Gestión Sanitaria. MODULO I. Objetivo 1. 

Modelos y Sistemas sanitarios.

INTRODUCCION

La curiosidad para conocer diferentes siste​mas sanitarios, es decir, el esfuerzo aplicado sistemáticamente para ver cómo lo hacen los demás y aprender de sus aciertos y errores, debe constituir un hábito de trabajo de cualquier pro​fesional dedicado a la Medicina. El sistema sanitario de un determi​nado país es muy importante para los que viven en ese país. Tanto por la función que cumple, como por los recursos que consume. Para los profesionales sanitarios, los responsables de la gestión y los políticos, el analizar otros sistemas de otros países resulta básico. En cada país se organiza un determinado tipo de sistema sani​tario. Se pone ilusión y esfuerzo en el empeño. Se pretende conseguir unos buenos resultados. Y, al mismo tiempo, resulta que poco más allá de sus fronteras otras gentes intentan lo mismo.

Y dos o tres fronteras más allá también. Incluso al otro lado del planeta. Ninguno lo hace exac​tamente de la misma manera y, sin embargo, se supone que todos son inteligentes. Hay dife​rentes modelos. Hay respuestas diferentes a pro​blemas diferentes. Pero también hay distintas respuestas para problemas parecidos. Se trata de ver cómo lo hacen. No se trata de copiar al pie de la letra, pero sí de aprovechar la «tec​nología organizativa», de la misma manera que si en un país descubren una vacuna o un de​terminado procedimiento quirúrgico pueden ser adoptados sin necesidad de reinventarlos.

CONCEPTO DE SISTEMA SANITARIO

Un sistema es un conjunto de elementos or​ganizados para conseguir un propósito.

También podemos entender sistema como un conjunto de reglas que relacionan elementos, conceptos, u objetos entre sí. Existen muchos sistemas en los diferentes ámbitos de la vida:

sistema solar, sistema nervioso central, sistema monetario europeo, sistema métrico decimal, sistema político.

El sistema sanitario consiste en un conjunto de elementos (instituciones, profesionales, tec​nologías) que intentan conseguir un propósito, con una ordenación y unas reglas (normativas: leyes, decretos, órdenes, reglamentos, acuerdos, conciertos, contratos, etc.) de juego determina​das.

¿Cuál es ese propósito?

La prestación de servicios o cuidados sani​tarios.

Los cuidados sanitarios son aquellos dirigi​dos a la protección de la salud. Dichos cuidados abarcan un amplio abanico de actividades, entre otras, la prevención de la enfermedad, la promoción de la salud, especialmente en la aten​ción del embarazo y el parto y en la puericultura, la elaboración de un diagnóstico y un pronóstico, la indicación y, en su caso, apli​cación de un tratamiento curativo o de un pro​cedimiento rehabilitador, el alivio del dolor y de la angustia, la comprensión y el consuelo frente al sufrimiento y a la muerte.

Otra manera, tautológica pero práctica, de de​finir los cuidados sanitarios es la siguiente:

aquellos prestados por profesionales reconoci​dos como «sanitarios» por la sociedad, y aque​llos prestados en centros e instituciones «sa​nitarias». Aquí recurrimos al «sentir común» para acotar el campo de juego en el que nos movemos. Y será diferente según los países, las épocas y las culturas.

Fijémonos que no definimos el sistema sa​nitario como aquel que va a producir salud. La salud es producto o resultado de muchos fac​tores. Uno de ellos pueden ser los cuidados sanitarios. Desde luego, los servicios sanitarios se especializan en cuidar la salud y en combatir la enfermedad. Pero a veces los cuidados sanita​rios no mejoran la salud, por ejemplo un diag​nóstico radiológico del que no se derive un tra​tamiento, o una intervención quirúrgica, correctamente realizada, que descubra una in​vasión metastática no operable, y no dejan de ser por ello cuidados sanitarios correctamente realizados. Asimismo hay otros factores no sa​nitarios que condicionan la salud, como la dis​ponibilidad de alimentos.

Elementos que componen el sistema sanitario

En el sistema sanitario hay dos elementos principales y luego una serie de mecanismos de relación entre ellos. Los dos elementos son los proveedores de servicios y los receptores de servicios. La «oferta» y la «demanda». Por una parte los profesionales, las instituciones, las ad​ministraciones públicas o privadas, los labora​torios, las farmacias, los servicios veterinarios. Por otra parte los pacientes, sus familiares, las organizaciones de consumidores y de vecinos, los representantes políticos, la opinión pública, la población en general.

El sistema sanitario elemental, que a su vez es la célula de cualquier sistema sanitario más complejo, es la relación entre un sanador (mé​dico) y un paciente que sufre una enfermedad y que se dirige al sanador en busca de ayuda.

Pero en cualquier sociedad compleja, como en las que vivimos, los sistemas de relaciones se complejizan.

    El paciente puede solicitar ayuda a un centro sanitario, hospital. Pero también puede haber suscrito una póliza de seguros. Entonces se di​rige a un centro o institución que a su vez contrata profesionales para que presten los servi​cios. Esa Institución cobra al paciente y hace de intermediario con los profesionales.

De la misma forma, cuando las sociedades entienden que deben construir sistemas de protección colectiva, los funcionarios públicos re​caudan impuestos y cuotas sociales y contratan centros sanitarios con esos fondos (actuando como gestores, intermediarios) para la atención sanitaria de la sociedad.

¿Cuáles son las reglas mediante las que se relacionan estos dos elementos?

Habilitación y reconocimiento de un pro​fesional específico. En primer lugar hay que reconocer al profesional sanitario. No todo el mundo puede ser proveedor de servicios sanitarios. Quien quiera puede poner una tienda para vender zapatos o puede montar una industria para fabricar cuadernos. Hay oficios u ocupaciones que no requieren demasiados requisitos. Para hacer de médico, o de farma​céutico, o de enfermero, o de veterinario, o de psicólogo hace falta un título. Es decir, un entrenamiento previo y la acreditación de la capacitación obtenida por un sistema educa​tivo (el Ministerio de Educación, la Univer​sidad, el Colegio Profesional) que garantiza ante la sociedad que esas personas saben hacer unas técnicas y unos procedimientos especia​les que han aprendido y que otros no saben ni pueden hacer. Hay un número de profesionales limitado por la oferta formativa.

Normas para el ejercicio profesional. Tan​to privado como público. Limitación del nu​mero de farmacias, territorios acotados para el ejercicio médico («partidos cerrados»), normas profesionales (colegiación, deonto​logía), plazas o puestos de trabajo asalaria​dos, con sus respectivos contratos y regla​mentaciones.

Normas de relación con los clientes. Regu​lación de honorarios explícita o derivada del «uso y costumbre» del lugar. Hay unas garan​tías de prestar un servicio con prudencia, con eficacia, con diligencia, poniendo todos sus co​nocimientos al servicio del cliente y bajo se​creto profesional.

Formas de organización territorial, en parti​dos, zonas, distritos, áreas, regiones. Hay unas formas de agrupamiento de recursos, en centros de higiene, centros de salud, ambulatorios, clínicas, hospitales, etc.

Formas de financiación de los recursos des​tinados a la sanidad que pueden ser privadas o públicas, y dentro de éstas, por impuestos o por cuotas obreras y patronales.

CARACTERIZACIÓN DE LOS SISTEMAS SANITARIOS

Cuando describimos a una persona decimos de él algunas cosas: es alto, rubio, de ojos azules, musculoso, de cuello de toro, manos grandes y fuertes, mandíbula de hierro... Podemos decir también que es muy inteligente, sencillo, amigo de los niños, valiente. O podemos incluso añadir: le gusta el cine, cree en Dios, sabe pilotar aviones y está enamorado de una muchacha de ojos ver​des. Fijémonos que podríamos continuar descri​biendo rasgos casi indefinidamente.

Hemos de elegir qué rasgos son los que mejor caracterizan aquello que queremos describir, sea un sistema montañoso, la economía de un país, o un coche.

Después hemos de definir la unidad de me​dida. Puede ser cualitativa, por ejemplo, es blanco o negro, suave o áspero. Puede ser cuanti​tativa: pesa 120 kilos, corre a 100 kilómetros por hora.

No sólo debemos saber qué vamos a medir y con qué unidad de medida, sino que además te​nemos que poder medirlo, debemos tener un ins​trumento de observación o medida y debemos po​der aplicarlo al objeto o fenómeno para su medición.

Rasgos utilizados para describir un sistema sanitario

¿Cuáles son los rasgos que definen un sistema sanitario? ¿Qué rasgo o parámetro elegimos para clasificar los sistemas, para compararlos entre sí? Éste es un tema muy complejo. No hay unani​midad en los expertos. Algunos se fijan en el grado de intervención del Estado en las políticas, otros en el contexto social, y algunos crean un sistema más complejo de in​dicadores. Nosotros vamos a seleccionar aquí un abanico amplio de rasgos o parámetros:.

Análisis de la demanda

Se trata de describir el primer elemento del sistema: la población, los pacientes, los usuarios.

-Población. Demografía, crecimiento, na​talidad, distribución por edades, grupos étnicos.  

-Economía. Renta per cápita. 


-Geografía. Distribución territorial, densidad, insularidad.

-Epidemiología. Morbilidad, mortalidad.

   -Educación (analfabetismo) y Cultura.


-Sistema político (formas de representación y participación).

Análisis de la oferta

Aquí recogeremos la descripción del segundo elemento del sistema, los profesionales, los cen​tros, los servicios.

Niveles de decisión, competencias

Tiene mucho que ver con la organización po​lítica del país. Centralización, descentralización.

¿Cuál es el ámbito territorial donde residen las competencias de Gobierno (capacidad de de​cisión) en los Servicios Sanitarios? ¿Existe o no regulación para la ubicación de servicios? ¿De qué tipo?

Los países tienen una organización política que jerarquiza una serie de competencias en las ciudades (ámbito municipal), las regiones (pro​vincias, áreas, departamentos, distritos), e in​cluso en otras demarcaciones con mayor entidad política (en nuestro caso, las Comunidades Au​tónomas, en el Reino Unido los antiguos reinos, en Alemania los Lander, etc.), y finalmente, en el ámbito general o central. Se puede observar así un país más o menos descentralizado en función de qué competencias están atribuidas a cada uno de los ámbitos de organización polí​tica.

España ha sido un país de historia compleja cuya configuración actual deriva del siglo X, con la configuración de una serie de Reinos independientes, cuya suma, por lazos de sangre, guerras, pactos, compondrá en el siglo XV lo que hoy es España. Debido a este origen, a pesar de una tendencia fuertemente centralista (na​poleónica) en su organización, mantuvo estruc​turas dotadas de autonomía, conservando «fue​ros» o derechos de los antiguos reinos, como Navarra y como las Diputaciones Vascas. En la Constitución actual, que data de 1978, se re​conoce una estructura cuasi-federal, con unas estructuras políticas, las Comunidades Autó​nomas, que van a gozar del ejercicio de numerosas e importantísimas competencias de go​bierno. Entre otras, las sanitarias. De esta manera, un sistema sanitario de financiación pú​blica, de origen basado en la Seguridad Social, fuertemente centralizado, se va «transferir» a las CC AA.

El Gobierno Central y el Parlamento de la Nación se reservan las competencias más ge​nerales (aprobación de un presupuesto global, aprobación de criterios generales sobre dere​chos y deberes, etc.). Pero las CC AA podrán decidir, en su ámbito, la asignación de recursos a los diferentes proyectos, centros y programas, las formas de organización y gestión que con​sideren más adecuadas, la construcción de cen​tros sanitarios y su ubicación, la aprobación de plantillas, la fijación de las retribuciones, la rea​lización de conciertos con centros privados, et​cétera.

Volumen de gasto

¿Cuánto se gasta el país en Sanidad? Pode​mos caracterizar este aspecto por varios pará​metros, entre otros:

Gasto sanitario per cápita.

Porcentaje de gasto sanitario sobre PIB.

Porcentaje de gasto sanitario sobre gasto so​cial.

Es fácil presumir que el gasto sanitario de un país estará en relación directa con la renta per cápita de ese país.

Cobertura

¿Cuánta población tiene derecho a la asis​tencia sanitaria pública? Volumen, evolución. En la Unión Europea, y en general en la OCDE, todos los países tienen una cobertura bastante alta. La excepción son los EE UU, donde sólo está cubieta un 40 por 100 de la población, debiendo el resto suscribir seguros privados. En aquél país, la población que no tiene capacidad para adquirir estos seguros queda desprotegida (un 15 por 100 aproximadamente).

¿Cuál es la titularidad del derecho? ¿Ser ciu​dadano del país, ser asegurado a un régimen de seguridad social obligatorio, ser pensionista, ser persona mayor, ser pobre (por debajo de un determinado umbral de renta)...?

Los países con Servicio o Sistema Nacional de Salud determinan el derecho de todo ciu​dadano a los servicios sanitarios públicos. Los países con Sistemas de Seguro Obligatorio de Enfermedad regulan el derecho por el régimen laboral de cotización. En estos países se suele completar la atención a los pobres, y en algunos casos a enfermedades crónicas o infecciosas, con fondos públicos.

Financiación. ¿Quién paga? ¿Por qué vía?

¿Quién es el que paga el servicio sanitario? Puede ser cada individuo particularmente, o puede ser el conjunto de la sociedad a través de un fondo común, o puede ser una combi​nación de ambas. A continuación se describen los distintos tipos de financiación.

Privada (es decir, paga el individuo que tiene dinero para pagar, y gasta lo que quiere gastar en ese servicio voluntariamente y el servicio obtenido es proporcional a la cantidad desem​bolsada), individual (yo pago mi servicio), con pago directo o inmediato (en el momento de utilizar el servicio, como una consulta al den​tista, pago de medicamentos, etc.).

Privada, individual (yo pago mi póliza), con pago de cuota fija, anticipado y periódico (ase​guro un riesgo en una compañía de seguros, o en un igualatorio médico, donde cada uno se paga una póliza más o menos cara según sus posibi​lidades y sus intereses individuales, y con esa cuota tiene derecho a una serie de servicios. Hay una previsión de riesgos. Si no utilizo el servicio no rentabilizo el gasto, pero si me pongo enfer​mo, no tengo que realizar el gasto de forma re​pentina. Hay una previsión y un reparto de cargas y riesgos entre todos los que se aseguran).

Privada, colectiva o de empresa (hay otra institución, generalmente la empresa, median​te pactos acordados en convenio colectivo, como forma de salario indirecto, que es la que contrata la póliza o la que, en algunos casos, monta un servicio sanitario propio), con pago anticipado.

Pública, vía seguros (el Estado fuerza me​diante leyes a los trabajadores y a los empresarios a que «coticen» para la cobertura de los riesgos sanitarios. Es un aseguramiento oblí​gatorio. Cada uno cotiza en función de su sa​lario, con unos topes. Puede ser obligatoria la cotización a una Caja única, o puede haber diversas Cajas o Fondos, o, incluso, puede haber libertad para que cada Empresa contrate con una determinada Compañía de Seguros o Plan de Seguros), colectiva, con pago anticipado.

Pública, vía impuestos (el Estado fuerza me​diante leyes a que los ciudadanos contribuyan a la Hacienda Pública a través de impuestos, que pueden ser específicos y finalistas para sa​nidad o inespecíficos. En general serán pro​porcionados al nivel de riqueza, impuestos di​rectos, y en menor medida de consumo, impuestos indirectos, por lo que se dice que paga más el que más tiene o más puede. Los impuestos podrán ser fijados y recaudados por la Administración Central, Regional o Local), colectiva y con pago anticipado. Cuando en un servicio sanitario financiado públicamente se determina que el paciente abone una parte en el momento del uso se habla de «ticket mo​derador» o copago (se trata de una financiación privada, individual y directa para acceder a una prestación que recibe además una financiación mayoritariamente pública).

Donaciones. Sobre todo en países pobres o para colectivos de personas pobres, puede ser fundamental. Pueden ser canalizadas a través de instituciones religiosas, Organizaciones No Gubernamentales,  Agencias  especializadas, Fundaciones, etc.

En cada país puede y suele haber combina​ciones de los diferentes tipos de financiación en función de la evolución de su propio sistema. 

Titularidad (propiedad patrimonial) de los centros e instituciones

Existen diferentes formas de calificar el ca​rácter público o privado de los recursos sanitarios, según la consideración jurídica de los propietarios.

Privada con ánimo de lucro.

Privada sin ánimo de lucro (institución reli​giosa, asociación de enfermos, fundaciones, Cruz Roja, etc.).

Pública (Ayuntamientos, Diputaciones, en​tidades gestoras de la Seguridad Social, Uni​versidad, Comunidades Autónomas, Adminis​tración Central).

Sometidas al derecho público: Administra​ciones públicas, entidades gestoras de la Se​guridad Social, organismos autónomos de ca​rácter administrativo, etc.

Sometidas al derecho privado: Entes públicos de derecho privado, empresas públicas, mutuas patronales de accidentes de trabajo, entidades colaboradoras de la Seguridad Social, funda​ciones, asociaciones, etc. Y, por supuesto, las empresas privadas.

Existe alguna dificultad a la hora de catalogar los centros de la Seguridad Social. En efecto, en España, la Seguridad Social se va confor​mando desde 1908 (fundación del Instituto Na​cional de Previsión), financiándose con las co​tizaciones de carácter obligatorio de los trabajadores y de los empresarios, así como con ayudas del Estado. El patrimonio es pues propiedad colectiva de los trabajadores y de los empresarios. En este sentido es «privado». Su progresiva universalización, la obligatoriedad de la cotización y la mayor aportación del Estado lo ha ido confirmando como patrimonio público. Sin embargo, el caso de las entidades colaboradoras (empresas privadas o públicas que gestionan el seguro de enfermedad para sus trabajadores) y de las Mutuas Patronales de Ac​cidentes de Trabajo, suele adscribirse a la cla​sificación patrimonial de «privado».

En todo caso, conviene resaltar que en Es​paña la Seguridad Social ha organizado la pro​visión de los servicios sanitarios principalmente a través de centros y de personal «propios», en lugar de hacerlo a través de centros privados (conciertos) o de profesionales privados (con​tratos).

Gestión de los centros y servicios

Las formas de gestión de los centros sani​tarios pueden a su vez encuadrarse dentro de los esquemas del Derecho Público (Ley de Con​tratos del Estado, Ley de Procedimiento Administrativo, régimen del personal funcionarial o estatutario, etc.), o del Derecho Privado (De​recho Mercantil, código de comercio, contratos privados, régimen laboral general, etc.).

Nos encontramos así con centros o institu​ciones que podemos clasificar como de:

Gestión publica. Administraciones públicas, entidades gestoras de la Seguridad Social, or​ganismos autónomos de carácter administrati​vo, etc. También se conoce como «integrada».

Gestión privada. Empresas privadas, pero también empresas públicas, fundaciones, entes públicos de derecho privado y diversos tipos de sociedades que, pudiendo tener el capital titu​laridad pública, adoptan fórmulas empresariales sometidas al derecho privado. También se co​noce como «concertada» cuando hablamos de financiación pública.

Como ya hemos ido comentando, los siste​mas sanitarios son muy complejos y presentan combinaciones de cada una de estas formas de gestión y, a su vez, de formas de propiedad y de financiación.

Niveles de complejidad asistencial. Estructura

Los servicios sanitarios están constituidos por un conjunto de centros e instituciones sanitarias, que serán más complejos conforme sea la evolución del propio país y las posibilidades económicas del mismo.

Salud publica. Centros y programas de salud pública, saneamiento de aguas, vacunaciones, higiene alimentaria.

Atención primaria. Consulta de atención pri​maria, medicina general, enfermería básica. Puede realizarse en el domicilio del médico, puede ser en un centro de salud o consultorio. Puede incluir la atención a domicilio del pa​ciente cuando éste no puede desplazarse.

Atención especializada. Consulta de atención especializada ambulatoria. Suele realizarse en po​liclínicas dotadas de algunos especialistas, cirugía ambulatoria, radiología, laboratorio.

Hospitalización. Se realiza en hospitales de diferente organización y complejidad, hospita​lización general, centros de referencia, centros monográficos, centros psiquiátricos, centros para enfermos crónicos, residencias asisti​das, etc.

Otros dispositivos. Laboratorios especiali​zados, centros de investigación, agencias es​pecializadas (medicamento, medio ambiente, salud laboral, etc.), servicios de urgencia, trans​porte sanitario.

Formas de pago a los centros e instituciones

Como hemos visto más arriba, hay que di​ferenciar entre la financiación de los servicios sanitarios, la titularidad o propiedad de los mis​mos, y las formas de gestión.

Suponiendo que nos referimos a la sanidad financiada públicamente, puede realizar sus prestaciones a través de centros propios o cen​tros concertados. Los centros concertados pue​den ser de titularidad pública o privada, y pue​den tener una gestión pública o privada. Los centros propios, de titularidad pública, pueden tener gestión pública o privada. La forma como se paga a los servicios sanitarios es determi​nante de su forma de desempeño. Las formas de pago o financiación son:

Por presupuesto global.

Por persona adscrita, con tarifa previamente fijada.

Por acto médico o proceso, con tarifa pre​viamente fijada para cada tipo de acto o pro​ceso.

Por acto médico o proceso, en función de los costes unitarios que resulten de la atención de cada caso.

Las tres primeras son «prospectivas», la cuar​ta es «retrospectiva».

El personal sanitario

Tipo

Auxiliar, dentista, matrona, enfermera, mé​dico, especialistas, medicina tradicional, etc.

Número de profesionales de cada categoría.

Titulación exigida, horas lectivas, centros acreditados, etc.

Índice de retribución media por profesión en relación con el salario mínimo interprofesional.

Formas de trabajo

Individual, despacho médico, de farmacia, de enfermero...

Grupal, con distintos grados de organización o jerarquización, equipo quirúrgico, centro de salud, clínica, hospital, equipo de atención pri​maria, servicio de hospital, etc.

Formas de remuneración

Pago por servicio.

Capitación.

Salario (por horas).

    Otros.

Circuitos de acceso

Es importante analizar cómo se puede ac​ceder a los diferentes «niveles de complejidad» de los servicios sanitarios. En algunos sistemas públicos se puede acceder a los especialistas y a los hospitales directamente, a todo tipo de procedimiento diagnóstico o terapéutico. En otros sistemas hay que utilizar la «puerta de entrada» de la medicina general o atención pri​maria. Desde ahí se «remite» a los otros ele​mentos del sistema. A su vez, desde cada punto del sistema se puede tener acceso a todo el resto o sólo a determinados niveles de complejidad.

Elegibilidad

Asimismo podemos ver si, dentro del sistema financiado públicamente, podemos elegir cual​quier médico, hospital u organización asegu​radora, o si hay restricciones a determinados centros privados concertados, o si únicamente podemos elegir dentro de los públicos, o si ni siquiera podemos elegir entre los públicos y tenemos asignado un médico concreto y un cen​tro concreto.

Tipo de prestaciones

Hay servicios sanitarios que sólo ofrecen me​dicina general, otros que además incluirán aten​ción de algunos especialistas. Hospitalización completa o sólo durante un máximo de días al año. Trasplantes. Oncología. Atención a pa​cientes afectados de VIH, etc.

Se puede caracterizar un sistema preguntando si presta todas las prestaciones, o si excluye algunas de ellas, o si establece límites.

Por ejemplo, el sistema sanitario español ofrece todo tipo de prestaciones menos la or​todoncia, la cirugía estética y algunas técnicas psiquiátricas (psicoanálisis).

Actividad o producción

Se trata de cuantificar el número de servicios realizados:

Número de personas adscritas a la institución.

Número de consultas de atención primaria.

Número de estancias.

Número de urgencias.

Número de intervenciones quirúrgicas ma​yores, etc.

Sea cual sea el tipo de sistema sanitario nos interesará conocer cuál es el resultado obtenido en cuanto a la satisfacción de los pacientes, de los profesionales, de la población. Asimismo podemos valorar algunas condiciones de salud

Cuando vayamos a analizar un sistema sa​nitario tendremos que elegir los rasgos que más nos interesen para caracterizarlo. Ya se ve que existe una gran variedad de rasgos y de pará​metros de medida. Dependiendo del propósito de nuestro estudio deberemos construir nuestro esquema de análisis (instrumento de medida).

De la misma manera, cuando queramos com​parar sistemas entre sí, clasificarlos de alguna forma, tendremos que elegir los rasgos adecua​dos. Estos rasgos no serán los mismos aquí que en otro lugar, y podrán variar en el tiempo. Podemos clasificar a un grupo de niños por el color de la piel en EE UU, y puede ser un rasgo importante. En España no lo sería. Podemos utilizar aquí el nivel de estudios de los padres, o el distrito de residencia.

Por eso, al comparar sistemas sanitarios de todo el mundo elegiremos un parámetro de trazo grueso (gasto sanitario público per cápita); al estudiar sistemas sanitarios de la UE elegiremos otros parámetros más específicos (circuitos de acceso y elegibilidad), y al estudiar los sistemas sanitarios en España elegiremos unos paráme​tros de trazo fino (titularidad de los centros, gestión y organización, adecuación oferta-de​manda).

2
1

