View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

Trabajo de Fin de Grado
Curso 2016/2017

Universidad de Valladolid
Facultad de Enfermeria

GRADO EN ENFERMERIA

EL REINO UNIDO Y ESPANA:
REVISION SISTEMATICA DE
SUS SISTEMAS SANITARIOS

Autor/a: JOEL GONZALEZ PEREZ
Tutor/a; JOSE MARIA JIMENEZ PEREZ

Cotutor/a: ANA GARCIA DEL RIO


https://core.ac.uk/display/211107818?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

INDICE

RESUMEN ...t ettt b e bt e et e e nbe e e et 3
1. INTRODUGCCION. .....cooieeeeeeeeeceteseteeee sttt s st s sttt 4
110 HISEOTIA. ittt 4
1.1.  Reino Unido: Origenes NiStOriCOS..........ccoveiveiieiieie e 5
1.2.  Espafia: Origenes NiStOriCOS. .......cccveviiieiieeie e 6
1.3, Justificacion del trabajo ..........cccevveiiiiiie e 7

2. OBUJETIVOS ...ttt ettt ne e 8
3. MATERIAL Y METODOS .....cotiiiiieriieeseeseessessssssssssesssssesssssssssesssssssssssssesacs 8
4., DESARROLLO .. ..ottt bbb 10
4.1. Laevolucion de los sistemas: NHS Y SNS ... 10
4.2. Comparacion y divergencias de 10S SiStemMas .........ccceevrereineiernieneneenee, 15
4.2.1. Laorganizacion territorial: descripcion y analisis...........cccceovevrerniinennns 16
4.2.2. Laeconomia sanitaria: descripcion y analisis .........ccccoovverernivininienenns 20

4.3.  Implicaciones de las medidas adoptadas en 10s SiStemas...........c.cccccoeverennns 21

5. CONCLUSIONES...... .ot 24
B.  BIBLIOGRAFIA ...ttt n s, 25

ANEXOS ... 27



Universidad deValladolid El Reino Unido y Espafia: revision sistematica de sus Sistemas Sanitarios |
Joel Gonzalez Pérez

RESUMEN

Introduccion: Los Sistemas Sanitarios de Espafia y Reino Unido son una parte integral
y fundamental de las sociedades de estos paises y tienen un gran impacto en el desarrollo
de cambios sociales y politicos asi como en los ciudadanos. Las modificaciones
implementadas en los ultimos afios y sus implicaciones practicas justifican el motivo de

esta revision.

Método: Se realizd una revision bibliografica para conocer la evolucién de los
Sistemas y su estado actual, identificando los cambios y transformaciones recientes. La
consulta de bases de datos online y la estrategia de busqueda empleada identificé un total
de n=30 estudios relevantes.

Resultados: Los cambios implementados han demostrado ser mas profundos en el
Sistema Nacional espafiol que el britanico. Se han visto afectados en ambos paises el
conjunto de la financiacion y la procedencia de ésta. También ha sido modificada la
organizacion de base especialmente en el Reino Unido. La Atencidén Primaria ha
demostrado ser en ambos paises la base funcional mas eficaz, pero un mayor desarrollo

resultaria en mayor eficiencia.

Conclusién: Las reformas en ambos Sistemas han conseguido mantener relativamente
intacta la estructura sanitaria. Existen diversos enfoques acerca del siguiente desarrollo

de los Sistemas Sanitarios, aunque necesitan investigacion y comparacion.

Palabras clave: Sistema Sanitario, evolucion, reformas, organizacion.
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1. INTRODUCCION

1.1.Historia

La planificacidn y la organizacion sanitaria es algo propio del ser humano desde sus
comienzos, pero la idea de crear una serie de conceptos que se adaptan a las
particularidades de cada pais en los que basar la atencion sanitaria no tiene tanta

antiguedad.

El Reino Unido fue uno de los pioneros en crear un Modelo Sanitario -, y este proceso
comienza en el siglo XVII. De acuerdo a Honigsbaum en su articulo The evolution of the
NHS ?, la intervencion del Estado en el cuidado de la salud y la gestion sanitaria comenzd
en el afio 1601, cuando el Parlamento aprobd la Poor Law. Basicamente, esta ley
organizaba un rudimentario sistema de atencion mediante médicos pagados por el Estado
y liberaba a las personas y grupos poblacionales de buscar su propio cuidado”. Con el
tiempo, fueron adaptando estas resoluciones primitivas a sus costumbres, ideologia y
politicas para implementar efectivamente un Modelo Sanitario, y, tras desarrollar su
marco tedrico, aplicar las modificaciones y mejoras hasta lo que existe hoy dia: un
Sistema Sanitario con sus caracteristicas propias.

Alemania también fue uno de los primeros paises en desarrollar una estructura propia.
Tras las primeras agrupaciones obreras (Krankenkassen) en las que parte del sueldo se
destinaba a un seguro, el canciller Bismarck, mediante una serie de decisiones politicas,
pudo crear el esqueleto para dar cierta cobertura sanitaria a los trabajadores. Después, se
desarrollaron estas ideas para crear su concepto de Modelo Sanitario, en el que la base
eran unas aseguradoras mas avanzadas que sus predecesoras y ofrecia cobertura
obligatoria a los trabajadores, una parte de ella sufragada por el Estado 2. También alli se

adaptd a las caracteristicas del pais y se desarroll6 un Sistema Sanitario.

Un Sistema Sanitario es, segun la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud,
la agrupacion de “todas las organizaciones, las instituciones y los recursos de los que
emanan iniciativas cuya principal finalidad es mejorar la salud”. Es decir, que el Sistema
Sanitario es la aplicacion a la realidad de una concepcion tedrica, mediante una serie de

instrumentos y para cumplir su funcion principal: garantizar el derecho a la salud de la
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poblacion que cubre. Para ello, recurre a todo tipo de estructuras, privadas y publicas, y

sus ramificaciones. El Sistema Sanitario se encuentra determinado por varios factores y
también estructurado sobre unos principios. Los factores mas importantes son la
economia, ideologia, el entorno juridico y la cultura del mismo. Por otro lado, los

principios sobre los que se apoya un Sistema Sanitario son”:

e Universalidad: cobertura para toda la poblacién
e Equidad: igualdad en la atencion, sin diferencias sociales o econdémicas
e Atencion integral a la persona en toda su dimension

e Eficienciay flexibilidad: el Sistema se adapta a las necesidades y es sostenible

No obstante, aunque estos principios son la base conceptual, no son aplicados
literalmente, sino que las administraciones los tienen presentes a la hora de crear un

Sistema Sanitario.

Ademas, un Sistema influye y es influido a su vez por ciertos factores y funciones: la
poblacién a la que dirige su efecto, el Gobierno del pais (con autoridad sobre la gestion

sanitaria), los proveedores de la atencion y los intermediarios (aseguradoras)

Asi pues, cada pais, basandose en las ideas, leyes y teorias que componen el Modelo
sanitario, desarrolla su aplicacion en la realidad de manera diferente. En el presente
trabajo se tratara el Sistema Sanitario del Reino Unido, basado en su Modelo mixto
Beveridge, y el Sistema Sanitario espafiol, basado en el mismo modelo, pero diferente
aplicacion, el Sistema Nacional de Salud.

1.1.Reino Unido: Origenes histéricos

En el Reino Unido, Inglaterra desarrollaba los pasos a seguir en el camino hacia un
Sistema Sanitario, como expone Boyle et al. en Health Systems in Transition: England °.
En 1858, el Parlamento aprobd la Medical Act para establecer un registro oficial de los
médicos autorizados para proporcionar atencion sanitaria en los clubes . Esta es la base
de una idea revolucionaria: la atencion sanitaria publica y gratuita a la poblacion, como

explica Boyle et al.®,

El afio 1942 fue clave para el desarrollo del National Health System, concebido en la
posguerra y tras el impacto de la Segunda Guerra Mundial. Una comision investigadora

médica, liderada por Sir William Beveridge y encargada por el Parlamento, emitio un
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informe (Informe Beveridge), en el que aconsejaba el establecimiento de un Sistema

Nacional de Salud, basado en leyes y unos principios inamovibles que le sirvieran de

base, de acuerdo a Delamothe en su articulo de analisis Founding principles".

Asi pues, en 1946 se aprobaba la National Health Service Act, que establecia los
principios fundamentales por los que se regiria el modelo, su organizacion y su
financiacion a costa de los impuestos que los ciudadanos pagan . El National Health
Service comenzd a funcionar de manera efectiva en el afio 1948, y ha continuado

haciéndolo hasta el dia de hoy.

1.2.Espaia: Origenes historicos

En Espafia, el origen del actual Sistema Nacional de Salud estd en la Edad Media,
cuando el rey Alfonso X legislé la organizacion de los gremios, que a su vez se
estructuraron para proporcionarse cuidados’. Con el tiempo, el Gobierno fue
desarrollando intentos de crear estructuras sanitarias que se adaptaran a las necesidades

de la época.

El proyecto de Cddigo Sanitario en 1822 fue el primer intento de implementar un
organo estatal ejecutivo pero no fue hasta 1855 cuando se creo la Direccion General de
Sanidad *“. Sin embargo, no era todavia un Modelo Sanitario. Hacia el altimo cuarto del
siglo XIX, se crea el Instituto Nacional de Prevision con la finalidad de implementar las
primeras politicas de seguro social °, gracias a la Comision de Reformas Sociales de 1900.
Las politicas supervisadas por este organismo estaban modeladas a imagen de lo que se
estaba haciendo en Alemania: aseguradoras para los trabajadores, que pagaban una parte
de su sueldo para garantizar atencion sanitaria cuando la necesitaran”. Con estas medidas,
se constituy6 un primer Modelo de Seguridad Social, en forma de una seguridad social
para los trabajadores. Durante la Segunda Republica, estas medidas fueron destinadas
Unicamente a trabajadores con ingresos muy bajos o personas sin ingresos econémicos.
La estructura era sencilla y mantenia aqueélla creada durante el siglo XIX, con un

organismo supremo para proporcionar prevencion.

A pesar de los pasos que ya se estaban dando, no existia una organizacion especifica
publica, puesto que las funciones asistenciales, el saneamiento, la salud publica y la
prevencion se encontraban dispersas en el Estado sin nexos de union entre la

Administracion y las Diputaciones °. Tras la Il Republica y la Guerra Civil, se traté de
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mantener el Modelo de Seguridad Social coordinando las estructuras en vez de integrarlas

en una sola. El Instituto Nacional de Prevision sobrevivio a la Guerra Civil y se integro
en el aparato politico de la dictadura, tal y como sugiere Garcia-Armesto et al. en el libro
Health Systems in Transition: Spain °, asi como el sistema de aseguradoras. EI camino
hacia un Sistema Nacional de Salud financiado publicamente y de cobertura universal
comenzaba tras las décadas de 1950 y 1960 debido al crecimiento poblacional, cuando el
Estado cre6 una red de centros y servicios de titularidad pablica para la atencién médica
general y cuidado especializado del paciente. Se puede decir que ya era de facto una

aplicacion del Modelo Beveridge en su mayor parte °.

A partir de los afios 80, el Modelo cambié para convertirse en un Modelo Beveridge,
copiado de los britanicos, y con la Ley General de Sanidad se establecia oficialmente el
Sistema Nacional de Salud °. Hasta la actualidad, este Sistema es el que se ha mantenido
en Espafa, financiado con los presupuestos generales del Estado y atencidn sanitaria

gratuita a los ciudadanos.

1.3.Justificacion del trabajo

Los Sistemas Sanitarios son una parte fundamental de la sociedad de los paises
europeos desde mediados y finales del siglo XIX. Se han transformado desde
agrupaciones de obreros hasta convertirse en algunos casos, como el NHS britanico, en
el maximo empleador de profesionales de la nacion y uno de los generadores de empleo
mas fuertes de Europa **°. Segun el libro Health Systems in Transition: United Kingdom,
en 2014 el National Health System empleaba 1,57 millones de personas *. Analogamente,
en Espafia el Sistema Nacional de Salud también es una de las empresas con mas potencial

de empleabilidad, aunque a escala méas pequefia °.

Por ello, el Estado pone a su disposicion unos recursos financieros inmensos, que en
el caso del Reino Unido alcanzo en 2014 el 9,12% del PIB, de acuerdo a Cylus et al.”.
Para dar una idea somera en datos tangibles, son 3300 libras esterlinas por habitante. En
Inglaterra, el pais mas representativo, el gasto del Estado por habitante asciende a 1852
libras, como se ilustra en Health Systems in Transition: England . Por otro lado, en

Espaiia, aun siendo bajo el gasto, alcanzé el 9,6% del PIB en 2010 °.

A partir del afio 2008, no obstante, se han llevado a efecto cambios profundos en los

Sistemas Sanitarios. Un cambio recesivo en las condiciones econémicas de Europa
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provoco una serie de modificaciones politicas, econdmicas y sanitarias en las sociedades.
De acuerdo a Saltman et al., los recortes en los Sistemas Sanitarios no van a ayudar a su
situacion mientras se siga soportando el mismo nivel de asistencia, tanto en Reino Unido

como en Espana .

Asi pues, existe la necesidad de analizar el Modelo Sanitario y los dos Sistemas
Sanitarios para tratar de encontrar los puntos fragiles y las justificaciones a los cambios
que se estan implementando para contener el gasto, incluso con un PIB en alza estos
ultimos afios como en el caso del Reino Unido . En Espafia, por su parte, ha aumentado
la participacion privada en la financiacion del SNS, segun el estudio de Garcia-Armesto
et al.”, bordeando el 20% mientras que los fondos procedentes del PIB alcanzan el 8,5%,

ligeramente inferior a otros paises similares como Reino Unido.
2. OBJETIVOS

Objetivo general:
e Describir laevolucion del SNS y el NHS desde su implantacién hasta la actualidad
Objetivos especificos:

e ldentificar las similitudes y diferencias de ambos sistemas
e Valorar las implicaciones para la practica de las recientes reformas

e Analizar la teoria del modelo sanitario frente a la realidad practica del sistema

3. MATERIAL Y METODOS

Para llevar a cabo este trabajo se ha realizado una revision sistematica de los estudios
publicados sobre los Sistemas Sanitarios del Reino Unido y Espafia, su origen e historia,

su evolucién y los cambios experimentados en los Gltimos tiempos.

Se efectud una busqueda en la bibliografia disponible de los repositorios virtuales y

en las siguientes bases de datos de los siguientes sitios web:

e Labase de datos PubMed, dependiente de la National Library of Medicine de los
Estados Unidos
e Labusqueda se apoyo en los sitios web oficiales de los Gobiernos y Ministerios:

— Ministerio de Sanidad de Espafia: https://www.msssi.gob.es/



https://www.msssi.gob.es/
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— Boletin Oficial del Estado: https://www.boe.es/

— Departamento de Sanidad del Reino Unido:

https://www.gov.uk/government/organisations/department-of-health

— Gobierno britanico: https://www.gov.uk/

En la busqueda se han combinado los términos MeSH y sus correspondientes
descriptores en ciencias de la salud DeCS (ver tabla 1) incluyendo en la sintaxis de la
busqueda el marcador booleano AND. En los sitios web oficiales se utilizaron los

buscadores del propio sitio web en su busqueda avanzada.

DeCS MeSH
Sistema Nacional de Salud National Health System
Legislacion Legislation
Leyes Law
Evolucion Evolution
Historia History

Tabla 1: Términos MeSH utilizados con sus correspodientes DeCS

Los criterios de inclusion de esta revision bibliogréafica son: documentos en formato
articulo, revision bibliografica con o sin meta-analisis, leyes (u otros documentos legales),
informes y libros; documentos publicados en espafiol o inglés; estudios con antigliedad
no superior a 10 afios (afio 2007). Todos los articulos, revisiones y documentos

pertinentes para la revision se localizaran a texto completo para determinar su relevancia.

Los principales motivos de descarte son: no cumplir los criterios de inclusion; no
describir los sistemas con la precision y detalle requeridos y ser repetitivos en la

informacion.

Una primera busqueda sin especificidad con las palabras clave “National Health
System” y “Spain” y “United Kingdom” produjo un elevado nimero de resultados. Tras
aplicar los criterios de inclusién explicados se redujo el nimero a 57, categorizando los
documentos por Sistema Sanitario (britanico o espafiol) y su pertinencia para el estudio.
A continuacion, tras la lectura del titulo y el abstract, se seleccionaron 38 documentos
potencialmente relevantes después de aplicar un nuevo filtro por duplicidad y repeticion.

Tras la lectura en profundidad de los mismos, se seleccionaron finalmente 30 articulos y


https://www.boe.es/
https://www.gov.uk/government/organisations/department-of-health
https://www.gov.uk/
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documentos, que constituyen el total de bibliografia disponible (Figura 1).

Documentos

identificados Aplicacion de criterios de inclusion
2181

L =>

Seleccion por
titulo y
abstract

——» | Eliminacidn de repetidos

57
Lectura No aplicables a estudio
completa )
;> 3[; Repeticion de informacion y
fuentes
Bibliografia No descripcion completa y
> definitiva detallada
30

Figura 1. Flujograma de la estrategia de basqueda

Este estudio presenta limitaciones. La antigiiedad de las leyes ha obligado a incluir
documentos relevantes para la evolucion de los Sistemas Sanitarios que datan de afios
anteriores a los establecidos en los criterios de inclusion. Concretamente, en el caso de
Reino Unido son los afios 1946, 1990, 2000 y 2004. En el caso de Espafia, 1986 y 2003.
Para obtener estos documentos se revisaron los repositorios virtuales de los sitios webs

explicados anteriormente.

4. DESARROLLO

4.1.L.a evolucion de los sistemas: NHS y SNS

En el desarrollo del National Health System, el afio 1942 fue la fecha clave para la
creacion del mismo, a pesar de que la ley que terminaba de dar cuerpo al Modelo fue
aprobada en 1946 y este entr6 en efecto como Sistema dos afios mas tarde *“°., basandose
en un documento que daria nombre a su Modelo. El resultado de la investigacion del
Informe Beveridge fue favorable en relacion a los posibles beneficios de la sanidad
publica y el Gobierno britanico se apoyd para crear el Modelo sanitario que serviria de

ejemplo a otros paises, como Espafa-.

Adaptandose a las condiciones politicas, con el tiempo forzosamente tuvieron que
crear otra division para el remanente, Irlanda del Norte®>'°. La década de 1960 fue

fundamental porque supuso la primera descentralizacion de la sanidad, mediante la

10
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National Health Service Reorganization Act de 1973 con la que se creaban autoridades

regionales en cada uno de los estados constituyentes del Reino Unido, junto con una serie
de diferentes organizaciones en grado descendente de responsabilidad, desde el hospital
hasta la Atencidn Primaria, como exponen Cylus et al. en Health Systems in Transition:
United Kingdom *. En 1990 el Gobierno aprobaba la National Health Service and
Community Care Act, que tenia como objetivo crear un “mercado interno” para
incrementar la eficiencia y calidad de los servicios de salud, como explica Cylus et al. en

Health Systems in Transition: United Kingdom *.

En Espafa, el recorrido histérico de la evolucion de su Modelo es mucho menor. El
Gobierno del general Franco, mediante el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social,
mantuvo el Modelo copiado de la Alemania de entonces, que adoptaba la forma de un
sistema de seguros pagados por los trabajadores a cambio de asistencia sanitaria, como el
Seguro Obligatorio de Enfermedad, creado en 1942 >, Este sistema se mantuvo hasta
1978, con el establecimiento de la democracia, cuando el recién creado Ministerio de
Sanidad y Seguridad Social se apoy6 en la Constitucién y en su articulo acerca del
derecho a la salud para desmantelar el Modelo de Seguridad Social y emprender una serie
de reformas, entre las que destacan la creacion del INSALUD (que en un principio seria
el administrador de la asistencia, subordinado al Ministerio), la introduccién del sistema

de residencia como formacién y los primeros pasos hacia la descentralizacion .

Estos cambios vinieron preludiados por el denominado Informe Abril, que de manera
similar al Informe Beveridge diseccionaba la Sanidad en ese momento. Entre sus
sugerencias se encontraba la abolicion del INSALUD (el organismo sucesor del INP que
dirigia la politica sanitaria) y se abogaba por la division de las competencias sanitarias
entre las diversas Comunidades Autonomas

La Ley General de Sanidad fue el dltimo cambio que supuso el paso formal a un
Modelo Beveridge con un Sistema Nacional de Salud. EI INSALUD dirigi0 las primeras
fases a lo largo de las décadas de 1980 y 1990, mientras se implementaban y asentaban
las reformas de la Ley General de Sanidad °, para luego transformarse en el Instituto
Nacional de Gestion Sanitaria (INGESA), al mismo tiempo que el proceso de
descentralizacion se hacia efectivo. Esto constituye, basicamente, la transferencia de

competencias y autoridad desde el poder central del Ministerio de Sanidad y Seguridad

11
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Social hacia los Gobiernos autonomicos de las Comunidades y sus respectivas

Consejerias de Sanidad ***°,

El traspaso de poderes es el rasgo definitorio del Sistema Nacional de Salud espafiol,

y aunque similar al britanico, tiene sus propias caracteristicas. No todas las Comunidades

comenzaron el proceso a la vez: Pais Vasco, Navarra, Catalufia, Galicia, Valencia,

Andalucia y las Islas Canarias recibieron plenos poderes entre 8 y 20 afios antes que el

resto, de acuerdo a Garcia-Armesto et al. °. EI INSALUD dirigi6 las demas Comunidades

hasta el afio 2002 (Figura 3). Tras este afio, son auténomas en Sanidad todas excepto

Ceuta y Melilla, cuya prestacion sanitaria es proporcionada por el INGESA, sucesor del

INSALUD “*,

IMSALLD

Basque Country,
Valencia

Catalonia Andalucia Mavarra,

Galicia Canary Islands

Aragdn
Asharias
Balzaric Islands
Cantabria
Castilla=La Mancha
Castillz-Ladn
Extramadura
Madrid
Murcia
La Rinja
Ceuta and Mellila

1987 1982 1883 1084 1985 1986 1987 1988 1085 1090 1991 1952 1953 1994
_ Catalonia (24 years)

2000-2005

_ Andalucia {20 years)

- Basgue Country and Valencia (16 years)

_Navarra and Galicia (14 years)

_ Ganary |slands (10 years)

=

Rest of ACs (3 years) a&—s

Figura 2. Cronologia de la descentralizacion de las competencias en sanidad. Extraido de Garcia-
Armesto S, Abadia-Taira MB, Duran A, Herndndez-Quevedo C, Bernal-Delgado E. Spain: Health

system review. Health Systems in Transition. 1% ed. Hernandez-Quevedo C, Mossialos E, editores.

Copenhage: WHO Regional Office For Europe; 2010.

A partir del afio 2008, en Europa se han sucedido una serie de acontecimientos de

corte economico que han tenido consecuencias sociales en los paises del entorno.

12
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Primero, el Reino Unido experimenté cambios desde la devolucion de competencias

a los estados constituyentes. Esto significa que cada estado o regidn, es decir, Inglaterra,
Gales, Escocia e Irlanda del Norte, tiene potestad para organizar sus politicas sanitarias,
subordinados unicamente a los principios generales que dicta el Departamento de Sanidad

. Ya en esta etapa encontramos uno de los problemas principales: la dispersion
geogréfica y la disparidad entre regiones asociada a ella.

Para intentar solucionar los problemas que arrastraba del pasado, el Gobierno
laborista electo de 1997 instituyé amplias reformas, como fijacion de estdndares
nacionales para la valoracion del desempefio de los profesionales sanitarios y el NHS Plan
de 2000, como se explica en Health Systems in Transition: United Kingdom *. Este plan,
que buscaba reforzar los cimientos del NHS mediante un aumento en la financiacién
publica, asi como mayor contratacion de personal sanitario (especialmente de
Enfermeria) para poder hacer frente a las crecientes demandas de la poblacion, se topo
con la cruda realidad: la idea era buena, pero para cuando estuviera listo para ponerse en
practica las condiciones habrian cambiado de nuevo y no seria aplicable . Asi pues, se
trat6 de llevar a la practica las mejoras para los pacientes, como reducir el tiempo maximo
de espera para operaciones y garantizar el acceso a Atencién Primaria a toda la poblacién
con una reduccion del tiempo de espera mediante mayor contratacion de médicos y
enfermeras en centros de salud, mientras se comenzaba a disefiar las lineas maestras de
otro plan, el NHS Improvement Plan de 2004, que a partir de ese afio debia corregir los
errores del anterior y superar sus mejoras, para en 2008 haber conseguido la reforma
completa ‘°. En esta ocasion, como se expone en Health Systems in Transition: United
Kingdom, se mantendria la fidelidad a los principios fundadores del NHS (gratuito, acceso
igualitario, universalidad) pero se intentaria descentralizar el NHS. No en un sentido de
division territorial, como ya esta hecho, sino el propio NHS en cada estado constituyente
se fraccionara en una multitud de mini NHSs para cada comunidad *°. De esta manera, y
gracias a un aumento de fondos que doblé de 33 billones de libras a 67,4 billones, se
trataria de transformar el NHS para centrarlo en Atencion Primaria y prevencion de la
salud en vez de un enfoque mas “hospitalario”. Las comunidades tendran la mayor
influencia a la hora de decidir como se dirigen sus servicios locales y los Primary Care
Trusts (las organizaciones responsables de la Atencion Primaria) tendran el control del

presupuesto

13



Universidad deValladolid El Reino Unido y Espafia: revision sistematica de sus Sistemas Sanitarios |
Joel Gonzalez Pérez

Diversos estudios, resumidos por Delamothe en dos articulos de revision, A centrally

funded health service, free at the point of delivery y A comprehensive service, establecian
que los resultados eran buenos pero que el gasto sanitario sumado al progresivo aumento
de la demanda resultaria en la incapacidad de atender a todo el mundo. Esto es debido a
que el dinero proviene exclusivamente del pago de impuestos y se estaba sobrecargando
esa fuente de inversion . No obstante, en 2008 estall6 la recesion econémica en
Europa, y cambio por completo el escenario, enfrentando los principios tedricos del
Modelo con la realidad. Para hacer frente a la situacion, se disolvieron las organizaciones
previas de Atencidn Primaria y autoridades estratégicas de area (que gobernaban los
hospitales) para ser reemplazadas por Comisiones Clinicas . La prioridad era mantener
mas 0 menos intacto el Sistema y su relacion con el Modelo Beveridge, poniendo toda la
fuerza en la prevencion de la enfermedad y manteniéndose a la vanguardia en la Atencidn
Primaria. Para garantizar el objetivo, se asociaron los Departamentos de Salud de Escocia

e Inglaterra con el fin de mantenerse unos a otros mediante ayudas.

Asi pues, el NHS ha logrado mantenerse como la estructura que proporciona atencién
sanitaria en Reino Unido desde sus origenes hasta la actualidad. No obstante, la poblacion
del Reino Unido continda aumentando, existen variaciones significativas geograficas y
disparidad en algunas areas, y es necesario esperar para comprobar si las reformas han
sido efectivas, mientras el NHS lucha ahora por ser mas eficiente con sus recursos

humanos y relacionarse con sus usuarios para mejorar la respuesta sanitaria.

En Espafia, el SNS (Sistema Nacional de Salud) que supone la expresion practica de
nuestro Modelo sanitario ha experimentado cambios muy profundos desde el final de la
década de 1990. A partir de 2002, cuando se finalizo el proceso, se comenzd a definir el
fallo mas grande del Sistema espafiol, que es al mismo tiempo su gran virtud, de acuerdo
a Martin-Moreno et al. en su articulo Spain: a decentralised health system in constant
flux: es muy facil implementar reformas necesarias e iniciativas creativas, al mismo
tiempo que se fomenta el acceso igualitario a la sanidad *°, pero teniendo poderosos
incentivos para desarrollar su propia red, los Gobiernos regionales pierden la perspectiva

necesaria en relacion al Sistema Nacional en su sentido méas amplio °.

Para tratar de fortalecer el Sistema, y regular mejor las competencias de uno y otro
lado (el Estado y las Comunidades), se aprobo en 2003 la Ley 16/2003 de Cohesion y

Calidad del Sistema Nacional de Salud. Su objetivo principal era “establecer acciones de
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coordinacion y cooperacion de las Administraciones publicas sanitarias como medio

para asegurar a los ciudadanos el derecho a la proteccion de la salud, con el objetivo
comun de garantizar la equidad, la calidad y la participacion social en el Sistema
Nacional de Salud” . También creaba una serie de organismos (como la Agencia de
Calidad del Sistema Nacional de Salud) para asegurar que los Gobiernos regionales se

ayudaran y colaboraran en mejorar el funcionamiento del SNS

Estos cambios mantuvieron el SNS estable hasta la recesion econdmica que afecté a
Europa a partir de 2008. Entre estos paises, Espafia es uno de los que menos dedica del
Producto Interior Bruto a su sanidad publica, en comparacion con otros con el mismo
Modelo como el Reino Unido . No obstante, fue uno de los que méas cambid el Sistema
que tenia, especialmente a partir de 2012. En este afio se aprobd el Real Decreto-ley de
medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y
mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones, que establecia que el Sistema sufria
una descoordinacion entre los diversos servicios autonémicos, que el gasto sanitario y
especialmente farmacéutico era tremendamente alto y que los retos a los que se enfrentaba
como el envejecimiento de la poblacion, la necesidad perentoria de innovar y mantener

la sostenibilidad del sistema exigia un uso racional de los medios

En afios recientes, se ha mantenido la situacion de contencién del gasto sanitario,
mientras aumenta la demanda de los servicios por parte de la poblacién, lo que ha llevado
al limite las medidas adoptadas, como explica Martin Moreno et al.*®.

4.2.Comparacion y divergencias de los Sistemas

Como se ha estado apuntando a lo largo de este trabajo de revision, ambos paises, a
pesar de una historia reciente totalmente diferente, presentan la misma base. EI Modelo
es igual para el Reino Unido y Espafia, con unos principios y leyes diferentes en cada pais

pero con el mismo fin.

El andlisis de la evolucion de los dos Sistemas permite explicar su trayectoria: ambos
nacieron como respuesta a las demandas crecientes de su poblacion en aumento, y aunque
en un principio fueran ideados como Seguridad Social, rapidamente (aunque afios después

en Espafia) fueron transformados en un Sistema Nacional de Salud. Ambos paises han
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debido transformar el Sistema conforme iba avanzando el tiempo, y aunque hay

diferencias en los niveles de organizacion mas elemental (se trata en el siguiente
apartado), la apariencia es la misma: profundizacién en la Atencién Primaria como puerta
de entrada al Sistema y mayor autoridad en las regiones constituyentes. Como muestra el
andlisis, los dos Sistemas han experimentado recortes con el fin de ser més sostenibles

mientras contindan su funcion.

4.2.1. Laorganizacion territorial: descripcion y andlisis

El Reino Unido esta formado por tres naciones constituyentes (Inglaterra, Escocia y
Gales) y una unidad constituyente (Irlanda del Norte). Actualmente, todas estas regiones
tienen en sus respectivos Gobiernos (tras la devolucion de competencias en 1997 a los
Parlamentos de Escocia, Gales e Irlanda del Norte) la autoridad sobre materias de
Sanidad. Esto convierte al Sistema Nacional de Salud inglés en el que es quiza el méas
descentralizado del mundo, como apuntan Cylus et al. en su libro Health Systems in

Transition: United Kingdom .

No obstante, la organizacion no es idéntica en los estados constituyentes. La maxima
autoridad es el Gobierno del Reino Unido, representado por el Departamento de Sanidad.
Es directamente responsable del Sistema en Inglaterra, de algunas materias reguladoras y
de la colaboracion internacional donde representa no sdlo a Inglaterra sino al conjunto
del pais en negociaciones. También tiene reuniones regulares con sus homélogos en

Escocia, Gales e Irlanda del Norte *.

En Inglaterra, el NHS in England estd controlado por el Secretario de Estado de
Sanidad (el equivalente a ministro en Espafia). En este Unico caso, la particularidad es
que el cuerpo estatal coincide con el regional, y es responsable de marcar la politica en
los asuntos sanitarios. No obstante, la responsabilidad de proporcionar atencion sanitaria
estd bajo NHS England, una organizacion creada tras las reformas de 2012 y que
convierte al Secretario de Estado en un supervisor. Los principales deberes de NHS
England son liderar y mejorar la atencion sanitaria, supervisar la accion de las Comisiones
Clinicas y proporcionarles recursos y asegurar la permanencia y preeminencia de la

Atencion Primaria. Por debajo de este organismo ejecutivo se encuentran las ya mentadas
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Comisiones Clinicas, lideradas por médicos de familia y quienes controlan la mayor parte

del presupuesto y acciones sanitarias en Inglaterra

En Escocia, la estructura es similar. EI Parlamento escocés marca la pauta legislativa
que seguird el NHS in Scotland, organismo ejecutivo analogo al inglés creado tras las
reformas de descentralizacion. El sistema estd supervisado por el Secretario Escocés de
Sanidad y Bienestar, quien es ademas el Director Ejecutivo del NHS Scotland. La
planificacion y proporcionar asistencia sanitaria corre a cargo de 14 Direcciones de NHS,
y a nivel local son las Asociaciones de Comunidades quienes ostentan el mando. A partir
de 2016 estas Direcciones tendran responsabilidad global sobre la planificacion y

recursos de los servicios sociales y sanitarios de Escocia, de acuerdo a D. Steel

En Gales e Irlanda del Norte, por ser los territorios mas pequefios y en proporcion
menos poderosos, se explicara su organizacion de manera conjunta. Gales, mediante su
Departamento de Sanidad y Servicios Sociales lidera el desarrollo de sus politicas de
salud y las estrategias para mejorar la sanidad, los servicios sociales y la salud publica,
siendo junto con Inglaterra el que méas peso otorga a la prevencion y la salud pablica
El Ministro de Sanidad y Servicios Sociales es el maximo responsable ante la Asamblea
Nacional galesa y la planificacion estd derivada a Direcciones Locales de Salud. En
Irlanda del Norte, al ser una entidad constitutiva, la mas pequefia en extension y poblacién
y la menos potente econémicamente, la autoridad la ostenta el Secretario de Sanidad,
personificado por el Departamento de Sanidad, Servicios Sociales y Salud Publica, que
encarga a las Comisiones Locales la responsabilidad de planificar y proporcionar la

asistencia sanitaria

Por altimo, cabe mencionar 3 organismos estatales que forman organizaciones aparte
de las derivadas del NHS". El Instituto Nacional para la Sanidad y la Excelencia del
Cuidado (responsable ante el Departamento de Sanidad, pero opera independientemente
del Gobierno para crear guias de asistencia y recomendaciones), la Agencia Reguladora
de Medicamentos y Cuidado (responsable de la aceptacion y uso de medicacion) y los
Reales Colegios Profesionales (que se ocupan de mantener los estandares a los que deben

atenerse las profesiones sanitarias).

Espafia también es un Sistema descentralizado, ya que todas las competencias de

sanidad las ostentan las Consejerias de las respectivas Comunidades Auténomas vy el
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Instituto Nacional de Gestién Sanitaria en Ceuta y Melilla® (Figura 3). Es decir, el
Gobierno de cada Comunidad puede decidir las politicas sanitarias que quiere aplicar
(como las camparias de vacunacion) y también esta autorizado para controlar los fondos
que dispone, asi como la manera de recaudarlos. Adicionalmente, tienen jurisdiccion
sobre las infraestructuras de la red sanitaria en la Comunidad, y aunque se encuentran
bajo la autoridad del Ministerio de Sanidad, dicho organismo no es méas que una figura

nominal que de las que emanan las competencias que posee cada Comunidad.

CIZNS
Mational Minister of Health, 17 regional ministers,
1 autonomous city [Ceuta) member and
1 autonomous city (Melilla) permanent wisitar

Ministry of UL ..l
’ IhEdur:f.':ltiu_n | sanT T,
galth professionals ™ "
undergraduats and MSPS 17 ACs’ health depariments
il ini Basic legislation Subsidiary legislation {includes budgeting)
specialist training . . -
a—|= f=e—  Basic coverage and benefits Extended coverage and benefits
General coordination of the SNS ==~ —F Purchasing and provision
== Pharmaceutical policy Public health policy
Minisiry of Science Earmarked supplementary financing Fesearch
and Technology I TR, T s
Research National Institute of Health Transf';:'rirr:g"mm;gt"ences I
Management (INGESA) historically held by Pl
Furchasing, provision and runicipalities to regional R
rnanagement of the departments of health, I
autonomous cities of Ceuta The extert of this "secondary '
and Melilla (0,3% pop) centralization™ waries :
depending on the regional agenda “

Local authorities
{Provinces and municipalities)
Historical public health care network (pre Social Security)
“Residual™ Psychiatric hDsIJitaIs
Health promation {including family planning clinics)

Figura 3. Representacion grafica de la estructura organizativa espafiola. Extraido de: Garcia-Armesto
S, Abadia-Taira MB, Duradn A, Hernandez-Quevedo C, Bernal-Delgado E. Spain: Health system
review. Health Systems in Transition. 1% ed. Hernandez-Quevedo C, Mossialos E, editores. Copenhage:
WHO Regional Office For Europe; 2010.

Fundamentalmente, el Sistema Nacional de Salud se organiza en dos niveles
asistenciales complementarios: Atencion Primaria y Atencion Especializada. Es maés
complejo el segundo, pero la puerta de acceso al Sistema la constituye la Atencion

Primaria . Todos los Servicios Regionales de Salud presentan esta misma estructura.

La Atencidn Primaria pone a disposicion de la poblacidn una serie de servicios basicos
cuyos dispositivos asistenciales principales son los Centros de salud, donde trabajan
equipos multidisciplinares integrados por medicos de familia, pediatras, personal de
enfermeria y personal administrativo, pudiendo disponer también de trabajadores
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sociales, matronas y fisioterapeutas. Este nivel es el encargado de las tareas de promocion

de la salud y de prevencion de la enfermedad .

La Atencion Especializada se presta en Centros de especialidades y hospitales, de
manera ambulatoria o en régimen de ingreso. Tras el proceso asistencial, el paciente y la
informacion clinica correspondiente retornan nuevamente a la Atencion Primaria que, por
disponer del conjunto de los datos de su biografia sanitaria, garantiza la vision clinica y
terapéutica global. Dentro de esta organizacion, la ubicacién de los recursos asistenciales
responde, bésicamente, a una planificacion sobre demarcaciones demo-geogréficas
delimitadas, las Areas de Salud, que establece cada comunidad autbnoma teniendo en
cuenta factores de diversa indole, pero, sobre todo, respondiendo a la idea de proximidad
de los servicios a los usuarios . En cuanto a las Comunidades, la estructura basica es un
ministerio de sanidad denominado Consejeria de Sanidad que ostenta el control sobre la
politica sanitaria y a la vez tiene las responsabilidades de planificacion de la asistencia °.
Este Sistema ha demostrado internacionalmente su competencia’ y su fuerte enfoque

hacia la salud publica y la Atencion Primaria es uno de sus puntos mas fuertes

Por lo tanto, ambos parten de la misma base, la descentralizacion, y presentan
diferencias a partir de ese punto: en Espafia es cada Comunidad Autdnoma quien decreta
las politicas sanitarias a seguir, recibiendo Unicamente directrices por parte del Ministerio
de Sanidad u otros organismos de caracter estatal en caso de involucrar a todo el Estado;
por su parte, cada estado constituyente del Reino Unido posee las competencias
necesarias devueltas por el Departamento de Sanidad que en Inglaterra es la maxima
autoridad sanitaria y promulgando los patrones de asistencia. Ademas, la otra principal
diferencia entre la organizacion de ambos Sistemas es que en Espafia a pesar de que
existen 17 Servicios Regionales de Salud (uno por cada Comunidad) y el INGESA a cargo
de la atencidn en las Ciudades Auténomas la estructura jerarquica es idéntica en todos:
por encima la Consejerfa de Sanidad, después las Areas Bésicas de Salud que engloban
Atencion Primaria y su complementaria Especializada; mientras que en Reino Unido la
organizacion vertical es menos visible y jerarquizada: cada region tiene un responsable
maximo y por debajo varias organizaciones que cambian en funcién de la zona, con el
NHS como autoridad media y Comisiones Clinicas o Asociaciones de Comunidades

como base del Sistema.
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4.2.2. Laeconomia sanitaria: descripcion y analisis

En cuanto a la financiacion, atendiendo a los datos que exponen Boyle et al.® y
Ingleby et al. *°, el gasto sanitario del Reino Unido ocupa en 2014 el 9,1% del PIB. Esto
garantiza el cumplimiento del principio de gratuidad y se trata de unas 3500 libras por

ciudadano, de acuerdo a Ingleby et al. *°.

En el Reino Unido, la financiacion procede de los impuestos generales, y es
totalmente gratuita para el ciudadano, excepto algunos servicios como el cuidado dental
y farmaceéutico, que en afios recientes han sido colocados con la tasa de un copago
minimo. Ademas, es dificil establecer comparativas entre los estados del Reino, debido a
la diferencia entre la potencia de Escocia e Inglaterra (las que mas recaudan y mas tienen
para gastar) y Gales e Irlanda del Norte .

En Esparia, la tendencia es la misma, en consonancia con un Modelo Beveridge que
sostiene al Sistema sanitario mediante el pago de impuestos. En afios recientes, ha habido
cambios profundos que han implementado el copago farmacéutico y retirado la cobertura
a ciertos colectivos como inmigrantes ilegales y ancianos. No obstante, la financiacién
publica aun en estos tiempos proporciona el 95% de los fondos para gastos de
planificacion y salarios de los profesionales. Ademas, cada Comunidad auténoma

controla sus propios fondos y los administra segun su criterio

Por lo tanto, en ambos paises el Sistema recibe una financiacion procedente en su
mayor parte de los presupuestos generales del Estado, que a su vez proporcionan los
ciudadanos con sus impuestos *°. No obstante, la cobertura en el Reino Unido es mucho
mayor, de acuerdo a Delamothe a pesar de la retirada de servicios dentales en afios
recientes y la implantacion del copago farmacéutico para algunos colectivos'’%°. Por su
parte, en Espaiia ha disminuido el aporte economico al SNS y a la vez ha aumentado la
contribucion privada al PIB destinado a la Sanidad, de acuerdo a diversos estudios >*¢,
Pese a las adversas condiciones economicas de los ultimos afios, se puede concluir que
ambos Sistemas esta luchando por ser mas eficientes, reducir el gasto superfluo y a la vez
conseguir ser mas competitivos y sostenibles al proporcionar una atencion sanitaria de

calidad.
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4.3. Implicaciones de las medidas adoptadas en los Sistemas

La base que sustentaba, y todavia sustenta el Modelo Beveridge, fueron una serie de
principios bastante transgresores en su época, que sufrieron muchos cambios para quedar
definidos como explica Delamothe en sus articulos Founding Principles y Universality,
equity and quality of care, publicados en el British Medical Journal (2008). Estos
principios serian las bases para otros Sistemas Sanitarios, creados a imagen y semejanza

del britanico

Estos principios estan ideados para que sean la base ideoldgica del Sistema, y entraron
en polémica en los afios siguientes a la crisis econdmica que sacudio Europa. Paises como
Espafia y Reino Unido, ambos con un Modelo Beveridge, debieron tomar medidas para
asegurar la continuidad y sostenibilidad de sus respectivos Sistemas, y fue entonces
cuando estos principios se contrastaron con la realidad de lo que era necesario hacer: con
el fin de salvaguardar la economia estatal, se debia obtener fondos de donde fuera
necesario, y por ello los Gobiernos pusieron en marcha camparias para modificar sus
Sistemas retirdndoles fondos y a la vez proteger la economia del pais, que es en Gltima

instancia quien lo financia.

En el Reino Unido, el NHS se mantuvo relativamente intacto frente al hundimiento
econdmico gracias a estas medidas. Sin embargo, aparecieron varios enfoques acerca de

los siguientes pasos a seguir.

Saltman et al.” sugerian que un aumento del dinero que se aportaba a la sanidad
publica resultaria insuficiente para afrontar una etapa de austeridad y que deberia volcarse
parte de la responsabilidad en materia sanitaria en otras direcciones que no fueran
estatales. Basandose en el ejemplo de diversos paises europeos, promovian un balance
entre el sector pablico y otros (privado, comunitario e incluso individual). Asi, se sugeria
derivar el coste de la atencion sanitaria fuera de las manos del Estado mediante dos
estrategias: incrementando el rol de empleadores privados (es decir, permitiéndoles
contratar parte del personal del NHS y tambien control parcial de sus infraestructuras) al
tiempo que se convertia a los pacientes, sus familias y sus comunidades en garantes de su

propio cuidado (mediante un copago sanitario de Atencién Primaria, por citar un
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ejemplo). Defendiendo estas medidas, se podria hacer al NHS sostenible, aunque

implicaria renunciar en parte su esencia -°.

Otro enfoque, defendido por Woolhandler et al. <, proponia emular ciertos aspectos
del Sistema imperante en Estados Unidos, y aplicar planes privados de salud a costa de
los ingresos econdmicos de los pacientes y someter el NHS a la ley de mercado, para que
se regulara por oferta y demanda. No de manera radical, pero con el fin de recortar costes

superfluos.

Al final, prevalecio el enfoque del Gobierno britanico, y en estos afios que han
transcurrido, el NHS y el Modelo Beveridge han sufrido transformaciones en la forma de
proporcionar la asistencia sanitaria, apostando decididamente por la Atencion Primaria
como base de su Sistema, y manteniendo los objetivos que determinaron al comienzo,
como aseguran los cinco equipos de investigacion de Health Systems in Transition

. Para concluir, la investigacién de Ingleby et al.”” establece que, aunque no hay
razones para ser complacientes con el funcionamiento del NHS, es primordial mantener
el enfoque actual, que focaliza la accion reformadora en pequefios cambios sin modificar
radicalmente las bases del Sistema, puesto que funciona remarcablemente bien,
atendiendo a las encuestas de calidad a pacientes y la valoracidn del gasto por parte de

las agencias estatales.

En Espafa, el Real Decreto-ley del afio 2012 fue el cambio més importante. Se
intentaba reducir los gastos del Sistema Nacional de Salud, y por ello establecia que era
necesario adoptar medidas concisas para contener el gasto ““. Cantero en su articulo de
investigacion determina que los cambios fueron demasiado profundos -°. Las medidas
adoptadas modificaban algunos de los principios base del Modelo, desde la equidad en la
atencion hasta la universalidad . Como se explica en el articulo, “La medida mas
polémicay grave, sin duda, ha sido la vuelta a los conceptos de asegurado y beneficiario
del sistema publico con el proposito casi unico de excluir al colectivo de los inmigrantes
que carecen de autorizacion administrativa de residencia en el territorio espafol”. Esta
medida es la que generé mas polémica, ya que implica que s6lo mediante el copago de
los servicios podran acceder a ellos determinados cupos de personas, como los
inmigrantes ilegales o los desempleados de anterior puesto de trabajo autdbnomo -“. La
otra medida que ha tenido mas consecuencias es la redefinicion de las categorias

profesionales en todo el Sistema Nacional de Salud, recortando derechos profesionales y
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disminuyendo también el nimero de personas que trabajan en la atencion sanitaria. Por
ultimo, la Atencion Primaria, el blasén de las anteriores mejoras del SNS, que habia sido
beneficiado con una mayor cobertura a la poblacién y una mayor financiacion, segun el
informe de Hernansanz et al. *°, fue deliberadamente privada de fondos para que fuera
infrautilizada. Ademas, el copago para los medicamentos obligo a pensionistas y personas
sin ingresos a costearse parcialmente los tratamientos farmacéuticos que siguen,
desmontando otro principio fundamental como es el de gratuidad de la asistencia
sanitaria. El fin Gltimo de este Real Decreto fue conseguir un ahorro a costa del Sistema
Nacional de Salud de un 13,65% en 2012, de acuerdo a Legido-Quigley et al. *°, ademas
de reducir las plantillas de trabajadores y sus derechos, redundando en una mayor presion

laboral por las crecientes demandas asistenciales de la poblacion.

Asi pues, el SNS ha sufrido cambios mas profundos que su homaologo inglés en estos
ultimos afos, pero de acuerdo a diversos estudios todavia mantiene la estructura
ideoldgica que lo sustentaba en su origen >**?%, La Atencion Primaria debe fortalecerse
todavia mas, amparada en su énfasis sobre la mejora de la Salud Pablica que la hacen

imprescindible para mejorar el funcionamiento del Sistema Nacional de Salud.
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CONCLUSIONES

e La intervencion de los Estados en la planificacién y organizacion sanitaria
comienza en el siglo XVII.

e Aunque dos o mas paises compartan el mismo Modelo Sanitario, el Sistema
Sanitario es diferente porque se adapta a la propia estructura social y politica del
pais.

e Espafa tuvo un Sistema de Seguridad Social con ingresos en aseguradoras que
cambid en el afio 1986 con un Sistema Nacional de Salud financiado con fondos
publicos.

e La descentralizacion de los Sistemas Sanitarios ha causado desigualdades entre
las regiones mas potentes econémicamente y las menos poderosas.

e EI Reino Unido comenzd los cambios en el afio 2004 para hacer su Sistema
Sanitario mas sostenible y Esparfia los implanté en el afio 2012.

e El gasto sanitario continda siendo muy elevado en ambos Sistemas Sanitarios a
pesar de las reformas emprendidas.

e El Reino Unido tiene un Sistema Sanitario méas descentralizado que Espafia.

e EIReino Unido pone mayor peso econdmico en su Atencidn Primaria que Espafia.

e EI Reino Unido retird la cobertura total a algunos colectivos para implantar el
copago farmacéutico y la retirada de atencion dental y en Espafia también se ha
reformado el SNS para obtener financiacion del usuario directamente.

e LaAtencién Primaria ha demostrado ser la forma mas eficaz de manejar la entrada
y el acceso al Sistema Sanitario aunque absorbe muchos recursos.

e Espafia dedica a su Sistema Sanitario menos fraccion del PIB que el Reino Unido.

e Aungue se necesita mas investigacion, una externalizacion de la gestion de los
Sistemas Sanitarios podria resultar en una mayor sostenibilidad del Sistema.

e Ambos Sistemas podrian beneficiarse de un mayor empoderamiento de la

Atencion Primaria porque descargaria labor asistencial de la Especializada.
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ANEXOS

1. Representacion esquematica de la organizacion sanitaria en Inglaterra.

VRN
Parlamento +
Gobierno Central

Departamento de
Sanidad

Py =~ A~

. Ofici
Institutos y Cuerpos Gubernlacrl‘rr':zztales NHS England
Sanitarios

- T T~

Proveedores .. .
Ly . Comisiones Clinicas
publicos + privados
N S N S
2. Organigrama de gestion en Escocia.
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3. Organigrama de gestion sanitaria en Espafia. Extraido de: Garcia-Armesto S, Abadia-
Taira MB, Duran A, Hernandez-Quevedo C, Bernal-Delgado E. Spain: Health system

review. Health Systems in Transition. 12 ed. Hernandez-Quevedo C, Mossialos E,

editores. Copenhage: WHO Regional Office For Europe; 2010.
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