon primaria o un
especialista también es necesaria para acceder a pruebas diagndsticas y servicios
de cirugia ambulatoria, pero no es necesaria para tener acceso a ciertos
especialistas como, por ejemplo, los servicios pediatricos. La atencion
secundaria se presta a nivel ambulatorio (externo), a nivel de atencion médica de
urgencia, a través de ambulatorios o en hospitales regionales y locales. La
atencion terciaria se presta en instituciones médicas especializadas.

Los servicios de atencidn sanitaria se prestan en diversos dmbitos _
institucionales y mediante diversas formas legales. Los monidpaltis
proveedores pueden ser independientes o estar contratados por
autoridades locales, entre otros. La condicion para que los
pacientes reciban los servicios es que los proveedores tengan un acuerdo en
vigor con el Centro de Pago Sanitario.

En los ultimos afios han tenido lugar Districts, « hospital care (dalivery)
. . municipalities
varios cambios estructurales en el sector

hespitals
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sanitario, que han implicado una restructuracion de las agencias estatales y una
reduccion de personal (la plantilla del Ministerio de Sanidad se redujo en un
43 % en 2009). Los hospitales también se reorganizaron de manera drastica:
aquellos que ofrecian atencion de urgencia se redujeron de 59 a 20 en 2010; 41
hospitales se fueron cerrando paulatinamente y se convirtieron en centros
sanitarios de dia. En 2009, todas las cirugias programadas y otros tratamientos
cesaron, a excepcion de los casos de urgencia, y solo se realizaban si el paciente
podia sufragarlos. Los hospitales pueden ser de propiedad estatal,
comarcal/municipal o privada. Los hospitales comarcales/municipales tienen
régimen juridico de sociedad limitada o agencia municipal. La legislacion actual
no atribuye a los gobiernos locales un papel especifico en la atencion sanitaria,
ya no tienen la responsabilidad financiera y su principal responsabilidad es la de
garantizar el acceso a los servicios de atencion sanitaria.

La Agencia Estatal de Medicamentos de Letonia es una autoridad reguladora del
Ministerio de Sanidad, responsable de la autorizacion, el control, la inspeccion y
la regulacion del mercado de los medicamentos. La distribucion se realiza a
través de farmacias o mayoristas. Los medicamentos estan sujetos al rembolso
total o parcial (75 % o 50 %), dependiendo de si son vitales para la vida del
paciente o si son para enfermedades cronicas o agudas.

Financiacion y gasto en materia de asistencia sanitaria

El grado de subvencidon para la asistencia sanitaria mediante la financiacion
publica procedente de los impuestos generales esta 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 financiacion, 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 estan financiados por el Estado y que se especifican en la
denominada «lista negativa de prestaciones». El gasto publico en sanidad era
algo mas del 50 % del gasto total en materia de sanidad en 2005 (52,6 %),
siendo el 46,6 % la contribucion de los pagos directos.

En 2010 se introdujo la reduccion o eliminacion de las tasas de paciente, y se
introdujeron grados de copago para los pacientes con ingresos bajos. Los pagos
por regimenes de seguro voluntario perdieron importancia cuando, en 2009, el
Primer Ministro prohibié la compra de polizas de seguros a los funcionarios
publicos. Todos los fondos dedicados al gasto en sanidad se ponen en comun a
través del Centro de Pago Sanitario.
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2.2.16 Lituania

Caracteristicas principales del sistema de atencion sanitaria

lituano

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

- Cobertura practicamente universal basada en un sistema de seguro
obligatorio

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

~ Prestacion de servicios combinada: publica y privada

Estructura del sistema y responsabilidades

El sistema de atencion sanitaria de Lituania se encuentra en proceso de
restructuracion, tal como se indica en el Plan de Medidas para la Ejecucion de la
Tercera Etapa de la Restructuracion de las Instituciones y Servicios Sanitarios,
aprobado por el Ministro de Sanidad a finales de 2009. Ademas, en 2010 se
suprimieron las administraciones comarcales. Estas dos circunstancias han
repercutido, y lo siguen haciendo, en la aplicacion de mecanismos de
responsabilidad, propiedad y ejecucion.

A nivel central, el Ministerio de Sanidad es responsable del funcionamiento
general del sistema nacional de salud. Desarrolla politicas, establece normativas,
supervisa la concesion de licencias a los sectores médico y farmacéutico y
determina el desarrollo de infraestructuras publicas 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
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coordina las actividades de cinco fondos territoriales del seguro médico: Vilnius,
Kaunas, PanevéZys, Siauliai y Klaipéda. Desde 1997 Lituania ha contado con un
Fondo del Seguro Médico Obligatorio que representa la base de la financiacion
del sistema publico de salud; a través de los fondos territoriales del seguro
médico se celebran contratos con proveedores de servicios de atencion 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 estdn presentes tanto en el Consejo del
Seguro Sanitario Obligatorio, a través de una asociacion 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 clinicas.
La estructura de gobernanza de la atencion sanitaria ha cambiado
desde julio de 2010, cuando las administraciones comarcales fueron [l
eliminadas y sus competencias se devolvieron al ministerio o se
delegaron en los municipios. LOS municipios son
-, responsables de la atencion primaria, incluidos los
procesos de toma de decisiones, la prestacion de servicios
I_ hosplials y la supervision. También gestionan algunos hospitales de
pequefio y mediano tamafio o tienen subordinadas
instituciones secundarias o terciarias; asimismo tienen la responsabilidad sobre
la ejecucion de los programas de salud locales y las actividades relativas a la
mejora de la salud publica.

Prestacion 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 enfermeria, las
revisiones médicas, la rehabilitacion y

los medicamentos. La atencion primaria *primary care (pelicy
se presta a través de 452 centros making, delivery)

estatales como consultas de facultativos *hospital and tertiary care
generalistas, clinicas ambulatorias o

policlinicas (en zonas urbanas mayores) o puestos médicos en las escuelas (en
zonas rurales). Los facultativos generalistas son empleados publicos o trabajan
conforme a acuerdos contractuales, pero la practica privada también es habitual,
con 1284 instituciones privadas que prestan atencidon primaria. La atencion
secundaria se ofrece a través de hospitales generales y especializados.

Los pacientes pueden elegir libremente médico, especialista e institucion; los
facultativos generalistas cumplen una funcion de remision de pacientes a la
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atencion secundaria, pero el acceso a los especialistas y a profesionales
sanitarios privados también es posible sin necesidad de remision.

Financiacion y gasto en materia de asistencia sanitaria

En 2008 el sistema sanitario con financiacion publica cubria la atencion de
urgencia para todos los residentes y alrededor del 96 -97 % de la poblacion; ese
mismo afio, cerca del 75 % del gasto sanitario total era publico y el resto
privado. El gasto publico se dedicaba a reembolsos del seguro médico
obligatorio (87 %), programas de salud (7 %) y programas de inversion estatal
(6 %). Las fuentes de financiacion publica 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 analitico al
impacto socioecondémico de las reformas de proteccion social.

Sitio web del NHIF.

Kacevicius G. (2010), Mandatory Health Insurance system in Lithuania: an
OVerview.

2.2.17 Luxemburgo

Principales caracteristicas del sistema de atencidon sanitaria de

Luxemburgo

~ Centralizado y regulado

- Proporciona una cobertura practicamente universal por medio del seguro
sanitario publico y el seguro asistencial obligatorios

- La asistencia sanitaria se financia principalmente con fondos ptblicos
procedentes de los presupuestos estatales y los impuestos sobre los ingresos
brutos

- La prestacion de servicios es publica en la mayoria de casos
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Estructura del sistema y responsabilidades

El Ministerio de Sanidad es responsable de la regulacion,
planificacion y organizaciéon del sistema nacional de asistencia
sanitaria. Asimismo asume la responsabilidad de la financiacién, la
autorizacion de los proveedores de servicio, la ejecucion o la
delegacion de la ejecucion y el control y la evaluacion 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: 1) seguro sanitario
universal (Caisse Nationale de Santé — CNS), financiado por el Estado, la
poblacion 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 publico es obligatorio para todas las
personas activas a nivel econdmico, e incluye a los miembros de sus familias.
Este seguro proporciona acceso a un paquete exhaustivo de servicios.

La prestacion de los servicios de atencién primaria no estd regulada. Los
sectores hospitalario y farmacéutico si estdn regulados, incluido el nimero 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 atencidon 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 estd estudiando la posibilidad de llevar a cabo una reforma
de la seguridad social y el sistema de asistencia sanitaria.

Prestacion de servicios

La prestacion de servicios se realiza por medio de proveedores de asistencia
sanitaria, hospitales (privados y sin animo de lucro), centros de asistencia a
dependientes y especialistas. Los hospitales sin dnimo de

lucro son propiedad de las autoridades locales, fundaciones u m
ordenes religiosas, y sobre ellos recae su gestion .Los L

pacientes tienen libertad para elegir el médico, los
especialistas y el hospital. No se aplica ningun sistema de

derivacion de pacientes. El sector hospitalario se divide en tres areas geograficas
e incluye cinco hospitales generales y seis instituciones especializadas.

hospitals

'3 Perfil de pais en linea HOPE — Luxembourg: latest information from 2007.
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Encuesta
OCDE

las contribuciones a la seguridad
social en concepto de sanidad

Fijacion  del  volumen  de Financiacion de nuevo
impuestos asignado a la asistencia edificio de hospital
sanitaria

Fijacion de la base y la cuantia de Financiacion de nuevos

equipos de elevado coste

Fijacion del presupuesto total de
fondos publicos asignados a Ia
sanidad

Financiacion del
mantenimiento de  los
hospitales existentes

de recursos entre regiones

Decision sobre la asignacion de Financiacion de los

recursos entre los sectores de la servicios de  atencidon

asistencia sanitaria primaria y fijacion de
objetivos  de sanidad
publica

Establecimiento de la asignacion Financiacion de

especialistas de asistencia
ambulatoria

Fijacion de los métodos de Financiacion del  gasto
remuneracion para los facultativos hospitalario actual
Definicion de métodos de pago Establecimiento de
para los hospitales objetivos  de sanidad
publica
Fuente: Paris, Devaux, Wei (2010)

Nota: C (gobierno central/federal); R (gobierno regional/estatal); L (gobierno local/municipal)

Financiacion y gasto en materia de asistencia sanitaria

El gasto publico supone la mayoria del gasto total en asistencia sanitaria (90,1 %
en 2006), y el resto, gasto privado, esta representado en su mayoria 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 excepcidon de los honorarios

de los facultativos, que los pacientes deben atn abonar por adelantado.

La financiacion de los hospitales se lleva a cabo por medio de la seguridad
social nacional; los costes de inversion 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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2.2.18 Malta

Caracteristicas principales del sistema de atencion 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 publicos procedentes de los
impuestos y la seguridad social

» Prestacion de servicios combinada: publica y privada

Estructura del sistema y responsabilidades

La asistencia sanitaria en el sector publico estd centralizada y
estrictamente regulada, siendo la Ley de Sanidad Publica el
instrumento legislativo de mayor importancia. El Ministerio de
Sanidad, Tercera Edad y Atencion Comunitaria es el organismo responsable de
la planificacion y las politicas de sanidad, asi como de la financiacion y la
prestacion de servicios de asistencia sanitaria financiados con fondos publicos.
La Divisién de Servicios de Asistencia Sanitaria del Ministerio incluye tres
departamentos: Tercera Edad, Asistencia Sanitaria Primaria y Servicios de
Contrataciéon Sanitaria Gubernamentales. El departamento de Asistencia
Sanitaria Primaria es el responsable de la prestacion de servicios de asistencia
sanitaria primaria y de la coordinacién y la organizacion de un sistema
gubernamental de centros de salud.

Prestacion 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
enfermeria, asi como algunos servicios especializados como los de las clinicas
de inmunizacion, atencion prenatal y postnatal, clinicas para diabetes, clinicas
oftalmolégicas, clinicas pediatricas, 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 remision de pacientes, lo que
provoca un uso excesivo de los servicios de asistencia secundaria. Los servicios
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de asistencia secundaria y terciaria se proporcionan por medio de los hospitales
publicos. En la actualidad hay ocho hospitales publicos en Malta, siendo el mas
importante el hospital Mater Dei en Msida, inaugurado en el afio 2007.

La prestacion de servicios médicos en los centros de salud y hospitales publicos
es gratuita, pero se espera que los pacientes realicen pagos directos por los
medicamentos ambulatorios. Determinados grupos vulnerables (personas con
ingresos bajos o enfermos cronicos) estan exentos de realizar estos pagos.

El sector privado estd adquiriendo importancia en la prestacion de servicios
relacionados con la salud. Hay facultativos generalistas y especialistas privados,
asi como varios hospitales privados, clinicas y otros centros que prestan
servicios privados de asistencia sanitaria. No existe ningln tipo de regulacion
sobre la practica privada de asistencia sanitaria ni ningun tipo de coordinacion
entre los proveedores publicos y privados.

También existen voluntarios que ofrecen servicios relacionados con la salud; las
asociaciones publico-privadas se incentivan principalmente mediante la
creacion, el funcionamiento y la gestion de residencias comunitarias para las
personas mayores.

Financiacion y gasto en materia de asistencia sanitaria

El sistema publico 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 estan destinadas a la sanidad sino a los
servicios generales de bienestar. El gobierno central funciona como adquirente y
proveedor de servicios. La financiacion publica representd 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 publico. El gasto en materia de asistencia privada en Malta
representd 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 Atencion Comunitaria.

Greene N. (2010), Annual National Report 2010 - Pensions, Health and Long-
term Care, Malta 2010.
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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 analitico al impacto socioecondomico de las
reformas de proteccidn social.

2.2.19 Paises Bajos

Caracteristicas principales del sistema de atencion sanitaria

neerlandés

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

~ Cobertura practicamente 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 prestacion 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
introduccién 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 supervision y la gestion 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. Estan obligadas
a aceptar a nuevos asegurados y no pueden cobrar primas diferentes en funcion
de factores diferentes de riesgo. No obstante, el proceso de reforma todavia
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.

sanitarias y, junto con las autoridades locales, es responsable de los
servicios publicos de sanidad. Para cumplir con sus
responsabilidades, los municipios han establecido 29 servicios de asistencia
sanitaria municipales (GGD - Gemeentelijk Gezondheidsdiensten) que,

El Ministerio de Salud, Bienestar y Deporte define las politicas m
)
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organizados a nivel regional, se dedican a la prevencion, promocion y aplicacion
de la asistencia sanitaria a los jovenes; 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 gestion de residencias de la tercera edad. L 0os ayuntamientos
establecen sus propias politicas para la prestacion de asistencia sanitaria; la
responsabilidad de su aplicaciéon corresponde tUnicamente al nivel local,
circunstancia que puede generar desigualdades en el acceso a la asistencia,
dependiendo del ayuntamiento que lo gestione.

Prestacion 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 integramente pero la
seleccion de proveedores esta restringida, y el «acuerdo de devoluciony, en el
cual se puede seleccionar a los proveedores de servicios, pero, en caso de que el
coste de los servicios supere un nivel maximo de reembolso, la diferencia la
paga el paciente. Las aseguradoras tienen la obligacion de proporcionar una
poliza de seguro sanitario bdsico definida por el gobierno; los ciudadanos
pueden complementar esta poliza con planes de seguro sanitario voluntarios.

La asistencia preventiva y, concretamente, la prevencion de enfermedades y la
promocion 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 Municipalites :‘;::LT::F'L“ care
dispone en la Ley de Sanidad Publica,

* medical screening
incluyen: asistencia sanitaria a jovenes,
salud medioambiental, asesoramiento socio-médico, inspecciones sanitarias
periodicas, sanidad publica para los solicitantes de asilo, control médico,
epidemiologia, educacion sanitaria y salud mental comunitaria.

En lo que respecta a la asistencia primaria, todos los ciudadanos estin
registrados en un sistema de facultativos generalistas. Un porcentaje muy
elevado de los contactos (96 %) se gestiona dentro de la clinica generalista
incluida en la poliza de seguro basica que proporcionan las aseguradoras. Otros
proveedores de asistencia primaria son fisioterapeutas, dentistas, matronas,
farmaceéuticos y psicologos. Existe un sistema de remision de pacientes que se
aplica a través de los facultativos generalistas para acceder a los especialistas y a
la asistencia en hospitales (con la excepcion de las urgencias). La asistencia
sanitaria se proporciona en hospitales y en distintos tipos de «centros» (centros
de tratamiento independientes, centros clinicos importantes y centros de
traumatologia). 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 mayoria de los casos, los hospitales son organizaciones sin
animo de lucro: «Los hospitales publicos pertenecen al Estado»'®.La asistencia
urgente se proporciona por medio de los facultativos generalistas, las salas de
urgencia y los centros de traumatologia. Por Gltimo, 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 publicos, de hospitales y de medicina
general. Las farmacias publicas cubren a un 92 % de la poblacion; las de
medicina general cubren el 8 % restante y son importantes en las zonas rurales.
Las farmacias estan pasando por un proceso de agregacion; en la actualidad,
muchas estan integradas en cadenas de minoristas y mayoristas farmacéuticos.

Encuesta
OCDE

Fijacion  del  volumen de|C Financiacion de nuevo
impuestos asignado a la asistencia edificio de hospital
sanitaria
Fijacion de la base y la cuantia de | C Financiacion de nuevos
las contribuciones a la seguridad equipos de elevado coste
social en concepto de sanidad
Fijacion del presupuesto total de | C Financiacion del
fondos publicos asignados a la mantenimiento  de  los
sanidad hospitales existentes
Decision sobre la asignacion de | C Financiacion de los
recursos entre los sectores de la servicios de  atencidon
asistencia sanitaria primaria y fijacion de
objetivos  de sanidad
publica
Establecimiento de la asignacion Financiacion de
de recursos entre regiones especialistas de asistencia
ambulatoria
Fijacion de los métodos de|C Financiacion del  gasto
remuneracion para los facultativos hospitalario actual
Definicion de métodos de pago | C Establecimiento de | C
para los hospitales objetivos  de sanidad
publica

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

1 Perfil de pais en linea HOPE — The Netherlands: latest information from 2007,
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Financiacion y gasto en materia de asistencia sanitaria

La Ley de Sanidad Publica hace referencia a un plan de seguro sanitario basico
que cubre la asistencia primaria y la asistencia secundaria ambulatoria, la
atencion a pacientes internos y, hasta los 18 afios, 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
combinacién 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
distribucién 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 pdliza de seguro sanitario basico 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 financiacion 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 contribucion 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 contratacion publica, o asignan a las personas necesitadas un
presupuesto personal para su organizacion 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:

Schiafer W. et al. (2010), The Netherlands: Health system review. Health
Systems in Transition, 2010; 12(1):1-229. Observatorio Europeo de Sistemas y
Politicas de Asistencia Sanitaria.

Donders P. y van Riel S. (2010), Annual National Report 2010 — Pensions,
Health and Long-term Care: The Netherlands. ASISP: Apoyo analitico al
impacto socioeconémico de las reformas de proteccion social.
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2.2.20 Polonia

Caracteristicas principales del sistema de atencion

sanitaria polaco
- Parcialmente descentralizado, con algunas competencias delegadas en
las autoridades regionales y locales

- Proporciona cobertura universal mediante un seguro médico
obligatorio

- Principalmente financiacion publica procedente de las contribuciones
obligatorias al seguro médico y los impuestos

- Prestacion de servicios combinada: publica y privada

Estructura del sistema

A través de la Ley de Instituciones de Asistencia Sanitaria de 1991, el
Ministerio de Sanidad asumio6 la responsabilidad de las politicas en ¢}
materia de sanidad, educacion e investigacion; l0s entes regionales
asumieron la responsabilidad de la organizacién y la financiacion

de la atencion terciaria, y las autoridades locales se hicieron cargo de la
atencion primaria y secundaria, esta ultima a través de hospitales con
gestion a nivel comarcal. El Ministerio de

Sanidad también supervisa el Fondo Regions!
Nacional de  Salud, que depende authorities
directamente del gobierno, y comparte la .
responsabilidad de aprobar el plan de [EEESEsl L0
financiacion del Fondo junto con el

Ministerio de Finanzas. El Fondo Nacional de Salud (FNS) es la institucion
responsable de crear un fondo con los recursos obtenidos a través del programa
de seguros, de la prestacion de la atencidn sanitaria a la ciudadania y de la
financiacion de los servicios y el reembolso de medicamentos. EI Fondo dispone
de delegaciones en las 16 regiones y de oficinas a nivel local.

s tertiary care (delivery,

funding)

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.

Prestacion de los servicios

El seguro sanitario proporciona acceso a una serie de servicios que incluyen la
prevencion, el diagnostico, el tratamiento médico y la asistencia ambulatoria.
Los beneficios que no estdn cubiertos por el régimen sanitario se incluyen en el
llamado «paquete negativo». Existe la libre eleccion 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 atencion
especializada y de pacientes internos es necesaria la remision por parte de un

facultativo.

Los proveedores de atencion sanitaria son contratados por el
FNS y pueden ser publicos o privados.
facultativos y centros de salud publicos y concertados L
(hospitales y consultorios). La atencidon primaria se presta a

Estos incluyen

Regional authorities
and local authorities

hospitals

través de facultativos generalistas. La atencidon 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 atencion sanitaria
tienen autonomia en materia de planificacion, regulacion y gestion de sus

servicios»!’.

Encuesta OCDE

Fijacion  del  volumen  de Financiacion de nuevo | C,R,L

impuestos asignado a la asistencia edificio de hospital

sanitaria

Fijacion de la base y la cuantia de Financiacion de nuevos | C,R,L

las contribuciones a la seguridad equipos de elevado coste

social en concepto de sanidad

Fijacion del presupuesto total de | C,R, | Financiacion del | C,R,L

fondos publicos asignados a la|L mantenimiento  de  los

sanidad hospitales existentes

Decision sobre la asignacion de | C,L | Financiacion de los

recursos entre los sectores de la servicios de  atencidon

asistencia sanitaria primaria 'y fijacion de
objetivos  de sanidad
publica

Establecimiento de la asignacion | C Financiacion de

de recursos entre regiones especialistas de asistencia
ambulatoria

Fijacion de los métodos de|C Financiacion del  gasto

remuneracion para los facultativos hospitalario actual

Definicién de métodos de pago Establecimiento de | C,R,L

para los hospitales objetivos  de sanidad
publica

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

7 Perfil de pais en linea HOPE — Poland: latest information from 2007
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Financiacion 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 autobnomos que se destinan al pago de las contribuciones
de determinados colectivos de poblacién y a la inversion en instalaciones
sanitarias publicas. En 2005, las contribuciones procedentes de la seguridad
social representaban aproximadamente un 57 % del gasto sanitario, mientras que
un 13 %, igualmente publico, se recaudaba a través de impuestos. Los ingresos
procedentes del sector privado suponian aproximadamente el 30 % del gasto
sanitario total en 2005, y procedian principalmente de pagos directos de los
pacientes. Estos pagos directos representaban todavia el 24,3 % en 2007.

Referencias:

Sitio web del Ministerio de Sanidad

eHealth strategy and implementation activities in Poland (Estrategia y
actividades de aplicacién 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 analitico al impacto socioecondémico
de las reformas de proteccion social.

2.2.21 Portugal

Caracteristicas principales del sistema de atencidn sanitaria

portugués
- Regulado, planificado y gestionado a nivel central, a pesar de que la
prestacion de servicios sanitarios estd estructurada a nivel regional

- Garantiza una cobertura universal practicamente gratuita en el punto de
servicio

- Financiado principalmente con fondos publicos procedentes de los
impuestos generales

- Prestacion de servicios combinada (publica y privada) con varios
«subsistemasy publicos y privados que complementan el sistema
nacional

Estructura del sistema

A nivel central, el Ministerio de Sanidad es responsable de definir la
politica en materia de sanidad y de la regulacion, planificacion y
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gestion 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 esté 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 area de influencia deben: coordinar, guiar y evaluar la ejecucion de
la politica nacional sanitaria, teniendo en cuenta los principios y directivas
incluidos en los planes regionales; coordinar la prestacion de la asistencia
sanitaria, supervisar la gestion de la atenciéon primaria y los hospitales e
interactuar con el sector privado, las organizaciones sin animo 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 promulgacion del Decreto Ley n.° 28/2008, los centros sanitarios
se han agrupado en organizaciones locales llamadas ACES (Agrupamentos de
Centros de Saude) con unidades funcionales para la atencion sanitaria familiar
(USF - Unidades de Saude Familiares), la atencion sanitaria de la comunidad
(UCC- Unidades de Cuidados na Comunidade), la atencion sanitaria
personalizada (UCSP - Unidades de Cuidados de Saude Personalizados) y la
cobertura publica (USP - Unidades de Saude publica). Mediante estas ACES se
descentraliza la gestion de la prestacion de asistencia sanitaria, si bien el papel
realizado por los entes locales es minimo.

El Sistema Nacional de Salud se complementa con regimenes publicos o
privados o «subsistemas» sanitarios que también prestan atencidn 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).

Prestacion de los servicios

Los servicios de atencion sanitaria se prestan a través de centros de salud
primaria, unidades especializadas y hospitales. Las USF se encargan de
proporcionar la atencion primaria. En abril de 010 existian 420 USF: se trata de
equipos multidisciplinares y con organizacion autébnoma que incluyen
facultativos generalistas, que son seleccionados mediante procedimientos de
oposicion publica y contratados por la respectiva ARS bajo el régimen de
personal laboral.

La atencion 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 atencion de
urgencia; por consiguiente, los facultativos generalistas no siempre realizan una
funcion de remision de pacientes. En 2005, existian 111 hospitales publicos y
93 unidades privadas. Los hospitales pueden ser publicos o privados, y estos
ultimos pueden ser con o sin animo de lucro. Los hospitales piblicos pertenecen
al Estado; no obstante, su administracion puede ser cedida a agentes privados
sobre una base contractual'®. Cada vez son mas comunes los hospitales basados
en asociaciones publico-privadas.

El sector privado (lucrativo y no lucrativo) gestiona las unidades de admision,
los consultorios médicos, los centros de diagndstico 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
0 con otros subsistemas.

INFARMED, que depende del Ministerio de Sanidad, es la autoridad sanitaria
encargada de la evaluacion, la autorizacion, la inspeccion, el control de la
produccidn, la distribucion, la comercializacion y el uso de los medicamentos.

Encuesta
OCDE

Fijacion del  volumen de|C Financiacion de nuevo |C

impuestos asignado a la asistencia edificio de hospital

sanitaria

Fijacion de la base y la cuantia de Financiacion de nuevos | C,R

las contribuciones a la seguridad equipos de elevado coste

social en concepto de sanidad

Fijacion del presupuesto total de Financiacion del | C,R

fondos publicos asignados a la mantenimiento de  los

sanidad hospitales existentes

Decision sobre la asignacion de | C Financiacion de los | C,R

recursos entre los sectores de la servicios  de  atencidon

asistencia sanitaria primaria 'y fijacion de
objetivos de  sanidad
publica

Establecimiento de la asignacién | C Financiacion de | C,R

de recursos entre regiones especialistas de asistencia
ambulatoria

Fijacion de los métodos de|C Financiacion del gasto | C,R

remuneracion para los facultativos hospitalario actual

'8 perfil de pais en linea HOPE — Portugal: latest information from 2007
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Definiciéon de métodos de pago | C Establecimiento de | C
para los hospitales objetivos  de sanidad
publica

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

Financiacion y gasto en materia de asistencia sanitaria

El sistema de salud publico se financia principalmente a través de los impuestos
generales; la mayor parte (60 %) procede de los impuestos indirectos. En 2005,
el gasto sanitario publico de los impuestos generales representaba el 71,9 % del
gasto sanitario total. El gasto privado suponia un 26,1 % del gasto total en 2005
(el 22,3 % procedia 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
atencion primaria. Los hospitales son financiados directamente por el Ministerio
de Sanidad sobre una base contractual. Los subsistemas sanitarios publicos 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
financiacion publica 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 Simdes J. (2007), Health Systems in Transition,

Vol. 9 No.5, Portugal Health system review, Observatorio Europeo de Sistemas
y Politicas de Asistencia Sanitaria.

Ribeiro Mendes F. (2010), Annual National Report 2010 — Pensions, Health and
Long-term Care: Portugal. ASISP: Apoyo analitico al impacto socioecondémico
de las reformas de proteccion social.
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2.2.22 Rumania

Caracteristicas principales del sistema de atencion sanitaria rumano

~ Centralizado en su mayor parte, pero en proceso de descentralizacion,
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 financiacién de la asistencia sanitaria es principalmente publica, con
contribuciones del sistema nacional de seguros y los impuestos generales a
nivel nacional y, en menor grado, a nivel de distrito

- La prestacion de servicios es publica en la mayoria de casos

Estructura del sistema

A nivel central, el Ministerio de Salud Publica es responsable de desarrollar las
politicas, definir el marco legal y emitir los reglamentos (incluso para el sector
farmacéutico), establecer las normas operativas, controlar y evaluar la prestacion
de la asistencia sanitaria, asi como de organizar a los prestadores de asistencia
sanitaria. El Ministerio estd representado a nivel de distrito por 42 autoridades
de salud publica de distrito (ASPD), una para cada uno de los 41 distritos y otra
para Bucarest.

La Cémara del Seguro Sanitario Nacional es la institucion publica autbnoma 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, asi como de la elaboracion del
contrato marco anual sobre cuya base se contratan los servicios de proveedores
publicos y privados.

Las autoridades locales (consejos de distrito) son responsables de
proporcionar las condiciones marco para la prestacion de servicios de ¢ | mm
interés publico, 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 cas todas las instalaciones de sanidad
publica. Aunque tedricamente podrian desempefiar un papel importante, su
aportacion es menor, debido a las limitaciones en cuanto a recursos
financieros y humanos. A nivel de distrito, la prestacion de la asistencia
sanitaria estd controlada y organizada por las ASPD, y los FDSM desempefian
un papel importante en la contratacion de los prestadores de servicios (de hecho,
las ASPD gestionan menos de un tercio del presupuesto publico disponible, y el
resto lo gestionan los FDSM). El consejo de distrito designa a uno de los
miembros del Consejo de Administracion a cargo de cada FDSM.
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Prestacion de servicios

El régimen de seguro médico obligatorio se introdujo en 1998 y cubre a toda la
poblacion. El seguro médico permite el acceso a un paquete basico de
prestaciones que incluye, entre otras, servicios de asistencia sanitaria (atencidén
ambulatoria, atencion hospitalaria y servicios de urgencia), medicamentos,
servicios de odontologia y rehabilitacion.

Casi todos los proveedores de salud son vfunding
profesionales independientes contratados por M °h'
los FDSM. Los servicios de atenciéon primaria

se proporcionan a través de los médicos de familia. La L
atencion secundaria ambulatoria se presta a través de una red

de divisiones de consulta externa en los hospitales, centros de diagnostico y
tratamiento y especialistas. En 2009, debido a la evidencia de una gestion
deficiente de los hospitales, se inici6 un proceso de descentralizaciéon de 373
hospitales (de un total de 435); los hospitales descentralizados se financiaran a
través de los presupuestos estatales y locales y del FNSM. Las autoridades
locales designaran a los responsables de la gestion de los hospitales y
financiaran los gastos administrativos.

haspitals

Los ciudadanos tienen libertad de eleccion de proveedor; el acceso a la atencion
secundaria en hospitales se gestiona mediante remision del médico de familia, a
excepcion de las urgencias.

Financiacion y gasto en materia de asistencia sanitaria

La principal fuente de financiacion de la asistencia sanitaria son las
contribuciones abonadas por el asegurado, que ascendieron casi al 83 % en 2004
(estimacion del 75 % en 2007); hay varias categorias 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
anos. En 2010, la contribucion de los empleados fue de un 10,7 % de su némina
(5,5 % abonado por los empleados y 5,2 % por los empleadores). Los impuestos
representan la segunda fuente mas importante de ingresos del gasto sanitario: en
2004, estas contribuciones ascendieron a un 15,8 % del total, del que el 14,4 %
procedia 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 estimacion 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 cotizacion en funcion del tipo de servicio (por ejemplo, la
contribucidon 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 Politicas de
Asistencia Sanitaria.

Zaman C. (2010), Annual National Report 2010 — Pensions, Health and Long-
term Care: Romania. ASISP: Apoyo analitico al impacto socioeconomico de las
reformas de proteccion social.

2.2.23 Republica Eslovaca

Caracteristicas principales del sistema de atencién sanitaria
eslovaco

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

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

- La financiacién de la asistencia sanitaria es principalmente publica, con
contribuciones del sistema de seguro

~ Prestacion de servicios combinada: publica y privada

Estructura del sistema

El Ministerio de Sanidad, que depende del gobierno central, es
responsable de la politica y la regulacion de los servicios sanitarios, I-‘-I
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 atencion y de una de las tres compaiiias de seguros
existentes. La asistencia social estd a cargo del Ministerio de Trabajo, Asuntos
Sociales y Familia, una circunstancia que ha llevado a una evolucion 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.
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La Autoridad de Vigilancia de la Atencidn Sanitaria (AVAS) fue creada en 2004
para superar los obvios conflictos de intereses. La AVAS supervisa el seguro
médico, la adquisicion y la prestacion del mercado de servicios y el mecanismo
de ajuste de riesgo para la redistribucion 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 auténomas, en particular
con respecto a la supervision, la expedicion
de permisos a los proveedores y la garantia type Il hospitals type | hospitals
de prestacion de la atencion sanitaria en
determinadas circunstancias, tales como la retirada temporal de un proveedor o
ante la deteccion de un acceso escaso a los servicios por parte de los pacientes,
por lo que, en este Ultimo 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 recomendacion de la
AVAS. Ademas, el gobierno central tiene que autorizar al «Superior Médico» de
cada region auténoma. Las regiones también poseen y administran de forma
independiente algunos centros sanitarios, y a menudo invierten en ellos. La
propiedad de las instalaciones se transfirié en 003: las regiones autonomas
recibieron la clasificacion denominada «tipo I1» de hospitales que prestan
servicios de atencion secundaria, mientras que los hospitales de «tipo I»,
con instalaciones para la atencién primaria, fueron transferidos a los
ayuntamientos. La coordinacion entre el gobierno central y las regiones
autobnomas no siempre es facil. Ademads, las regiones autébnomas y los
ayuntamientos también participan en la financiacion de la asistencia social a
través de sus respectivos presupuestos.

El gobierno central ha conservado la propiedad de las estructuras mas grandes y
altamente especializadas, a menudo bajo la forma de «organizaciones
contributivasy, es decir, entidades donde las autoridades gubernamentales no
son las unicas fuentes de financiacidon 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 diagnostico y la mayoria (el 90 %) de los centros de atencion
ambulatoria son privados.

Las tres compaiiias de seguros de salud desempefian un papel clave en el
sistema, ya que adquieren los servicios que estan obligados a ofrecer a los
asegurados de acuerdo con un paquete de prestaciones determinado por ley. La
poblacion contrata el seguro obligatorio mediante una de estas empresas, que
anteriormente eran fondos del seguro médico (que eran instituciones publicas) y
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en el afio 2005 se convirtieron en sociedades por acciones con fines lucrativos.
El Ministerio de Sanidad posee la mas grande de las tres, con una cuota de
mercado del 68 % en 2010, mientras que las otras dos son privadas. Estas
empresas estan sujetas a una competencia regulada. Los proveedores pueden ser
organizaciones publicas, privadas, sin fines lucrativos o contributivas; todos
excepto 39 hospitales del Estado, considerados fundamentales para el
mantenimiento de una distribucion geografica equitativa de los servicios,
compiten para hacerse con los contratos basandose en criterios de calidad y
precios.

Prestacion de servicios

Los pacientes pueden elegir libremente a su

. . . " ssecondary care
facultativo generalista o  profesional vunding
especialista, pero al margen de los .
generalistas, el resto de proveedores tienen :f:;n;.anr;""
que estar contratados por las compaiiias de
seguros. La prestacion de servicios no requiere copagos, con algunas
excepciones, como en el caso de los cuidados dentales. La atencion ambulatoria
se realiza a través de las clinicas generales, de acciones de cirugia menor o de
consultas externas en las policlinicas. La atencion secundaria se ofrece en los
hospitales generales (incluidos los hospitales universitarios) y en los hospitales
especializados, de propiedad publica o privada. La atencidon secundaria requiere
la remision de un facultativo generalista o de un especialista (sistema de
remision de pacientes). La atencion médica de urgencia se proporciona a traveés
de proveedores publicos o privados, mientras que las farmacias y los
distribuidores de medicamentos son mayoritariamente privados.

Encuesta
OCDE

Fijacion del  volumen  de Financiacion de  nuevo

impuestos asignado a la asistencia edificio de hospital

sanitaria

Fijacion de la base y la cuantia de Financiacion de  nuevos

las contribuciones a la seguridad equipos de elevado coste

social en concepto de sanidad

Fijacion del presupuesto total de | C | Financiacion del

fondos publicos asignados a la mantenimiento de los

sanidad hospitales existentes

Decision sobre la asignacion de Financiacion de los servicios

recursos entre los sectores de la de atencion primaria |y

asistencia sanitaria fijacion de objetivos de
sanidad publica
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Establecimiento de la asignacion Financiacion de especialistas

de recursos entre regiones de asistencia ambulatoria

Fijacion de los métodos de Financiacion del gasto
remuneracion para los facultativos hospitalario actual

Definicién de métodos de pago Establecimiento de objetivos | C,R,
para los hospitales de sanidad publica L

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

Financiacion y gasto en materia de asistencia sanitaria

Las contribuciones recaudadas a través de pagos del seguro médico representan
la principal fuente de financiacion del sistema publico. Los contribuyentes
incluyen a la poblacion empleada, en situacion de desempleo voluntario y a los
no empleados, a los que el Estado les paga las contribuciones. También existe
un sistema de financiacion 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 publico fue el 76,5 % del
gasto sanitario total, mientras que el resto se recaudd6 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 Politicas de
Asistencia Sanitaria.

2.2.24 ESovenia

Caracteristicas principales del sistema de atencion sanitaria eslovaco

- En su mayoria centralizado, aunque funciona a través de centros locales,
con algunas responsabilidades en manos de las autoridades locales
(ayuntamientos) a nivel de atencion primaria

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

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

- Prestacion de servicios combinada: publica y privada
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Estructura del sistema

El nivel central es responsable, a través de varios organos, de las
funciones administrativas y de regulacion, de las politicas, la
planificacion (incluidas las del personal sanitario), del establecimiento
de prioridades y de las cuestiones presupuestarias. El Ministerio de
Sanidad elabora la legislacion y supervisa su aplicacion, regula la financiacion
de la sanidad, los servicios sanitarios y el suministro y mercado de
medicamentos; asimismo, gestiona las instituciones de asistencia sanitaria
publica a nivel secundario y terciario. El Instituto del Seguro de Salud (ISS) es
un organismo publico independiente supervisado por el gobierno que se encarga
de la administracion del seguro médico social, regulado por la legislacion
nacional y en el que se basa el sistema nacional de salud desde 1992, con la
aprobacion de la Ley de Asistencia Sanitaria y Seguro Médico. Este seguro
médico obligatorio y universal abarca a las personas en situacion 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 estan asegurados. Est4 estructurado
a nivel regional y local, con 0 y 45 sucursales respectivamente.

Los centros sanitarios publicos que ofrecen asistencia —
secundaria y terciaria son propiedad del gobierno. Los

gobiernos locales son responsables de la planificacion y el ki
mantenimiento de la red de atencidon primaria, incluidas las

farmacias. Los ayuntamientos poseen centros publicos de
atencién primaria y otorgan concesiones para los
proveedores privados de atencidon 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 todavia es limitado y en la practica no se
ejercen la mayoria de sus funciones de planificacion. Ademds 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 atencidn primaria, en forma de
cuidados de enfermeria comunitarios y asistencia sanitaria domiciliaria, las
autoridades locales también contribuyen econdmicamente a estos servicios.

phiarmacies

+funding
splanning prittary care

Municipalities

Prestacion de servicios

Los proveedores de servicios son publicos en su mayoria, pero la cifra de
proveedores privados va en aumento, especialmente en el nivel de atencidon
primaria. La atencidn primaria, incluidos los servicios de diagnostico, se presta a
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través de los centros publicos de atencion primaria, para la atencioén de urgencia
y la medicina general, de los puestos de salud y de facultativos generalistas
privados. A nivel de atencion secundaria, los servicios se prestan a través de
hospitales (o policlinicas) y centros privados. Casi todos los hospitales son
publicos. Puede accederse a la atencidon secundaria a través de la remision del
facultativo personal (sistema de remision de pacientes). Los pacientes pueden
elegir libremente a su facultativo. Los servicios de atencién de urgencia se
integran dentro de las estructuras de atencidén primaria y secundaria.

Los servicios son adquiridos por el ISS y las compaiiias 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 atencion 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 estan 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.

Financiacion y gasto en materia de asistencia sanitaria

El sistema se financia principalmente a través de fuentes publicas, pero existe un
porcentaje considerable de financiacion privada (27,8 % en 2006) a través de
copagos y de seguros complementarios. El seguro complementario es la opcion
de la mayoria de las personas que contribuyen al seguro obligatorio (98 %,
equivalente a una cobertura del 85 % de la poblacion total), y se dedica
Unicamente a cubrir los copagos; desde 2005 se ha aplicado la misma prima a
todas las personas, independientemente de su edad y de la empresa, segiin un
«sistema de igualacion de riesgo» creado por el Ministerio de Sanidad (todos los
fondos recaudados por las compaiias de seguros voluntarios se agrupan en
primer lugar y posteriormente se redistribuyen segin el régimen). La mayor
parte del gasto publico (67,1 % en 2006) procede del sistema de seguro publico;
las contribuciones a los sistemas de seguros publicos proceden de las ganancias.
Otra fuente publica que contribuy6 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
publica, en particular, para las autoridades locales, para el aprovisionamiento y
mantenimiento de los centros y puestos de salud y las farmacias publicas.
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Referencias:

Albreht T. et al. (2009), Health Systems in Transition. Slovenia: Health system
review, Observatorio Europeo de Sistemas y Politicas de Asistencia Sanitaria.

2.2.25 Espana

Caracteristicas principales del sistema de atencidon sanitaria

espafiol
- Muy descentralizado, con una funcidén importante de las autoridades
regionales (Comunidades Autonomas)

~ Proporciona cobertura universal en su mayor parte gratuita en el punto de
Servicio

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

- Prestacion de servicios combinada: principalmente publica y solo en menor
medida privada

Estructura del sistema

transferidas a las 17 Comunidades Autonomas. El Ministerio de

Sanidad y Politica Social nacional se encarga de la financiacion del

sistema. De manera adicional, supervisa el sector farmacéutico, garantiza el
correcto funcionamiento del sistema, elabora legislacion basica en materia
sanitaria y de servicios sociales, establece normas de calidad y paquetes de
prestaciones minimos, realiza funciones de control y proporciona coordinacion
general; el organismo de coordinacion 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.

Desde 2002, las responsabilidades de la asistencia sanitaria estan m
()

Las responsabilidades en materia de

politica, regulacidon, planificacion y "’“'i‘l"’ie"e'u"ment’
. .y . *regulation
organizacion para los  sistemas I .
. Communities *planning
regionales de salud corresponden a los «provision of services
«ministerios» autondmicos *funding

(Consgierias de Salud). En el contexto

del paquete basico de prestaciones acordado a escala nacional, las consejerias
regionales de salud pueden definir paquetes que se ajusten a las preferencias
regionales; también definen el sistema de las 4reas sanitarias y las zonas basicas
sanitarias. El Servicio Regional de Salud acttia en calidad de proveedor de
servicios, normalmente a través de dos organizaciones, una para la atencion
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primaria y otra para la atencion secundaria (ambulatorios y hospitales), aunque
las estructuras integradas que prestan ambos tipos de atencion se dirigen a través
de las regiones. El servicio regional de salud también puede contratar servicios a
terceros, acudiendo a proveedores no publicos mediante varios tipos de acuerdos
o «formulas juridicasy». El servicio regional de salud asume la responsabilidad de
la planificacion operativa, la gestion de la red de servicios y la coordinacion de
la prestacion de asistencia sanitaria.

Tradicionalmente, las autoridades locales han participado en la gestion de la
asistencia sanitaria; su participacion en la gobernanza sanitaria se lleva a cabo a
través de consejos locales, que realizan tareas de supervision 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 realizacion de contribuciones a la gestion hospitalaria. No obstante,
el papel de las autoridades locales es en general limitado, aunque en ocasiones
algunos ayuntamientos de gran tamafio todavia 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 (més del 1 %) y el resto se gasta a nivel central.

Aproximadamente el 95 % de la poblacién estd cubierta por el régimen general
de la seguridad social, que permite el acceso al sistema de salud publica;
ademads, existen tres regimenes especiales para los funcionarios; por ultimo,
existen regimenes voluntarios privados, que cada vez son mas comunes y
abarcan aproximadamente el 13 % de la poblacion, como promedio entre las
regiones. Los regimenes de seguro voluntario permiten el acceso a los servicios
que tienen largas listas de espera en el sistema publico o que no se incluyen en el
paquete de prestaciones, como los cuidados dentales para los adultos.

Prestacion de servicios

La prestacion de servicios se desarrolla en un marco territorial estructurado que
se basa en un sistema de areas y zonas sanitarias («mapa sanitario) que no suele
corresponderse con las delimitaciones administrativas. Cada area sanitaria (161
en 2010) posee un area de influencia de entre 200 000 y 250 000 personas e
incluye varias zonas sanitarias basicas, que son las unidades mas pequefias de la
estructura organizativa para la prestacion de atencion primaria. La atencion
primaria se presta a través de una red publica de centros de salud. Las zonas
rurales con escasa densidad de poblacién cuentan con consultorios locales. En
cada zona sanitaria, cuya zona de influencia oscila entre 5000 y 25000
habitantes, el equipo de atencion primaria (EAP) aplica un sistema de remision
de pacientes.
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El acceso a la atencidn especializada exige la remision de un A

utonomous
facultativo generalista, a excepcion de las urgencias, que se
atienden en las unidades de atencion primaria de urgencia, L
que funcionan las 24 horas del dia, o en las unidades de
urgencias de los hospitales. La atencion especializada se
presta en los centros de especialidades y en los hospitales, como atencion
ambulatoria y atencion a pacientes internos. Cada area de salud cuenta, como
minimo, con un hospital general. En 2008 habia aproximadamente 804
hospitales, de los que el 40 % pertenecian al sistema de salud publica y el resto
eran privados. La gestion hospitalaria se lleva a cabo a través de las
Comunidades Auténomas o de otros acuerdos, como las asociaciones publico-
privadas®.

haspitals

= En Catalufia, el Servicio Regional de Salud (CatSalud) adquiere
servicios a través de la Red Catalana Hospitalaria de Utilizacion Publica
(XHUP). Esta red incluye proveedores publicos y privados, como
«CONSorcios y asociaciones municipales, corporaciones publicas,
fundaciones privadas, mutuas de trabajadores, asociaciones benéficas
religiosas, empresas privadas Yy  cooperativas/asociaciones
profesionales» (Garcia-Armesto S. et al., 2010). Estos proveedores
constituyen entidades basadas en asociaciones (Entitats de Base
Associativa — EBA), es decir, grupos de profesionales de atencion
primaria constituidos como empresas con entidad juridica propia que,
basadndose en contratos concluidos con los servicios regionales de salud,
gestionan zonas sanitarias basicas, y en la practica se convierten en el
equipo de atencion primaria de referencia.

El sector farmacéutico esta regulado por el gobierno central, pero las regiones
estan representadas en la Comision 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
dispensacion son responsabilidad de las consejerias regionales de salud de los
respectivos ministerios. Los medicamentos pueden dispensarse unicamente 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 publico, se convierte en un producto comercial. Los ciudadanos
realizan una contribucion del 40 % a modo de copago sobre el precio de venta al
publico, y se aplican excepciones a algunas categorias (pensionistas y enfermos
cronicos).

19 Perfil de pais en linea de HOPE — Spain: latest information refer to 2007.
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Fuente: Paris, Devaux, Wei (2010)
Nota: C (gobierno central/federal); R (gobierno regional/estatal); L (gobierno local/municipal)

Financiacion 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 financiacion existentes del gobierno central a los gobiernos
regionales. Por término medio, la sanidad publica supone el 30 % del
presupuesto total de las regiones.

El porcentaje del gasto sanitario publico es aproximadamente un 71 %; la
financiacion 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 publico 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, asi como los impuestos sobre el juego; reciben en
torno al 35 % de los impuestos sobre la renta de las personas fisicas y el IVA, y
el 40% de los impuestos sobre el consumo de productos basados en
hidrocarburos, tabaco, bebidas alcoholicas y electricidad.

Las consejerias regionales asignan la financiacion, en la mayoria 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 atencion primaria, especializada y
atencion 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 Politica Social.

Garcia-Armesto S. et al. (2010), Health Systems in Transition, Vol. 12 No.4,
Spain Health System Review, Observatorio Europeo de Sistemas y Politicas de
Asistencia Sanitaria.

Guillén Rodriguez A.M. et al. (2010), Annual National Report 2010 — Pensions,
Health and Long-term Care: Spain. ASISP: Apoyo analitico al impacto
socioeconomico de las reformas de proteccion social.

2.2.26 Suecia

Caracteristicas principales del sistema de atencion

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

- Prestacion de cobertura universal con obligacion del pago de una tarifa
simbolica en el propio centro de atencidén

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

~ Prestacion de servicios combinada: publica y privada

Estructura del sistema

El Estado es responsable de la politica y la legislacién en materia de sanidad y
asistencia médica general, aunque las funciones de organizacién de los servicios
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http://www.msps.es/organizacion/sns/docs/sns2010/Main.pdf
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sanitarios son asumidas principalmente por las autoridades regionales y locales.
A nivel central, la atencion sanitaria y médica es responsabilidad del Ministerio
de Asuntos Sociales y Sanidad, -cuyas
actividades se apoyan en cinco agencias. El *planning _
.. . County councils +provision of services
Ministerio redacta propuestas de ley, elabora
politicas, distribuye los recursos, supervisa la
ejecucion y negocia con los gobiernos de las
provincias y los municipios cuestiones
relacionadas con la prestacion de los servicios. Las negociaciones se llevan a
cabo a través de la Asociacion Sueca de Autoridades Locales y Regiones, un
organismo que representa los intereses de los entes locales y regionales.

sfunding

+planning
sfunding

El sistema sanitario nacional se basa en la descentralizacion de
responsabilidades en el nivel regional y local; las responsabilidades |4 m
de los consejos provinciales y municipales en materia sanitaria y de
asistencia médica estdn 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 organizacion
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.

Prestacion de servicios

Los servicios de atencidon primaria incluyen tratamiento meédico, cuidados,
medidas de prevencion y rehabilitacion, y se proporcionan a través de médicos,
enfermeros y otro personal sanitario que trabajan en gabinetes privados o como
empleados publicos. Generalmente, la atencion primaria se presta en centros de
atencion primaria cuya gestion ha sido contratada por los consejos provinciales a
otros proveedores. En 2005, aproximadamente el 10 % del gasto sanitario total
de los consejos provinciales se destind a la contratacion de proveedores
privados. Los facultativos generalistas realizan una funciéon de remision de
pacientes en algunas provincias, mientras que, en otras, los pacientes tienen
acceso directo al tratamiento especializado. Los usuarios tienen la opcion de
escoger su médico y hospital en cualquier provincia y region.

La prestacion de servicios a través del sector privado estad
creciendo en el &mbito de la asistencia médica y ambulatoria,

mientras que la medicina especializada y la atencion a I_

pacientes internos sigue dominada por proveedores publicos.

: ) : . : : hospitals
La asistencia meédica provincial proporciona una atencion
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secundaria mas especializada a través de los hospitales provinciales, que ofrecen
atencion 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 mas complicadas.

Encuesta OCDE

Fijacion del volumen de impuestos | C,R, | Financiacion de nuevo | C,R

asignado a la asistencia sanitaria L edificio de hospital

Fijacion de la base y la cuantia de | C,R, | Financiacion de nuevos | C,R

las contribuciones a la seguridad | L equipos de elevado coste

social en concepto de sanidad

Fijacion del presupuesto total de | C,R, | Financiacion del | R

fondos publicos asignados a la|L mantenimiento de  los

sanidad hospitales existentes

Decision sobre la asignacion de | R Financiacion de los | R

recursos entre los sectores de la servicios de  atencion

asistencia sanitaria primaria 'y fijacion de
objetivos  de  sanidad
publica

Establecimiento de la asignacion | C Financiacioén de | R

de recursos entre regiones especialistas de asistencia
ambulatoria

Fijacion de los métodos de Financiacion del gasto | R

remuneracion para los facultativos hospitalario actual

Definicion de métodos de pago | R,L | Establecimiento de

para los hospitales objetivos de  sanidad
publica

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

Financiacion y gasto en materia de asistencia sanitaria

La recaudacion sanitaria procede principalmente de los impuestos generales a
nivel nacional y local, y supuso un 84,9 % del gasto sanitario total en 2005. Ese
afio, la financiacion privada en términos de copago represent6 un 13,9 % del
total del gasto sanitario. El nimero de ciudadanos con seguro privado es
relativamente reducido, pero la tendencia es al alza (4,6 % en 2008).

El gasto en atencion 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 especificas (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 Politicas de Asistencia Sanitaria.

Wadensjo E. y Axelsson R. (2010), Annual National Report 2010 — Pensions,
Health and Long-term Care: Sweden. ASISP: Apoyo analitico al impacto
socioeconomico de las reformas de proteccion social.

2.2.27 Reino Unido

Caracteristicas principales del sistema de atencion sanitaria britdnico

~ Descentralizado para cada uno de los paises constitutivos; centralizado en
cada pais constitutivo, aunque organizado y administrado localmente; en
Inglaterra, las autoridades locales (councils) desempefian un papel en la
prestacion y la financiacidn 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 ptblicos
procedentes de los impuestos generales y con las contribuciones al seguro
nacional

- La prestacion de servicios es publica en la mayoria de casos

Cada uno de los cuatro paises constitutivos del Reino Unido
(Inglaterra, Escocia, Gales e Irlanda del Norte) tiene su propio g |
servicio nacional de salud o National Health Service (NHS),
financiado publicamente. Dado que el NHS inglés cubre al 84 % de
la poblacion total del Reino Unido, se ha hecho méas hincapi¢ en su descripcion.
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http://www.sweden.gov.se/sb/d/2950
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Inglaterra

El Secretario de Estado de Salud asume la responsabilidad general de
la salud puablica y responde ante el Parlamento britdnico. El
Departamento de Salud, gestionado por el Secretario de Estado y un

Secretario Permanente, es responsable de la politica y la regulacion
sanitarias y del desembolso presupuestario; funciona a escala regional a través
de diez Autoridades Estratégicas de Salud. A escala local existe una division
entre la comision y la prestacion de los servicios; los servicios sanitarios se
adquieren a través de 151 organizaciones de atencidon primaria, principalmente
Primary Care Trusts (Administraciones de Atencion 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 desempefian un papel a la hora de realizar
adquisiciones basadas en la solicitud de servicios a las clinicas.

La atencion primaria se presta a través de facultativos generalistas autonomos y
de sus clinicas y de otras estructuras como los servicios sanitarios comunitarios,
los dispensarios del NHS, etc. El sistema de atencion primaria aplica un sistema
de remision de pacientes a la atencidon secundaria. La atencion secundaria se
presta a través de profesionales sanitarios asalariados, hospitales publicos (NHS
trusts) y «foundation trusts». Los foundations trusts son un ejemplo de
desconcentracion de las responsabilidades del nivel central para la gestion y la
gobernanza hospitalaria; son gestionados por gerentes locales y por personal y
miembros de la comunidad local. La prestacion de servicios del sector privado
es limitada. Los NHS trusts proporcionan atencion terciaria mas especializada.
Practicamente toda la atencion de urgencia se presta a través de los servicios
publicos del NHS y se financia con fondos publicos; por ejemplo, hay 11
ambulance trusts del NHS para la prestacion de servicios de ambulancia.

Las autoridades locales (councils) son responsables de la asistencia social. Asi,
la atencion social es responsabilidad juridica de 152 councils con
Responsabilidades de Servicios Sociales para Adultos (CASSR). Dicha atencion
esta financiada con fondos publicos (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
elaboracion de un «acuerdo de area local» que establece las prioridades en
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materia de acciones y objetivos sanitarios. De manera adicional, tras la
promulgacion en 2007 de la Ley de participacion del publico y el gobierno local
en la sanidad, en 2008 se crearon redes de participacion local, que permiten que
los ciudadanos participen en la comisidn, provision y evaluacion de los servicios
de atencidon social y sanitaria a escala local; estas redes reciben el apoyo
financiero y organizativo de la autoridad local, aunque la financiacién procede
del nivel central.

Los servicios se financian principalmente mediante fuentes publicas, 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 autonomos en funcion de los beneficios).
El gasto privado se compone del seguro médico privado, de los derechos de uso
o de la cofinanciacion de los servicios que el NHS no proporciona o no abona
integramente, 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 adquisicion de servicios de atencion
primaria, comunitaria, intermedia y hospitalarios. Los proveedores son, en su
mayoria, publicos, pero también puede haber algunos privados y voluntarios. En
2008, mas del 82 % del gasto sanitario total procedia de fuentes publicas.

Escocia

La Direccion Gubernamental de Salud escocesa es responsable del NHS de
Escocia y del desarrollo y la ejecucion de las politicas sanitaria y de atencion a
la comunidad. Los servicios de atencion sanitaria primaria y secundaria se
planifican mediante 14 Consejos regionales del NHS. El gobierno y los consejos
acuerdan «Planes de prestacion local», que son contratos de prestaciones de 3
anos de duracidon 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 juridicas con respecto a la cooperacion y a la
participacion del publico.

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, politicas y cuestiones reglamentarias y de financiacion relativas a la
atencion sanitaria y social. Desde finales de 2009, el NHS ha sido objeto de una
reestructuracidon y actualmente incluye 7 Consejos locales de salud (LHB) y tres
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NHS Trusts (el Welsh Ambulance Services Trust para la atencion de urgencia, el
Velindre NHS Trust, que presta servicios especializados asociados al cancer, y
Public Health Wales). Los LHG planifican, garantizan y prestan servicios de
asistencia sanitaria en sus zonas. La atencion primaria se presta a través de
facultativos generalistas y otros profesionales sanitarios en consultorios y
centros de salud; la atencidon secundaria y terciaria se proporciona en los
hospitales. Los servicios de atencion a la comunidad suelen proporcionarse en
asociacion con los servicios sociales de dambito 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 Publica
del Gobierno de Irlanda del Norte, es responsable, desde su creacion en abril de
2009, de encargar los servicios sanitarios y sociales, de cooperar con los trusts
de atencion social y sanitaria que prestan los servicios y de utilizar y gestionar la
financiacion anual recibida del Gobierno de Irlanda del Norte. El Consejo
funciona a través de grupos de adjudicacion locales que abarcan los ambitos de
competencia de los trusts de atencidn social y sanitaria existentes. Se espera que
el Consejo logre la colaboracion de los proveedores, del gobierno local, de los
usuarios, de las comunidades locales, del sector voluntario y de otras partes
interesadas relevantes. La caracteristica peculiar del NHS de Irlanda del Norte es
que combina la administracion de la asistencia sanitaria y la asistencia social.
Los servicios integrados de asistencia sanitaria y social se prestan a través de
cinco trusts de atencion social y sanitaria; el Ambulance Service constituye el
sexto trust, que funciona en todo el territorio de Irlanda del Norte. Los trusts de
atencion social y sanitaria gestionan y administran los hospitales, los centros de
salud, las residencias, los centros de dia y otras instalaciones que prestan
servicios de atencion sanitaria y social.

Encuesta

OCDE

Fijacion = del  volumen de|C,R |Financiacion de nuevo |C,\R
impuestos asignado a la asistencia edificio de hospital

sanitaria

Fijacion de la base y la cuantia de | C,R | Financiacion de nuevos | C,R
las contribuciones a la seguridad equipos de elevado coste

social en concepto de sanidad

Fijacion del presupuesto total de | C,R | Financiacion del | C,R
fondos publicos asignados a la mantenimiento de los
sanidad hospitales existentes

Decision sobre la asignacion de | C,R | Financiaciéon de los | C,R
recursos entre los sectores de la servicios de  atencidon
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asistencia sanitaria

primaria 'y fijacion de
objetivos  de sanidad

para los hospitales

publica
Establecimiento de la asignacién | C,R | Financiacion de | C,R
de recursos entre regiones especialistas de asistencia
ambulatoria
Fijacion de los métodos de|C,R |Financiacion del gasto |C,R
remuneracion para los facultativos hospitalario actual
Definicion de métodos de pago | C,R | Establecimiento de | C,R

objetivos de  sanidad
publica

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

Politicas de Asistencia Sanitaria.

Sitio web de la Atencion Sanitaria y Comunitaria del Gobierno de Escocia.

Sitio web del NHS de Gales.

Sitio web de HSSPS de Irlanda del Norte.
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3. Tipologia de los sistemas de atencidon
sanitaria

Las clasificaciones de los sistemas de asistencia sanitaria siempre se han
articulado en torno a los tipos de mecanismos de financiacion 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 clasificacién vienen
determinadas, evidentemente, por el dmbito de la propia clasificacion; dado que
la financiacibon y las modalidades de prestador/contribuyente estan
intrinsecamente asociadas a la sostenibilidad financiera de los sistemas de salud,
se les ha dado una gran relevancia, especialmente en vista de la recesion
financiera y econémica actual, la necesidad asociada de mejorar la eficacia y la
efectividad del gasto y el incremento adicional previsto del gasto publico
sanitario®. No obstante, el ltimo Informe conjunto CPE/CE sobre los sistemas
sanitarios ponia de relieve que para entender los motores del gasto sanitario y
del rendimiento generalizado es necesario comprender las caracteristicas
organizativas de los sistemas sanitarios. En particular, «los niveles de gasto
sanitario son el resultado de la interaccion entre |os 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 caracteristicas organizativas de los sistemas
de salud» (Consejo de la Union Europea (2010a).

Reconociendo que la informacion disponible sobre las caracteristicas
organizativas e institucionales de los sistemas sanitarios era escasa, en 2008, la
OCDE realiz6 una encuesta para recabar informacion en sus paises miembros
(Paris, Devaux and Wei, 2010). Sobre la base de dicha informacion, la OCDE
identific6 posteriormente grupos de paises que compartian instituciones
similares (Joumard et al., 2010), a pesar de que desde el punto de vista de la
eficacia, dicha agrupacion no ponia de relieve « mayores diferencias en el seno
de cada grupo institucional que entre grupos institucionales, lo que sugiere que
no existe ningun sistema sanitario cuyos resultados sean mejores que otros»
(Consejo de la Union Europea (2010a).

2 De acuerdo con las previsiones de la CE, sobre la base de este escenario de referencia, en 2060 se producira un
«crecimiento medio del gasto publico sanitario del 1,7 % del PIB en los 27 Estados miembros, equivalente
aproximadamente al 25 % del nivel inicial (2007). El incremento porcentual relativo varia considerablemente
segun los paises, 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 paises de la
UELS (23 %)» (Comision Europea, DG de Asuntos Econdémicos 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 gestion y la financiacion de las instalaciones de asistencia
sanitaria o «gobernanza hospitalaria» sobre una base comparativa en Europa®
Este analisis, que posee un alcance Unicamente informativo y se abstiene de
extraer conclusiones sobre el rendimiento de los sistemas hospitalarios,
investigd una area muy importante en cuanto al marco institucional y a las
modalidades de prestacion 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 utilizacién de aplicaciones de las
TIC en el ambito 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
descripcion de una clasificacion de sistemas de gestion 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 Financiacion dela 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
(IT) el modelo Bismarck
(ITT) un modelo mixto

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

*' Hope y Dexia (2009).
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Grafico 1 — Financiacion publica 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 financiacidén 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 financiacion, la gestion y la propiedad de las
instalaciones sanitarias. El modelo Semashko, que produce servicios centrados
en los hospitales, era habitual en los paises 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 financiacion del sistema de atencion 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 financiacidén privada procedente de regimenes 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 financiacion de la atencion
sanitaria figuran en el Grafico 1.
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3.1.2 Financiacion publico/privada y tipo de proveedores de
asistencia sanitaria

Otra clasificacion realizada por Docteur y Oxley (2003) y la OCDE (2004) se
basa en los criterios de la financiacion publica o privada, y en las relaciones
contractuales predominantes entre contribuyentes y proveedores de servicios
sanitarios. Segun esta clasificacion, los sistemas sanitarios se dividen en
(Comision Europea, DG de Asuntos Economicos y Financieros, 2010):

(I) modelo publico-integrado
(IT) modelo publico-contractual
(IIT) modelo proveedor/seguro privado

El modelo publico integrado implica una financiacion publica y proveedores
publicos de asistencia sanitaria, es decir, los profesionales sanitarios son, en su
mayoria, empleados del sector publico. El modelo publico-contractual combina
la financiacion publica, 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 Caracteristicasinstitucionales de los sistemas sanitarios

Sobre la base de la informacion recopilada mediante una encuesta realizada
entre sus paises miembros (Paris, Devaux y Wei, 2010), la OCDE defini6 en
primer lugar un conjunto de indicadores para evaluar el rendimiento del sistema
sanitario y después describid seis grupos de paises que comparten las mismas
caracteristicas institucionales (Joumard et al., 2010). Esta clasificacion 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 paises 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 desempenan
un papel importante en la asistencia sanitaria.

(IT) Los grupos 2 y 3 incluyen paises cuya cobertura de seguro es bésica y
que se apoyan en gran medida en los mecanismos del mercado para la
prestacion de los servicios. Asi, los proveedores privados siguen
desempefiando un papel importante. En el grupo 2, los servicios que
no se incluyen en el paquete basico estdn cubiertos mayoritariamente
por el seguro médico privado, mientras que en el grupo 3 la cobertura
adicional es limitada.
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(IIT) El grupo 4 incluye a los paises con una oferta privada limitada pero
que posee una amplia seleccion de proveedores.

(IV) Los grupos 5 y 6 incluyen paises con sistemas publicos muy
regulados, donde la seleccion de proveedores es limitada, y que estan
influidos por la existencia de un sistema de remision de pacientes
(grupo 5) o de dificultades presupuestarias (grupo 6).

A modo de conclusion general de este analisis grupal, los autores observan que
«La mayoria de los paises descentralizados tiende a regular los precios y/o los
recursos sanitarios mas que el promedio de la OCDE. Suele asociarse un
elevado grado de descentralizacion con una coherencia relativamente fragil de la
asignacion 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 gestion sanitaria.» (Joumard et al.,
2010).

3.1.4 Gobernanzahospitalaria

Un analisis del sector hospitalario en Europa realizado por Hope y Dexia*
proporciona informacion comparable sobre la gobernanza hospitalaria, con
arreglo a la cual se ha realizado una clasificacion de sistemas de gestion
hospitalaria en términos de:

(I) descentralizacion
(II) centralizacion
(IIT) «desconcentraciony

La descentralizacion de los sistemas de gestion 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 gestion
centralizada del sector hospitalario; por otra parte, la «desconcentraciony
implica que la gestion sigue estando en manos del nivel central, pero se lleva a
cabo a nivel territorial mediante «organismos» locales o regionales o
delegaciones de la administracion central.

Los autores concluyen de manera general que «cuanto mayor es el nivel de
descentralizacion del sistema sanitario, mayor lo es también el del sistema
hospitalario» (Hope y Dexia, 2009). Segun su informe, la gestion hospitalaria
descentralizada se produce en los Estados miembros federales (Austria, Bélgica
y Alemania), en los paises escandinavos (Dinamarca, Finlandia y Suecia) y en

*>Hope y Dexia (2009).
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Italia y Espafia, asi como en varios paises 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 paises se caracterizan por sistemas
centralizados.

Tabla 3 — Agrupacion de paises segun algunas tipologias principales
de sistemas de atencidn sanitaria

Modelo Beveridge Modelo Bismarck Mixto publico y
privado

Chipre, Dinamarca, Alemania, Bélgica, Austria,

Espana, Finlandia, Eslovenia, Francia, Bulgaria, Grecia

Irlanda, Italia, Hungria, Lituania,
Letonia, Malta, Luxemburgo, Paises
Portugal, Reino Bajos, Polonia,
Unido, Suecia Republica Checa,
Republica Eslovaca
Grupo 1l Grupo Grupo 3 Grup Grupo 5 Grupo 6

2 04
Alemani Bélgic Austria, Sueci Dinamarca Hungria,
a, Paises a, Grecia, a , Espafia, Irlanda,
Bajos, Franci Luxemburg Finlandia, Italia,
Republic a 0, Portugal Polonia,
a Republica Reino
Eslovaca Checa Unido
Descentralizado Centralizado «Desconcentrad

o»

Alemania, Austria, Chipre, Eslovenia, Bulgaria,
Bélgica, Dinamarca, Estonia, Irlanda, Francia, Grecia,
Espafia, Finlandia, Luxemburgo, Malta, Portugal
Hungria, Italia, Letonia, Paises Bajos,
Lituania, Polonia, Reino Rumania
Unido, Republica
Checa, Republica

Eslovaca, Suecia

(*) Basado en datos de la OCDE (2010) y Thomson S. et al. (2009) para Malta

(**)  Fuente: Joumard et al., 2010. Solo se muestran los paises miembros de la OCDE que
pertenecen a la UE

(***) Fuente: Hope y Dexia, 2009
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3.2 Enfoque metodoldgico

Las tipologias existentes no ponen de relieve el papel de los entes locales y
regionales en el seno de los sistemas de gestion sanitaria ni consideran este
papel exclusivamente en funcion de un Unico criterio, como es el caso de la
clasificacion de la gestion hospitalaria.

En particular, considerando los mecanismos de financiacidén, no se proporciona
informacion sobre la organizacion territorial de los sistemas sanitarios, dado que
los sistemas que se apoyan en los impuestos publicos, por ejemplo, pueden tener
un elevado grado de descentralizacion (Finlandia) o centralizacion (Malta). El
tipo de financiacidén y de proveedor de servicios tampoco revelan informacion
sobre la estructura institucional de los sistemas de gestion sanitaria, dado que los
proveedores publicos pueden darse en sistemas centralizados (Chipre) o
descentralizados (Italia). De manera adicional, son pocos los sistemas que estan
basados exclusivamente en uno de estos tipos de relacién, y existe una
prestacion de servicios mixta publica/privada en varios paises,
independientemente de la fuente de financiacion.

La «descentralizacion» y la «delegacion» son tan solo dos de los indicadores
utilizados por la OCDE en su ejercicio de agrupacién que ponen de relieve las
caracteristicas institucionales de los sistemas de gestion sanitaria con respecto al
rendimiento, y no son esenciales, puesto que en el mismo grupo pueden
encontrarse sistemas de gestion sanitaria centralizada y descentralizada (por
ejemplo, en el grupo 6 estan incluidas Irlanda e Italia, que se caracterizan,
respectivamente, por una gestion centralizada y descentralizada). De manera
adicional, se refieren Unicamente a la autonomia 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 correlacion entre los tipos de
gobernanza hospitalaria y el nivel de descentralizacion de los sistemas de
gestion sanitaria.

En consonancia con el alcance de este informe, la tipologia propuesta se basa en
una serie de dimensiones que guardan una correlacion directa o indirecta con las
clasificaciones anteriores, pero que se caracterizan todas ellas por una
contribucidn regional y/o local claramente diferenciable.
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3.2.1 Criteriosconsiderados

Se han considerado los siguientes criterios para establecer una tipologia de
sistemas europeos de gestion sanitaria atendiendo a su organizacion territorial:

1. Presencia/ausencia de responsabilidad sobre financiacion sanitaria por
parte de los entes locales y regionales (ELR) (fuentes: varias, segun los
datos que figuran en el inventario del presente informe) y el grado de
financiacion sanitaria a nivel subnacional, como porcentaje del gasto
publico 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: legislacion relativa a la sanidad,
planificacion de los servicios de atencidon sanitaria y prestacion
(realizacion) de los servicios sanitarios (fuentes: varias, segun los datos
que figuran en el inventario del presente informe).

3. Propiedad y/o gestion de los centros sanitarios, en particular de los
hospitales, por parte de los ELR (fuentes: varias, segiin los datos que
figuran en el inventario del presente informe, con referencia especial a
Hope y Dexia, 2009, y a los perfiles hospitalarios por pais que Hope
publica en linea).

Dado que la informacion recabada a través de la encuesta de la OCDE vy los
indicadores derivados de esta informacion hacen referencia a los paises
miembros de la OCDE, los datos de la OCDE solo se han utilizado con fines de
verificacidon con respecto a los paises disponibles.

Criterio 1: financiacion sanitaria por parte de los ELR

El gasto publico de los ELR para la prestacion de atencidn sanitaria constituye
un indicador de la participacion activa en el funcionamiento de los sistemas de
gestion sanitaria; en los casos en los que la financiacion se obtiene localmente a
través de impuestos u otros gravamenes, es posible que el papel de la
financiacion también deje entrever un cierto nivel de autonomia con respecto al
gasto. Al margen de la responsabilidad de la financiacion, también se considera
el nivel de financiacion.
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Grafico 2 — gasto publico subnacional en sanidad
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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
financiacion en 19 paises. Todos los paises excepto uno generan ingresos de
forma directa, mayoritariamente a través de los impuestos®. El nivel de
financiacion se muestra en el Grafico 2, en el que se utiliza la clasificacion 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 publica e [+D en relacion con la sanidad» (Oireachtas
Library & Research Service, 2010).

Criterio 2: competencias y responsabilidad de los ELR con respecto a las
funciones de ejecucidn, planificacion y legislacion sobre la salud

La presencia/ausencia de competencias y responsabilidad con respecto a las
funciones mencionadas esta asociada directamente y de forma evidente al grado
de descentralizacion de los sistemas de gestion sanitaria.

Del inventario se deduce lo siguiente:
- Los ELR legislan sobre las cuestiones relativas a la sanidad solo en tres
paises: Austria, Italia y Espafia.

“En el caso de Francia, la responsabilidad de la financiacion parece limitarse a la asistencia sanitaria de las
personas mayores y discapacitadas, mientras que en Alemania y Hungria la financiacion parece limitarse a las
inversiones de capital para los hospitales.
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- La planificacién o el desarrollo de politicas corresponde a los ELR en 16
paises.

- Los ELR poseen tareas de ejecucion directa de uno u otro tipo, y a distintos
niveles, en 22 paises.

Criterio 3:  propiedad y gestion 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 descentralizacion. Existen varios paises de Europa
Central y del Este que experimentaron este proceso a principios de la década de
2000, como la Republica Eslovaca y Rumania. La propiedad suele conllevar
responsabilidades en materia de financiacion, y en la mayoria de casos,
funciones de gestion 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 situacion
habitual en 19 paises.

- La propiedad siempre implica la gestion de los centros sanitarios, que puede
ser directa o indirecta mediante contratistas.

- En tres paises los ELR son responsables de la gestion de los centros
sanitarios sin tener la propiedad de los mismos.

= En cuatro paises los ELR no son propietarios de los centros sanitarios ni los
gestionan.

3.2.2 Descripcion delostipos

Los tipos se han descrito siguiendo un sencillo ejercicio de «etiquetado» de
paises con respecto a los criterios presentados en el apartado 3.2.1.

Cuando los ELR contribuyen a la financiacion de la sanidad y obtienen recursos
financieros localmente mediante, por ejemplo, los impuestos, los paises
correspondientes se han etiquetado como «max»; si la financiacion se canaliza
unicamente a través de los ELR pero es el Estado el que la proporciona o si los
ELR no gestionan ningln tipo de recursos financieros relativos a la sanidad, los
paises correspondientes se han etiquetado como «0O». Con respecto al nivel de
financiacion, se distinguen tres categorias: 1) paises en los que la financiacién 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 «max»);
11) paises en los que la financiacion de los ELR se encuentra por debajo del
promedio de la UE27 (etiquetados como «min»); y iii) paises 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 gestion sanitaria. Cuando los ELR tienen competencias
legislativas, la referencia puede ser directa a los «sistemas regionales de salud»:
los paises correspondientes han sido etiquetados como «méx». Los paises en los
que no hay constancia de que los ELR tengan poder legislativo en las cuestiones
sanitarias se han etiquetado como «0O».

Con respecto a las funciones de planificacion y ejecucion, los paises se han
dividido en tres grupos: 1) paises en los que los ELR tienen tanto funciones de
planificacion como de ejecucion (etiquetados como «max»); ii) paises en los que
los ELR ejercen solo una de las dos funciones (etiquetados como «min») y iii)
paises en los que los ELR no poseen funciones de planificacion y ejecucion con
respecto a la sanidad (etiquetados como «0»).

Por ultimo, con respecto a la propiedad y a la gestion de los centros sanitarios,
también se ha dividido a los paises en tres grupos: i) paises en los que los ELR
poseen y gestionan (directa o indirectamente) los centros sanitarios (etiquetados
como «MAx»); ii) paises en los que los ELR solo gestionan los centros sanitarios
pero no tienen su propiedad (etiquetados como «minx»); y iii) paises en los que
los ELR no poseen ni gestionan los centros sanitarios (etiquetados como «0»).

3.2.3 Unanuevatipologia de sistemas de gestion sanitaria

La tabla 4 resume la tipologia propuesta segun los criterios y enfoques
presentados en los apartados 3.2.1 y 3.2.2.

Se distinguen cinco tipos de sistemas de gestion sanitaria a nivel local y regional
en la tipologia propuesta.

El Tipo 1 incluye los «sistemas de gestion sanitaria regional», es decir, aquellos
cuya regulacion, gestion, funcionamiento y financiacién parcial se delegan en
las autoridades o estados regionales. La financiacion mediante presupuestos
subnacionales se sitia 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 gestion sanitaria en los que los
gobiernos locales y regionales se encargan de diversas funciones de
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planificacion y ejecucion, ademas de la financiacion; 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 financiacion 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 gestion sanitaria en los que los entes
locales y regionales poseen funciones operativas (de ejecucion), también a raiz
de la propiedad de los centros de asistencia sanitaria; la financiacion con cargo a
los presupuestos subnacionales es limitada. Los Paises Bajos presentan una
situacion peculiar: existe una gobernanza hospitalaria centralizada, pero los ELR
poseen atribuciones de planificacion y ejecucion y contribuyen de manera
limitada a la financiacion a través del presupuesto subnacional. Dado que la
funcion «operativa» de las autoridades locales neerlandesas es evidente, su
sistema de gestion sanitaria se ha incluido en este tipo. Otro caso particular es el
de Reino Unido, ya que cada uno de sus cuatro paises 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 funcidn «operativay de los cuatro paises
constitutivos.

Los Tipos 4 y 5 se caracterizan por sistemas de gestion sanitaria centralizados
plenamente (tipo 5) o en gran medida (tipo 4); en el tipo 4, la mayoria de las
responsabilidades corresponden al gobierno central, incluso cuando la ejecucion
se produce a escala territorial a través de organismos que representan a la
administracion central; de manera adicional, a excepcion de Portugal, los ELR
con sistemas de tipo 4 también pueden gestionar los centros de asistencia
sanitaria.
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Tabla 4 — Nueva tipologia propuesta de sistemas de gestion sanitaria

Tipo | Funciones Nivel  de | Centros sanitarios | Paises
financiacio | propiedad | gestio
n n
Descentralizadas Por encima | Si Si Austria,  Espafia,
del Italia
promedio
de la UE
Parcialmente Por encima | SI Si Dinamarca,
descentralizadas — varias | del Estonia, Finlandia,
funciones promedio Hungria (*),
descentralizadas (pero no | de la UE Lituania, Polonia,
la legislacion) Suecia
Por debajo Alemania, Bélgica,
del Republica Checa
promedio
de la UE
3 Descentralizadas desde el | Por debajo | SI Si Bulgaria,
punto de vista operativo | del Eslovenia, Letonia,
promedio Luxemburgo,
de la UE Republica
Escaso o Eslovaca, Rumania
inexistente | NO NO/SI | Paises Bajos,
Reino Unido
4 Centralizadas pero Escaso o NO Si Francia,  Grecia,
estructuradas a  nivel | inexistente (**) Portugal
territorial
Centralizadas NO NO NO Chipre, Irlanda,
Malta

(*) descentralizacion operativa sin funciones de planificacion

(**) a excepcion de Portugal
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El Mapa 1 muestra los distintos tipos de sistemas de gestion sanitaria.

Mapa 1 — Tipologia propuesta de sistemas de gestion sanitaria

T

a

Type 1: decentralised

Type 2: partially decentralised

Type 3: operatively decentralised

Type 4: centralised but structured

Type 5: centralised

Fuente: elaborado por Progress Consulting S.r.1.
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4. Conclusiones

Los ELR g ecutan de manera conjunta tareasrelativas a la sanidad publica.
En particular, estas tareas también constituyen una prerrogativa de los ELR
cuando la prestacion de los servicios estd centralizada parcial o totalmente. En
consecuencia, los ELR se ven afectados por decisiones relativas a la promocion
de la salud y la prevencion 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*. De forma adicional, los ELR suelen ser
responsables de maner a especifica dela prestacion de servicios a los jOovenes
y a las personas mayores. En el caso de estas ultimas, 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 «vigjas» y «relativamente jovenes» que se
enfrentaran a diversos retos futuros en funcion de la dinamica de su
poblacion. Se espera que € envejecimiento de la poblacion repercuta en el
gasto publico parala salud y la asistencia a dependientes, en la demanda de
servicios sanitarios 'y en la necesidad de profesionales y mano de obra en €l
sector sanitario (Comité de las Regiones, 2011b). Asi, la existencia de
situaciones muy diversas en la UE y el importante papel que desempeiian los
ELR a la hora de promover el envejecimiento saludable de la poblacion 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 politicas sanitarias.

Los ELR de 21 Estados miembros participan en la gestion territorial delos
sistemas sanitarios, desde un nivel muy descentralizado en el que las cuestiones
politicas y normativas se gestionan a nivel local a un nivel de gestion
descentralizada desde el punto de vista operativo. Hay diez Estados miembros
en los que los ELR participan de manera significativa® en la financiacion
de la atencion sanitaria, en la mayoria de casos obteniendo los recursos a
través de los impuestos locales. Asimismo, |0s ELR de 19 Estados miembros
poseen y gestionan los centros sanitarios en los que se presta la atencion
primaria o secundaria o los servicios de atencion a dependientes. Como
consecuencia logica 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 politicas
que afectan a los sistemas de gestion sanitaria, puesto que estos sistemas, en

**Entre las cuestiones relativas a la promocion de la buena salud se encuentran, por ejemplo: la nutricién, la
actividad fisica, el consumo de alcohol, drogas y tabaco, los riesgos medioambientales y los accidentes.
» Es decir, por encima del promedio de la UE27 del 12,9 % del presupuesto subnacional que contribuye a la
sanidad, seglin 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 administracionesterritoriales.
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