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Toda persona tiene derecho a un nivel de
vida adecuado que le asegure, asi como a su
familia, la salud y el bienestar, y en especial la
alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia
médica y los servicios sociales necesarios; tiene
asimismo derecho a los seguros en caso de
desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez
u otros casos de pérdida de sus medios de
subsistencia por circunstancias independientes
de su voluntad. (Declaracibn de Derechos

Humanos, articulo 25)
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Resumo

El trabajo busco realizar un estudio comparado entre los sistemas publicos
de salud en Brasil, Portugal y Espafa, exponiendo su origen, la constitucion
normativa y descripcion juridica, el reparto de competencias entre los niveles de
gobierno, el modelo de financiacion con el origen y la trasferencia de recursos, y la
relacion con el sector privado. Habiendo para esto hecho la descripcion de los
paises y sistemas sanitarios, el apunte de las similitudes y diferencias, y la
exposiciéon los puntos fuertes y débiles, buscando de esta forma identificar
posibilidades para proponer cambios que mejoren o amplien la eficiencia de los
factores estudiados y construir una tabla comparativa con las informaciones
contenidas en la investigacion.

Palabras-clave: salud publica, sistema publico de salud, sistema sanitario, estudio
comparado.

Resumo:

O trabalho procurou realizar um estudo comparativo entre os sistemas de
saude publica no Brasil, Portugal e Espanha, expondo a sua origem, a constituicdo
normativa e descricdo legal, a reparticdo de competéncias entre os niveles de
governo, o modelo de financiamento con a origem e transferéncia de recursos, e a
relacdo con o setor privado. Fazendo para isto a descricdo dos paises e sistemas de
saude, o apontamento das semelhancas e diferencas, e a exposicdo dos pontos
forte e fracos, procurando assim identificar oportunidade e propor alteracdes para
melhorar ou ampliar a eficiéncia dos fatores estudados e construir um quadro
comparativo con as informagdes contidas na pesquisa.

Palavras-chave: salude publica, sistema publico de saude, sistema de saude,
estudo comparativo.

Abstract

This work tried to conduct a comparative study of the public health systems
in Brazil, Portugal and Spain, exposing its origin, the normative constitution and legal
description, the division of powers between levels of government, the financing
model with the origin and transfer of resources, and the relationship with the private
sector. To make this possible, it has been done a description of the countries and
their health systems, pointing out the similarities and differences, and exposing the
strengths and weaknesses, thus seeking to identify opportunities and propose
amendments to improve or increase the efficiency of the studied factors and build a
comparative table with the information obtained in the survey.

Keywords: public health, public health system, health system, comparative study.
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Introduccion

El siglo XX estuvo marcado por una serie de conquistas sociales debido as
luchas por derechos, siendo uno de los principales la salud, ya en 1948 apareciendo
contenida en la Declaracion Universal de Derechos Humanos, en su articulo 25.
Desde entonces, el area de la salud ha sufrido grandes cambios, tanto como un

derecho civil, como un sector econémico.

Con la construccion de los estados de bienestar social en Europa desde el
inicio del siglo, y en América Latina el aumento de los derechos sociales después del
periodo de redemocratizacion en los afios 70 y 80, la creacion de sistemas publicos
de salud, universales y amplios, fuero uno de los principales aspectos que

caracterizan estos momentos.

Con esto cambia la vision sobre los servicios de salud, sostenida hasta
entonces por las entidades filantrépicas, como la Iglesia o la Cruz Roja, las
estructuras corporativas vinculadas a categorias profesionales, y por los servicios
asistenciales hechos por el gobierno a algunos grupos sociales. A partir de esto
momento, con la mudanza de salud de un privilegio para un derecho, torné se
necesaria la creacion de sistemas nacionales para garantizarlo, estructuras publicas

hechas a toda la populacién los servicios de salud que estas demandaban.

Segun un informe de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el derecho
a la salud no debe ser entendido como el derecho de una persona a estar sana, Sino
que el Estado debe propiciar condiciones para que los ciudadanos puedan ter una
vida lo mas saludable posible, con acceso a un sistema que contenga atencion
sanitaria aceptable, accesible y de calidad (OMS, 2013). En 2000 la Organizacion de
las Naciones Unidas (ONU), través del Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales, afirmé que este derecho también no se limita a
atencion oportuna a la salud, si no a factores que impactan ésta, como las
condiciones sanitarias, la alimentacion y nutricion, la viviendas, la educacién, medio
ambiente, entre otros. Asignando también una obligacion para los Estados de
elaborar e implementar acciones naciones de salud publica que tengan en cuenta
estos factores y las necesidades de sus populaciones en relacion a los cuidados con
la salud. (OMS, 2013)
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Pero, debido a factores historicos, sociales, culturales, economicos y
politicos, cada pais tuvo un periodo y un proceso de creacion diferente de su
sistema publico de salud, habiendo asi una gran cantidad de modelos con diferentes
combinaciones de factores, como el modelo de financiacion, la distribucion de
competencias a nivel nacional, regional y local, la relacion publico y privado, el
objetivo, las directrices, etc. De esto modo, cada sistema busca adaptarse a su
realidad social, haciendo que no haya un modelo ideal a ser seguido por todos los
paises del mundo.

Por sistema de salud entendemos “las organizaciones, instituciones,
recursos y personas cuya finalidad primordial es mejorar la salud” (OMS),
disponiendo de personas, recursos, informaciones, instalaciones y direccion que
buscan lograr este objetivo, prestando servicios que atiendan las necesidades de los
usuarios de modo accesible del punto de vista financiero y geogréfico.

Pero no sélo factores técnicos impactan en la estructuracion de los sistemas,
hay también los factores politicos que deben ser tomados en consideracion, como la
asignacion de recursos (cantidad) y donde seran utilizados (localidad), que por
veces puede ser hecha para disminuir la oposicion o favorecer determinado grupo, y
no para atender las demandas sociales (Silva y Viana, 2011). Junto con esto,
debemos tener en vista que el gobierno dispone de recursos finitos, que deben ser
repartidos con otras areas, haciendo que haya siempre la necesidad de ponderacién
entre la cobertura y la calidad de los servicios prestados, a la vista que es imposible

ofrecer todo para todos los ciudadanos.

No obstante no quiere decir que sea imposible hacer comparaciones entre
los sistemas, al contrario, hecho que cada sistema tenga un arreglo diferente de
factores, nos permite estudiar el modo que cada uno de estos impacta en el sistema,
posibilitando de esta forma hacer evaluaciones y proponer cambios en la relacién
entre estos factores, haciendo posible la busca y la mejora continua de cada sistema
con base en los otros existentes, siendo esto importante para que el gobierno pueda
tomar mejores decisiones en relacion a implementacion de politicas y de los
resultados esperados por estas. Sabiendo también que cada vez mas se reconoce la

importancia de mantener y mejorar las condiciones de salud en todo el mundo, los
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gobiernos deben construir sistemas de salud bien estructurados, y prestar servicios

de prevencion y rehabilitacion a todas las personas. (OMS)

El presente trabajo pretende estudiar la estructura y la gestion de los
servicios publicos de salud de Brasil, Portugal y Espafia, teniendo en cuenta sus
marcos legales y las formas de descentralizacion, la distribucion de las obligaciones
entre los diferentes niveles de gobierno, sus modelos de financiacion y la relacion

con el sector privado.

Este tema fue elegido de una parte para dar continuidad a otros trabajos ya
hechos sobre la salud publica, y de otra parte para profundizar en los examenes de
esta tematica con la intencion de cursar un master sobre Gestion de Salud Publica.
Ademas, tiene también la importancia del propio tema, pues la salud impacta
directamente la calidad de vida de las personas, siendo ello también un derecho
reconocido mundialmente, sea en las constituciones nacionales, sea en las
instituciones internacionales, como la Organizacion de las Naciones Unidas. He
elegido estos paises por ser los que mas conozco, facilitando la busca de datos en
el periodo disponible que tengo para hacer el trabajo, y por la ligacion histérica que
tiene estos paises, habiendo asi una aproximaciéon social entre ellos que facilita la

comparacion.

Asi, el objetivo del estudio es una evaluacion de las similitudes y diferencias
entre los sistemas y construir un cuadro comparativo de los principales datos de los
paises estudiados. Para proponer posibles cambios en sus estructuras con base en
los datos obtenidos. El estudio usara las normas relativas a la administracion y el
derecho a la salud de cada uno de estos paises, considerando sus constituciones
nacionales, leyes de creacion y gestion de sus sistemas, las que regulan las formas
de financiacion, y otras complementarias. También utilizar4 datos e informacion de
las paginas web oficiales de cada Ministerio de Salud, los institutos de estadistica y
otros, asi como de organizaciones internacionales, como la Organizacién de las
Naciones Unidas (ONU), el Banco Mundial y la Organizacion Mundial de la Salud.
Finalmente, recurrira a estudios y documentos sobre el tema de la gestion de la
salud publica en cada pais, buscando profundar lo tema y familiarizarse con la

lectura elemental que trata del tema.
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Como esta investigacion busca hacer una comparacion entre temas de
ciencias humanas (politica, derecho, gestidon), no es posible hacerlo puramente con
herramientas estadisticas. Por esto, la comparacion tomara en consideracion
cuestiones mas cualitativas que cuantitativas, como el disefio del modo con que se
debe actuar, ser financiado, y algunos datos sobre salud y correlatos, para que se
pueda observar la evolucion de los principales indicadores de salud, como
mortalidad infantil y expectativa de vida. Este trabajo de fin de grado sera
estructurado en seis capitulos; Cada uno expondra una cuestion especifico,

facilitando la comprension, el ordenamiento del estudio y la obtencion de resultados.

En primero capitulo se hard una breve exposicidon de la tematica de la salud,
el impacto en la economia y la sociedad, la caracterizacion de su mercado, y la
importancia de la accion del Estado en el sector. Esta parte explicard los conceptos
bésicos para la elaboracion de los restantes apartados.

En el segundo apartado, describiremos algunos datos histéricos, sociales y
econémicos de los paises involucrados en el estudio, asi como su divisién
administrativa y su modelo politico; Se considera necesario esto para contextualizar

adecuadamente la informacion que sera utilizada en el estudio.

Estas dos partes introduciran las informaciones basicas sobre el tema y el
objeto estudiado, sus diferencias y similitudes, lo entendimiento de los asuntos y
términos utilizados, y del modo que sera hecha el andlisis.

La tercera parte presentara los datos descriptivos de los sistemas de salud
de cada pais, como las leyes que les conciernen (Constitucion, leyes, decretos), el
modelo de organizacion territorial, las responsabilidades de cada nivel de gobierno y
el modelo de financiacion. Asi como la evolucion de algunos indicadores de estos
paises para permitir una mejor visualizacion del sistema en estos paises. Sera
donde se describira los objetos de estudio de manera mas profundada, resaltando

los datos e informaciones que seran utilizados en el estudio.

En la cuarta parte, se comparara los sistemas de salud publica de cada pais,
seflalando las similitudes y diferencias en las éareas analizadas, haciendo la
presentacion conjunta de la evolucion de algunos indicadores de los paises

estudiados, utilizando también estudios sobre el tema, en libros, revistas y portales
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académicos, presentando los puntos importantes en las evaluaciones sobre los
sistemas analizados, posibilitando asi complementar las informaciones obtenidas

hasta el momento y profundizar el tema.

En la quinta parte, de las conclusiones, seran expuestos los puntos fuertes y
débiles de cada sistema, apuntando posibilidades de mejora con base en las
informaciones expuestas anteriormente, junto con proyecciones de los cambios
propuestos y posibles escenarios derivados de estas. Haciendo al final la

elaboracion de un cuadro comparativo del actual sistema de cada pais.

En la dltima parte, se haran las consideraciones finales, donde los datos
levantados y los resultados obtenidos seran expuestos brevemente, con toda
probabilidad, obtendremos lineas de trabajo para futuras investigaciones sobre el

tema que no se puede hacerse en este trabajo.
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1 — Area de la salud puablica.

Entre los siglos IV y V d.C. tuvieran origen los primeros hospitales,
instituciones mantenidas por la Iglesia con el objetivo de alojar y prestar auxilio a las
personas que necesitaban, no solo para tratamiento de enfermos, mas también para
cuidados de huérfanos, viajantes, miserables, entre otros, de esto viene su hombre
hospitale (del latin: lugar donde se recibe, cuida y aloja personas necesitadas)
(Coelho, 2010). Con el tiempo algunas de éstos establecimientos fueran se
especializando en el tratamiento de enfermedades, pero aun sin la presencia de
médicos, solo de algunos miembros de la propia Iglesia, mantenido una visibn mas
de disminuir el sufrimiento y propiciar conforto a la persona. Esto sucedi6 por toda la

Edad Media, hasta el inicio de la Edad Moderna.

Con el fortalecimiento de las monarquias, el surgimiento del Estado-nacion,
y la disminucion del poder religioso, algunas de estas funciones pasan a ser
gestionadas por las administraciones estatales. Habiendo asi una gradual
transferencia de funciones de la Iglesia para los gobiernos nacionales. Pero no sélo
la gestibn, como también el objetivo de los hospitales mudd con esto.
Progresivamente se fue cambiando la vision de acogida para la de curacién, el papel
de médico empieza a ser mas presente, asi como el estudio de las molestias e de
algunas de sus causas, incluyendo la ensefianza médica dentro de la institucion.
(Coelho, 2010)

No lo tanto aun no se tenia una comprension de los factores que generaban
las molestias, acreditando que estos eran causados por factores propios del cuerpo
y relacionados con el ambiente. S6lo en el Siglo XIX, con la teoria bacteriol6gica de
Pasteur y Koch, y la introduccién de conceptos como incubacion, infeccion,
hospedero, etc., se empieza a tener un entendimiento de las causas que generan las
molestias. Esto hizo con que los cuidados médicos se convirtiesen, con el uso de
estudios clinicos, introduciendo novas estructuras en los hospitales y nuevos

conocimientos en la ciencia médica. (Coelho, 2010)

Pero esto hizo con que los cuidados médicos fuesen mas costosos conforme
la medicina de desarrollaba, haciendo con que una parcela cada vez menor de la

populacién tuviese acceso a los tratamientos, marginalizando las clases mas
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necesitadas (Coelho, 2010). Esto, junto a un sistema sanitario poco estructurado,

acabo6 generando brotes de enfermedades en el periodo.

Por estos motivos, al final del siglo XIX e inicio del XX, muchos Estados
empezaran a implementar sistemas de salud publicos, pero direccionado soélo a
populacién carente y a las molestias contagiosas, como la lepra o la tuberculosis.
Durante el siglo XX, principalmente en los paises que tenian desarrollado un estado
de bienestar social, estos sistemas de salud fueran se ampliando para otras parcelas
de la sociedad y abarcando nuevos tratamientos y cuidado de molestias. Pero la
atenciébn aun estaba centrada en los cuidados clinicos y en los hospitales,

generando un coste cada vez mayor para mantener todo el sistema.

Esto se sucedi6 hasta década de 70, cuando por motivos econdmicos (crisis
del petrdleo) y politicos (neo-liberalismo) estos gastos crecientes empezaran a ser
cuestionados. Por esto la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) hizo una
conferencia en lo Kazajstan en 1978, donde se inicié el programa "Salud para todos
en el afio 2000", que buscaba combatir el aumento de los gastos publicos
cambiando el modelo te asistencia, ampliando la atencién primaria y las acciones
preventivas dentro de los sistemas nacionales de salud, cambiando el paradigma

clinico-hospitalario vigente hasta aquel momento.

A partir de esto, muchos paises han reformado sus sistemas de salud,
incluido politicas preventivas y un mayor peso de la atencién primaria (Coelho,
2010). Junto a esto, ocurrié también la delegacion de algunas acciones de cuidados
a salud, dando mayores responsabilidades para los gobiernos locales y regionales
(Ibanes, 2011), proceso esto debido a las ideas neo-liberales que ganaran fuerza en
los afios 80 y 90, que defendian una menor intervencion estatal y mayor
descentralizacion. Pero estos cambios no ocurriran de modo linear ni espontanea,
haciendo con que el proceso siga hasta los dias de hoy, donde estructuras neo-
liberales y del estado de bien estar social coexistan en los sistemas publicos de

salud actuales, con diferentes grados y configuraciones.

Asi podemos ver como la salud se ha insertado dentro del ambito publico,
pero aun hay las caracteristicas propias del sector. La salud es uno de los factores
gue mas impactan en las vidas de las personas o de una populacién, siendo esto por

si sélo uno importante motivo para que el poder publico haga politicas e acciones
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para promoverla. Sin embargo, hay también otros factores que llevan a la necesidad
de la actuacion del Estado en esta area, como el impacto en la sociedad, las

externalidades positivas que generay las caracteristicas del mercado.

En relacién a la enfermedad, los impactos que esta causa en la persona y en
la sociedad son faciles de ser observados, como la queda de la cualidad de vida, la
pérdida de productividad, el gasto y el tiempo necesarios para el tratamiento y
recuperacion, la disminucién de la convivencia social, etc. Pero, no sélo fisicamente,
la dolencia en algunos casos puede cambiar la relacion que el individuo tiene

consigo mismo, con ello y la sociedad, o de la sociedad con ella misma.

En relacion de la vision que el individuo tiene de ello mismo, casos como
cancer, esterilidad o paralisis, pueden generar un trauma psicolégico, causando un
empeoramiento de la situacién de salud de la persona. Hay enfermedades que se
transforman en estigmas sociales, como la lepra, el alcoholismo o la SIDA, las
cuales hacen con que la persona quede con una imagen negativa en la sociedad,
sufriendo discriminacion y rechazo. También hay casos que la sociedad como un
todo cambia sus comportamientos por causa de esto, como el caso de la dengue, de
la peste negra, el ébola, o la gripe HIN1, que habitos comunes como la convivencia,
el contacto directo con otras personas, el trato con los muertos y los enfermos, o las

practicas funebres.

Asi, el cuidado con la salud va mas alla de la cuestiéon individual, se
convierte un tema de interés publico, que presenta fuertes impactos sobre toda la
populacién, teniendo consecuencias locales, nacionales e incluso internacionales en

algunos casos.

En relacion al mercado de salud, no hay autorregulacién por los precios,
como en los mercados competitivos (Viana e Silva, 2011), pues existen fallos de
mercado en el sector que hacen con que ella adquiera caracteristicas propias.
Primero hay los altos costes, de formacién profesional y equipamientos necesarios,
lo que dificulta la libre entrada en el mercado y la circulacién de factores dentro de
ellos, debido que por la especializacion el coste cambios el muy elevado. Otro punto
es la asimetria de informacién, por sélo el médico (oferta) tener el conocimiento
necesario para evaluar la situacién y asi direccionar el paciente (demanda) para la

necesidad de uso (consumo) de otros bienes (medicamentos, tratamientos) y
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servicios (consultas, hospitalizaciones), influyendo asi en su decision. Esto junto con
la inelasticidad de la demanda, visto que la necesidad de cuidados no cambia con
los precios, haz con que el mercado pueda ser considerado monopolistico, donde la
caracteristica del consumidor (poca informacion y gran necesidad del servicio),
permite que el ofertante (que posee el conocimiento) direccione sus preferencias

como Unica eleccion posible. (Sancho, 2007)

Los paises mas ricos del globo tienen un gasto en salud que equivale entre
6% y 15% de su PIB, considerando el sector privado y el publico juntos. Pero hay
una diferencia en los tipos de gastos hechos por ellos. El sector privado tiene su
gasto direccionado principalmente para la investigacion y el desarrollo tecnologias,
pero esto centrase en la generacion diagndsticos mas precisos y tratamientos mas
eficaces, y no para la disminucion de los costes de tratamientos o utilizacion de
menos recursos (Silva y Viana, 2011). Esto hace con que la medicina se vuelve cada
vez mas costosa, en las Ultimas décadas, sin que con esto los indicadores de salud
tuviesen una evolucién proporcional, no habiendo una ligacion directa con el gasto

total en el sector y sus resultados. (Coelho, 2010)

Imagen 1 - El gasto publico en salud como porcentaje del gasto publico total de 2010.

General government expenditure on health as a percentage
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Ademas, hay la externalidad externa positiva generada por el investimento
en salud, como los beneficios sociales de la prevencion de epidemias y la mejoria de
la calidad de vida, y de factores econdémicos como el menor coste futuro en

tratamientos y el aumento de la productividad del individuo. (Sancho, 2007).

Asi, la no actuacion del poder publico en el sector de la salud, como
prestador de servicios y como regulador, se hace necesaria para evitar que haya
una gran desigualdad en relacién al acceso a los cuidados médicos, por generar
impactos positivos en toda la sociedad, ademas de ser un derecho humano que
debe ser garantizado.

"Si el acceso a la politica de salud se salio al
mercado, es decir, si la salud era una mercancia, los
necesitados serian excluidos del proceso por su
incapacidad de pago. La politica social opera
subsidiando la produccion de bienes y servicios para
ofrecerles a la poblacion a un precio inferior al precio
de mercado, a un costo mas bajo que su costo de
produccion, o incluso gratis. Es decir, el Estado es el
que opera la democratizacion del acceso "(Dain,
2000, p.10, apud: Sancho, 2007, p.50).
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2 — Presentacion de los Estados estudiados.

Antes de hablar especificamente de los sistemas nacionales de salud de
cada pais, tenemos de entender el ambiente sociopolitico existente en cada uno de
éstos, para que no cometamos anacronismos 0 construyamos comparaciones que
fugan de la realidad de cada sociedad. Pues como ya apuntado, la configuracion de
los sistemas de salud cambia en cada sociedad con el objetivo de adaptarse mejor a
las demandas de su populacion, levando en consideracion los limitantes existentes

en cada pais.

Por esto, factores como la formacion historica, el tamafio del pais, nivel de
renta, estructura econdmica, modelo de administracién politica, caracteristicas
demograficas, grado de urbanizacién, acceso a fuentes de agua potable y a
servicios sanitarios, tasa de alfabetizacion, tasa de paro, entre otros, son datos

importantes durante el proceso de evaluacion y comparacion entre los sistemas.

De esto modo, haremos una presentacion de estas informaciones de forma
sintética, las exponiendo de forma con que pueda ser posible compararlas al final del
trabajo. Por esto los datos usados fueran retirados de 6rganos internacionales, como
la OMS, haciendo con que haya una normalizacién y pueda ser hecha una
evaluacioén para todos los paises.
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2.1 — Brasil

La Republica Federativa del Brasil es un pais localizado en la América del
Sur, con un area de 8.515.767,049 Kmz2. Colonizado por Portugal en 1500, sirvid
como productor agricola (Cana-de-azlcar, café) y de oro para esto. En 1822
consigue su independencia través de una negocion politica y econémica con su
metropoli, e iniciase la monarquia, con el hijo del rey portugués como regente del
Brasil, facto esto que posibilité que el pais no se fragmentase y mantuviese la unidad
administrativa, al contrario de los demas paises de América del Sur. Esta duraria
hasta 1889 con la proclamacion de la republica, un periodo en que las elites agrarias
del pais, través de acuerdos locales, cambiaban se no poder, lo que acabd
generando un empoderamiento de los estados. En 1930, Getulio Vargas asume el
poder del pais, donde quedaria hasta 1945, iniciando un proceso de estructuracion
de un Estado Nacional, en las bases del modelo Fascista Italiano, con una estructura
centralizada e corporativista, recentralizando tareas que eran competencias de los
estados en el periodo anterior, como la salud. De 1945 hasta 1964, el pais tiene la
fase de la democracia populista, un momento de grandes investimentos publicos y
privados, aun con una estructura corporativista e centralizada y mayor participacion
de las empresas internacionales. Con la Revolucion de 64 tiene inicio el Régimen
Militar, que empieza el desmonte de las estructuras corporativas y las centralizan en
el Estado. En 1979, después del “milagro econdmico”, un periodo de grande
desarrollo y rapida urbanizacion, tiene inicio la abertura politica y el proceso de
redemocratizacion, terminando en 1985 con la pose de Sarney. Tres afios después
es promulgada la nueva Constitucion del Brasil, en 1988, con una gran participacion
de la sociedad. En lo afio siguiente, Fernando Collor de Melo es electo directamente
el primer presidente del pais después de la redemocratizacion. En 1994 tiene inicio
el “Plan real”, que estabilizé la economia, disminuyo la inflacién y posibilité el mayor
control de los gastos publicos, principalmente en el modelo de financiacion de la

salud.
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2.1.1 — Datos sociales.

El pais tiene una populacion de aproximadamente 200,36 millones de
personas (IBGE), siendo que 7,31% tienen menos de 5 afios y 7,52% mas de 65
afos. En los ultimos 50 afios las caracteristicas demogréaficas sufrirAn grandes
mudanzas, debido al desarrollo economico que hube en esto periodo, lo que genero
el aumento brusco de la poblacion y el aumento de la expectativa de vida,
presentando en la actualidad con una populacion madura, 0 sea, en transicion para
una estructura con mas personas mayores y menos jovenes, como expuesto en la
imagen abajo

Imagen 2 — Pirdmides de edades de Brasil
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Otro facto impactante fue la rapida urbanizacion, y en la mayoria de las
veces desordenada. Presentando hoy una tasa de 85,17% de personas que viven en
las ciudades. Siendo que case mitad de estas en grandes ciudades, caracteristica

de esto tipo de urbanizacion, la macrocefalia urbana.

Tabla 1. Datos demograficos de Brasil

Poblacién 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2013
Total (milldn) 121,74| 136,22| 149,64 161,89| 174,50| 186,14 195,21| 200,36
Entre Oy 14 afios(% ) 38,05 36,96 3528 32,49 29,60 27,57| 2549 24,08
65 afios de edad y mas (% ) 4,21 4,19 4,46 5,01 5,49 6,17 6,91 7,53
Poblacion rural (% ) 34,53 30,14 26,08 22,39 18,81| 17,17 15,67 14,83
Poblacion urbana (% ) 6547 69,86 73,92 77,61 81,19| 82,83| 84,34| 85,17
Aglomerados urbanos > 1 millén (%) 33,45 33,96 35,11 36,37 37,72| 38,11 39,16/ 39,92

Fuente: elaboracion propia con datos del Banco Mundial

Otro factor importante en fue la mejora en la educacién y la ampliacién en el
saneamiento basico. En 2000, la tasa de analfabetismo en Brasil estaba en cerca de
14%, valor esto que fue disminuyendo, hasta 2012, cuando 90,4% de las personas

mayores de 15 afios eran alfabetizadas. La tabla abajo muestra el avanzo de la
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mejoria de las condiciones de saneamiento en las ultimas décadas, siendo estos
uno de los motivos de la mejoria de los indicadores de salud basica en Brasil. No lo

tanto alin presenta grandes problemas sociales, lo que es mostrado por el indice de

Desarrollo Humano de 0,699. (Human Development Reports, 2014)

Tabla 2: Utilizacion de fuentes de agua y saneamiento
mejoradas por regién en Brasil

Poblacion que utiliza fuentes|Poblacion que utiliza

mejoradas de agua potable Jinstalacionesde
Afo (%) saneamiento mejoradas (%)

Rural Urban Total Rural Urban Total

2012 85 100 98 49 87 81
2010 84 99 97 48 86 80
2005 80 98 95 44 85 78
2000 76 98 93 39 83 75
1995 72 97 91 35 81 71
1990 68 96 88 31 79 67

Fuente: elaboracion propia con datos del Banco Mundial

El Producto Interno Bruto en 2013 fue de 2.246 trillones de délares, pero
observando el PIB per capta, se nota que el Brasil aun es un pais pobre, con valores
muy inferiores a de los paises desarrollados. Se sumando a esto, hay también la
desigual distribucién de renda, como apuntado en el Coeficiente de Gini de 54,69
(Human Development Reports, 2014). Pero, mismo con las, crisis el pais mantuve la

gueda del desempleo, y un crecimiento constante, lo que se reflejo en la mejora de

vida de la poblacién.

Tabla 3: Evolucién de indicadores econémicos de Brasil

Afo 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2013
PIB per cépita (US$ de 2005) 4217\ 3977| 3999| 4300 4407| 4739 5618 5823
INB per cépita (US$ de 2005) 4078| 3758 3893| 4238 4285| 4603| 5513| 5708
Fuente: elaboracion propia con datos del Banco Mundial

Tabla 4: Desempleo y caracteristicas de esto en Brasil

Desempleo 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Total (% poblacion activa total) 9,3 8,4 8,1 7,1 8,3 7,9 6,7 6,1 5,9
De largo plazo (% desempleo) 246 22,6 208 1809 157 17,7 16| 14.6|..
Joévenes (% de la poblacion activa) 194 17,7 16,7 155 17,8 17,2 152| 144 13,6

Fuente: elaboracion propia con datos del Banco Mundial
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2.1.2 — Divisién politico administrativa.

El Brasil es una republica federal formada por la union de los Estados, de los
municipios que los componen y del Distrito Federal, constituyendo un Estado
democratico y de directo’. Habiendo todos ellos autonomia politica y financiera,
respetando la Constitucién®.

Politicamente es un pais presidencialista, siendo bicameral en la Uniodn,
donde el legislativo es compuesto por el Senado (representante de los Estados) y
por la Camara de los Deputados (representante de la populacion); y unicameral en
los Estados y municipios, la Camara Estadual de los Deputados y la Camara de los
Vereadores. Siendo los cargos ejecutivos (presidente, gobernador y prefecto)
elegidos directamente por los personas en sufragio universal en elecciones

mayoritarias.

Imagen 3 — Mapa administrativo de Brasil
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1 Articulo 1° de la Constitucion de Brasil
2 Articulo 18° de la Constitucién de Brasil
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2.2 — Portugal.

La Republica Portuguesa es un pais con un area de 91.985 Kmz2. Durante el
periodo de reconquista de la peninsulas dos moros por los reinos catolicos del norte,
en 1096, el Rey de Leodn y Castilla entrega al conde D. Henriqgue de Borgonha el
Condado Portucalense. En 1128, en la batalla de S&o Mamede, obtiene la
independencia del condado, pero ésta solo seria reconocida en 1143, con el Tratado
de Zamora. Con esto, Portugal ya empieza su historia como un pais unitario, con un
gobierno central constituido y uniforme sobre la nacion. Hasta 1179 Portugal
conquista los territorios de Santarém, Lisboa, Palmela y Evora. En los siglos XV y
XVI, ocurren los “Descubrimientos”, con la conquista de Ceuta, el contorno del
continente africano, la colonizacién de parte de América, la llegada a India, y el
dominio del comercio de especiarias, |0 que proporcioné una gran riqueza en el
periodo debido al comercio maritimo y las colonias, pero el pais aun era
principalmente agrario, y con grande participacion de la Iglesia en los asuntos
politicos y sociales, como en la prestacion de los servicios de salud. En 1910 una
revolucion depone el Rey e implanta la Republica. Esta durdé sélo hasta 1926,
cuando el ejército tomo el poder, y en 1932 nombrd Anténio de Oliveira Salazar para
el cargo de Presidente do Consejo de Ministros. Con estos, empieza el Estado Novo,
con una fuerte influencia del fascismo italiano, con una estructura corporativista,
principalmente en el fornecimiento de los servicios publicos, como los de salud. Esto
duré hasta 1968, cuando por motivos de enfermedad Salazar es sucedido por
Marcelo Caetano. En 1974 ocurre la Revolucion de los Cravos, dando inicio a la
redemocratizacion. En 1976 se aprueba la nueva Constitucion, siendo Ramalho
Eanes electo democraticamente Presidente de la Republica en el afio siguiente.
Empieza entonces un periodo de grandes reformas politicas, econdémicas y sociales,
visando mejorar los indices pedidos para ingresar en la Comunidad Econdmica
Europea, logrando su aceptacién en 1986. Con la entrada en la U.E., se hacen
nuevos cambios econdmicos para implementacion del Euro. Lo que ocurre en 1999,

mismo afio que entrega la soberania de Macau a China.
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2.2.1 — Datos sociales.

Portugal tiene una populacion de cerca de 10,61 millones de habitantes, con
4,52% menores de 5 afios y 18,76 % mayores de 65 afios. Como demuestra la
imagen abajo, el pais tiene una poblacién envejecida, donde en el medio plazo se
observa que la relacion de personas mayores para cada joven soOlo tiende a
aumentar, lo que generara dificultades en la financiacion de los programas sociales,

como la salud.

Imagen 4 - Pirdmides de las edades de Portugal.
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De toda la poblacion, cerca de 1/3 vive en zonas rurales, pero por los datos
expuestos abajo, se constata que hubo un proceso de urbanizacion en los ultimos 30
afos, y como la porcentaje de personas que viven en los grandes centros urbanos
no acompafio esto crecimiento, se puede asumir que esta urbanizacion fue una

mejora del campo, ampliando la tasa de urbanizacién,

Tabla 5: Datos demogréficos de Portugal.

Poblacién 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2013
Total (millon) 9,76] 10,02 9,98| 10,02 10,28 10,50 10,57 10,45
Entre Oy 14 afios(% ) 25,79] 23,66 20,56 17,82 16,17| 15,60( 15,15 14,77
65 afios de edad y mas (% ) 11,50 12,16| 13,64| 14,97 16,22 17,13 18,01| 18,77
Poblacién rural (% ) 57,22| 54,70 52,09 48,89| 4560 42,48 39,43 37,66
Poblacion urbana (%) 42,79 45,30 47,92 51,11 54,40 57,52 60,57 62,34
Aglomerados urbanos > 1 millén (%) 36,38 36,49 37,07| 37,96 38,16 38,21| 3875 39,65

Fuente: elaboracion propia con datos del Banco Mundial

Otro factor que puede reforzar esto punto es la mejora de los sistemas

sanitarios del area rural, se equiparando as de la zona urbana. Representando asi
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un desarrollo social, que también puede ser visto por la tasa de 95,4% de adultos
alfabetizados (Banco Mundial) y el indice de Desarrollo Humano de 0,822 (Human

Development Reports, 2014)

Tabla 6: Utilizacién de fuentes de agua y saneamiento
mejoradas por region en Portugal

Poblacién que utiliza fuentes|Poblacion que utiliza

mejoradas de agua potable |instalacionesde

Afo | saneamiento mejoradas (%)
Rural Urban Total Rural Urban | Total
2012 100 100 100 100 100 100
2010 99 100 100 100 100 100
2005 98 99 99 99 100 99
2000 97 99 98 96 99 98
1995 96 98 97 93 98 96
1990 95 98 96 90 98 94

Fuente: elaboracion propia con datos del Banco Mundial

El PIB en 2013 fue de 200 billones de ddlares (Banco Mundial, 2014), pero
observase que en la ultima década no tuve na misma tasa de desarrollo que en el
periodo después de su entrada en la UE, facto que ademas da crisis (que duplico la
tasa de paro), puede ser explicado por el envejecimiento de la poblacion, lo que
reflecte también la diferencia de valores entre el PIB y Producto Nacional Bruto
(INB). No lo tanto, mismo con la crisis y el envejecimiento, el pais presenta una baja
tasa de desigualdad, con un Coeficiente de Gini de 34,2 (Human Development
Reports, 2014)

Tabla 7: Evolucién de indicadores econdmicos de Portugal
Afio 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2013
PIB per capita (US$ de 2005) | 10574| 10768 14245| 15435| 18365 18784| 19240| 18210

INB per capita (US$ de 2005) 10360 10280 14206| 15557| 18020| 18495 18567 17807
Fuente: elaboracion propia con datos del Banco Mundial

Tabla 8: Desempleo y caracteristicas de esto en Portugal

Desempleo 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Total (% poblacion activa total) 7,6 7,7 8 7,6 95 10,8/ 12,7 156 16,5
De largo plazo (% desempleo) 48| 50,1 47| 47,2 439 52 48,2 48/7|.

Jévenes (% de la poblacién activa) 16| 16,4 16,6/ 16,6 20 223 30 376 378

Fuente: elaboracion propia con datos del Banco Mundial
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2.2.2 — Divisién politico administrativa.

Portugal es un Estado unitario, respectando los principios democraticos de
autonomia de las autarquias locales®, siendo formado por el territorio continental,
compuesto por los municipios e freguesias, y por los archipiélagos de Acores y da
Madeira®.

Siendo un pais semi-presidencialista (0 semi-parlamentar). Donde el
Presidente es el Jefe de Estado, electo por sufragio universal. La Asamblea de la
Republica es el poder legislativo, siendo unicameral. Los municipios tienen un
organo deliberativo, la Asamblea Municipal, y un Organo ejecutivo, la Camara
Municipal, ambos electos directamente por las personas. Las freguesias funcionan
como divisiones administrativas dentro de los municipios, siendo administradas por
una Asamblea de Freguesia, y una Junta de Freguesia, el 6rgano ejecutivo, siendo

sus miembros electos.

Imagen 5 — Mapa administrativo de Portugal
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3 Articulo 6° de la Constitucion de Portugal.
4 Articulo 5° de la Constitucion de Portugal.
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2.3 — Espana.

En el inicio del siglo VIII la Peninsula Ibérica es invadida y conquistada por
los musulméan. Hubo algunas tentativas de detenerlos, pero so6lo en 722, en la
Batalla de Covadonda, se obtuve una victoria, empezando asi el periodo conocido
como ‘reconquista”. Esto generd otros puntos de resistencia, momento que son
formados los primeros reinos, facto implicaria fuertemente en el futuro, pues fue la
origen de la grande demanda de autonomia de las CC.AA (su pasado como reino).
Después de siglos de conquistas, en 1492 termina la guerra contra los musulman y
se unifica toda la peninsula en un Unico reino (excepto Portugal) con la unién de las
dinastias existentes. Con las conquistas coloniales afios después, Espafia empieza
un periodo de prosperidad, pero mismo asi tuvieran crisis que por muchas veces
casi fragmentaran el reino, manteniendo asi el caracter autonémico de las regiones.
En 1868, una revolucion haz con que Isabel Il tenga que renunciar al trono, siendo
formada Cortes Constituyentes que entregan la corona a Amadeo de Saboya. Pero
su reinado no dur6 mucho, siendo logo proclamada la republica, que termind
décadas después con el Golpe del General Pavia, lo cual proclamo Alfonso Xl rey.
En el siglo siguiente una gran crisis econdmica y la inestabilidad politica generaron
el Golpe de Estado, que estableci6é una dictadura hasta 1930. En 1931 las izquierdas
tuvieran la victoria en las elecciones, haciendo con que el rey renunciase al trono,
siendo proclamada la Il Republica, que duraria sélo cinco afios, debido a la Guerra
Civil Espafiola, que termina en 1939, haciendo el general Francisco Franco el nuevo
Jefe de Estado, dando inicio al periodo con fuente influencia del modelo fascista
italiano, con un gobierno centralista y de base corporativista. En 1975 muere Franco,
lo que inicia el proceso de transiciéon. En 1977 Adolfo Suarez vence las elecciones,
empezando el proceso de democratizacién y la redaccion de la nueva Constitucion,
siendo aprobada en 1978. En elecciones de 1982, Felipe Gonzélez fue electo el
primer presidente después de la nueva constitucion. Solo cuatro afos después, el
pais es acepto en la Union Europea (CEE en la época), generando un periodo de
avanzos econdmicos y sociales. Sélo con la crisis de 2008 se cambia esto, cuando
empieza un periodo de aumento del paro y disminucion de gastos sociales,

impactando varios sectores, como la salud.
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2.3.1 — Datos sociales.

Espafia tiene una poblacion de aproximadamente 46,93 millones de
personas, con una estructura envejecida, tipica de los paises desarrollados, con una
tasa de 5,39% menores de 5 afios y 17,74% mayores de 65 afos. Pero se puede
observar que la tendencia empieza a reverterse, habiendo una ampliacién de lo

numero de jévenes en las Ultimas décadas.

Imagen 6 - Piramide de las edades de Espafia
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Fuente: ONU, 2012

Pero, mismo habiendo esta mudanza en la estructura de edad en Espafia, la
relacion entre poblacion urbana y rural poco cambioé en los treinta afios, con un
crecimiento pequefio de la poblacién urbana, principalmente en las grandes
ciudades. Mostrando una estabilidad en la distribucion geografica de la poblacion,

reflejando un proceso de urbanizacién antiguo y ya consolidado.

Tabla 9: Datos demogréficos de Espafia

Poblacioon 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2013
Total (millén) 37,43| 38,41 3885 39,38 40,26| 43,65 46576| 46,64
Entre Oy 14 afios(% ) 25,98 23,31 19,88 16,62 14,78 14,50 14,93 15,35
65 afios de edad y mas (% ) 11,16 12,00 13,66 15,38 16,86| 16,75 17,10 17,76
Poblacion rural (%) 27,21 25,79 24,65 24,14 23,74 22,74 21,56 20,87
Poblacion urbana (% ) 72,79 74,21 75,35 75,86 76,26 77,26 78,44 79,13
Aglomerados urbanos > 1 millén (%) 21,61 21,67 21,92 22,63 23,27 22,90 23,02 23,97

Fuente: elaboracion propia con datos del Banco Mundial

Junto a esto proceso de urbanizacidon consolidada, que pude ser visto para
la paridad de los sistemas sanitarios urbanos y rurales, Espafia también presenta

indices sociales muy desarrollados, con 97,7% de los mayores de 15 afios
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alfabetizados y un coeficiente de Gini de 34,66, reflejando en un elevado IDH de

0,869 (Human Development Reports, 2014).

Tabla 10: Utilizacién de fuentes de agua y saneamiento

mejoradas por regién en Espafia

Poblacién que utiliza fuentes|Poblacién que utiliza

mejoradas de agua potable |instalacionesde
Afo | (%) saneamiento mejoradas (%)

Rural | Urban | Total Rural | Urban | Total

2012 100 100 100 100 100 100
2010 100 100 100 100 100 100
2005 100 100 100 100 100 100
2000 100 100 100 100 100 100
1995 100 100 100 100 100 100
1990 100 100 100 100 100 100

Fuente: elaboracion propia con datos del Banco Mundial

En seguida a su entrada en la UE, hubo un rapido desarrollo econémico, lo
gue se observa por la diferencia del PIB e del INB antes y después de esto. No lo
tanto la crisis de 2008 afecto el pais de manera drastica, impactando principalmente
los méas jévenes, llegando a la tasa de 57,3% de paro, y a duplicar lo de larga

duracion. Factor esto que impacto fuertemente en los gastos sociales, como la

salud, con la ampliacién de la demanda y disminucion de la recaudacion.

Tabla 11: Evolucion de indicadores econémicos de Espafa

Afo 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2013
PIB per capita (US$ de 2005) 14882| 15543 19151| 20357| 24328| 26510 26191| 25134
INB per capita (US$ de 2005) 14747\ 15392 19021| 20304| 24240 26127 25823| 24962
Fuente: elaboracion propia con datos del Banco Mundial

Tabla 12: Desempleo y caracteristicas de esto en Espafia

Desempleo 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Total (% poblacién activa total) 9,3 8,6 84| 115 181 202 21,7 252| 26,6
De largo plazo (% desempleo) 245| 217 204 179 23,7 36,6/ 416| 445|.
Joévenes (% de la poblacién activa) 20,4 185 189| 254| 385 425 47,1 543 57,3

Fuente: elaboracion propia con datos del Banco Mundial
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2.3.2 — Divisién politico administrativa.

Espafia es una monarquia parlamentaria®, constituyendo una patria comin e
indivisible, que reconoce y garantiza el derecho de autonomia a las comunidades
que integran el pais, como descripto en la Constitucion®. Se Organizando
Comunidades Autonomas, provincias y municipios, teniendo todos ellos autonomia

de gestion de sus intereses?.

El Parlamento es formado por el Congreso (representacion del pueblo,
electos de manera directa) y el Senado (representacion de las Comunidades
Auténomas), siendo el Rey un figura formal, si poder politico de facto. Las
Comunidades Aut6bnomas son unicamerales, con representantes electas
democraticamente, que eligen entre sus miembros el Presidente de la Comunidad y
también los Senadores que la representaran. En la Provincia hay la Diputacion
Provincial, formada por representantes de los Ayuntamientos, y entro ellos se elige
un Presidente Provincial. En el municipio las elecciones son para el Ayuntamiento,

gue después elige el Alcalde.

Imagen 7 — Mapa administrativo de Espafia
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5 Articulo 1° de la Constitucion de Espafia.
6 Articulo 2° de la Constitucion de Espafia.
7 Articulo 137° de la Constitucion de Espafia.
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3 — Los sistemas de salud publica.

Como he mencionado anteriormente, debido a caracteristicas historicas,
sociales, econdmicas y politicas, los sistemas nacionales de salud se estructuran de
diferentes maneras. No lo tanto ellos tienen caracteristicas comunes, como el
reconocimiento de la sanidad como un derecho, la universalidad, el suministro de los
servicios a un coste menor que la iniciativa privada (llegando hasta la gratuidad en
algunos casos), la estructuracion conjunta de la atencidén primaria con la de alta
complexidad, la utilizacion del presupuesto publico para financiarlo (total o parcial), y
la organizaciéon de centros de salud, institutos, clinicas y hospitales en una red
nacional, divididas en niveles de gestidn, y la actuacion principal en las fallas de

mercado, de forma concurrente o substitutiva al sector privado.

Pero mismo con estos puntos comunes, ellos presentan diferentes grados de
desarrollo en los paises, como la mayor o menor centralizacion del, la priorizacién de
determinado nivel de complexidad, el modo de organizaciébn de los recursos
disponibles en el territorio, la posibilidad del sector privado integrase a rede publica,
etc. De esto modo el estudio se centra en la comparaciébn de estos factores
comunes, evaluando los diferentes grados y formas de estructuracion de estos

puntos.

La descripcion legal presentara el tema de la salud en la Constitucién y las
principales leyes que estructuran los sistemas nacionales, describiendo lo que cada
una de ellas trata y como aborda el tema. En el reparto de competencias se
mostrara de qué modo es organizada la gestion de la prestacion de los servicios, las
responsabilidades de cada nivel de la administracion publica y la creaciéon de otros
mecanismos de gestion. Sobre la financiacion, seran apuntados la origen de los
recursos, la forma y los requisitos existentes de repase. Sobre el sector privado se
presentara como es abordado dentro de la legislacion del sistema publico de salud,

la relacién entre ellos y las posibilidades de participacion.

Después seran expuestos algunos datos sobre el area de la salud en cada
uno de los paises estudiados, como los principales datos econdmicos, indicadores
de salud, y tasas de atencion y cobertura, que seran utilizados en las comparaciones

posteriores.
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3.1 — Sistema Unico de Satde (SUS) — Brasil

La Constitucion de 1988 del Brasil describe la salud como uno de los
derechos sociales garantizados por el Estado®, siendo competencia comun de todos
os niveles de gobierno®, hecho mediante politicas sociales y econémicas que
busquen disminuir el riesgo de enfermedades y agravamientos, través de servicios
universales e igualitarios que busquen la promocidn, proteccion y recuperacion de la
salud®®, organizados en una red regionalizada y jerarquizada formando un sistema
anico™. Apuntando en su articulo 23° la competencia comin de la Unién, de los
Estados, Municipios y del Distrito Federal cuidar de la salud, con la garantia de

proteccion y asistencias a los necesitados.

Estructurando los supuestos contenidos en la Constitucion, la Ley 8080/90
organiza el SUS, lo describiendo como siendo el conjunto de acciones y servicios de
salud prestados por la administracion publica de los tres niveles de gobierno y por
instituciones privadas mantenidas y convenidas, asi como por instituciones publicas
de pesquisa y produccion de bienes y servicios de salud. Apuntando como sus
objetivos la identificacion y divulgacién de factores impactantes a la salud, la
formulacion de politicas con la finalidad de promover el directo a salud, y la
asistencia a las personas través de acciones de promocion, proteccion y
recuperacion de la salud, junto con actividades asistenciales y preventivas.
Observando los principios de universalidad, integralidad de asistencia (acciones
articuladas y continuas), preservacion de la integridad fisica y moral del individuo,
igualdad de asistencia, directo a informacién, participacibn comunitaria,
descentralizacion politica y administrativa del sistema, con énfasis en el nivel local, y

organizacién sistema y jerarquica de modo a evitar duplicidad de acciones.

Tabla 13: Evolucion de los indicadores de salud en Brasil

Tasas de Salud 1995 2000 2005| 2010| 2011| 2012| 2013
Esperanza de vida al nacer (afios) 6848| 70,26 71,72 73,08 7335 73,62| -
Tasa de mortalidad (1000 personas)

Total 657 639 633 639 641 644 -
Menores de um afio de vida 40,30 28,90| 20,40| 14,60| 13,70 1290| 12,30
Menores de um més de vida 23,00f 17,60[ 1310, 980 920 880 840

Fuente: elaboracion propia con datos del Banco Mundial.

8 Articulo 6° de la Constitucién de Brasil

9 Articulo 23° Il de la Constitucion de Brasil
10 Articulo 196° de la Constitucion de Brasil
11 Articulo 198° de la Constitucion de Brasil
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3.1.1 — Descripcién Juridica.

La salud se presenta como un tema muy importante dentro de la
Constitucion del Brasil, donde hay una seccién destinada exclusivamente a tratar el
tema (Capitulo I, Seccion Il — Da Saude). Que apunta la obligatoriedad de la
existencia de un sistema nacional de salud que garantiza el derecho a salud a los
ciudadanos, observando los principios de descentralizacion, participacion popular,

gestion democréatica y universalidad de acceso y cobertura.

En 1990 fueran promulgadas las leyes que estructuraran el Sistema Unico
de Saude (SUS), la 8.080/90 y la 8.142/90, que junto con la Constitucion Federal de
1988, son las bases que estructuran todo el sistema, sus acciones, la division de
responsabilidades y los principales asuntos relacionados con ello. Unificando las
diferentes politicas y acciones publicas de salud existentes hasta aquello periodo en

la Unidn, los Estados y Municipios en un unico sistema nacional integrado.

La Ley N°8.080/90 trata de las condiciones de promocion, proteccion y
recuperacion, la organizacion de los servicios y el modo de funcionamiento del
sistema. Describiendo en el 4° articulo el SUS como el conjunto de las acciones y
servicios prestados por 6rganos e instituciones publicas de todos os niveles de
gobierno, mantenidos de manera directa e indirectas, incluidas las instituciones
publicas de control de calidad, investigacibn y produccion de insumos,
medicamentos, hemoderivados y equipamientos de salud, junto con la participacién

complementar del sector privado.

La Ley N°8.142/90, que aborda la participacion social en la gestion del SUS
y la forma de financiamiento de ello. Indicando las estancias colegiadas que deben
existir en cada ambito de gobierno, la origen de los recursos, la forma de distribucion

y transferencia de estos, y los prerrequisitos para el recibo.

3.1.2 — Reparto de competencias y gestion.

Los tres niveles de gobierno del Brasil tienen atribuciones comunes y
propias. Siendo las competencias de todos los niveles la definicion de los

mecanismos de control, evaluacion y fiscalizacion, planeamiento y gestion de los
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recursos que seran aplicados, formulacion, elaboracion y acompafiamiento de los
indicadores de salud de la populacion, organizacion del sistema de informacion,
elaboracion de las normas técnicas, padrones de calidad y parametros de costes,
formulacion de las acciones de saneamiento basico y proteccion y recuperacion
ambiental, promocién de la articulacion con el sector privado y con los 6rganos de
fiscalizacion del ejercicio profesional, y la coordinacion y ejecucion de los programas

y proyectos estratégicos y de atendimiento de emergencia®?.

A la direccion nacional del SUS compete la formulacion general de las
politicas y acciones que deben ser hechas, asi como el método de control y
avaluacion, la definiciébn y coordinacion del sistema en nivel nacional, establecer
criterios, parametros y meétodos de control de la calidad sanitaria de productos y
servicios de salud, identificar servicios de salud estaduales y municipales de
referencia para establecer padrones nacionales, prestar colaboracion técnica y
financiera a los demas niveles de gobierno para el perfeccionamiento del sistema,
elaboracion de las normas de regulacién del sector privado y de su relacion con el
SUS, promover la descentralizaciéon de las acciones y servicios publicos de salud;
Acompaiiar, controlar y avaluar los demas niveles de gobierno en las acciones de
sanidad de su competencia, y coordinar la evaluacién técnica y financiera del
sistema en todo el pais. Pudiendo también en circunstancias especiales, ejecutar

politicas y acciones de competencias exclusivas de los demas niveles de gobierno®3.

El poder estadual tiene las competencias de promover la descentralizacion al
nivel municipal de los servicios de salud, acompafar, controlar y avaluar las redes
jerarquicas del SUS, prestar apoyo técnico y financiero a los municipios, ejecutar de
manera suplementar a los municipios acciones y politicas de salud, coordinar y
ejecutar de manera complementar acciones y servicios de vigilancia sanitaria y
epidemioldgica, nutricién y salud del trabajador, participar de la formulacion de las
politicas e de la ejecucion de las acciones de saneamiento basico, gestionar el nivel
de alta complexidad de sistema publico de salud, coordinar la rede estadual del

SUS, establecer de manera suplementar padrones de calidad, normas de control y

12 Articulo 15, ley 8.080/90, Brasil
13 Articulo 16°, ley 8.080/90, Brasil.
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de evaluacion de los productos y servicios prestados, y monitorear, divulgar y

avaluar los indicadores de morbosidad y mortalidad en el respectivo estado™,

Los municipios tienen la responsabilidad de ejecutar las acciones y los
servicios publicos de salud, planear, organizar y avaluar las acciones y servicios
prestados, participar del planeamiento y de la organizacion de la rede estadual del
sistema, ejecutar los servicios de vigilancia sanitaria y epidemiolégica, alimentacion y
nutricion, saneamiento basico y salud del trabajador, cuando considerado necesario
para garantizar la cobertura de los servicios, establecer consorcios regionales para
la prestacion de los servicios, gestionar laboratorios y centros de sangre, celebrar
contractos con el sector privado para la prestacién de los servicios, asi como su
control, fiscalizacion y avaluacion, y dictar las normas de funcionamiento del sistema

en el nivel local.®®

3.1.3 - Forma de financiamiento

La Constitucion Federal, en el Articulo 198°, expdén que el SUS sera
financiado principalmente con los recursos de la Seguridad Social, y
complementariamente con demas recursos presupuestarios y transferencias legales,
hasta atingir la porcentaje minima de 15% del presupuesto para los municipios, 12%
para los estados y el Distrito Federal, y mas 5% del valor gasto de 1999 corregido

por la variacién del PIB para el gobierno central.

Como otras fuentes de recursos del SUS la ley 8.080/90 apunta las
donaciones, contribuciones y ayudas, la alienacion de bienes patrimoniales del
sistema, las transferencias para acciones complementarias de saneamiento, y las
tasas, precios y multas generadas por la prestacion de los servicios®®. Pero, esto
altimo punto poco se aplica, ya que la ley también garante la gratuidad de las
acciones y servicios publicos de salud prestados en el SUS, sea por organizaciones

publicas o privadas®’.

14 Articulo 17°, ley 8.080/90, Brasil.
15 Articulo 18°, ley 8.080/90, Brasil.
16 Articulo 32°, ley 8.080/90, Brasil.
17 Articulo 43°, ley 8.080/90, Brasil.
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Sobre las transferencias, el gobierno federal destina al menos 70% de los
recursos para los municipios, quedando el restante para las acciones propias y
repases a los estados18. Estos repases se hacen automatica y directamente para los
estados y municipios, del Fundo Nacional de Saude para los fundos estaduales y
municipales, tiendo como base para el reparto el perfil demografico y epidemioldgico
de la region, las caracteristicas de la red del sistema de salud (instalaciones y
profesionales), el desempefio técnico y financiero, el plano de investimento
aprobado, el tipo y cantidad de los servicios prestados, y el nUmero de habitantes del
municipio y del estado (50% del valor total del repase es proporcional a

populacién)®.

3.1.4 — Relacidn con el sector privado.

El articulo 199° de la Constitucion Federal permite a iniciativa privada prestar
asistencia a salud, con o sin fines lucrativos. Pudendo participar de forma
complementar del Sistema Unico de Salde, mediante convenio o contracto con el
poder publico y respectando las normas y los padrones vigentes, tiendo preferencia

las instituciones sin fines lucrativos.

Pero prohibe la destinacion de recursos para instituciones con fin lucrativos
no que se refiere a prestacion de servicios a los usuarios. Asi como la participacion
de empresas o capitales extranjeros en la prestacion de servicios de salud, excepto

las ligadas a los organismos internacionales o entidades de cooperacion técnica.

En los casos de urgencia o cuando los recursos existentes no fueren
suficientes para garantir la cobertura a toda la populacién, el poder publico podra
recorrer a los servicios ofertados por la iniciativa privada, tiendo preferencia para las
instituciones filantrépicas, mediante convenio propio y respectando los parametros
de cuestos definidos por la direccion nacional del SUS.

18 Articulo 3°, ley 8.142/90, Brasil.
19 Articulo 35°, ley 8.080/90, Brasil.
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Tabla 14: Evolucion y detalle de los gastos en salud en Brasil.

Gastos en salud 1995| 2000| 2005 2010 2011] 2012
Per cépita (US$ de 2005) 41752| 50245| 694,61 1007,72| 1035,15| 1108,65
Total (% del PIB) 6,65 7,16 8,17 9,01 8,90 9,31
Gasto sector publico

% del PIB 2,86 2,89 3,28 4,24 4,07 4,32
% del gasto del gobierno 8,36 4,08 4,70 10,74 8,69 757
% del gasto total en salud 4301 4030 40,14| 47,02| 4574 4642
Gastos sector privado

% del PIB 3,79 4,28 4,89 4,77 4,83 4,99
Desembolsados por el paciente (%) 67,98 6358 62,77 57,76 57,76 57,76

Fuente: elaboracion propia con datos del Banco Mundial
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3.2 — Sistema Nacional de Saude (SNS) - Portugal.

El articulo 9° de la Constitucion Portuguesa de 1974 apunta como deber del
Estado, entre otras cosas, “promover el bienestar y la calidad de vida del pueblo”,
siendo esto reafirmado en el articulo 81° como unas de las obligaciones prioritarias
del Estado.

El articulo 64° aborda especificamente el tema de la salud, donde expresa
que todos los ciudadanos tienen el deber de defensa y promocién, y el derecho a la
proteccion, siendo esto realizado por el servicio nacional universal, general, tiendo
en consideracion las condiciones de la populaciéon y siendo tendencialmente gratuito,

siendo gestionado de forma descentralizada y participativa.

La ley 56/79, en el articulo 2°, describe el SNS cono siendo una red de
organos y servicios que actia de manera articulada y con direccion Unica de la
Secretaria de Estado de la Salud, con gestidn descentralizada y democratica,
buscando la prestacién de cuidados generales de salud a toda la populacién. Con el
objetivo, expuesto en el articulo 2° de la ley 11/93, estatuto del SNS, la efectuacion
de las responsabilidades del poder publico en relacién a la proteccion a la salud
individual y colectiva. Teniendo como directrices, en la Base Il de la ley 48/90, la
promocién de la salud y la prevencion de enfermedades, la igualdad al acceso a los

servicios de los ciudadanos, el apoyo al sector privado, y con caracter evolutivo.

Tabla 15: Evolucion de los indicadores de salud en Portugal

Tasas de Salud 1995| 2000 2005| 2010|{ 2011| 2012| 2013
Esperanza de vida al nacer (afios) 7531 76,31 78,07| 79,03| 8047| 8037 -
Tasa de mortalidad (1000 personas)

Total 10,30 10,20{ 10,20| 10,00 9,70 10,20 -
Menores de um afio de vida 750 5501 370 310] 310{ 310 310
Menores de um més de vida 460] 340 240 2710 200 200 200

Fuente: elaboracion propia con datos del Banco Mundial

3.2.1 — Descripcion Juridica.

En 1979 es creado el Sistema Nacional de Saude por la ley n° 54/79, que es
descrito como una red de oOrganos y servicios dependientes de la secretaria del

Estado de salud, que actia de forma articulada, con direccion unificada y gestion
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descentralizada y democratica, que presta cuidados globales a la salud de toda la
populacién®, independiente de su condicién financiera y social?!, sin restricciones,
salvo aquellas derivadas de imposiciones de los recursos humanos, técnicos,
materiales y financieros disponibles?. Cambiando el antiguo sistema de salud, de

base corporativa.

Con la Ley 48/90, Ley de Bases de la Salud, reforzarse y se profunda los
aspectos contenidos en la Constitucion Portuguesa y en la Ley n° 54/79. Tratando
de manera mas detallada de los deberes del Estado y de los ciudadanos, de la
organizacion y gestion del sistema, del financiamiento, de los recursos humanos, y
del sector privado. Apuntando la prevencibn como prioridad en el sistema y
basandose en los cuidados primarios, siendo los ciudadanos los principales
responsables por la propia salud, individual y colectiva, tiendo el deber de

promoverla y protegerla.

Para facilitar la gestion del SNS se crearan las Regiones de Salud, unidades
administrativas que gestionan los servicios y acciones al nivel regional, agrupando
las Autarquias Locales y unificando-as en un sistema integrado sub nacional. En
1993, por el decreto-ley 11/93, se organizaran las actuales regionales, dividiendo el
pais en cinco areas administrativas®®: Regional de Satde do Norte (regiones de
Braga, Braganca, Porto, Viana do Castelo y Vila Real); Regional de Saude do Centro
(regiones de Aveiro, Castelo Branco, Coimbra, Guarda, Leiria y Viseu); Regional de
Saude de Lisboa e Vale do Tejo (regiones de Lisboa, Santarém y Setubal); Regional
de Salde de Alentejo (regiones de Evora, Beja y Portalegre); y Regional de Saude
do Algarve (region de Faro). Siendo estas directamente dependientes de la
administracion central, pero con autonomia administrativa y gerencial®*, compuesta
por una junta directiva, un sector de cuidados primarios, un cuidados diferenciados,
apoyo técnico y administrativo, y como érganos consultivos un consejo regional de

salud, y una comisién técnica®>.

20 Articulo 2° de la ley 56/79, Portugal.
21 Articulo 4 °de la ley 56/79, Portugal.
22 Articulo 6° de la ley 56/79, Portugal.
23 Articulo 5° de la ley 11/93, Portugal.
24 Articulo 38° de la ley 56/79, Portugal.
25 Articulo 40° de la ley 56/79, Portugal.
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3.2.2 — Reparto de competencias y gestion.

La division de responsabilidades en Portugal, ademas del reparto por nivel
de gobierno (nacional y local), también hay por las Regiones de Salud (sub-
nacional), entes legalmente creado, que se sitian entre el gobierno central y las

autarquias locales.

La Constitucion Portuguesa apunta como prioridad del Estado asegurar el
acceso a todos los ciudadanos a los cuidados preventivos, curativos y de
rehabilitacion, cuidar de la racionalizacion y la eficiencia de los recursos humanos y
materiales para de la cobertura del sistema en todo el pais, orientar las acciones
para la socializacion de los cuestos del sistema y de sus insumo, establecer las
politicas de prevencion y tratamiento de toxico dependientes, y disciplinar, fiscalizar
y controlar las formas privadas de actuacion en la salud, articulandolas con el
Servicio Nacional de Saude. Ademas de esto, la ley n 56/79 define como
competencia del Gobierno definir, coordinar y orientar la ejecucion de las acciones y
servicios del SNS, junto con la descripcion de las atribuciones de cada nivel

administrativo.

Para los 6rganos centrales?®, caben las tareas de organizar y coordinar el
funcionamiento del SNS y de los sectores de salud, investigar y proponer politicas
de salud, planear y evaluar la prestacion de las actividades y servicios, elaborar las
normas de funcionamiento de los estabelecimientos y servicios, hacer la inspeccion
técnica y la valuacion de los resultados, elaborar las normas sobre los convenios con

instituciones privadas, y regular y fiscalizar la actividad privada en el sector.

Los 6rganos regionales®’, las Regiones de Salud, por la ley n° 56/79, son
responsables de ejecutar las politicas de salud, gestionar los servicios, registros y
analisis de datos, planear, inspeccionar y evaluar los servicios prestados, fiscalizar el
ejercicio profesional, y celebrar convenios con instituciones privadas, segun las

normas nacionales existes.

26 Articulo 20° da ley 56/79, Portugal.
27 Articulo 21° de la ley 56/79, Portugal.
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En el ambito local?®

, el ayuntamiento tiene competencia para administrar y
gestionar los servicios a ellos delegados por la Regional de Salud, coordinar las

unidades de cuidados primarios, y registrar y evaluar los datos estadisticos.

3.2.3 - Forma de financiamiento.

Ley 56/79 en el articulo 7 apunta que el SNS es gratuito, sin el prejuicio de
las cobranzas de las tasas moderadoras tendentes a racionalizar la utilizacion de la
prestacion de los servicios. Ademas de esto, es deber del Estado destinar recursos
presupuestarios para asegurar la implantacion y realizacidon de los servicios y
acciones del SNS, tiendo como base la evolucién anual del PIB®. Reforzando esto,
la ley 48/90 apuntando el presupuesto estatal como la fuente de financiamiento del
SNS30. Y que esto debe ser tendencialmente gratuito, teniendo como base las

condiciones sociales y econémicas de los ciudadanos>".

Con el objetivo de crear medidas reguladoras al uso de los servicios y
también de ser fuente de recursos, los estabelecimientos del SNS pueden cobrar las
tasas permitidas por ley, excluyendo de esta cobranza los grupos de la poblacién
sujetos de mayores riscos y de menor poder financiero, segun descrito en ley. Como
tasas los establecimientos de salud pueden cobrar el pago de: cuidados en cuartos
particulares o de otra modalidad; cuidados a terceros que estan sobre
responsabilidad de subsistemas o entidades seguradoras de salud; cuidados a no
beneficiarios del SNS; utilizacion de servicios o instalaciones legalmente descritas;
productos de rendimientos propios; Y productos o materiales que tengan sido

utilizados de manera ilegal y dolosa por parte del usuario®.

Abordando mas detalladamente esto, se publicé el Decreto-ley 113/2011,
que trata del acceso a la prestacion de los servicios del SNS por parte de los
ciudadanos no que se refiere al pagamento de las tasas moderadoras y la aplicacion

del régimen especial de beneficios. Abordando los servicios cobrados, los valores, la

28 Articulo 22° de la ley 56/79, Portugal

29 Articulos 50° y 51° de la ley 56/79, Portugal.

30 Base XXXII de la ley 48/90, Portugal.

31 Base XXIV de la ley 48/90, Portugal.

32 Anexo 4: Valor de las tasas moderadoras para consultas
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férmula del célculo de estos, los casos de exencion, las multas por no pagamento, y

los responsables pelo cobro de las tasas.

3.2.4 — Relacion con el sector privado.

La Ley de Base dela Salud apunta que el Estado apoya el desarrollo del
sector privado, y en particular de las instituciones de solidaridad, en concurrencia al
sector publico, de acuerdo con las normas establecidas para lo sector. Pudiendo
ellos integraren el SNS mediante acuerdos o contratos de prestacion de servicios,
segun las normas establecidas en ley. Incentivando también el estabelecimiento de

seguros privados de salud.

En estos casos, el Ministerio de la Salud y las Administraciones Regionales
pueden contratar servicios privados para la prestacién de los cuidados de salud a los
ciudadanos, en los casos que sean considerados ventajosos, teniendo en cuenta la

relacion cuesto-beneficio y que sea garantizado el directo de acceso.

Estos convenios pueden ser en relacion a prestacion de cuidados
hospitalarios y medios de diagndésticos, en los casos que la red de servicios publicos
no consiga prestar los servicios de salud por falta de recursos disponibles o que no
consiga ofrecer la cobertura a todos los ciudadanos.

Tabla 16: Evolucion y detalle de los gastos en salud en Portugal.

Gastos en salud 1995 2000f 2005 2010 2011] 2012
Per cépita (US$ de 2005) 1013,60| 1659,23| 2216,63| 2758,25| 2615,01| 2399,75
Total (% del PIB) 7,52 930 1035 10,80 1023 9,45
Gasto sector publico

% del PIB 4,71 6,19 7,04 712 6,65 5,92
% del gasto del gobierno 1124 1487 1511| 1383| 1348| 1248
% del gasto total en salud 62,62| 6658 6796 6594 6501 62,64
Gastos sector privado

% del PIB 2,81 311 3,32 3,68 3,58 353
Desembolsados por el paciente (%) 63,99 72,78 7453| 7578 7807 84,72

Fuente: elaboracion propia con datos del Banco Mundial
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3.3 - Sistema Nacional de Salud.

El articulo 41° de la Constitucion de Espafa de 1978 apunta como deber del
Estado mantener un régimen publico de Seguridad Social para todos los espafioles,
garantizando la asistencia social contra las situaciones de necesidad; Afirmando
también en el articulo 43° que la proteccion a la sanidad es un derecho de los
ciudadanos, debiendo el poder publico organizar y tutelar la salud publica través de

acciones preventivas y de la prestacion de los servicios necesarios para garantizarla.

Siendo esto reforzado en el articulo 49°, que obliga el poder publico a
realizar politicas de prevencion, tratamiento, rehabilitacion e integracion a los
disminuidos fisicos, sensoriales y psiquicos, prestando la atencion especializada

necesaria a estos grupos de la poblacién.

La ley 14/1986, Ley General de la Salud, en el articulo 4° expone que el
Estado y las Comunidades Autébnomas deben organizar y desarrollar las acciones
sanitarias, debiendo las CCAA instituyeren sus servicios de salud en sus Estatutos
de Autonomia, describiendo en el articulo 44° el sistema como siendo el conjunto de
los servicios de salud prestados por el poder publico. Teniendo como objetivo, en el
articulo 6°, la promocion de la salud, la garantia de acciones preventivas y no soélo
curativas, la asistencia a todos los casos de pérdida de salud, con su rehabilitacion y
reinsercion, siendo asegurado la igualdad y el acceso a los ciudadanos. Con los
principios, contenidos en el articulo 2° de la ley 16/2003, la prestacion de servicios
en condiciones de igualdad efectiva y calidad, de modo universal y publico, con
coordinacién y cooperacion para la superacion de las desigualdades en salud, con
atencion integral y financiacion publica, y con colaboracion del sector privado en la

prestacion de servicios a los usuarios.

Tabla 17: Evolucion de los indicadores de salud en Espafia

Tasas de Salud 1995| 2000| 2005| 2010| 2011| 2012 2013
Esperanza de vida al nacer (afios) 7798 7897| 8017| 81,63| 8248 8238 -
Tasa de mortalidad (1000 personas)

Total 880 900[ 880 820 830 860 -
Menores de um afio de vida 6,90 540 480 390 370 3,70 3,60
Menores de um més de vida 500 390 350] 290] 270 270 2,60

Fuente: elaboracion propia con datos del Banco Mundial
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3.3.1 — Descripcién Juridica

La Constitucion mismo apuntando la salud como un derecho de las
personas, segln lo dicho en la declaracién de los Derechos®, tiendo el Estado el
deber de garantizarla, ella no habla especificamente en la creacion de un sistema
publico de salud, de la necesidad de acciones conjuntas a nivel nacional, o en un

modelo a ser seguido por todo el pais.

La estructuracion del actual sistema de salud espafiol sélo fue establecida
en 1986, con la ley 14/1986, la ley General de la Sanidad. Esto no quiere decir que
no habia politicas de salud, pero que estas estaban estructuradas de otra forma,
diferente de la actual. En esta ley se establece los principios del nuevo sistema
nacional, las actuaciones sanitarias que deben ser ejecutadas, el reparto de
competencias entre las administraciones publicas del Estado y de las Comunidades
Auténomas, como sera la coordinacidn general del sistema, la manera de
financiacion, la relacion con el sector privado, y las bases sobre productos
farmacéuticos, la docencia y la investigacion en la salud, y las formas de inspeccion.
Pero presenta los temas de forma genérica, no habiendo una profundizacion en los

asuntos tratados, quedando ésta parte a cargo de cada CC.AA.

3.3.2 — Reparto de competencias y gestion.

El Titulo Il de la Ley General de Sanidad describe las competencias de las
administraciones publicas, desde el nivel nacional hasta el local. Apuntando los
servicios que deben ser realizados y las estructuras que cada nivel de la
administracion publica hay que mantener para el funcionamiento del sistema

nacional de salud.

El Estado tiene la competencia exclusiva de la negociacion de los acuerdos
exteriores sobre la sanidad; la regulacion de la importacion, exportacion y transito de
mercadorias que puedan causar danos a salud. Y en paralelo a las Comunidades
Auténomas, establecer en caracter general los criterios, métodos y requisitos
técnicos sobre el control sanitario y del medio ambiente, el reglamento técnico

sanitario sobre la produccion y distribucion de productos de uso y consumo humano,

33 Articulo 10 de la Constitucion.
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el reglamento y autorizacion de las actividades de las personas y empresas
dedicadas a elaboracion de medicamentos de uso humano y veterinario, y productos
sanitarios que afectan el ser humano; Determinacion de los requisitos minimos para
el funcionamiento de instalaciones y equipos de salud; El Registro General de los
centros, servicios y estabelecimientos sanitarios; La homologacion general de los
puestos de trabajo de los servicios sanitarios; Los servicios de vigilancia y analisis
epidemioldgicas y de las zoonosis; Estabelecimiento de un sistema de informacion y
estadisticas, asi como elaborar informes generales sobre la salud publica y la
asistencia sanitaria; Y crear medios y sistemas de informacion y comunicacion

reciprocas entre ello y las Comunidades Autbnomas.

Sobre las Comunidades Autbnomas, se asigna a ellas todas las acciones y
decisiones que no quedan expresadas como competencias exclusivas del Estado,
asumiéndolas en sus Estatutos junto con las que el Estado las delegue. De esto
modo, una de las principales acciones de la Comunidad Autbnoma es organizar sus
servicios de salud, delegando las responsabilidades para las provincias, municipios y
demas administraciones territoriales, conforme se establece en la ley (abajo tabla

con los sistemas de salud de las CC.AA. y su afio de constitucion).

Ademas de esto, las Comunidades Autonomas tienen que demarcar y
constituir en sus territorios las Areas de Salud, siendo estas las estructuras
fundamentales del sistema de salud, responsables por la gestién de los centros y
estabelecimientos del servicio de salud de la comunidad, y la ejecucion de las
prestaciones y los programas sanitarios. Debiendo ellas desarrollar las acciones de
atencién primaria, con la prevencion, curacion y rehabilitacion, a través de
programas y equipos de apoyo a la atencion primaria, y también las de atencion
especializada, con la prestacién de atencion hospitalaria y clinica especializada, con
atencién a los casos de mayor complejidad. Siendo ellas gestionadas por un 6rgano
proprio, donde deben participar representantes de las corporaciones locales.

En el nivel local, los Ayuntamientos deben tener como minimo de
responsabilidades propias el control sanitario del medio ambiente, de industrias y
servicios, de edificios y lugares de viviendas, de la distribucién y suministro de

productos de consumo humano, y de los cementerios. Siendo que para esto, deben
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recibir el apoyo técnico del personal y medios de los Servicios de Salud de cada

comunidad.

Tabla 18: Sistemas Autonémicos de Salud.

. Afio de
Comunidad oo . C
. constitucion Denominacién
auténoma

Catalufia 1981 Servei Catala de la Salut (CatSalut)
Andalucia 1984 Servicio Andaluz de Salud (SAS)
Pais Vasco 1987 Servicio Vasco de Salud (Osakidetza)
Comun_ldad 1987 Agencia Valenciana de Salud
Valenciana
Galicia 1990 Servicio Gallego de Salud (SERGAS)
Navarra 1990 Servicio Navarro de Salud Osasunbidea
Canarias 1994 Servicio Canario de la Salud (SCS)

. Servicio de Salud del Principado de Asturias
Asturias 2001 (SESPA)
Cantabria 2001 Servicio Cantabro de Salud (SCS)
La Rioja 2001 Servicio Riojano de Salud
Region de Murcia 2001 Servicio Murciano de Salud (SMS)
Aragbn 2001 Servicio Aragonés de Salud (Salud)

. Servicio de Salud de Castilla-La Mancha
Castilla-La Mancha 2001 (SESCAM)
Extremadura 2001 Servicio Extremefio de Salud (SES)

Servicio de Salud de las Islas Baleares (IB-

Islas Baleares 2001 SALUD)
Comunidad de Madrid 2001 Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS)
Castillay Ledn 2001 Sanidad Castilla y Le6n (SACYL)

Fuente: elaboracion propia con datos de del MSSSI.
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3.3.3 - Forma de financiamiento.
La Ley General de Sanidad apunta el presupuesto publico del Estado,

Comunidades Auténomas, Corporaciones Locales y de la Seguridad Social como la
principal fuente de recursos financieros para atender las necesidades sanitarias de
los organismos e instituciones dependientes del poder publico. De esto modo la
financiacion sea hecha a través de cotizaciones sociales, transferencias del Estado,
tasas por la prestacion de determinados servicios, por aportaciones de las
Comunidades Autébnomas y de las Corporaciones Locales, y de tributos estatales

cedidos.

Sobre las asignaciones de recursos del Gobierno, esto llevarad en
consideracion el tamafio de la populacibn de cada Comunidad Autébnoma y las
acciones sanitarias a realizar para corregir las desigualdades regionales y la
cobertura del sistema de salud, tiendo como foco las personas sin recursos
econdmicos que demandan los servicios, garantizando asi el acceso a la asistencia
sanitaria. Esta sera hecha tiendo como base el sistema de financiacion autonémico
vigente en cada momento, llevando en consideracion los presupuestos de gastos

hechos por cada Comunidad Autbnoma en la gestién de sus servicios de salud.

3.3.4 — Relacién con el sector privado.

Como establecido en la Constitucién, la Ley General de Sanidad reconoce el
derecho del libre ejercicio de los profesionales del area sanitaria, asi como la

actuacion de las empresas y organizaciones con o sin fines lucrativos en el sector.

Las administraciones publicas pondran firmar contractos con el sector
privado para la prestacion de los servicios sanitarios, tiendo en cuenta, con caracter
previo, la utilizacion Optima de sus propios recursos. Debiendo tener, cuando
analogas condiciones de prestacion de los servicios, preferencia por las instituciones

sin caracter lucrativo.

Ademas de esto, los centros y estabelecimientos de salud, sean del poder
publico o no, podran recibir, en caracter esporadico, auxilios econémicos u otros
beneficios provenientes de fondos publicos para prestar servicios sanitarios

calificados de alto interés social. No pudiendo de esta forma ser usadas para la
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financiacion de las actividades ordinarias. Estando la institucion recibidora sometida

a las inspecciones y controles del poder publico para comprobacion del correcto uso

de los recursos.

Sobre las entidades sin animo lucrativo y Cooperativas sanitarias, el poder
publico facilitara la libre actuacion, propiciando que ejerzan su actividad de acuerdo

con la legislacion y de modo coordinado con el sistema sanitario publico.

Tabla 19: Evolucion y detalle de los gastos en salud en Espafia.

Gastos en salud 1995| 2000f 2005 2010] 2011] 2012
Per cépita (US$ de 2005) 1189,44| 1545,78| 2289,32| 303891| 2984,47| 3144,92
Total (% del PIB) 744 721 8,29 9,61 9,30 9,62
Gasto sector publico

% del PIB 5,37 517 5,88 7,13 6,79 7,08
% del gasto del gobierno 1209 1318 1529| 1540| 1504 1504
% del gasto total en salud 72,18 7162 7090 7420 73,05 7356
Gastos sector privado

% del PIB 2,07 2,05 241 248 251 2,54
Desembolsados por el paciente (%) 84,60 83,09 7604 7668 7663 76,63

Fuente: elaboracion propia con datos del Banco Mundial
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4 - Comparacion de los Sistemas Publicos de Salud.

Como ya apuntando, todos los sistemas publicos de salud tienen puntos
comunes no que se refiere a sus objetivos y algunas caracteristicas de
funcionamiento, pudiendo asi ser posible comparar los a partir del estudio de cada
una de estas caracteristicas separadamente, evaluando como esta impacta y se

articula con las demas.

De esto modo, después de la presentacion de los paises estudiados donde
se busc6 exponer factores histéricos y sociales que impactan actualmente de alguna
manera el sistema de salud, de la descripcién de algunos puntos de éstos no que se
refiere a la gestion, financiacion y relacion con el sector privado, y del levantamiento
de estudios realizados sobre el tema, haremos la comparacion con base en las

informaciones obtenidas hasta el momento.

La comparacién tendra como objetivo apuntar las diferencias y similitudes
existentes en cada una de los factores evaluados, y descorrer sobre los resultados
obtenidos, indicando puntos fuertes y débiles encontrados. Buscando asi proponer
cambios en los sistemas, teniendo como base las caracteristicas de los demas,
siempre argumentando sobre los motivos por lo cual se esta siendo hecha la
proposicién y buscando contextualizala en las dentro de las caracteristicas de cada

Estado, para que puedan ser factibles.

Pero antes expondremos algunos datos de los paises, de manera conjunta,
para que sea posible comprender el panorama general en que los sistemas
estudiados estan inseridos, visualizando caracteristicas comunes entre ellos que
puedan ser usadas para mejorar la comparacion y la sefalizacién de los puntos

fuertes y débiles.

El primer facto que debemos observar es que los tres paises pasan por
procesos de envejecimiento de su poblacion, como expuesto en la imagen abajo,
donde demuestra la queda del numero de jovenes (menores de 15 afios) para cada
persona de edad, donde la relacién disminuyé a menos de la mitad de lo que era a

treinta afos atras.
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Gréfico 1: Relacién de jévenes para cada persona mayor por pais.

10,00

9,00 -

8,00 -

7,00 —
6.00 - m Brasil
5,00

m Portugal
4,00

Espanha

3,00 -
2,00
1,00
0,00 . . . . . . .

1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2013

Fuente: elaboracion propia con datos del Banco Mundial.

Esto reflecte en la evolucién de los gastos en salud, haciendo con que la
necesidad de recursos para garantizar la cobertura y la prestacion de los servicios
sea cada vez mayor, pues es esto grupo lo que necesita mas de los cuidados de alta

complexidad y de un mayor acompafiamiento medico.

Tabla 20: Evolucion de la tasa de dependencia.

serie 1980 1985| 1990| 1995| 2000 2005 2010| 2013
Total 0,73| 0,70 0,66/ 0,60 0,54 0,51 0,48 0,46
Brasil |< 15 afos 0,66| 0,63 0,59 0,52 0,46| 0,42 0,38 0,35
> 65 afos 0,07 0,07( 0,07 0,08/ 0,08/ 0,09 0,10 0,11
Total 0,59 0,56 0,52 0,49] 0,48 0,49 0,50 0,50]
Portugal |< 15 afios 0,41 0,37 0,31 0,27 0,24 0,23] 0,23 0,22
> 65 afos 0,18 0,19| 0,21 0,22| 0,24 0,25| 0,27 0,28
Total 0,59 0,55 0,50 047 0,46 0,45 0,47 0,50]
Espanha |< 15 afios 0,41 0,36 0,30 0,24 0,22 0,21 0,22 0,23
> 65 afos 0,18 0,19( 0,21 0,23] 0,25| 0,24 0,25/ 0,27
Fuente: elaboracion propia con datos del Banco Mundial

Otro modo de observamos el problema del cambio demografico es por la
evolucién de la tasa de dependencia®. En Portugal y Espafia, paises con una
populacién ya envejecida, observase que la tasa disminui hasta un minimo y
después empieza a crecer nuevamente, pero debido al crecimiento de la poblacion
mayor de 65 afos, lo que demuestra el problema del aumento de la dependencia en
el medio plazo. Brasil aun presenta queda en esta tasa, pero como podemos ver, se
parece con el inicio del periodo de los dos paises, representando un problema de

longo plazo para la sustentabilidad del financiamiento de los servicios publicos.

% Tasa de dependencia — relacion entre la poblacion considerada inactiva (0-14 afios y mayores de
65 afios) con la poblacion potencialmente activa (15-64 afios).
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Grafico 2: Evolucién de la participacion del sector de la salud en el PIB
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Fuente: Fuente: elaboracion propia con datos del Banco Mundial.

Otro medio para ver el problema es observar la evolucién de peso de los
gastos con salud en la renta personal. El grafico abajo muestra la te la renta per
capta, cuando es gasto con salud, lo que mismo siendo solo una media por toda la
poblacion, puede demostrar como la salud impacta cada vez mas las personas en la

renta de las personas.

Gréfico 3: Participacion de los gastos de salud en la renta per capita.
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4.1 — Descripcion legal.

En Brasil la salud es un tema muy importante dentro de la Constitucion del
Brasil, donde hay una seccion destinada exclusivamente a tratar el tema (Capitulo I,
Seccion Il — Da Saude), que describe la obligatoriedad de la existencia de un
sistema y las bases que deben guiarlo. Siendo después con las leyes 8.080/90 y
8142/90 estas bases organizadas de modo a crear el sistema y describir de qué
modo deben funcionar sus acciones, la division de responsabilidades, el modo de
financiacion y los principales asuntos relacionados con ello. Unificando las diferentes
politicas y acciones publicas de salud existentes hasta aquello periodo en la Union,

los Estados y Municipios en un Unico sistema nacional integrado.

En Portugal la salud presentase de manera integrada a otros factores
sociales, estando presente en la Constitucion de 1974 como deber del Estado su
promocion y proteccion, pero no habla especificamente de la existencia de un
sistema publico de salud. Esto sélo es hecho con la Ley 56/79 que constituye el
Sistema Nacional de Saude (SNS), siendo la rede de 6rganos y servicios,
dependientes de la Secretaria de Estado da Saude. En 1990 con la Ley de Bases de
la Salud aborda de manera més detallada la organizacion y gestion del sistema, el
financiamiento, los recursos humanos, y la relacién con el sector privado, buscando

corregir brechas existentes hasta el momento.

La Constitucion espafiola de 1978, en el articulo 43, trata del tema de la
salud, presentandola como un derecho de los ciudadanos, debiendo los poderes
publicos organizaren acciones preventivas y los servicios necesarios para
garantizarlos, no lo tanto no describiendo de qué modo estos deben ser hechos.
Solo en 1986, con la Ley General de Sanidad, surge un marco legal proprio para
creacion del Sistema Nacional de Salud, siendo el conjunto de los servicios de salud

publicos del Estado y de las CCAA organizados de forma integrada

Podemos observar que asi que dos tres paises, solamente Brasil tiene en su
Constitucion la obligatoriedad de creacion de un sistema Unico nacional y sus bases,
mientras los demas solo apuntan el deber del Estado de creacion de medios para
garantizar el derecho a la salud. Esto hace con que el SUS sea menos flexible,
presentando mayor dificultad de cambid, y luego de adaptacion a mudanzas. Espafa

al contrario, por crear una ley propia para el sistema que apunta el sistema como
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siendo la suma de los servicios prestados por las administraciones publicas. De
modo que las posibilidades de reforma y adaptacion sean mayores, no lo tanto
dificultando la coordinacion nacional, debido a la autonomia de los sistemas en

relacién un al otro.

Portugal presentase como el medio termo, no presenta las en su constitucion
la obligacion de un sistema nacional explicitamente, como Espafia. Pero cuando lo
constitui, lo hace de modo a ser un sistema unico en todo el pais, donde los
sistemas ya existentes se integren a ello, como el Brasil. También es el sistema mas
antiguo, estando més establecido que los demas (Junior, 2013) debido al mayor
periodo de adaptaciones y cambios para adecuarse al nuevo contexto social y

politico.

4.2 — Descripcion del sistema

El sistema publico de salud en Brasil es el conjunto de acciones y servicios
de salud prestados por la administracion publica de los tres niveles de gobierno y por
instituciones privadas convenidas, con descentralizacion politica y administrativa con
énfasis en el nivel local, y organizacion sistema y jerarquica de modo a evitar

duplicidad de acciones.

En Portugal, el SNS es una red de 6rganos y servicios que actla de manera
articulada y con direccion Unica de la Secretaria de Estado de la Salud, con gestion
descentralizada y democratica, buscando la prestacion de cuidados generales de

salud a toda la populacién, con apoyo al sector privado, y con caracter evolutivo.

Espafia, por otro lado, apunta que el Estado y las Comunidades Autébnomas
deben organizar y desarrollar las acciones sanitarias, debiendo las CCAA
instituyeren sus servicios de salud en sus Estatutos de Autonomia, siendo el sistema
el conjunto de los servicios de salud prestados por el poder publico, con
coordinacién y cooperacion para la superacién de las desigualdades en salud, con

colaboracién del sector privado

De esto modo, con la descripcion de cada sistema, podemos apuntar
algunas similitudes y diferencias que impactan en la gestion del sistema. El SUS y el

SNS presentan una direccién Unica del sistema, delegando a los demas niveles la
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gestion de los servicios, buscando configurarse en forma de red, evitando duplicidad
y facilitando la coordinacion de las acciones ejecutadas. Espafa, debido a la
configuracion del sistema tiene una preocupacion mayor en la coordinacion y
cooperacion entro los sistemas existentes, no apuntando un érgano director general,
dando autonomia no solo de gestidon, pero también de configuracion del sistema
para cada CCAA. Pero en el reparto de competencias esta preocupacion con la
coordinacion no fue observada, visto no existieren mecanismos nacionales que son
capaces de garantizar el nivel minimo de igualdad y de cooperacion entre todos los
sistemas (Prieto, 2008, Martin & Gonzalez, 2011)

Otro punto importante es que Espafa y Brasil relacionan la division politica
administrativa existente en la configuracion del sistema, haciendo de esta forma mas
facil visualizar los gestores de los servicios. Portugal mismo hablando de
descentralizacion, no indica en cual direccion (para otros niveles de la administracion
publica, otros 6rganos del gobierno central, organizaciones sociales locales o
regionales, etc.), no siendo posible ver a principio se la descentralizacion va en

direccién a la democratizacién que también habla.

4.3 — Reparto de competencias y gestion.

Por la Constitucion brasileira, los tres niveles de gobierno tienen deberes
propios sobre la salud, siendo responsabilidad conjunta el cuidado de la salud de la
populacién. Cabiendo al gobierno central la formulacion general de la politicas y
acciones, la coordinacion nacional del sistema, establecer los normas de calidad,
prestar colaboracion técnica y financiera a los Estados y municipios, y regular el
sector privado y su relacion con el SUS. Los Estados tienen el deber de prestar
apoyo técnico y financiero, gestionar en nivel de atendimiento de alta y media
complexidad y ejecutar de forma suplementar los servicios municipales. A los
municipios cabe el planeamiento, regulacion, ejecucion y evaluacion de los servicios
publicos de salud, gestionar laboratorios, firmar acuerdos y consorcios con otros

municipios o con el sector privado, asi como su control e evaluacion,

En Portugal la Constitucién estipula como deber del Estado garantir el

acceso a todos los ciudadanos, coordinar y orientar las acciones y servicios publicos
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de salud, y regular y fiscalizar las actividades privadas en la salud, asi como su
relacion con el SNS. Los 6rganos centrales deben, planear, organizar, inspeccionar
y evaluar el SNS. Las Regiones de Salud deben planear, ejecutar, inspeccionar y
evaluar los servicios, asi como firmar convenios con el sector privado. Al municipal
compete gestionar los servicios delegados por las Regiones de Salud, coordinar los

cuidados primarios, y registrar e evaluar da datos de salud.

Por la Ley General de Sanidad de Espafia, el Estado central ten la
responsabilidad sobre la regulacidén, determinar en caracter general los requisitos
técnicos basicos, el establecimiento de un sistema de datos, y los servicios de
vigilancia sanitaria e epidemioldgicas. Las CCAA tienen como deber todas aquellas
funciones que no son exclusivas del Estado, asumiéndolas o no en sus Estatutos,
ademas de delegar responsabilidades a las provincias, municipios y constituir las
Areas de Salud. Siendo de competencia de estas gestionar los centros, hospitales y
clinicas especializadas, y ejecutar los programas sanitarios y las acciones de
atencion primaria y especializada. Quedando al nivel municipal el control sanitario y

de los cementerios.

Con esto podemos ver no solo la funcion en cada nivel de gestion, mas
también su importancia en relacion a los demés. En Portugal y Brasil, el nivel
nacional es lo que presenta mayor peso en relacién al sistema como un todo, pues
la regulacién, las directrices principales, la financiacion, la formulacion de las
principales politicas y la coordinacién son de su responsabilidad, quedando a los
demas niveles actuaren de manera complementar en estos puntos. También en
ambos el nivel regional (Regiones de Salud o Estados) tienen el deber de gestionar
los servicios de alta y media complexidad, pero mientras en el SNS es el nivel
regional que organiza el local, delegandole funciones y coordinando los servicios en
el SUS su papel es de apoyo, complementando las acciones municipales. Pero lo
que mas cambia en estos paises es el papel del nivel local, pues mientras en
Portugal el municipio es dependiente de los niveles superiores, en Brasil es lo
principal prestador de los servicios, mismo que obedeciendo a las directrices

nacionales, debiendo los niveles superiores se adecuaren a la configuracion local.

Otro punto también importante a ser resaltar es el proceso de

mercantilizacion en la gestion de los servicios publicos de alta complexidad,
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separando el financiador del gestor e introducido contractos programas dentro del
propio Estado (Bravo, 2010, Major & Magalhaes, 2014, Souza, 2009), debido a
necesidad de contencion de gastos y mejora del sistema que atingian niveles criticos
por los cambios demogréficos, facto que como podemos ya observamos también

esta ocurriendo en los demas paises.

Ya Espafa presenta el nivel local, la Comunidad Autébnoma, como principal
actor dentro del sistema, siendo no solo responsable por la gestién de los servicios,
mas también por la mayor parte de su financiacion, siendo estos hechos de forma
directo por el poder publico (no constituyendo personalidades juridicas distintas,
como Portugal) (Sacardo, Fortes & Tanaka, 2010), las principales directrices, y la
organizacién local del sistema, haciendo con que haya diferentes formas de
organizacion y estructuras administrativas que presten los mismo servicio (Villalbi,
2010). El nivel municipal sirve de apoyo a las actividades, sin grandes competencias.
Asi como el nacional, que hace la regulacion basica de las actividades, asi como su
acompafamiento, pero de modo ancho, no representando una limitacion a
capacidad legislativa de las CCAA. Esto genera un sistema unidireccional, que cada
vez se descentraliza mas por la transferencia de competencias para las CCAA,

dificultando mas la coordinacién nacional (Pietro, 2008)

Relacionando los tres paises, observamos que Portugal tiene el menor nivel
de descentralizacion, siendo el financiamiento y la gestion muy dependientes del
gobierno central, no habiendo autonomia en el local, pero habiendo un elevado
grado coordinacion. Brasil se presenta como un medio termo, pues los estados y
municipios tienen autonomia de gestion de recursos, pero el financiamiento es
principalmente por las transferencias federales, siendo que parte de ella es por
implementacion de programas planeados por el Gobierno, haciendo con que la
gestién local tenga que obedecer un padron nacional. Espafia es lo que presenta el
mayor grado de descentralizacién, siendo el regional (las CCAA) el principal agente
gestor y financiador del sistema, pero esto genera una grande fragmentacion del

sistema, con dificultades de coordinacidn a nivel nacional.
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4.4 - Financiamiento

La Constitucion brasileira apunta que la financiaciéon del SUS sera hecha
principalmente con los recursos de la Seguridad Social repasados por el gobierno
nacional a los demés niveles, siendo complementados con recursos
presupuestarios, hasta atingir el minimo de gasto descrito por ley para cada nivel de
gobierno. Sobre los repases, del total de recursos federales pelo menos 70% de
estos deben ser destinados a los municipios, de manera automatica, tiendo en

consideracion el perfil demografico del municipio.

En Portugal la ley 48/90 indica el presupuesto estatal como la fuente de
financiamiento del SNS, de modo que deba asegurar la implementacion y realizacion
de sus acciones. Debiendo ser tendencialmente gratuito, considerando las
condiciones sociales y econdmicas del usuario no que se refiere a las tasas
moderadoras. Pudiendo estas ser cobradas por los estabelecimientos del SNS de

acuerdo con el descrito en la ley.

Por la Ley General de Sanidad, en Espafa, los presupuestos publicos son la
principal fuente de recursos financieros del sistema. Siendo la financiacion hecha
principalmente por transferencias, aportaciones de las Comunidades Autonomas y
de las Corporaciones Locales, y de tributos estatales cedidos. Siendo las
asignaciones de recursos del Gobierno hechas considerando el tamafio y
caracteristicas de la populacion de cada Comunidad Autbnoma y las acciones
sanitarias a realizar para corregir las desigualdades regionales y la cobertura del
sistema de salud. Ademas, la transferencia sera hecha teniendo en consideracion el
modelo de financiacion autonémico en el periodo, habiendo como base los
presupuestos de gastos hechos por cada Comunidad Autbnoma en la gestidon de sus

servicios de salud.

De los tres paises, Brasil es el Uunico que define una fuente especifica de
recursos (Seguridad Social), siendo el presupuesto publico un complemento a los

gastos hasta atingir un nivel minimo descrito en ley.

En relacion a las transferencias Brasil y Espafia presentan modelos
opuestos. En Brasil la mayor parte de los recursos se pasan automaticamente, lo

gue posibilita la mayor autonomia del gestor por no depender tanto de decisiones
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politicas (Vianna,Heimann, Lima, Oliveira & Rodriguez, 2002), obedeciendo el
porcentaje descripta en la ley y principalmente el perfil demografico (50% del total es
con base en el niumero de habitantes), siendo destinado 70% del total a los
municipios, de modo que los demas factores queden poco valorados, de modo que
no haya grandes resultados en la correccion de las desigualdades regionales (Dain,
2007) y con base en estos que se elaboran los presupuestos regionales y locales,
siendo el nivel de recursos recibido lo que condiciona el gasto. Espafia ya hace el
inverso, es el gasto de las CCAA que condiciona la cantidad de recursos
transferidos, siendo esto gasto hecho segun un valor minimo que sigue la evolucion
del PIB (Sacardo, Fortes y Tanaka, 2010), pero aun mucho dependiente de la
voluntad politica de cada CCAA (Pietro, 2008), pues esto tiene que tener en
consideracion no solo factores demogréficos, pero también los tributos cedidos que
posibilitan la autonomia financiera regional (Sacardo, Fortes & Tanaka, 2010), y las
acciones necesarias para disminuir las desigualdades y permitir que todos los
espafoles sean cubiertos por el sistema. De esto modo, son las necesidades locales

que influencian las transferencias. .

Portugal por la ejecucién ser hecha por las regionales de salud y contractos
programas (Major & Magalhdes, 2014), dependientes del gobierno central, la
cantidad de los recursos destinados tiene como base el planeamiento de acciones
futuras que seran hechas, no existiendo un nivel minimo de gastos como en Brasil, 0
consideracion de otros niveles de gobierno, como en Espafia. Pero la existencia de
las tasas moderadoras como recursos extras, disminuyendo un poco da
dependencia soOlo del presupuesto publico para la financiacién de los servicios y
fortaleciendo los recursos locales, disminuye el problema de sostenibilidad
financiera, agravado por la crisis (Dain, 2007, Martin & Gonzales, 2011, Souza,
2009)

Gréfico 4: Porcentaje de la salud en los gastos publicos totales.
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Fuente: elaboracion propia con datos del Banco Mundial.
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4.5 — Relacion con el sector privado.

El Articulo 199° de la Constitucion Federal de Brasil permite a iniciativa
privada prestar asistencia a salud, con o sin fines lucrativos. Pudendo participar de
forma complementar del Sistema Unico de Satde. Pero prohibe la destinacion de
recursos para instituciones con fin lucrativos. Siendo posible celebrar convenios con
el SUS en los casos de urgencia o cuando los recursos publicos existentes no fueren
suficientes para garantir la cobertura a toda la populacion En Portugal el Estado
apoya el desarrollo del sector privado. Pudiendo ellos integraren el SNS mediante
acuerdos o contratos de prestacion de servicios, en los casos que sean
considerados ventajosos, teniendo en cuenta la relacion cuesto-beneficio y que sea

garantizado el directo de acceso.

En Espafia, es libre a actuacion del sector privado en el area de la salud, sea
por empresas 0 personas. Habiendo la posibilidad de firmar contractos con el sector
publico para la prestacién de los servicios sanitarios, debiendo la administracion
publica tener en cuenta primero la utilizacibn Optima de sus propios recursos.
Ademas de esto, los centros y estabelecimientos de salud, sean del poder publico o
no, podran recibir, en caracter esporadico, auxilios econémicos u otros beneficios
provenientes de fondos publicos para prestar servicios sanitarios calificados de alto

interés social.

Mismo en todos los paises ser permitiendo la actuacion del sector privado en
el &rea da salud, la posibilidad de esto participar del sistema publico difiere entre los
paises. En Espafia y Brasil, esta actia de forma complementar, cuando los recursos
propios del poder publico no son capaces de garantizar la cobertura del sistema para
la poblacién. Ya Portugal, mas que solo los recursos existentes, considera la
relacion coste-beneficio para contratar los servicios, siendo esto una evolucion na
relacion entre publico y privado. Otro punto importante en esto es en Espafia la
posibilidad de ayuda financiera para instituciones privadas, desde que consideradas
de interés social, lo que fornece un seguro para el sector privado, que puede ser

utilizado como incentivo por disminuir el riesgo del sector en momentos de crisis.

Pero en relacion a las actividades no realizadas en conjunto al poder publico,
Brasil presenta una lagunas en la legislacion, lo que hace con que el sector privada

pueda “seleccionar clientes”, cuando con los casos de menor coste y direccionando
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el restante para el SUS, mismo en los casos de la persona tener un plan de salud
(Gerschman, 2007, Silva, 2008), facto esto posible también por la universalidad del
sistema publico brasileiro, que no contemplo medios de relacién del sector privado
en el sistema sin ser de complementariedad (Dain, 2007, Gerschman, 2007)

Graéfico 5: Porcentaje de los gastos privados en el gasto total en salud en los paises.
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Conclusiones y proposiciones

Después de la exposicion de los paises estudiados, de la descripcion de los
sistemas nacionales de salud, con sus modelos de reparto de competencias, de
financiacion y relacion con el sector privado, asi como de la valuacién comparativa y
de los estudios hechos sobre el tema, podemos apuntar los puntos débiles y fuertes
existentes, proponiendo mudanzas que busquen mejorarlos o profundizarlos de
modo a aumentar su eficiencia, mejorar su sustentabilidad, y acercarse de los

ciudadanos.

Pero para esto debemos antes hablar sobre las posibilidades de cambio
existentes, de las estructuras juridicas que regulan los sistemas, con sus barreras y
posibilidades. Pues de nada serviria recomendaciones que no tuviesen la posibilidad
de ser puestas en practica, tornando inocuo cualquier tratamiento del tema en
respecto a mudanzas. Siendo en esto caso el Brasil el caso méas extremo, ya que no
sélo el derecho a la salud, pero también parte de la organizacion del propio sistema,
como la financiacion y la division de responsabilidades, estdn contenidos en la
Constitucion, haciendo con que el ambiente politico tenga un peso muy grande en el
proceso de reforma. Pero después de esto, la implementacién y el cambi6 pueden
ocurrir de forma mas rapida, tiendo en vista que es el Gobierno Federal que
determina las principales directrices, habiendo un planeamiento muy centralizado.

En Espafia la presencia de la salud en la Constitucibn es minima,
presentando sélo que esta es un derecho del ciudadano, y las leyes nacionales son
un conjunto de directrices bases que deben ser observadas en cada CC.AA,
posibilitando la existencia de una estructura flexible y que los procesos de mudanza
puedan ser hechos de modo mas rapido. Pero, como el sistema en la practica
consiste en la unién de los sistemas autonémicos de salud, la principal dificultad de
una reforma nacional seria no la estructura juridica, pero el consenso entre todas las
CC.AA en la adopcion de politicas comunes para una mayor integracion, lo que en
algunos casos podria llevar a una centralizacion del sistema de salud para térnalo
verdaderamente nacional, lo que va en contra el proceso histérico de los ultimos 30

anos.
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Portugal por su vez presenta en su Constitucion el directo a la salud y las
bases de su sistema, donde al mismo tiempo que habla sobre la obligacion de
creacion de un sistema de salud, lo hace de modo que sea permitido cambios
estructurales y gerenciales. Siendo dentro los sistemas lo que presenta una mayor

posibilidad de reformas y con menores costes politicos.

Con base en esto y en los factores apuntados durante el trabajo,
empezaremos a tratar sobre los puntos abordados de manera méas especifica, el
reparto de competencias, la financiacion y la relacion con el sector privado.
Haciendo la valoracion y las propuestas de mejora, siendo esto un de los objetivos

buscados.

Los tres paises presentan la descentralizacion y el aumento de las
competencias locales y regionales como una caracteristica importante del sistema,
presente en las leyes nacionales del tema, mostrando el cambio de pensamiento
influenciado por el proceso de democratizacion por lo cual pasaran. Pero esta
delegacion de atribuciones ocurri6 de manera completamente opuesta entre los
paises. Brasil atribuyo al local (municipios) la ejecucion de las principales acciones
de salud, y al regional (estados) las de mayor complexidad, no lo tanto la principal
fuente de financiacion, especialmente para las regiones mas pobres, aun es el
gobierno federal, asi como la elaboracion de las directrices y normas generales, de
modo que el local no tenga autonomia de decisiones, apenas replicando un padrén
nacional. Lo que se por un lado permite la uniformidad de acciones e el mayor
control, como la formacién del banco de datos del DATASUS, por otro no reflecte la
realidad local en algunas regiones, haciendo poco efectivo las acciones, y no
posibilitando muchas oportunidades de implementacién de modelos que reflejen las
capacidades locales.

Caso opuesto es el sistema espafiol, donde la autonomia de cada CC.AA.
fragmenta la unidad nacional del sistema (Villalbi, 2010; Sacardo, Fortes & Tanaka,
2010), generando una diversidad de acciones, sistemas de informacion y de
valoracion, que poco se comunican. Mismo reconociendo que esta estructura es
derivada de factores histéricos y politicos, donde el aumento del poder local no fue
s6lo una demanda social, pero también histérica (como en Galicia, Pais Vasco y
Cataluiia), queda la cuestion se acciones coordenadas nacionalmente no llevarian a

mejores resultados, debido a ganancias de escala y disminucion de costes
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administrativos, mismo significando una pequefa pierda de autonomia, siendo quiza
esto un de los motivos para que haya pocos incentivos en acuerdos de cooperacion
(Pietro, 2008)

Un cambio con base en la estructura del SNS podria lograr resultados na
unificacion de los sistemas en un que sea realmente nacional y al mismo tiempo
mantener la autonomia. Un sistema coordinado nacionalmente con directrices,
sistemas de informacién y de evaluacion, y estructura Unica, pero con autonomia de
acciones en las regiones de salud. Esto posibilitaria no sélo en gafio de escala,
como también un mayor acompafiamiento e un mejor acompafiamiento de cada
CC.AA.

Portugal presenta una delegacion parcial de atribuciones, debido no dotar de
mayor autonomia los municipios y freguesias, cabiendo a ellos sélo algunas
funciones basicas que son delegadas por la Regional de Salud, siendo que mismo
representando una gestion regional, aun é mas ligada al poder central que a las
organizaciones locales. Un modelo similar en estructura al Brasil, pero con el foco en

el regional, no que se refiere a planeamiento y gestion del sistema.

Pero una descentralizacion total al poder local no llevaria a una mejora, pero
a una concentracién de recursos en algunas areas, como Brasil y Espafia en las
grandes ciudades. No lo tanto una mayor delegacion a los municipios de las
acciones preventivas y de acompafiamiento, como la de atencién béasica y sanitaria,
podria propiciar una mayor aproximacion del gestor con el ciudadano, mejorando su

eficiencia.

Todavia sélo una mudanza de atribuciones no generaria los resultados
deseados, ya que junto con la delegacion de funciones, habria de tener también una
contrapartida en el manejo de los recursos financieros, para que se pueda tener la
posibilidad de ejecucion de las acciones. Con esto debemos mirar el funcionamiento

de cada modelo de financiacion para identificar como esto podria ser hecho.

Portugal es el Unico de los paises estudiados no lo cual el sistema presenta
tasas moderadoras, de modo a complementar los recursos presupuestarios
destinados a la salud, y también servir como un regulador de demanda, tentando
evitar el mal uso de los servicios. Ademas de esto, también tornase una politica

indirecta de redistribucion de renda, debido al facto de haber descuentos y
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exenciones para las camadas bajas de la sociedad y para los grupos de risco, de
modo que aquellos que tengan mas condiciones contribuyan mas en la financiacion
del sistema. Asi, el modelo portugués presenta un misto de recursos publicos
(presupuesto del estado) y privados (tasas moderadoras), haciendo que el SNS sea
menos vulnerable a las oscilaciones econdmicas, y debido a la mercantilizacion de
algunas areas, presenta una mejora en las ganancias de eficiencia y productividad
(Major & Magalhaes, 2014)

Ya los otros dos paises presentan una financiacion totalmente publica, pero
si diferencian cuanto a la principal origen. Brasil, ya en su Constitucion apunta los
recursos de la seguridad social como la base para el financiamiento del SUS,
describiendo también una porcentaje minima de gastos presupuestarios de cada
nivel de gobierno. Siendo la mayor parte de los recursos provenientes de las
transferencias federales, teniendo como base la poblaciébn y las acciones
ejecutadas. Lo que hace con que gran parte de los recursos vaya justo a las
regiones mas desarrolladas del pais (las cuales también presentan las mayores
poblaciones), no logrando disminuir las desigualdades en el pais.

Espafia por otro lado tiene el presupuesto de las CC.AA como principales
financiadores del sistema (reflejo de la transferencia de responsabilidades del
gobierno central para el regional), siendo las transferencias nacionales
complementarias de los gastos autonémicos. Esto hace también que no ocurra una
politica efectiva de disminucion de las diferencias nacionales, tiendo en vista
también que el repase tiene como base también la capacidad de gasto existente,

haciendo que las regiones mas ricas también receben mas recursos.

Tanto Brasil como Espafia en esto punto podrian introducir tasas
moderadoras en la salud (en ambas las legislaciones hablase sobre tasas como
fuente de recursos, sirviendo de base para una mudanza), pero asi como Portugal,
estas deben ser complementarias a los recursos locales y regionales, siendo
aplicadas en los locales en que son cobrado (no indo para un fundo nacional). Esto
posibilitaria que en las regiones mas desarrolladas destinasen se menos repases,
siendo estos alocados en las areas con mayores necesidades de recursos. Otro
punto, para los tres paises, se podria crear impuestos con destinacion propia para la
salud, vinculados, como hubo en Brasil. Pero con base en transacciones financieras

0 areas que impactan negativamente la salud (como tabaco o alcohol).
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No obstante, mismo con una reforma en el reparto de competencias y en el
modelo de financiacion, el Estado no es el Gnico que presta servicios de atencion a
la salud. Siendo por esto importante también observar el sector privado, como
concurrente y también como asociado. Principalmente por el aumento de su

participacion en las ultimas décadas.

Los tres paises permiten la iniciativa privada prestar servicios de salud,
siendo posible también que el propio Estado los contrate para ejecutar suyas
politicas y acciones de asistencia y tratamiento. No lo tanto, como se describe la
relacion y las condiciones que deben ser observadas para la asociacion difieren,

reflejando la actuacion del sector privado.

En Espafia, como cada CC.AA tiene autonomia sobre la gestiéon de su
sistema de salud, no hay un padrén nacional sobre el poder privado (complementar,
suplementar, concurrente, etc.). Asi cualquier administracion publica puede firmar
contractos con el sector privado, pero debiendo antes observar la plena utilizacion
de su capacidad y de los recursos disponibles (Unico punto de referencia nacional).
Habiendo ayun la posibilidad de ayuda economia para instituciones privadas de
salud, en caracter ocasional, para mantener la prestacion de sus servicios a la

populacién, desde que considerados de interés social.

Brasil apunta el SUS como el principal prestador de los servicio sanitarios,
siendo el sector privado complementar a ello, mediante convenios o contractos. Pero
prohibe la celebracion de asociacion con entidades que tengan fines lucrativos o con
capital extranjero (excepto organizaciones internacionales, como la OMS). Siendo
competencia principalmente de los municipios, y en menor grado de los Estados,
firmar acuerdos y convenios, observando las normas nacionales. Mas la normativa
nacional es falla, y no contempla muchas de las formas de contractos hechos,
siendo los Estados que legislan de forma complementar en estos casos, haciendo
con que haya brechas, donde el sector privado se beneficia, y dificultando la
coordinacion con el SUS (Silva, 2008)

Portugal por otro lado apoya el desarrollo del sector privado, considerando
esto como concurrente del SNS. Mas con la posibilitad de prestar servicios
mediantes acuerdos o contractos, siempre que se considere ventajoso (una relacion

coste-beneficio positivo) y garanticé el derecho de acceso. Siendo estos contractos
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realizados por las Administraciones Regionales de Salud o el propio Estado

directamente.

Asi, con base en los demés paises, Brasil podria mejorar su legislacion
sobre la relacion con el sector privado, considerando cuestiones de coste-beneficio,
como Portugal, y también ayudas a entidades de interés social, mismo que
lucrativas. Siendo la débil regulacion y la falta de coordinacién entre publico y
privado un dos grandes problemas que enfrenta el SUS debido a seleccion de
clientela por los seguros y planos particulares de modo a direccionar al sistema
publico solo los casos de mayor coste o la populacion con menos recursos
(Gerschman, 2007)
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Tabla 21: Comparacién de los datos de los paises y sistemas estudiados.

Brasil Portugal Espafa

Populacion 200.362.000 10.608.000 46.182.000
Viviendo em area urbana 85% 62% 79%
PIB per capta (dolares) 14.750 25.360 31.850
IDH 0,744 0,822 0,869
Gini 52,7 38,5 34,7
Espectiva de vida (afios) 72,4 78,7 81,2
Mortalidad infantil (< 1 afios) 1,23% 0,31% 0,36%
Mortalidad infantil (< 5 afios) 1,37% 0,38% 0,42%
Risco de muerte materna
(per 1000) 1,28 0,11 0,06
Afo de la redemocratizacion 1985 1974 1977
afio de la Constitucion 1988 1976 1978
afo de creacion del sistema 1990 1979 1986
Sistema Nacional Sistema Unico| Sistema Nacional| Sistema Nacional

de Saude de Saude de Salud
niveles de division Tres Cuatro Cuatro
Principal nivel de ejecucion - Regional de Salud Areas de Salud

R Municipal (local) . .

de la atencion béasica (regional) (regional)

Modo de formacion

los servicios en
el nuevo sistema

los servicios em
el nuevo sistema

. Estratégia Salud| Programa Salud| Atencion Primaria
Modelo de atencion basica . .

de la Familia de la Familia ala Salud
Principal nivel de ejecucion Estados Regional de Areas de Salud
de la atencion especializada (subnacional) Salud (regional) (regional)

o Repases Repases federales
Principal fuente federales de la Presupuesto
de financiamiento Previdencia ytasas de las CCAA

: moderadoras

Social

Gastos per capta (US$ 2005) 1.108,70 2.399,80 3144,90
% presupuesto publico 7,6 12,5 15,0
% del sector publico 46,4 62,6 73,6
% sector privado 53,6 37,4 26,4
% del PIB 9,30 9,44 9,61
nivel de constitucionalidad Alto medio bajo
Integracion de Integracion de Union de los

sistemas existente

alta complexidad

las acciones

Descentralizacion media baja alta
Local Ejecutar Acciones| Control Sanitario

las acciones delegadas y fiscalizacién
Regiona Complementar y| Ejucutar y planear Ejecucion y

planeamiento

Fuente: elaboracion propia.
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6 — Consideraciones finales.

Al fin de este trabajo fuimos capaces no sélo de tenernos una visibn mas
profundada de los sistemas nacionales de salud de cada pais, como también de las
similitudes y diferencias existentes entre ellos, siendo posible de esto modo
proponer cambios en algunos de los factores estudiados, buscando mejorar los
puntos débiles y reforzar los fuertes. Logrando asi el principal objetivo de los
estudios comparados, que es apuntar padrones y relaciones existentes entre los
objetos de estudio, buscando asi una mayor comprension de estos y la identificacion

de posibilidades de cambios y mejoras.

La exposicion combinada de datos econdmicos, sociales, historicos y
legislativos de los paises mostr6 se de gran utilidad para llegar a los resultados
finales. Los cuales no serian posibles solamente con la comparacion de las
estructuras de gestion de los sistemas, valuadas fuera del contexto no los cuales
estan inseridos. Se sumando a esto, el levantamiento de estudios hecho sobre los
sistemas comparados (tanto descriptivos de alguna sélo uno de los sistemas, como
comparativos entre dos de ellos), lo que permitié averiguar y complementar los datos

y los resultados obtenidos.

Como puntos comunes entre los sistemas, estaban la universalidad,
igualdad, gratuidad de las principales acciones, el presupuesto publico como
principal fuente de recursos, lo reconocimiento de la salud como derecho, la busca
en la disminucion de las desigualdades regionales, el repase de competencias para
los niveles locales y regionales, la substitucion del antiguo modelo de sanidad
corporativo y con caracter autoritario, y la actuacibn complementar del sector
privado, pero también el problema del financiamiento después de la crisis de 2008,
el aumento de los gastos debido a los cambios demograficos (como el
envejecimiento de la poblacion), la ampliacion del sector lucrativo en la salud, la
dificultad para corregir las diferencias de servicios entre las regiones menos
desarrolladas y un constante proceso de reforma buscando adaptar la
sustentabilidad, las posibilidades y el logro de los objetivos del sistema, a la realidad

social y las incertezas economicas.
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Demostrando que mismo con contextos sociales diferentes, presentan los
mismos problemas derivados del ambiente global, del proceso de transicion de
paradigma iniciado en los afios 90 del siglo pasado. De lo cambio del modelo del
Estado de Bien Estar Social, del centralismo publico, de la estabilidad econémica y
social, de las politicas Keynesianas y del Estado proveedor, para el modelo Neo
Liberal, con cambios sociales y econdémicos mas rapidos, la incerteza, el aumento de
la importancia del dmbito local, la mayor participacion del sector privado en los
servicios publicos, el Estado regulador, las novas demandas sociales, y el aumento

de la participacion popular (ampliacion de la democracia).

En relacion a las diferencias apuntadas en el trabajo, observase que ellas
son mas debido a las caracteristicas historicas y sociales do que por escollas de
caracter de gestion o de eficiencia. Exponiendo nuevamente la importancia dela

andlisis conjunta de informaciones del contexto en que el sistema esta inserido.

Portugal por ser, entre los paises estudiados, el primer a democratizarse
después de décadas de un régimen autoritario y crear un sistema nacional de salud,
presenta un avanzo mayor en las reformas neo liberales, con una mayor
participacion del sector privado, la cobranza de tasas moderadoras, un modelo de
gestidbn mas empresarial (mismo en las instituciones publicas), y una actuacion mas
centrada en grupos de risco (como por la exencion de la cobranza de las tasas
moderadoras), pero adn presentase como un sistema centralizado, con poca
participacion directa de los poderes locales, donde mismo los érganos de gestion
regional son directamente subordinados a la gestién central, siendo un sistema poco
democratico, se comparado con los demas. No lo tanto, el facto de Portugal tener
una menor dimension territorial, no haber gobiernos sub-nacionales (como los
estados o las Comunidades Autonémicas), y las menores diferencias sociales dentro
del paises, haz con que posiblemente la demanda de la delegacion de funciones sea

menor que en los demas paises, principalmente Espafia.

Brasil, al contrario, fue el Ultimo pais a democratizarse, siendo también el
ultimo a crear el actual sistema nacional de salud. Fuertemente inspirado en los
modelos europeos de bien estar social de los afios 80, el pais puso en su
Constitucion so sélo el derecho a salud, pero también las principales estructuras del

nuevo sistema, o que se por un lado garantizo la creacion del SUS, por otro helo
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tener una estructura rigida y poco adaptable a las diferencias regionales, haciendo
dificil los cambios y reformas en el sistema. Otra diferencia fue también el doble
camino de reparto de competencias, pues al mismo tiempo que se delegaba al
municipio la primacia de ejecucion de las acciones de salud, se centraba en el la
administracion nacional el reparto de los recursos, junto con las toma de las
principales escollas sobre el sistema. Junto a esto, la gratuidad del sistema y la
deficitaria legislacibon que regula las actividades privadas, en un pais
subdesarrollado, desigual y con una gran populacién en proceso de envejecimiento,
hizo con que el sistema no lograse disminuir las diferencias regionales, destinando
gran parte de los recursos a las regiones mas ricas del pais y también al sector
privado, de forma indirecta. Pues como la transferencia tiene como principales
factores considerados la poblacién y los servicios prestados, y estos dos estando
concentrados en las ciudades mas desarrolladas del pais, como Séo Paulo, estos
recursos llegan de manera insuficiente a las regiones mas pobres, debidamente por
ser considerar factores presentes, no habiendo una consideracibn en un

planeamiento futuro, como Portugal o Espafia.

Espafia aparece como un medio termo entre ambos los sistemas, en el
proceso de democratizacion y de creacidbn de un sistema. Pero, por motivos
histéricos y politicos, el disefio de la estructura organizacional se dio de forma muy
diferente de los demas, siendo en la practica la unién de diferentes sistemas
autébnomos de salud, con legislacion, actuacion, gestion e financiacion propios, y no
un sistema nacional comdn en todas las regiones. Lo que se por un lado facilita la
participacion y el control social, permite la mejor actuacion sobre los problemas
locales, fornece mayor autonomia al poder local y posibilidades de adaptacion y
mudanzas, por otro no actla sobre las diferencias sociales existentes, no formando
un sistema nacional igualitario, dificultando también la evaluacién general, la
integracion entre las CC.AA., el trafico de informaciones, y la actuacion conjunta a

problemas comunes.

Asi, con base en los puntos presentados, fue hecha la valuacion de las
debilidades y dificultades presentes en los sistemas y busco se dentro los
caracteristicas de los demas sistemas posibilidades de cambio y mejora, como la
mayor participaciéon del poder local en Portugal, un complemento en el modelo de

financiamiento en Espafa y Brasil, una mejor coordinacién interregional entre las
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CC.AA., una legislacion mas estructurada del sector privado en lo SUS, y avanzos
en lo proceso de adaptacion al nuevo paradigma del sector publico y del contexto

internacional.

Pero esto trabajo no busco ser un informe detallado de los problemas y de
las soluciones que deban ser implementadas. No obstante un levantamiento de
algunas de las caracteristicas de los sistemas, la comprension de puntos fuertes y
débiles, y la identificacion de posibilidades de mejora. Ansiando no ser el fin, mas
una contribucion para un gran debate de como garantizar derechos, prestar mejores
servicios publicos, ampliar la participacion de la sociedad y la democracia, y
adaptarse en un contexto global en constante proceso de mudanza, tanto econémica

como social.
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Anexo 1. datos generales de Brasil

estudio comparativo entre Brasil, Portugal y Espafia

serie 1990 1995 2000 2005 2010 2011 2012 2013
Tasa de mortalidad, bebés (por 1000) 51,40 40,30 28,90 20,40 14,60 13,70 12,90 12,30
Tasa de mortalidad, neonatal (por 1000) 27,80 23,00 17,60 13,10 9,80 9,20 8,80 8,40
Desempleo de jovenes (%) 11,40 18,00 19,40 17,20 15,20 14,40 13,60
Desempleo de largo plazo (%6) . 24,60 17,70 16,00 14,60]..

Desempleo total (%) 6,00 9,50 9,30 7,90 6,70 6,10 5,90
Gasto en salud per cpita ((US$ a precios actuales) 315,97 264,69 396,21 988,93 1153,72| 1078,00| 1083,40
Gasto privado en salud (% del PIB) 3,79 4,28 4,89 4,77 4,83 5,00 5,00
Gasto publico en salud (% del gasto) 8,36 4,08 4,98 10,74 9,28 7,90 6,93
Gasto publico en salud (% del gasto en salud) 43,01 40,30 41,51 47,02 47,38 47,49 48,24
Gasto publico en salud (% del PIB) 2,86 2,89 3,47 4,24 4,35 4,52 4,66
Gasto en salud, total (% del PIB) 6,65 7,16 8,36 9,01 9,17 9,52 9,66
Gastos desembolsados por el paciente (% gasto privado) 67,98 63,58 62,77 57,76 57,76 57,76 57,89
INB per capita (US$ del afio 2005) 3893,07| 4237,52| 4285,45| 4603,38| 5513,36| 5608,12| 5636,93| 5708,48
Mejora de las instalaciones sanitarias, rural (%) 31,40 35,40 39,50 43,50 47,60 48,40 49,20(|..

Mejora de las instalaciones sanitarias, urbano (%) 79,20 81,00 82,80 84,60 86,30 86,70 87,00]..

Mejora en el suministro de agua, rural (%) 67,80 71,70 75,70 79,70 83,70 84,50 85,30]..

Mejora en el suministro de agua, urbano (% ) 95,80 96,70 97,60 98,50 99,40 99,50 99,70]..

PIB per capita (US$ de 2005) 3999,43| 4300,07| 4406,71| 4739,31| 5618,32| 5721,29| 5730,25| 5823,04
Poblacion de 65 afos de edad y mas (% del total) 4,46 5,01 5,49 6,17 6,91 7,10 7,30 7,53
Poblacion en aglomerados urbanos > 1 millon (%) 35,11 36,37 37,72 38,11 39,16 39,41 39,66 39,92
Poblaciéon entre O y 14 afios de edad (% ) 35,28 32,49 29,60 27,57 25,49 25,04 24,57 24,08
Poblacion rural (% ) 26,08 22,39 18,81 17,17 15,67 15,38 15,10 14,83
Poblacion urbana (%6) 73,92 77,61 81,19 82,83 84,34 84,62 84,90 85,17
Tasa de alfabetizacion personas mayores (%0) 86,37].. 90,38 91,41 91,33]..

Tasa de mortalidad en un afio (por 1.000) 7,01 6,57 6,39 6,33 6,39 6,41 6,44 6,48
Tasa de mortalidad, menores de 5 afios (por 1.000) 61,50 47,00 32,90 22,90 16,30 15,30 14,50 13,70
Tasa de natalidad, nacidos vivos en un afo (por 1.000) 24,19 21,94 20,87 18,06 15,58 15,33 15,13 14,94

Fuente: elaboracién propia con datos del Banco Mundial.




Modelos de gestion de los sistemas publicos de salud:

Anexo 2: datos generales de Portugal

estudio comparativo entre Brasil, Portugal y Espafia

serie 1990 1995 2000 2005 2010 2011 2012 2013
Tasa de mortalidad, bebés (por 1000) 11,50 7,50 5,50 3,70 3,10 3,10 3,10 3,10
Tasa de mortalidad, neonatal (por 1000) 7,20 4,60 3,40 2,40 2,10 2,00 2,00 2,00
Desempleo de jévenes (%) 44,70 48,70 42,30 48,00 52,00 48,20 48,70]..
Desempleo de largo plazo (%) 6,80 3,90 7,60 10,80 12,70 15,60 16,50
Desempleo total (%) 16,10 8,50 16,00 22,30 30,00 37,60 37,80
Gasto en salud per capita ((US$ a precios actuales) 875,76 1063,96| 1892,76| 2352,32( 2332,35| 1999,82| 2036,77
Gasto privado en salud (% del PIB) 2,81 3,11 3,32 3,40 3,47 3,57 3,43
Gasto publico en salud (% del gasto) 11,24 14,87 15,11 14,50 13,98 13,43 12,90
Gasto publico en salud (% del gasto en salud) 62,62 66,58 67,96 68,71 66,55 64,03 64,66
Gasto publico en salud (% del PIB) 4,71 6,19 7,04 7,46 6,90 6,36 6,28
Gasto en salud, total (% del PIB) 7,52 9,30 10,35 10,86 10,37 9,94 9,71
Gastos desembolsados por el paciente (% gasto privado) . 63,99 72,78 74,53 74,49 75,22 76,16 75,35
INB per capita (US$ del afio 2005) 14206,31| 15556,84| 18020,22| 18495,20| 18566,67| 18525,07| 17827,05| 17811,62
Mejora de las instalaciones sanitarias, rural (%) 89,90 92,90 96,00 99,00 100,00 100,00 100,00]..

Mejora de las instalaciones sanitarias, urbano (%) 97,70 98,40 99,10 99,70 100,00 100,00 100,00]..

Mejora en el suministro de agua, rural (%) 94,70 95,80 97,00 98,20 99,40 99,70 99,90|..

Mejora en el suministro de agua, urbano (% ) 97,80 98,20 98,70 99,10 99,60 99,70 99,80]..

PIB per capita (US$ de 2005) 14245,15| 15434,53| 18365,05| 18784,48| 19240,21| 18916,52| 18363,66| 18214,52
Poblacion de 65 afios de edad y mas (% del total) 13,64 14,97 16,22 17,13 18,01 18,25 18,50 18,77
Poblacion en aglomerados urbanos > 1 millon (%) 37,07 37,96 38,16 38,21 38,75 38,97 39,29 39,66
Poblacion entre O y 14 afios de edad (% ) 20,56 17,82 16,17 15,60 15,15 15,04 14,92 14,77
Poblacion rural (% ) 52,09 48,89 45,60 42,48 39,43 38,83 38,24 37,66
Poblacion urbana (%) 47,92 51,11 54,40 57,52 60,57 61,17 61,76 62,34
Tasa de alfabetizacion personas mayores (%) 94,48(..

Tasa de mortalidad en un afo (por 1.000) 10,30 10,30 10,20 10,20 10,00 9,70 10,20 10,20
Tasa de mortalidad, menores de 5 afos (por 1.000) 14,70 9,80 7,20 4,70 3,90 3,80 3,80 3,80
Tasa de natalidad, nacidos vivos en un afio (por 1.000) 11,70 10,70 11,70 10,40 9,60 9,20 8,50 7,90

Fuente: elaboracion propia con datos del Banco Mundial.




Modelos de gestion de los sistemas publicos de salud: estudio comparativo entre Brasil, Portugal y Espafia

Anexo 3: valor de las tasas moderadoras para consultas.

Designacao Taxa Valor a cobrar
Moderadora (n.° 5 do artigo 3.°
da Portania n.® 306-
A/2011, de 20.12)
Consultade medicina geral e familiar ou outra consulta médica que néo a de especialidade 5,00 €

Consulta de enfermagem ou de outros profissionals de salde realizada no mbito hospitalar 516 € 520 €

Consultano domicilio* 10,31 € 1035 €

Servigo de Urgéncia Médico-Cirirgica 18,04 €
Senigode Alendmenl Pemanents u Poongadd (SA)

Fuente: Administracdo Central do Sistema de Saude, Portal da Saude




Modelos de gestion de los sistemas publicos de salud:

Anexo 4. datos generales de Espafa

estudio comparativo entre Brasil, Portugal y Espafia

serie 1990 1995 2000 2005 2010 2011 2012 2013
Tasa de mortalidad, bebés (por 1000) 9,30 6,90 5,40 4,80 3,90 3,70 3,70 3,60
Tasa de mortalidad, neonatal (por 1000) 6,80 5,00 3,90 3,50 2,90 2,70 2,70 2,60
Desempleo de jovenes (%) 51,30 54,60 42,40 24,50 36,60 41,60 44,50(..

Desempleo de largo plazo (%) 23,10 14,20 9,30 20,20 21,70 25,20 26,60
Desempleo total (%) 41,70 26,30 20,40 42,50 47,10 54,30 57,30
Gasto en salud per capita ((US$ a precios actuales) 1129,19( 1045,48| 2164,72| 2874,22| 2943,77| 2625,55 2581,03
Gasto privado en salud (% del PIB) 2,07 2,05 2,41 2,47 2,51 2,63 2,63
Gasto publico en salud (% del gasto) 12,09 13,18 15,29 15,49 15,15 13,95 13,95
Gasto publico en salud (% del gasto en salud) 72,18 71,62 70,90 74,35 73,37 71,71 70,43
Gasto publico en salud (% del PIB) 5,37 5,17 5,88 7,17 6,93 6,67 6,25
Gasto en salud, total (% del PIB) 7,44 7,21 8,29 9,65 9,44 9,30 8,88
Gastos desembolsados por el paciente (% gasto privado) .. 84,61 83,08 76,04 77,75 76,05 77,10 77,08
INB per capita (US$ del afio 2005) 19020,78| 20304,00( 24239,50| 26126,67| 25823,12| 25501,43| 25168,16| 24977,87
Mejora de las instalaciones sanitarias, rural (%) 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00]..

Mejora de las instalaciones sanitarias, urbano (%) 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00]..

Mejora en el suministro de agua, rural (%) 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00]..

Mejora en el suministro de agua, urbano (% ) 99,90 99,90 99,90 99,90 99,90 99,90 99,90|..

PIB per capita (US$ de 2005) 19151,40| 20357,21| 24328,06( 26510,06| 26191,33| 25937,24| 25379,00| 25150,31
Poblacion de 65 afios de edad y mas (% del total) 13,66 15,38 16,86 16,75 17,10 17,29 17,51 17,76
Poblacién en aglomerados urbanos > 1 millén (%) 21,92 22,63 23,27 22,90 23,02 23,26 23,57 23,99
Poblacion entre 0 y 14 afos de edad (% ) 19,88 16,62 14,78 14,50 14,93 15,06 15,20 15,35
Poblacion rural (96 ) 24,65 24,14 23,74 22,74 21,56 21,33 21,10 20,87
Poblacion urbana (%6) 75,35 75,86 76,26 77,26 78,44 78,67 78,90 79,13
Tasa de alfabetizacion personas mayores (%) . .. 97,75 97,75 97,78 97,89]..

Tasa de mortalidad en un afo (por 1.000) 8,60 8,80 9,00 8,80 8,20 8,30 8,60 8,30
Tasa de mortalidad, menores de 5 afos (por 1.000) 11,00 8,30 6,50 5,70 4,60 4,40 4,30 4,20
Tasa de natalidad, nacidos vivos en un afio (por 1.000) 10,30 9,20 9,90 10,60 10,40 10,10 9,70 9,10

Fuente: elaboracion propia con datos del Banco Mundial.




