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Resumen
El estudio analiza la influencia de las aseguradoras de salud en la práctica médica y en la experiencia 
del paciente en Brasil, Estados Unidos y Europa. Se discuten modelos de remuneración, autonomía 
clínica, acceso a la atención, satisfacción de los usuarios y costo-efectividad. Los resultados indican 
que diferentes arreglos contractuales y regulatorios moldean la relación médico-paciente y la equidad 
en el acceso a los servicios. La sostenibilidad financiera de los sistemas de salud debe conciliarse con 
los principios bioéticos de autonomía, beneficencia, no maleficencia y justicia. El análisis evidencia la 
necesidad de prácticas médicas y políticas de gestión que aseguren calidad, transparencia y centralidad 
en el paciente.
Palabras clave: Bioética. Satisfacción del paciente. Sistemas de salud. Judicialización de la salud. 
Gestión en salud.

Resumo
Influência das operadoras de saúde na prática médica e na experiência do paciente
O estudo analisa a influência das operadoras de planos de saúde na prática médica e na experiên-
cia do paciente no Brasil, nos Estados Unidos e na Europa. São discutidos modelos de remuneração, 
autonomia clínica, acesso a cuidado, satisfação dos usuários e custo-efetividade. Os resultados indicam 
que diferentes arranjos contratuais e regulatórios moldam a relação médico-paciente e a equidade 
no acesso a serviços. A sustentabilidade financeira dos sistemas de saúde deve ser conciliada com os 
princípios bioéticos da autonomia, beneficência, não maleficência e justiça. A análise evidencia a neces-
sidade de práticas médicas e políticas de gestão que assegurem qualidade, transparência e centralidade 
no paciente.
Palavras-chave: Bioética. Satisfação do paciente. Sistemas de saúde. Judicialização da saúde. Gestão 
em saúde.

Abstract
Influence of health insurance providers on medical practice and patient experience
This study analyzes the influence of health insurance providers on medical practice and patient 
experience in Brazil, the United States, and Europe. It discusses reimbursement models, clinical 
autonomy, access to care, user satisfaction, and cost-effectiveness. The results indicate that different 
contractual and regulatory arrangements shape the physician–patient relationship and equity in access 
to services. The financial sustainability of healthcare systems must be reconciled with the bioethical 
principles of autonomy, beneficence, non-maleficence, and justice. The analysis highlights the need for 
medical practices and management policies that ensure quality, transparency, and patient-centered care.
Keywords: Bioethics. Patient satisfaction. Health systems. Health judicialization. Health management.
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La expansión de las aseguradoras de salud ha 
provocado transformaciones significativas en la 
organización y en la práctica de la medicina con-
temporánea. Estos agentes intermediarios desem-
peñan un papel cada vez más importante en la 
regulación de la relación entre médicos, pacientes 
y sistemas de financiación, influyendo en las deci-
siones clínicas y en el propio concepto de cuidado. 
En Brasil, la coexistencia del Sistema Único de 
Salud (SUS) y del sector suplementario pone de 
relieve una tensión entre el derecho universal a la 
salud y los mecanismos de mercado que condicio-
nan el acceso y la autonomía profesional 1.

En Estados Unidos y en Europa se observa un 
escenario igualmente complejo, con modelos de 
financiación que varían entre el predominio de los 
seguros privados y los sistemas públicos univer-
sales. Estudios demuestran que los distintos arre-
glos de remuneración, como el fee-for-service (FFS), 
el pago capitado y los modelos basados en desem-
peño, o pay-for-performance (P4P), ejercen fuerte 
influencia en el comportamiento médico y en 
el uso de los recursos en la salud 2,3. Estos meca-
nismos pueden tanto fomentar prácticas eficien-
tes como generar distorsiones éticas, como el uso 
excesivo o insuficiente de los procedimientos.

A pesar de la relevancia del tema, todavía exis-
ten pocos estudios comparativos que analicen de 
forma integrada los efectos bioéticos y clínicos del 
papel de las aseguradoras de salud en diferentes 
sistemas. La mayoría de las investigaciones se 
centra en aspectos económicos y administrativos, 
descuidando dimensiones como la autonomía 
médica, la equidad y la satisfacción del paciente 4. 

Esta laguna justifica la presente investigación, 
cuyo objetivo general es analizar la influencia de 
las aseguradoras de salud en la práctica médica y 
en la experiencia del paciente, considerando pers-
pectivas comparativas entre Brasil, Estados Unidos 
y Europa. En concreto, se pretende analizar cómo 
los diferentes modelos de remuneración, gober-
nanza y regulación afectan a la autonomía clínica, 
el acceso, la calidad del cuidado y los principios 
bioéticos que guían la medicina contemporánea.

Método

Este estudio se caracteriza por ser una revisión 
sistemática de la literatura, realizada de acuerdo 

con las recomendaciones de la lista de verificación 
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 
and Meta-Analyses (PRISMA). La elaboración de 
esta revisión comenzó con la definición del pro-
blema de investigación y los objetivos analíticos, 
guiados por la necesidad de comprender cómo 
los diferentes modelos de financiación, regulación 
y organización de los sistemas de salud afectan 
las decisiones clínicas, la autonomía profesional, 
el acceso a los cuidados, la calidad asistencial y la 
percepción del usuario.

La búsqueda bibliográfica se realizó en 
bases de datos científicas reconocidas interna-
cionalmente, como PubMed, Scopus y Web of 
Science, complementada con literatura gris y 
documentos institucionales de organismos regu-
ladores y entidades internacionales, como la 
Agencia Nacional de Salud Suplementaria (ANS), 
el National Health Service (NHS) y el Centers for 
Medicare & Medicaid Services. Se utilizaron des-
criptores controlados y palabras clave combina-
das por operadores booleanos, que incluyeron 
términos como “health insurance”, “managed 
care”, “physician behavior”, “medical autonomy”, 
“patient experience”, “health systems”, “payment 
models”, “fee-for-service”, “capitation”, “pay-
-for-performance” y “health economics”, y las 
estrategias de búsqueda se adaptaron a las parti-
cularidades de cada base de datos 5.

Se incluyeron estudios publicados entre el 
2005 y el 2025, en portugués, inglés y español, 
que abordaban la influencia de las aseguradoras 
de salud en la práctica médica, la conducta profe-
sional, el acceso a los servicios, la experiencia del 
paciente o la evaluación económica en la salud. 
Entre los estudios elegibles se incluyeron los 
empíricos, las revisiones sistemáticas y los análi-
sis comparativos que aportaran una contribución 
relevante a los objetivos propuestos. Se excluye-
ron los estudios sin revisión por pares, los estu-
dios con un enfoque exclusivamente clínico sin 
interfaz con la organización de los sistemas de 
salud, las publicaciones sin datos o análisis rele-
vantes y los registros duplicados identificados 
entre las bases de datos 6.

El proceso de selección de los estudios siguió 
los pasos recomendados por PRISMA, comenzando 
con la identificación de registros en las bases de 
datos, seguida de la eliminación de duplicados, 
la selección mediante la lectura de títulos y 
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resúmenes, y la evaluación de los textos comple-
tos según los criterios de elegibilidad previamente 
definidos. Al finalizar este proceso, los estudios 
considerados relevantes se incluyeron en el análi-
sis cualitativo. El proceso de selección de artículos 
se sistematizó en un diagrama específico según las 
directrices PRISMA, con el fin de lograr transpa-
rencia y reproducibilidad metodológica.

El estudio utilizó como marco teórico con-
ceptos de gobernanza en salud 7, economía de 
la salud 8, atención centrada en el paciente 9 y 
evaluación de tecnologías en salud 8, lo que per-
mitió un enfoque multidimensional e integrador 
de los fenómenos investigados. Esta metodología 
permitió comprender sistemáticamente cómo los 
factores estructurales, financieros y organizativos 
influyen en la práctica médica, en la experien-
cia del paciente y en los resultados de los siste-
mas de salud.

Resultados y discusión

La literatura científica sobre los sistemas de 
salud y el papel de las aseguradoras de salud 
aún presenta importantes lagunas a la hora de 
comprender las diferencias contextuales entre 
países. En Brasil, los estudios se centran principal-
mente en la tensión entre la salud suplementaria 
y el SUS, destacando problemas de regulación y 
desigualdades de acceso, pero carecen de análi-
sis comparativos internacionales que nos permi-
tan comprender los límites y las potencialidades 
de este modelo 1.

En Estados Unidos, existe una amplia biblio-
grafía sobre el papel de las aseguradoras priva-
das y el impacto del sistema fragmentado en el 
acceso equitativo. Sin embargo, muchos de estos 
estudios no entablan un diálogo profundo con las 
experiencias de países en desarrollo, como Brasil, 
lo que limita la transferencia de conocimientos 
y la construcción de parámetros de evaluación 
más completos 10.

En Europa existe una arraigada tradición de 
estudios comparativos sobre sistemas sanitarios 
universales y mixtos, especialmente en lo que 
respecta al equilibrio entre la financiación pública 
y la privada. Sin embargo, pocos estudios ofre-
cen una perspectiva comparativa que incluya a 
América Latina, lo que dificulta comprender cómo 

los diferentes arreglos regulatorios pueden afectar 
a los pacientes y profesionales en diversos con-
textos socioeconómicos 11.

Por lo tanto, esta revisión comparativa entre 
Brasil, Estados Unidos y los países europeos con-
tribuye a identificar convergencias y divergencias 
en los modelos regulatorios, en el papel de las ase-
guradoras de salud y en los efectos en la práctica 
médica y en la experiencia del paciente, fortale-
ciendo el debate académico y apoyando políticas 
públicas más informadas 4.

Los modelos contractuales y las formas de 
remuneración de los servicios de salud varían 
según el contexto histórico, económico y norma-
tivo de cada región. El modelo fee-for-service, 
basado en el pago por procedimiento realizado, 
es tradicional en Estados Unidos y se asocia con 
la expansión de la oferta de servicios, pero tam-
bién es criticado por fomentar el consumo excesivo 
y el aumento de los costes sanitarios 12.

El modelo capitated payment, en el que los 
prestadores reciben una cantidad fija por paciente 
durante un período determinado, está más 
extendido en países con sistemas regulados y 
centrados en la atención primaria, como el Reino 
Unido y algunas naciones europeas. Esta forma de 
remuneración fomenta la racionalización de los 
recursos y el seguimiento continuo del paciente, 
pero puede generar riesgos de suministro insufi-
ciente de servicios cuando no existen mecanismos 
de supervisión adecuados 3.

A su vez, los bundled payments, caracteriza-
dos por un único pago por episodio de cuidado 
que cubre todos los servicios relacionados, se han 
implementado a modo de prueba piloto en sis-
temas como el estadounidense y el europeo. 
Este modelo busca alinear la eficiencia y la calidad 
promoviendo una mayor coordinación entre los 
equipos y evitando la fragmentación asistencial 13.

Finalmente, el pay-for-performance ha adqui-
rido relevancia internacional, con incentivos 
financieros basados en indicadores de calidad 
y desenlace clínico. En Europa, países como 
Alemania y el Reino Unido utilizan el P4P en 
programas centrados en la atención primaria; 
mientras que en Estados Unidos, el modelo está 
presente en hospitales y clínicas, asociado a inicia-
tivas gubernamentales como el Medicare Value-
Based Purchasing Program 2.
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En Brasil, se observa el predominio del modelo 
fee-for-service en el sector suplementario, aunque 
algunas aseguradoras de salud están probando 
modelos de capitation y P4P. La heterogeneidad de 
estos modelos refleja la influencia de factores cul-
turales, regulatorios y financieros, lo que hace que 
el análisis comparativo entre regiones sea esen-
cial para comprender sus efectos en los costes, 
la calidad y el acceso a la salud 14.

Los incentivos económicos y organizativos 
influyen significativamente en el comportamiento 
médico, afectando las decisiones relacionadas con 
la prescripción de medicamentos, la derivación 
de pacientes a especialistas y el uso de pruebas 
complementarias. En los sistemas de pago por 
servicio (FFS), la lógica de remuneración tiende a 
fomentar un mayor volumen de procedimientos, 
lo que puede resultar en un exceso de pruebas 
diagnósticas y tratamientos innecesarios, aumen-
tando los costes y exponiendo a los pacientes a 
riesgos adicionales 15.

Por otra parte, en los modelos de pago capi-
tado, en los que los médicos o las instituciones 
reciben una cantidad fija por paciente, existe un 
incentivo para contener los costes y racionalizar 
el cuidado. Esta configuración puede conducir 
a una reducción de las derivaciones y pruebas 
consideradas de bajo valor, pero también plan-
tea preocupaciones sobre el riesgo de subutili-
zación de los recursos y deterioro de la calidad 
de la atención 3.

Los programas de P4P buscan alinear los incen-
tivos financieros con la calidad del cuidado, recom-
pensando las prácticas basadas en evidencias, 
como la prescripción racional de medicamentos 
y el seguimiento adecuado de las enfermedades 
crónicas. Sin embargo, la literatura señala que 
tales iniciativas pueden inducir a un comporta-
miento estratégico, centrándose únicamente en 
los indicadores monitoreados, dejando a un lado 
dimensiones relevantes pero no evaluadas de la 
práctica clínica 2.

Además, factores que no son solo económicos, 
sino también culturales e institucionales, influyen 
en la conducta médica. En Brasil, por ejemplo, 
los estudios muestran que tanto la presión de los 
pacientes por pruebas como la influencia de las 
aseguradoras en la autorización de procedimien-
tos interfieren directamente en las decisiones 
médicas, lo que crea tensiones entre la autonomía 

profesional, la sostenibilidad financiera y la calidad 
del cuidado 1.

Comprender los efectos de los diferentes 
incentivos en la prescripción, derivación y uso de 
pruebas es esencial para construir modelos con-
tractuales que concilien la eficiencia económica 
con la calidad y la seguridad en la atención sani-
taria. Un análisis crítico de estos mecanismos con-
tribuye a identificar estrategias que eviten tanto el 
uso excesivo como el uso insuficiente de los ser-
vicios médicos, asegurando un mejor equilibrio 
entre los intereses de los prestadores, financia-
dores y pacientes 4.

La autonomía clínica de los profesionales sanita-
rios es un tema central en los debates sobre la cali-
dad y la sostenibilidad de los sistemas sanitarios. 
El avance de los protocolos clínicos, las directrices 
terapéuticas y los mecanismos de supervisión tie-
nen como objetivo asegurar la estandarización de 
conductas y una mayor seguridad para el paciente. 
Sin embargo, este proceso también genera ten-
siones, ya que puede percibirse como una limita-
ción a la libertad profesional y al juicio individual 
en cada caso 16.

Los protocolos y las directrices clínicas son her-
ramientas importantes para racionalizar el cuidado, 
lo que ayuda a reducir las variaciones injustificadas 
en las prácticas médicas. Estudios muestran que el 
cumplimiento de las directrices mejora la eficacia 
de los tratamientos y reduce los riesgos asociados 
al uso excesivo o inadecuado de los recursos. 
Sin embargo, existen críticas respecto al riesgo de 
convertir las recomendaciones en reglas rígidas 
que ignoren las particularidades del paciente y la 
experiencia del médico 17.

La supervisión de las prácticas médicas 
mediante auditorías y sistemas de seguimiento 
informatizados se ha vuelto cada vez más común 
tanto en los sistemas de salud suplementaria 
privados como públicos. Esta supervisión puede 
fomentar la transparencia y la accountability, ade-
más de reducir el desperdicio. Sin embargo, puede 
generar tensión en las relaciones profesionales, 
haciendo que los médicos se sientan presionados 
por las métricas administrativas, en detrimento de 
su autonomía clínica 18.

En Brasil, la relación entre las aseguradoras de 
salud y los médicos ejemplifica estas tensiones. 
Si bien los protocolos y las auditorías tienen como 
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objetivo alinear las conductas con los estánda-
res de calidad y la contención de costes, muchos 
profesionales perciben estos instrumentos como 
mecanismos de control corporativo que debilitan 
la autonomía de la práctica médica. Este escena-
rio influye no solo en la satisfacción profesional, 
sino también en la calidad de la relación médico-
-paciente, ya que las decisiones clínicas pueden 
estar condicionadas por factores externos 19.

El desafío reside en encontrar el equilibrio entre 
el uso de protocolos, directrices y supervisión como 
herramientas para mejorar la calidad, sin compro-
meter la autonomía profesional ni la singularidad 
de la práctica clínica. La construcción de modelos 
participativos, que involucren a los médicos en el 
desarrollo y la revisión de las directrices, resulta 
fundamental para conciliar la eficiencia, la seguri-
dad y la autonomía en el cuidado de salud 4.

El acceso al cuidado y su continuidad son 
elementos fundamentales para asegurar una 
atención sanitaria integral, especialmente en sis-
temas que combinan la cobertura pública con la 
suplementaria. La red de aseguradoras de salud, 
por ejemplo, actúa como un filtro de acceso, defi-
niendo qué servicios y qué profesionales están dis-
ponibles para los beneficiarios. Este modelo puede 
facilitar la coordinación de la asistencia, pero tam-
bién genera desigualdades cuando la oferta es 
restringida o cuando hay una concentración de 
prestadores en ciertas regiones 1.

Las listas de espera suponen otro desafío para 
la continuidad del cuidado, especialmente en paí-
ses con sistemas universales, como los de Europa. 
Los retrasos en el acceso a consultas con espe-
cialistas y procedimientos electivos pueden com-
prometer la eficacia terapéutica y la satisfacción 
del paciente. Estudios muestran que los tiempos 
de espera están directamente relacionados con 
la escasez de recursos y la organización de la red 
asistencial, lo que exige políticas que concilien 
eficiencia y equidad 20.

El mecanismo de gatekeeping, en el que los 
médicos generalistas actúan como punto de 
entrada obligatorio al sistema, está ampliamente 
adoptado en Europa y en algunas partes de Estados 
Unidos. Este modelo tiene como objetivo orga-
nizar los flujos de atención, reducir las derivacio-
nes innecesarias y fortalecer la atención primaria. 
Sin embargo, los críticos señalan que, en algunos 
contextos, el gatekeeping puede convertirse en 

una barrera, limitando la autonomía del paciente 
y retrasando el acceso a servicios especializados.

En Brasil, la lógica del gatekeeping aún no 
está bien establecida en la salud suplementaria, 
donde predomina el acceso directo a especialistas. 
Esta característica puede dar lugar a una atención 
fragmentada y al uso excesivo de pruebas, mientras 
que en el SUS, los intentos de fortalecer la atención 
primaria como punto de entrada se enfrentan a 
obstáculos estructurales y de financiación. Por lo 
tanto, el equilibrio entre el acceso oportuno y la 
continuidad de la atención sigue siendo un desafío 
central para los diferentes modelos de salud 14.

La satisfacción y la experiencia del paciente 
se han convertido en dimensiones centrales 
para evaluar la calidad de los servicios de salud, 
complementando los indicadores tradicionales 
como la eficacia clínica y la eficiencia económica. 
Estos aspectos reflejan la percepción del usuario 
sobre la atención recibida, incluyendo factores 
como la comunicación médico-paciente, el tiempo 
de espera, la accesibilidad y la participación en 
las decisiones de cuidado 22.

En Estados Unidos, se utilizan ampliamente 
instrumentos estandarizados como el Consumer 
Assessment of Healthcare Providers and Systems 
(CAHPS) para medir la experiencia del paciente. 
Los resultados de estas encuestas se aplican a las 
políticas de transparencia, a las comparaciones 
entre prestadores e incluso a los programas de 
pago basados en el desempeño, lo que refuerza la 
accountability de las instituciones de salud 23.

El Reino Unido y los Países Bajos tienen una larga 
tradición de supervisar la experiencia del paciente 
mediante encuestas nacionales, como el NHS 
Patient Survey Programme. Los datos obtenidos 
permiten realizar comparaciones regionales e inter-
nacionales, así como respaldar políticas destinadas 
a la mejora continua del cuidado, especialmente en 
el fortalecimiento de la atención primaria 9.

En Brasil, si bien los estudios sobre la satis-
facción del usuario son cada vez más frecuentes, 
la evaluación sistemática aún es incipiente, espe-
cialmente en el ámbito de la salud suplementaria. 
Estudios indican que los principales factores de 
insatisfacción están relacionados con los retrasos 
en el acceso, la burocracia de las aseguradoras 
y la comunicación insuficiente con los profesio-
nales de la salud, lo que resalta la necesidad de 
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instrumentos estandarizados para medir y compa-
rar experiencias de manera consistente 24.

Los conflictos de intereses en el sector sanitario 
surgen principalmente de la intermediación finan-
ciera entre aseguradoras, prestadores y pacientes. 
La influencia de los incentivos económicos, los con-
tratos comerciales y las relaciones corporativas 
puede comprometer la autonomía profesional y la 
equidad en el acceso a los servicios, lo que con-
vierte a la gobernanza en un aspecto central para 
asegurar la integridad del sistema 25.

La transparencia es uno de los pilares de la 
buena gobernanza, ya que permite a los pacientes, 
los gestores y los organismos reguladores com-
prender los flujos financieros y las relaciones ins-
titucionales que impregnan la práctica médica. 
Experiencias internacionales demuestran que reve-
lar los pagos de la industria farmacéutica a los médi-
cos, como ocurre en el programa Open Payments 
de Estados Unidos, refuerza la accountability y 
ayuda a prevenir conductas antiéticas 26.

En el contexto europeo, los mecanismos de 
supervisión buscan equilibrar los intereses de los 
diferentes actores del sistema sanitario mediante 
organismos reguladores independientes y audito-
rías sistemáticas. Además, las iniciativas de gober-
nanza corporativa se han establecido como una 
forma de reducir las asimetrías de información y 
prevenir prácticas que podrían socavar la confianza 
pública en los sistemas de salud 7. En Brasil, la ANS 
desempeña un papel estratégico en la regulación 
del sector, estableciendo normas de transparencia, 
supervisando a las aseguradoras y protegiendo a 
los consumidores. A pesar del progreso, persisten 
desafíos relacionados con la supervisión efectiva, 
la asimetría de información entre usuarios y asegu-
radoras, y la necesidad de una mayor participación 
social en la gobernanza del sistema 1.

Fortalecer la gobernanza en la salud requiere 
la implementación de mecanismos sólidos de 
transparencia, auditoría y supervisión, así como 
la construcción de una cultura institucional que 
priorice la ética y la accountability. Estas medi-
das son esenciales para minimizar los conflictos 
de intereses y promover sistemas de salud más 
justos y sostenibles 4.

Evaluar los resultados en materia de salud y 
la relación coste-beneficio es fundamental para 
orientar las decisiones clínicas, administrativas y 
de políticas públicas. Medir los resultados clínicos, 

la calidad de vida y el impacto económico permite 
comparar las intervenciones, priorizar los recursos 
y mejorar su asignación en los sistemas de salud 
con recursos limitados 8.

En Estados Unidos y en países europeos, 
el análisis de coste-efectividad está bien estable-
cido en los organismos de evaluación de tecno-
logías sanitarias, como el National Institute for 
Health and Care Excellence (NICE) en el Reino 
Unido, que utiliza criterios rigurosos para reco-
mendar tratamientos basados en evidencias clíni-
cas y económicas. Estos estudios incluyen análisis 
de coste por año de vida ajustado por calidad 
(Qaly) y permiten la comparación entre diferentes 
estrategias terapéuticas 27.

En Brasil, la incorporación de tecnologías y medi-
camentos al SUS también requiere una evaluación 
de coste-efectividad, realizada por el Departamento 
de Economía de la Salud y Evaluación de Tecnologías 
en Salud (Deats/Conitec). Aunque los datos aún 
son limitados en algunos contextos, los estudios 
brasileños muestran que los análisis económicos 
pueden optimizar la asignación de recursos y res-
paldar las decisiones de financiación en salud suple-
mentaria y pública 28.

Además de los aspectos económicos, los resul-
tados en salud abarcan indicadores de calidad, 
seguridad y experiencia del paciente. La inte-
gración de estos parámetros con análisis de 
coste-efectividad permite tomar decisiones más 
equilibradas que consideren tanto la eficiencia 
como la equidad en el cuidado 4.

Por lo tanto, la medición sistemática de resul-
tados en salud y la evaluación de coste-efectividad 
son herramientas estratégicas para la planifica-
ción y la gestión del cuidado, lo que contribuye 
a sistemas de salud más sostenibles y basados 
en evidencias.

Una comparación entre los sistemas de salud de 
Brasil, Estados Unidos y de países europeos revela 
diferencias estructurales, regulatorias y de finan-
ciación que impactan directamente en la práctica 
médica y en la experiencia del paciente. En Brasil, 
el sistema público universal, el SUS, coexiste con 
el sector suplementario, compuesto por asegura-
doras de salud privadas, que busca asegurar una 
amplia cobertura, pero enfrenta desafíos como la 
desigualdad regional, las restricciones financieras 
y las limitaciones en la gestión del acceso y en la 
continuidad del cuidado 14.
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En Estados Unidos, predomina un sistema pri-
vado fragmentado, basado en seguros de salud y 
en pago por servicios (FFS). Este modelo ofrece 
acceso rápido y tecnología avanzada, pero pre-
senta altos costes, una cobertura desigual y una 
complejidad regulatoria. Los incentivos financie-
ros ejercen gran influencia en la práctica médica, 
afectando la prescripción, las derivaciones y el 
uso de pruebas, con menor coordinación entre los 
niveles de atención 10.

En Europa predominan los sistemas universa-
les y regulados, con financiación pública o mixta, 
que varían de un país a otro. Modelos como el 
británico (NHS) o el holandés hacen hincapié en 
la atención primaria estructurada, el gatekeeping 
y las políticas de control de costes. Estos siste-
mas combinan mecanismos de pago capitado 
y programas de calidad basados en el desem-
peño, buscando un equilibrio entre eficiencia, 
calidad y equidad 11.

En cuanto a los indicadores de satisfacción 
y experiencia del paciente, estudios comparati-
vos muestran que los países europeos y el Reino 
Unido presentan resultados consistentes debido a 
la estandarización de las métricas y el monitoreo 
sistemático, mientras que en Brasil existen desa-
fíos relacionados con la heterogeneidad de los 
instrumentos de evaluación y el acceso desigual 
a los servicios de salud suplementaria y pública. 
En los EE. UU., medidas como el CAHPS ayudan con 
el monitoreo, pero la fragmentación del sistema 
limita la integración de la información 22.

Por último, en lo que respecta a los resultados 
en salud y a la relación coste-efectividad, los sis-
temas europeos y estadounidenses cuentan con 
una larga tradición en la evaluación económica 
de tecnologías y tratamientos. En Brasil, este pro-
ceso está creciendo, con requisitos regulatorios 
para la incorporación de tecnologías y medica-
mentos, pero aún existen brechas en la disponibi-
lidad de datos comparativos y en la aplicación de 
análisis de coste-efectividad a gran escala 4,28.

El análisis de diferentes aspectos de la salud 
suplementaria y sistemas de salud reveló están-
dares importantes con respecto a la influencia de 
las aseguradoras, los modelos de remuneración y 
las políticas de gobernanza en la práctica médica 
y en la experiencia del paciente. Se observó que el 
papel de las aseguradoras impacta directamente en 
las decisiones clínicas, incluyendo la prescripción, 

las derivaciones y el uso de pruebas, y ejercen una 
especial influencia en contextos de pago por servi-
cio (FFS), predominante en los Estados Unidos, y, 
en menor medida, en modelos capitados y basados 
en el desempeño, más comunes en Europa 3,15.

Con respecto a la autonomía clínica, los protoco-
los, las directrices y la supervisión tienen un doble 
efecto: por una parte, contribuyen a la estandari-
zación de conductas y seguridad del paciente; por 
otra, pueden restringir el juicio clínico y generar 
tensiones en las relaciones profesionales, espe-
cialmente en sistemas en los que el control admi-
nistrativo de las aseguradoras es intenso, como se 
observa en la salud suplementaria brasileña 4,16.

El acceso a la atención médica y su continui-
dad revelaron diferencias significativas entre 
las regiones. La lógica de gatekeeping y la aten-
ción primaria estructurada en Europa favorece 
la coordinación y la continuidad, mientras que la 
fragmentación del sistema estadounidense y el 
acceso directo a especialistas en Brasil ponen de 
manifiesto los desafíos de la integración, tiempo 
de espera y equidad en la atención 14,21.

Las evaluaciones de la satisfacción y expe-
riencia del paciente han demostrado que los ins-
trumentos estandarizados, como el CAHPS en 
los EE. UU. y las encuestas nacionales en Europa, 
proporcionan datos sólidos para la mejora de la 
calidad, mientras que en Brasil la heterogeneidad 
de las métricas limita las comparaciones y la super-
visión sistemática 1,22.

El análisis de los resultados en salud y coste-
-efectividad, cuando está disponible, ha demos-
trado que los sistemas europeos y estadounidenses 
han consolidado la aplicación de métodos de 
evaluación económica, mientras que en Brasil hay 
un crecimiento en este tipo de análisis, principal-
mente para la incorporación de tecnologías en el 
SUS y en los planes privados, aunque todavía hay 
lagunas en los datos comparativos 8,28.

Los resultados indican que los modelos de 
remuneración, los mecanismos de gobernanza, 
las políticas de transparencia, la gestión del acceso 
y el enfoque en la experiencia del paciente son 
interdependientes. La combinación de estos facto-
res influye directamente en la eficiencia, calidad y 
equidad de los sistemas de salud, lo que subraya la 
importancia de los análisis comparativos interna-
cionales para respaldar las mejoras en las prácticas 
médicas y en las políticas públicas.
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Cuadro 1. Comparación entre los sistemas de salud y sus impactos en la práctica médica y en la 
experiencia del paciente

Dimensión analizada Brasil Estados Unidos Europa

Modelo de 
sistema de salud

Sistema público 
universal (SUS) que 
coexiste con un sector 
suplementario privado

Sistema predominantemente 
privado y fragmentado

Sistemas universales o 
mixtos con una fuerte 
regulación estatal

Modelo de 
remuneración 
predominante

Predominio de FFS en 
la salud suplementaria, 
con experiencias emergentes 
de capitation y P4P

Predominio de FFS, 
con expansión de modelos 
basados en valor

Combinación de capitation, 
presupuesto global y P4P

La influencia de las 
aseguradoras en la 
práctica médica

Influencia significativa 
en la autorización de 
procedimientos y en el 
control de costes

Fuerte influencia de las 
aseguradoras en la decisión 
clínica y en la organización 
del cuidado

Influencia regulada, 
con mayor mediación 
estatal e institucional

Autonomía médica
Parcialmente limitada por 
protocolos y auditorías de 
las aseguradoras

Condicionada por incentivos 
financieros y contratos 
con aseguradoras

Más equilibrada, 
con directrices clínicas 
institucionalizadas y 
participación profesional

Acceso al 
cuidado de salud

Desigual, con diferencias 
regionales y segmentación 
entre el SUS y el 
sector privado

Acceso rápido para los 
asegurados, pero desigual 
según la cobertura

Más equitativo, con 
organización a través de 
la atención primaria y 
del gatekeeping

Continuidad del 
cuidado de salud

Fragmentada, 
especialmente en la 
salud suplementaria

Baja coordinación entre los 
distintos niveles asistenciales

Alta coordinación, 
con una sólida integración 
de la atención primaria

Experiencia 
del paciente

La evaluación aún es 
incipiente y heterogénea

Uso de instrumentos 
estandarizados (CAHPS), 
pero el sistema es fragmentado

Seguimiento sistemático 
y estandarizado de la 
experiencia del paciente

Coste-efectividad 
y evaluación 
económica

En expansión, 
especialmente en el SUS

Ampliamente utilizada y con 
una fuerte influencia en las 
políticas de salud

Consolidada, 
con instituciones como 
Nice guiando las decisiones

Principales desafíos
Desigualdad en el 
acceso, fragmentación y 
regulación insuficiente

Alto coste, desigualdad 
y fragmentación

Sostenibilidad financiera y 
gestión de listas de espera

Consideraciones finales

El análisis desarrollado revela que las acciones 
de las aseguradoras de salud van más allá de las 
dimensiones organizativas y económicas, constitu-
yendo un fenómeno ético que impacta directa-
mente en la práctica médica y en la experiencia del 
paciente. Los modelos de remuneración, los meca-
nismos regulatorios y los dispositivos de control 
asistencial influyen en las decisiones clínicas, 
condicionando la autonomía profesional y redefi-
niendo la relación médico-paciente.

A la luz de la bioética principialista, se obser-
van tensiones entre autonomía, beneficencia, 
no maleficencia y justicia, especialmente cuando 
los incentivos financieros favorecen el uso 

excesivo o insuficiente de los procedimientos. 
En el ámbito de la justicia, persisten las desigual-
dades en el acceso, asociadas a la segmentación 
entre sistemas y a las barreras impuestas por las 
aseguradoras, lo que compromete la equidad en 
la atención sanitaria.

Desde una perspectiva ética más amplia, 
la práctica médica debe entenderse como una acti-
vidad moral orientada al bienestar del paciente, 
lo que genera tensión con los criterios de gestión 
centrados en la eficiencia y en el control de costes. 
En ese sentido, la sostenibilidad de los sistemas 
de salud requiere un equilibrio entre la viabilidad 
económica y la responsabilidad ética, con el fin de 
preservar la calidad del cuidado y la dignidad de 
las personas involucradas.
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