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RESUMEN. corresponde a un Seguro Nacional de Salud. El de
Objetivo. Realizar un analisis comparativo de lo€uba corresponde a un Sistema Nacional de Salud.
sistemas de salud de Canaday Cuba. Aunque son haciones con profundas diferencias en el

Material y Métodos. Se realiz6 una investigaciongrado de desarrollo econémico alcanzado, sus
documental sobre los sistemas de salud de cada palEadores sanitarios son muy similares con lo que se
ubicando el contexto general del sistema de salud, tisnuestra que la aspiracion de lograr el acceso
principios o valores que lo guian, su organizaciéoniversal a la salud puede lograrse con distintos
rectoria, financiamiento y esquema de prestacionm@delos de atencion. El analisis comparativo y
servicios de salud. Con la informacién recabadasetddico de los sistemas de salud, ademas de permitir
ubicé a cada sistema de salud en la categotia mejor conocimiento de sus componentes y
correspondiente segun la tipologia de los sistemagékaciones, es un ejercicio académico que brinda la
salud y el marco conceptual propuesto por Julaportunidad de poner a prueba la utilidad de los
Frenk. marcos conceptuales prevalecientes.

Resultados En ambos sistemas de salud el principidRev Biomed 2004; 15:81-91)

gue determina el acceso a la atencién es el de

ciudadania: todos tienen derecho a la atencion. Balabras clave Sistemas de Salud, Canad4, Cuba.
salud se considera un derecho social. Estos sistemas

son diferentes en el grado de control del estado en las

funciones del sistema. En Cuba el estado regu&l)MMARY.

financia y presta servicios de salud. En Canada@mparative analysis of the systems of health
estado regula y financia los servicios, la prestacion@eCuba and Canada.

lleva a cabo por proveedores privados. Sus principai@sjective. To carry out a comparative analysis of
indicadores sanitarios son equiparables. the health systems in Canada and Cuba.
Conclusiones.El sistema de salud de Canad®aterial and Methods. Documental research on
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the health systems of each country locating the geneyaé recién ha concluido experimentaron un crecimiento
context, the principles or values that guide the healtliplosivo a medida que se adquirian y aplicaban
system, their organization, parsonage, financing andevos conocimientos (1).

outline of delivery of health services. With the  Estos sistemas han contribuido enormemente a
information obtained each health system was locategjorar la salud, pero su contribucién podria ser ain
in the corresponding category according to the typeayor. Recientemente la Organizacion Mundial de la
of the health systems and the conceptual maBalud ha sefalado que los sistemas de salud tienen
proposed by Julio Frenk. tres objetivos fundamentales: mejorar la salud de la
Results.In both health systems the main fact thatoblacion a la que sirven, responder a las expectativas
determines access to attention is that of citizenship:@dl las personas y brindar proteccién financiera contra
are entitled to attention. Health is considered a sodie$ costos de la mala salud (1).

right. These systems are different in the degree of La forma en que los sistemas se encuentran
control of the state in the functions of the system. bBstructurados, para dar respuesta a estos objetivos,
Cuba the state regulates, it finances and deliverdspende de una amplia gama de factores que se hallan
health services. In Canada the state regulates anehitambio, algunas veces permanente y organizado y
finances the services, delivery is carried out by privag® otras discontinuo y asincronico. Entre estos
suppliers. Their main sanitary indicators ardeterminantes, se encuentran la historiay la cultura de
comparable. cada pais, la forma en que ven y asumen aspectos
Conclusions. The health system of Canadacomo la solidaridad y la equidad social, la capacidad
corresponds to a National Insurance of Health. Thetonomica, el tamafio y distribucién de la poblacion,
of Cuba corresponds to a National System of Healtisi como la relacion entre las fuerzas politicas
Although they are nations with deep differences in thi@eresadas en respaldar un grado mayor o menor de
degree of reached economic development theirganizacion y coherencia de las instituciones (1).
sanitary indicators are very similar with what is  Cubay Canada son naciones diferentes. Tienen
demonstrated that the aspiration of achieving tltferencias en su historia, en su régimen politico, en la
universal access to the health can be achieved watlitura. Dentro de sus diferencias, sus sistemas de salud
different models of attention. The comparative arttenen puntos de encuentro. Ambos paises se han
methodical analysis of the health systems, besid#sstacado a nivel mundial por sus logros en los niveles
allowing a better knowledge of their components arti salud y en la proteccion financiera a la poblacion.
relationships, is an academic exercise that offers the

opportunity to put on approval the utility of theMATERIAL Y METODOS.

prevalent conceptual marks. El objetivo del presente trabajo es presentar una

(Rev Biomed 2004; 15:81-91) andlisis comparativo de los sistemas de salud de
Canaday Cuba. Como marco conceptual se tomara

Key words: Health systems, Canada, Cuba. la propuesta del doctor Julio Frenk sobre la tipologia

de los sistemas de salud. Posteriormente se describiran

los sistemas de salud de cada pais, para lo cual se
INTRODUCCION. expondra brevemente el contexto general del pais, los

Los sistemas de salud estan formados por togacipios o valores que guian al sistema, su

las personas que acttan y todas las medidas querganizacion, rectoria, financiamiento y esquema de
adoptan con la finalidad principal de mejorar la salugrestacion de servicios de salud. Seguidamente se
Pueden adoptar diversas formas de organizaci@xpondra una discusion en la que se ubicara a cada
Después de varios siglos de ser entidades en pequsstema de salud en la tipologia segun Frenk. Se hara
escala en su mayoria privadas o caritativas, en el sigitaa comparacion de los logros alcanzados en el nivel
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de salud y los retos que enfrentan. Finalmente, mecanismos que el estado tiene a su disposicion para
expondran algunas conclusiones en relacion al andlistervenir en la atencién a la salud. El estado también
comparativo realizado asi como de los beneficios gmeede comprometerse en el financiamiento de servicios
trae realizar este tipo de ejercicio académico. producidos por contratistas privados. En este caso,
el estado es un comprador en el mercado de los

RESULTADOS. servicios de salud. En otras ocasiones, el estado puede
I. Marco conceptual: las modalidades de asumirla propiedad directa de las instalaciones para
organizacién de los sistemas de salud la atencién de la salud, de modo que los prestadores

El Dr. Julio Frenk propone una clasificacion dendividuales son empleados publicos. En este caso,
las modalidades de organizacion de los sistemassgeconvierte en productor dentro del mercado de
salud que resulta de considerar dos dimensiorsesvicios. La propiedad significa un grado mas alto
fundamentales. La primera, el grado de control da¢ control estatal que el mero financiamiento y este
estado sobre la produccién de servicios de salud, dlteno incluye un mayor control que la sola regulacion.
fundamentalmente refleja la relacion del Estado c&io anterior representa una asociacion concatenada
los prestadores. La segunda dimension, que se refianére los tres grados de control, necesaria para la
a los principios de acceso, indica la relacion del Estadterpretacion correcta de los renglones del cuadro 1.
con los usuarios reales o potenciales (2). LI2e esta forma, cuando el estado participa
clasificacion resultante de modalidades ddirectamente en la prestacion de servicios, también lo
organizacion de la atencion de la salud se muestrahace en el financiamiento y en la regulacion. Siun
el cuadro 1. estado financia los servicios, también participa en su

La tipologia que propone Frenk se concentragulacion. Cuando se limita a regular el mercado,
Unicamente en el eje central de los sistemas de sakmtpnces el financiamiento y la prestacion quedan
es decir, la relacion entre prestadores, poblaciémsnbos a cargo de agentes privados (2).
estado. Esto no significa que los otros actores no sean Para tener una imagen completa de las
importantes, sino que sus diferentes formas dedalidades es indispensable incorporar la otra
organizacion son compatibles con varios tipos dimension, que se refiere a los principios de acceso
modalidad y, por lo tanto, no resultan esenciales pap@e definen la relacion del estado con la poblacion.
la clasificacion. Estos principios determinan la equidad en la utilizacion

Con respecto a la primera dimensién, sobredie los servicios y las prioridades en la distribucion de
relacion con los prestadores de los servicios, Frelals recursos para la salud. Existen cuatro principios
sefala que hay que distinguir al control estatal dedliernativos de acceso a los servicios de salud. El
simple regulacién. La regulacion es sélo uno de trpamero es el poder de compra. Este principio

Cuadro1
Tipologia de las modalidades de organizacién de los sistemas de salud.

Grado de control po Principios de acceso de la poblacion
el Estado Poder de compra Pobreza Prioridad socialmente percibida  Ciudadania
Regulacion Atencion privada Beneficiencia privada Servicios de empresa Seguro social
(modelo aleman)
Financiamiento - Medicaid en EUA Seguro social incipiente Seguro nacional
de salud
Prestacion - Asistencia publica Seguridad social Atencién socializada
(modelo latinoamericano) (servicio nacional
de salud)

Fuente: 2. Frenk J. La salud de la poblacién. Hacia una nueva salud publica. Fondo de Cultura Econémica. México. 1993. p
115.
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determina el acceso al mercado privado de servicibinisterio de Salubridad y Asistencia Social. Cambia

su base ética es que los servicios de salud no sardenominacion y recibe el nombre de Ministerio de

diferentes a otros satisfactores que forman parte 8alud Publica, mas consecuente con sus verdaderos

sistema general de recompensas al que se acced@pmpositos. Igualmente se crea el Servicio Médico

medio del ingreso monetario. Por tanto, este princigrural(5). Es en la década de los ochenta cuando se

postula que los servicios de salud pueden comprairs@ulsa el modelo de atencién primaria EbRlan

y venderse en el mercado privado; el tinico mecanisaoel Médico y la Enfermera de la Familigue

para regular el acceso es el precio (2). desempefia un rol protagonico en la estrategia de salud
El segundo principio de acceso es el de pobreea.este pais. Con el Plan del Médico de Familia se

Segun este principio, la atencion a la salud se destimaia una manera de trabajar en el campo de la salud

a quienes demuestran indigencia o necesidad financipizblica fundada en una nueva comprension de las

Lejos de establecer una obligacién publica, selaciones que pueden existir entre el conocimiento

fundamento es el interés politico y la responsabilidattamente especializado, la actividad académico-

moral del estado por ayudar a los grupos méentifica y las acciones de salud centradas en la

necesitados de la sociedad y, de esta manera, protpgarencion y la promocion de la salud de la poblacién.

también a los demas (2). El modelo esta basado en el enfoque clinico,
El acceso a los servicios, segun el principio dgidemioldgico y social de los problemas de salud.

prioridad socialmente percibida, consiste en beneficlas década de los noventa se caracteriza por preservar

Unicamente a ciertos grupos sociales que son definitissconquistas logradas en el campo de la salud publica,

por el estado como prioritarios, ya sea por que tienem el periodo de crisis econémica. En 1992, Los

algun mérito especial 0 porgue ocupan una posiciOtjetivos, Propdsitos y Directrices para Incrementar

estratégica, como los trabajadores industriales o lasSalud de la Poblaciéon Cubana, se fijan a cubrir a

miembros del ejército. Una vez reconocida la prioridgmhrtir de ese mismo afio y hasta el 2000. La existencia

de tales grupos, el estado establece una contribudgi@h médico y la enfermera realizan una cobertura

financiera obligatoria a sus integrantes, a Iaperior al 90% de la poblacion, lo cual representa,

empleadores y al propio estado (2). sin lugar a dudas, la piedra angular del programa (6).
Finalmente, de acuerdo al principio déilosofia.La creacion del Ministerio de Salud Publica

ciudadania, el acceso a la atencién de la salud n@getemplé el desarrollo y perfeccionamiento de los

restringe a algun grupo en particular, sino que aspsiguientes principios rectores:

a tener vigencia universal dentro de un pais. Este - Caracter estatal y social de la medicina.

principio surge de una extension de los derechos civiles - Accesibilidad y gratuidad de los servicios.

y politicos hacia los asuntos sociales. El acceso - Orientacion profilactica.

universal a la atencion de la salud se concibe como un - Aplicacién adecuada de los adelantos de la

medio para que cada generacion entre a la vida sociahcia y la técnica.

con las mismas oportunidades. Segun esta concepcion, - Participacion de la comunidad e

la atencion a la salud deja de ser una mercanciajntarsectorialidad.

objeto de ayuda o un privilegio, para convertirse en - Colaboracion internacional.

un derecho social (2). - Centralizacion normativa y descentralizacion

. El sistema de salud de Cuba ejecutiva.

AntecedentesEn la etapa prerrevolucionaria, la  Igualmente el desarrollo y perfeccionamiento de

mayoria de los cubanos no disponian de un sistelamsiguientes funciones rectoras:

de salud capaz de satisfacer las necesidades de salud- Ejercer el control y la vigilancia epidemiolégica

mas imperiosas en lo asistencial (3, 4). Asi, para 198 las enfermedades y sus factores de riesgo.

se lleva a cabo una reestructuracion del antiguo - Ejercer el control y la vigilancia sanitaria de
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todos los productos que pueden tener influencia solaéntroduccién de la técnica médica mas avanzaday
la salud humana. del incremento de los recursos humanos calificados a
- Regular y controlar la aprobacion, ejecuciénly largo del periodo- y pasaron de 32.73 pesos por
evaluacion de las investigaciones biomédicas o dabitante en 1975 a 98.56 pesos en 1990,
cualquier tipo que se realice directamente en setksminuyendo a 97.11 pesos en 1992 (7,8).
humanos. Prestacion.El Sistema Nacional de Salud cuenta con
-Normar las condiciones higiénicas y elinared de instituciones de facil acceso que brinda
saneamiento del medio ambiente, en aquellos aspectalsertura al 100% de la poblacion. La asistencia
gue puedan resultar agresivos a la salud humanagdica se brinda a través de una red que cuenta con
controlar su cumplimiento a través de la inspecci@7Y0 hospitales, 11 institutos de investigacion, 423

sanitaria estatal. policlinicos y un contingente de médicos de familia
- Regular el ejercicio de la medicina y de laghicados en la comunidad, centros laborales y centros
actividades que le son afines. educacionales. Ademas, 175 puestos médicos, 164

- Ejercer la evaluacion, el registro, la regulacidmogares maternos, 24 bancos de sangre y 3 balnearios
y el control de los medicamentos de produccidninero-medicinales. Se brinda atencién en 166 clinicas
nacional y de importacion, equipos médicos y matereggtomatologicas, 169 hogares de ancianos y 25
gastable y otros de uso médico (7). hogares de impedidos para diferentes situacionesy
Organizacion y administracion.El sistema de salud edades (9).
cubano cuenta con tres niveles administrativos La prestacion se enfoca en la Atencion Primaria
(nacional, provincial y municipal) y cuatro de serviciode Salud (APS) basada en el modelo del médicoy la
(nacional, provincial, municipal y de sector). Lasnfermera de la familia (MEF), que actualmente cubre
direcciones provinciales y municipales de salud 8€94% de la poblacion. Para desarrollar este enfoque
subordinan administrativamente a las asamblesestomaron en cuenta tres elementos: la tendencia a la
provinciales y municipales de los organismos de lesiperespecializacion de la practica médica; los
gobiernos locales, de los que reciben el presupuestambios en el patron de morbimortalidad con
los abastecimientos, la fuerza laboral y ehcremento de las enfermedades crénicas no
mantenimiento. Técnicamente, las direcciongsansmisibles; y la necesidad de promover estilos de
provinciales y municipales estan subordinadas\dtla mas sanos en la poblacién. El modelo del MEF
Ministerio de Salud Publica. Cada provincia conforngarantiza una mayor accesibilidad a los servicios de la
sistemas locales de salud (SILOS) en sus municip®BS y tiene como objetivo general mejorar el estado
(8). de salud de la poblacion. Para lograr este objetivo,
Rectoria.EIl Ministerio de Salud Publica (MINSAP) aplica un enfoque integral, que va desde la promocion
es el organismo rector del Sistema Nacional de Salbdsta la rehabilitacion, utilizando como instrumento
Cumple funciones normativas, de coordinacion y @esencial el analisis de las situaciones de salud. Sin
control, como dirigir, ejecutar y controlar la aplicacioembargo, este andlisis en muchas ocasiones carece
de la politica del Estado y del Gobierno en cuanto ada integralidad al prescindir de la participacion
Salud Publica, el desarrollo de las Ciencias Médicasmunitaria e intersectorial. Se establece un
y la Industria Médico Farmacéutica(8). consultorio de MEF por cada 600 a 700 habitantes y
Financiamiento.La Unica fuente de financiamientoen determinados centros de trabajo o estudio.
del Sistema de Salud es el presupuesto estatal. Bhededor de 25,055 médicos de la familia se
gastos del Sistema Estatal de Salud Publica erditribuyen en consultorios, policlinicos y hospitales
periodo 1975-1990 presentaron una tendengaisrales que componen el nivel primario de atencion.
ascendente -que esta en relacion con el crecimieBtdre 15 y 20 consultorios componen un Grupo Basico
en extension y complejidad de la red de unidades,di=Trabajo (GBT); en estos, ademas del médicoy la
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enfermera de la familia, participan especialistas e hospitalizacion y servicios de diagnéstico junto con
medicina interna, pediatria, ginecologia y obstetricia, provincias, de tal forma que en 1957 se logra un
un psicologo, un estomatélogo, una supervisora deuerdo con las provincias para crear un seguro que
enfermeria, una trabajadora social, un estadisticéinancie los gastos hospitalarios, mismo que en 1958
un técnico en higiene y epidemiologia. Los GB$e traduce en la Ley de Seguro Hospitalario y de
constituyen la instancia de coordinacion del consultofBervicios Diagndésticos. Para 1961 todas las provincias
con el paliclinico. El policlinico le aporta a los MEFy territorios se habian unido al programa federal de
los medios y los servicios de complementacion adérecer esos servicios libres de cargos, al menos al
asistencia médica, asi como la posibilidad d%% de los residentes de las provincias. En 1962
interconsultas con un numero creciente dambién en la provincia de Saskatchewan, se crea el
especialidades médicas y quirurgicas (8,9). Seguro Médico Publico Provincial, con dinero del
lll. El sistema de salud de Canada. seguro hospitalario. Posteriormente, el gobierno

La poblacién de Canada bordea los 30 millonésderal introdujo un programa de seguro nacional de
de habitantes y su gasto alcanza el 8.6 % desslud, modelado en Saskatchewan en 1968y al cual,
producto interno. Como pais, fue fundado en [sara 1971, se habian unido todas las provincias y
Constitucion de 1867, y en la cual se crearon dtesritorios (10).
niveles de gobierno: Federal y Provincial. En el moddlosofia.Los valores que guian al sistema de salud
canadiense de salud la administracion es publisan: acceso a la salud igualitaria y no elitista o de
universal, donde el sector privado es pequefio. faercado; derecho de aceptar o rechazar tratamientos
sistema de salud es en los hechos un programa naci@@mendados, estilos de vida u otros riesgos; mayor
consistente en 10 planes de seguros de satedpuesta a los padecimientos fisicos que mentales;
provinciales y 3 territoriales. Los seguros de salud sproteccion a los nifios de decisiones publica o privadas
obligatorios y su pago se realiza a través de Igae los puedan perjudicar; y determinacién de
impuestos (10). prioridades mas por la politicas publicas que por los
AntecedentesAntes de la Segunda Guerra Mundigbroveedores (11).
el cuidado de la salud canadiense era consider&@iganizacion y administracion. Se basa en la
como una responsabilidad personal, antes queadministracion provincial local de la salud. Las politicas
derecho humano. Se basaba en la caridad, en dodéeplanificacion residen principalmente en las
también los costos de hospitalizacion y la atenci@movincias y participan con poder de decision los
meédica, eran principalmente pagados por l@snsejos, formados por instituciones de la comunidad.
individuos, de su bolsillo. Los gobiernos provincialeSe podria decir que Canada tiene un “seguro
cubrian parte de los costos de operacion de kcalizado” (12).
hospitales. En el ambito privado, se comenzoRectoria.Aungue constitucionalmente la salud es vista
desarrollar la idea de proteccion ante los riesgosaEmo de responsabilidad provincial, el gobierno
enfermar, mediante el seguro de prepago. La depregieral juega un papel instrumental, estableciendo
de los 30 y las privaciones impuestas por la Il Guegatandares y lineamientos para los programas
Mundial, impulsaron en 1945 la idea de un segupmovinciales de aseguramiento de la salud (12).
provincial de salud (10,11). Financiamiento.De acuerdo a la férmula inicial, el

El primer plan de seguro publico para serviciggobierno federal convino en pagar a las provincias la
hospitalarios en Canad4, fue introducido por etitad del costo per capita de la atencién médica y
gobierno de la provincia de Saskatchewan en 19pspitalaria de cada residente multiplicado por el total
demostrando el papel de la innovacion provincial ele residentes elegibles para el seguro en cada
la evolucién del sistema de salud. Posteriormentepebvincia. Las contribuciones federales podrian ser
gobierno federal se ofreci6 a pagar parte de los cosesdos tipos: transferencias en efectivo e impuestos
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cedidos a las provincias (13). 8.9% y 13.3%, en los afos sefialados (10).
Los gobiernos provinciales debian cumplircon  Respecto al mecanismo de pago, los médicos
5 estandares del programa nacional: son pagados por el seguro de salud provincial,
1. Administracion publica no lucrativa. principalmente sobre la forma de pago por servicio.

2. Extensa cobertura contra todo riesgo (debil pequefio nimero de ellos (5%) tiene acuerdos con
incluir todos los servicios médicamente necesaridgs seguros provinciales y reciben un salario o pago
prestados por médicos y hospitales). por capitacion (13).

3. Universalidad (derecho de todos los residentegestacion.La atencion médica es de financiamiento
a ser asegurados en condiciones y términos uniformesiblico, pero de prestacion privada. Tiene una fuerte

4. Accesibilidad (eliminar las barreras financierdsase en los médicos de atencion primaria, quienes

a los servicios del seguro). constituyen el primer contacto formal de los usuarios
5. Portabilidad (poder recibir los servicios deton el sistema. El 60 % de los médicos en activo en el
seguro de una provincia a otra) (13). pais son médicos de atencion primaria. Usualmente

No obstante las bases establecidas, en muchabajan en consultorios privados en las comunidades
casos los médicos y en los hospitales se cobrabatianen un alto grado de autonomia. Los médicos de
los usuarios pagos suplementarios por serviciagncion primaria controlan el acceso a especialistas,
cubiertos por los seguros, constituyéndose en unteos proveedores, estudios de apoyo al diagndstico
amenaza al acceso y creando un sistema de gosedicamentos. Si un paciente acude directamente a
segmentos. De esta forma, después de una déaamlaspecialista, éste solo puede cobrar la consulta de
de proveer soporte financiero a las provincias parglamer nivel. De esta forma, los médicos de atencion
atencion a la salud, se plante6 una revision de jomaria se constituyen en “porteros” efectivos para
servicios de salud, misma que recomendd camblastencion de la salud (14).
para asegurar el acceso a los servicios (13). Los canadienses usualmente van al médico o a

En 1984 se emiti6 la Ley de Salud de Canada,clinica de su eleccion. Deben presentar su tarjeta
con la intencion de resolver los problemas encontradies seguro vigente para recibir la atencion que les
en la revision, reafirmando y clarificando los criteriopermite el seguro, de tal forma, que no necesitan pagar
gue las provincias y territorios debian alcanzar pazapagos, deducibles o primas. La atencion prestada
calificar para la transferencia de pagos del gobierpor otros profesionales, como enfermeras y
federal, y las sanciones que se podian imponer potsabajadores sociales fuera de las clinicas o
incumplimiento. Con el tiempo los objetivos del actaonsultorios, asi como la atencion dental, no es
se han logrado y los pagos suplementarios hambierta por el seguro provincial, aunque las cirugias
declinado (12,13). dentales y otros procedimientos de tipo preventivo o

Asi, el financiamiento y los costos tiene elementosstaurativo si lo son (15).
de control por parte del gobierno federal sobre el La prevenciony la promocién han sido menos
gobierno provincial; el gasto total en salud se lemfatizadas en la practica, pese a estar expresamente
mantenido en constante aumento: en los Tdentificadas como de gran importancia para mejorar
representaba el 7% del PIB, en los 80 llega al 8.8%,salud. Existen unidades de salud publica en las
en 1997 asciende al 8.6 PIB (1,10). El gasto per cagitaovincias, responsables de la promocién y
anual, gue permite una mejor comparacion, fue geevencion de enfermedades en la poblacién, vigilancia
US $1, 836 en 1997 (1). La distribucion del gasttel manejo de alimentos, inmunizaciones, entre otros
entre los diferentes rubros del sistema no ha sidd®0).
mismo. En 1980, del total del gasto en salud, se Laextension de algunos beneficios de la atencién
destinaba el 40.9 % a la atencion hospitalaria, mientv@sia de provincia a provincia. Por ejemplo, unos
gue en 1990 era del 38.2%; a medicamentos se destmdicipios tienen amplia cobertura en medicamentos,
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en tanto que en otros solamente ciertos grupostien en el caso canadiense aquellos que cuentan con
poblacion tienen tal cobertura, como ancianosiayores recursos se pueden distinguir de quienes no
indigentes y quienes padecen enfermedadies poseen, por poder pagar por beneficios adicionales
infrecuentes, que requieren consumir medicamenta@mo hoteleria y lujo. Pero esta condicion, contar o
costosos. Para el caso de la atencion dental, ralecon recursos econémicos, no se constituye en un
optometria, equipo de apoyo, medicamentos weterminante para el acceso a los servicios de salud.
contemplados por el seguro nacional, y servicios Son sistemas sumamente equitativos.

médicos, como los que proporcionan los Elejercicio de ubicar a cada sistema de salud en
quiropracticos, psicélogos, terapistas del lenguaje,celda correspondientes de la matriz (cuadro 1)
etc., la gente puede tener seguros privados, puedgestra interesantes aspectos. Tomando la dimensién
tener proteccion pagada por los empleadores o bgbre los principios de acceso de la poblacion a los

puede pagar de su bolsillo (10,13,14). sistemas, puede verse que en ambos casos, el principio
de acceso es el de ciudadania. Como se ha sefialado,
DISCUSION. este principio es el Unico que por decisién no se

El marco conceptual del que se desprenderkstringe a algin grupo en particular, sino que aspira a
tipologia sobre los modelos de atencion a la saludner vigencia universal dentro de un pais. Este
propuesta por el Dr. Julio Frenk, permite identificgrincipio surge como una extension de los derechos
varios puntos de encuentro entre los sistemas de saludes y politicos hacia los asuntos sociales. Una de
de Cubay Canada. sus premisas es que la libertad, la igualdad y la justicia

En primer término, la tipologia permite identificasocial son nociones vacias a menos que todos los
las varias modalidades que pueden coexistir enhiabitantes de un pais hayan alcanzado un nivel
determinado pais, proporcionando una imagen n@ecoroso de vida. Al igual que la educacion, la salud
completa de la que se podria obtener con categogagonvierte en una de las condiciones necesarias para
Unicas. Una diferencia primordial entre los paises@se cada generacion entre a la vida social con las
precisamente el grado de fragmentacion de maismas oportunidades. Tal igualdad constituye, a su
participacion del estado en la atencion de la saluaz , la base ética para distribuir los beneficios del
medido por el numero y la fuerza relativa de ladesarrollo econdémico. La atencion a la salud, en ambos
modalidades. Suele ocurrir que las diferentessstemas de salud, no es una mercancia, una ayuda o
modalidades de atencidn de la salud en un pais cuhramprivilegio. La salud es, en ambos, un derecho social.
a subgrupos de poblacion. Es decir, el sistema en su El andlisis de la otra dimension de la matriz,
conjunto se encuentra fragmentado. Esta claserdé&rente al grado de control del estado sobre las
segmentacion suele tener efectos negativos erfuaciones del sistema, que define su relacion con los
equidad, ya que las modalidades que se encargapdestadores de servicios, tiene importantes
los pobres usualmente cuentan con menos recursoplicaciones. Aqui subyacen las diferencias
para atender una mayor carga de necesidadeduelamentales en los sistemas de salud que nos
salud. Estos arreglos terminan reproduciendo daupan.
desigualdad social. En el caso del sistema de salud de Cuba, el

El primer punto de encuentro de los sistemas dstado interviene en la regulacion del sistema, siendo
salud de Cubay Canada es, entonces, que en antoospartido cierto grado de regulacion entre diferentes
casos predomina una sola modalidad de atencién nikeeles administrativos. El estado también se
salud: un Seguro Nacional de Salud para el casoatmstituye en la principal fuente de financiamiento del
Canaday un Sistema Nacional de Salud para el cagiema, si bien montos menores provienen de
de Cuba. Esto significa que ambos sistemas d@naciones y de pagos directos de los usuarios, en
distinguen por que han eliminado la segmentaciongsiso de aparatos 0 medicamentos particulares, aunque
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aun en estos casos existen subsidios a los productos Una de las formas de diferenciar a los sistemas,
y apoyo a indigentes o a ancianos. Pero el estatlstingue por un lado a aquellos que separan la
también es el principal prestador de servicios de salfidanciacion de la provision del servicio, y por el otro,
através de instalaciones sanitarias propias y persamlellos en donde el que financia provee los servicios
de salud asalariado. Esta condicion, en la que el estdlectamente. Los primeros tienden a financiar la
asume la regulacion, el financiamiento y la prestaci@emanda, es decir, “el dinero sigue al paciente”. Los
aunado al principio de ciudadania como determinarsiegundos tenderian a financiar la oferta. Ante este
del acceso, le confieren al sistema de salud su cardatgumento, podriamos decir que el sistema de salud
de Sistema Nacional de Salud. EI mecanismo de pagoCanada financia la demanda, y que el sistema de
a los prestadores, por salario, sera objeto de discusiélud de Cuba financia la oferta.
mas adelante. También los modelos de pago imperante son
Por lo que respecta al grado de control del esfaderosas herramientas de gestion ya que permiten
do en el sistema de salud de Canada, el estado egparar sobre el gasto y sobre la conducta de las
blece los criterios generales para la operacion de fisrsonas. Los modelos de pago por salario,
seguros publicos de salud provinciales, vigila su cupredominante en Cuba, y por servicio, predominante
plimiento y establece sanciones. También en este casoCanada, imprimen algunas diferencias a los sistemas
ciertos aspectos de la regulacién y control son de{é5).
gados a los gobiernos provinciales. El estado en sus En el modelo de pago por salario, el profesional
diferentes niveles de gobierno también se constitugxibe una remuneracion fija por el conjunto de
en el principal financiador del sistema, si bien los ciactividades que desempefie, en un periodo de tiempo
dadanos aportan via impuestos para el fondo dedswlo. El nivel de ingreso esta determinado por la carga
seguro. La prestacion, por el contrario, no se llevaararia y por el rango jerarquico dentro de la
cabo mediante instalaciones propias y personal asganizacion, entre otros. Es un modelo de
cargo, sino que se lleva a cabo mediante prestadosrauneracion centrado en la oferta, donde el paciente
privados independientes, con quienes se opera pre-afecta directamente el pago del médico, puesto
dominantemente el esquema de pago por serviaipie este Ultimo recibira su sueldo aiin cuando ningiin
Entonces, por un lado, bajo el principio de ciudadpaciente concurra al servicio. Se facilita la
nia, el estado opera un fondo publico de seguridadiministracion y el control de costos. No obstaculiza
en el que todos tienen derecho a su seguro y en ellgueooperacion entre colegas. No estimula la
guienes no pueden pagarlo, son subsidiados. Pas@breprestacion. Tedricamente el profesional tiende
otro, el estado se constituye en comprador de seavmaximizar el tiempo no asistencial y minimizar la carga
cios de salud para sus asegurados a prestadoresdertrabajo, no incentiva la productividad, independiza
vados. De acuerdo a la matriz, esta modalidad cofs-calidad y cantidad de los servicios de las
tituyen la esencia de un Seguro Nacional de Saludemuneraciones y no favorece la relaciéon médico-
El hecho de que el estado sea 0 no quien prgségiente.
los servicios de atencion no es cuestion trivial. Esun  El modelo cubano parece aprovechar las ventajas
aspecto de importancia, porque se relaciona cordel este modelo y contener sus desventajas. La
grado de competencia o colaboracién entre losntencién de los efectos negativos muy
prestadores, la calidad de la atencion, la satisfaccyimobablemente sea resultado del alto grado de
del usuario, la libertad de eleccién, el grado dmcializacion con que se forman los médicos, con un
satisfaccion del prestador y la eficiencia en el uso diéo compromiso hacia el servicio comunitario y énfasis
los recursos, entre otros aspectos. Sin querer seta prevencion. También tiene que ver con la estrecha
exhaustivos, un analisis un poco mas profundo pareoatraloria que se ejerce, mediante las organizaciones
necesario. sociales y comunitarias, sobre las actividades del

Vol. 15/No. 2/Abril-Junio, 2004



90

S De los Santos-Briones, C Garrido-Solano, M de J Chavez-Chan.

personal de salud. Hemos revisado los puntos de encuentro y
En el modelo de pago por servicio la base aivergencia de los sistemas de salud cubano y
calculo de la remuneracion es cada servicio individuznadiense, a partir de las relaciones que permite el
gue el médico le brinda al paciente. El nivel de ingresmsrco conceptual que subyace a la tipologia de los
esta determinado por la cantidad de prestaciormasdelos de atencion propuesta. No podemos concluir
realizadas. El prestador brindara todos los servicisig una revision de los logros alcanzados en materia
posibles que le proporcionen el mayor margen de salud por naciones con profundas diferencias en lo
ganancia. Generan alta productividad en términosjolelitico, lo social, lo econémico y lo cultural. La
servicios brindados, alta satisfaccion de los médicesperanza de vida al nacer en Cuba, para el afio 1999,
amplio control del estado sobre el precio, incentivafele de 73.5 afios para hombres y de 77.4 afios para
establecimiento de una buena relacion médiclas mujeres. En Canada fue de 76.2 en hombres y
paciente. Tedricamente induce la demanda y con éfh9 afios en mujeres, para el mismo afo. Con sus
la sobreutilizacion; dificulta el control de la cantidadiferencias, constituyen de las expectativas mas altas
de producciény, por ende, el gasto total. Tambiénaleanzadas en el mundo. El porcentaje de poblaciéon
desincentiva la prevencion. con 60 afos de edad o mas es de 13.4 % en Cubay
En contraparte de lo sefialado para el modadel 16.7 % en Canada. Tienen la misma tasa global
de pago en el sistema sanitario de Cuba, el moddmfecundidad para 1999: 1.6 x 1000. En la reciente
canadiense aprovecha las ventajas de su mecaniswvaluacion del desempefio de los sistemas de salud
de pago, pero también padece sus desventajas. En@&l mundo, Cuba fue ubicado en el lugar 36 en el
de los problemas que enfrenta el sistema canadieng®o de desempefio del sistema de salud con respecto
es el crecimiento del gasto institucional y en personal nivel de salud, en tanto que Canada se ubicé en el
el cual se ha mostrado inmanejable, lo que ha traidogar 35. Aunque se trata de naciones con diferente
la agenda de discusion temas como grado de desarrollo sus indicadores sanitarios son
subfinanciamiento, incapacidad de controlar los coseguiparables (cuadro 2) (16,17).
y el posible aporte del usuario como copago. El bajo
alcance de las acciones de prevencion, también s€@NCLUSIONES.
identificado como uno de las deficiencias del sistema. Se realiz6 un analisis comparado de los sistemas

Cuadro 2

Comparacion de indicadores relacionados con la salud en Cuba y Canada.
Indicador Afio Cuba Canada
Poblacion total (millares) 1999 11,160 30,857
Tasa de crecimiento anual % 1990-1999 0.5% 1.2%
Relacion de dependencia (por 100) 1999 45 47
Porcentaje de la poblacion que tiene 60afios de edad o mas 1999 134 16.7
Tasa global de fecundidad 1999 1.6 1.6
Esperanza de vida al nacer (hombres) 1999 7353 76.2
Esperanza de vida al nacer (mujeres) 1999 774 81.9
Gasto sanitario total como % del PNB 1997 6.3 8.6
Gasto publico financiado por impuestos y de otro tipo como %
del gasto sanitario publico 1997 100 98.9
Gasto total per capita en ddlares 1997 109 1836
Logro global del sistema de salud (indice de la OMS) 1997 40 7
Desempefio del sistema de salud con respecto al nivel de salud
(EVAD)* (indice de la OMS)) . 1997 36 35

*Esperanza de vida ajustada en funcion de la discapacidad FugviteldlHealth Organization. World Health Report 2000.
Health systems: improving performance. Geneva: Switzerland; 2000. p 165-224.
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de salud de Canaday Cuba, siguiendo como modehrpana; 1996.

conceptual la propuesta del Dr. Julio Frenk sobre la uado.Garcia G. D o histérico de la salud bdbli

. . - elgado-Garcia . besarrollo nistorico de la salud pupnlica
tlpologla de los modelos d,e atencion a la salud. PCuba. Rev Cubana Salud Publica 1998; 24: 110-8.
sistema de salud de Canada corresponde a un Seguro

Nacional de Salud. El de Cuba corresponde a Brbelgado-Garcia G. Etapas del desarrollo histérico de la
Sistema Nacional de Salud. En ambos sistemasa&id publica revolucionaria cubana. Rev Cubana Salud
principio que determina el acceso a la atencién e$@plica 1996; 22: 48-54.

de CIUdadama_: todos tienen derECh_o ala atencflon'el.‘aepublica de Cuba. Ministerio de Salud Publica. Objetivos,
Saluq se considera un derecho social. Estos sisteR}ggssitos y directrices para incrementar la salud de la
se distinguen en el grado de control del estado engaslacion cubana, 1992-2000. La Habana: MINSAP; 1992.
funciones del sistema. En Cuba el estado regula, S o o
financia y presta servicios de salud. En Canada’eRepublica de Cuba. Ministerio de Salud Publica. Analisis

estado regulay financia los servicios que son presta{‘i((e)lssecwr salud en Cuba. La Habana. MINSAP; 2000

por proveedores Privados- A esta diferencia subyageRystos DR. Sistema de salud cubano. Cuad Méd Soc 1998;
diferentes mecanismos de pago a proveedores. PRsgs-43.

a que Cuba y Canada son naciones con profundas

diferencias en el grado de desarrollo econdmifoSuarez JJ. El sistema de salud en Cuba. Desatfios hacia el
alcanzado, sus indicadores sanitarios son equiparaﬁ@%.zooo' Rev Cubana Salud Pdblica 1997;23:5-16.

Su analisis comparativo permite ver como la aspiracigf requena BM. Sistema de salud en Canada. Cuad Méd
de lograr el acceso universal, puede lograrse cedt 1998; 29: 34-42.

distintos modelos de atencién a la salud. Finalmente,

el analisis metodico de los sistemas de salud, adert&d” ,‘g'lton Vf/ Ch"’,‘”at"a’s [')*Cea';h Sletem;:GBorf’eﬁ'”Q on The
" . P ossiple. vwasnington, . Faulkner ray's rHealtnhcare
de permitir un mejor conocimiento de sug o> e AR

componentes y relaciones, brinda la oportunidad de
poner a prueba la utilidad de los marcos conceptual@sEvans RG. The real issues. In: Puditics of Health Care
prevalecientes. Constituye un ejercicio académico greform: Lessons From The PaBtpspects for the Future,

debe servir para comprender la naturaleza de Pi&e University Press; 1994.

debilidades y aciertos de los sistemas de Sallﬂ.’ Katz SJ, Charles CA, Lomas J, Welch HG. Physician

a_lprender de sus éxitos y tamt,’ié_n de sus fr_acasor%ia%ons in Canada: Shooting Inward While the Circle Closes.
fin de llevarlos a alcanzar su maximo potencial.  Journal of Health Politics, Policy and Law 1997; 22: 1413-
1431.
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