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RESUMEN
El desarrollo científico-tecnológico ha comportado una progresiva medicali-
zación del proceso de embarazo, parto y puerperio y la institucionalización 
de la atención al parto en los hospitales en la mayoría de países industriali-
zados. Existen diferentes modelos organizativos y de atención al parto y se 
pueden encontrar diferencias en cuanto a los resultados de esta atención. 
Objetivo: Describir diferentes modelos organizativos y de atención al 
parto en países seleccionados de la Organización para la Cooperación y 
el Desarrollo Económico (OCDE) e identificar variaciones en la estructu-
ra organizativa de los modelos observados.
Metodología: Búsqueda bibliográfica y cuestionario a informantes 
clave de diferentes países para identificar los aspectos relevantes sobre 
financiación de los servicios, lugar en que se presta la atención y distri-
bución de competencias. 
Resultados: Se describe la organización y el modelo de atención al par-
to, en el contexto de los sistemas de salud de cada país. Países incluidos: 
Reino Unido, Australia, Holanda, Irlanda, Francia, España y Canadá. Se 
presentan indicadores de la OCDE sobre la actividad sanitaria, el compor-
tamiento del sistema de salud y el estado de salud de la población. 
Conclusiones: Se observan diferentes formas de organizar la atención 
a la maternidad entre los países seleccionados y se evidencian diferencias 

ABSTRACT
Scientific and technological advances have entailed an increased influ-
ence of medicine in the process of pregnancy, childbirth and post-par-
tum with the institutionalisation this entails for childbirth care in the 
hospitals of most industrialised countries. Several organisational and 
childbirth care models are in place and differences can be observed be-
tween them with regard to the outcomes of such care.
Aim: To describe differing organisational and childbirth care models in 
the chosen countries of the Organization for Economic Co-operation 
and Development (OECD) and identify variations in the organisational 
structure of the models observed.
Methodology: To conduct a bibliographical search and questionnaire on 
key informers from various countries to identify relevant aspects concerning 
service funding, care settings and distribution of authority in this sphere.
Results: A description is given of the organisation and childbirth care mod-
el on the context of the health systems of each country. The countries stud-
ied are: Australia, Canada, France, Ireland, the Netherlands, Spain and the 
United Kingdom. OECD indicators are presented on healthcare activity, 
the operation of the health system and the state of health of the population.
Conclusions: Several forms of organising maternity care have been 
observed from the countries chosen and differences have been identi-
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INTRODUCCIÓN
La influencia del desarrollo científico-tecnológico en el 
ámbito sanitario se ha traducido en una progresiva me-
dicalización de algunos procesos fisiológicos como el 
embarazo y el parto. La búsqueda de una mayor calidad 
y seguridad ha supuesto, en la mayoría de países indus-
trializados, la institucionalización en los hospitales de la 
atención al parto1. El modelo de atención y el tipo de 
organización de los servicios de maternidad son dife-
rentes entre los distintos países y entidades proveedoras 
de servicios sanitarios, y se pueden encontrar diferen-
cias en el uso de intervenciones para la atención al par-
to y en los resultados de dicha atención2,3.

Los planteamientos surgidos desde diferentes entor-
nos en los últimos años ponen sobre la mesa un debate 
sobre cuál es el mejor modelo de atención a la materni-
dad y apuntan la necesidad de revisión de aspectos co-
mo la calidad de la atención, los modelos altamente in-
tervencionistas y la sostenibilidad de algunos servicios4,5. 
En este sentido, existen estudios que indican cifras ele-
vadas de intervención obstétrica y apuntan el coste que 
esto supone en la atención al parto de mujeres que no 
presentan riesgos obstétricos6-9. Por otra parte, hay tra-
bajos que muestran buenos resultados en cuanto a la 
atención al parto en unidades separadas de las unidades 
obstétricas clásicas o en unidades separadas de los hos-
pitales10.

OBJETIVO
Describir aspectos organizativos del modelo de aten-
ción a la maternidad en el contexto del sistema de salud 

de cada país seleccionado e identificar variaciones en la 
estructura de los modelos observados.

MÉTODO 
Se realizó una búsqueda bibliográfica sobre la organiza-
ción de servicios y modelos de atención a la maternidad. 
Posteriormente se seleccionó una serie de países con sis-
temas sanitarios diferentes y cuyos indicadores estuvieran 
incluidos en la base de datos de la OCDE. Con este cri-
terio se incluyeron Alemania, Australia, Austria, Canadá, 
Dinamarca, España, Finlandia, Francia, Holanda, Irlan-
da, Italia, Portugal, Suecia, Suiza y Reino Unido. 

Tras la obtención de los indicadores, se consideró incluir 
información adicional de Francia, Irlanda, Holanda, Aus-
tralia y España mediante un cuestionario que se envió a 
informantes clave de cada país. En el trabajo se incluyen 
también Inglaterra (Reino Unido) y Canadá, puesto que 
se obtuvo información de interés a través de la bibliografía.

El cuestionario incluía una pregunta abierta en la que 
se solicitaba la descripción del modelo de atención a la 
maternidad, y una serie de preguntas cerradas sobre el 
tipo de financiación, la localización, la posibilidad de 
elección de las mujeres y los profesionales implicados. 
Los informantes clave eran matronas que trabajaban en 
el país seleccionado y conocían su sistema sanitario.

Organización de los servicios de atención 
al parto en diferentes países de la OCDE
Algunos países cuentan con modelos de organización y 
de atención a la maternidad bien definidos que han si-
do o están siendo revisados actualmente para adaptarse 

en los resultados de la atención. Existen varios tipos de localización para 
la atención a las mujeres con bajo riesgo obstétrico durante el proceso de 
maternidad. En los sistemas de salud observados, la atención a las muje-
res durante el embarazo se suele realizar en un entorno no hospitalario, 
mientras que para la atención al parto existen diferentes opciones sobre 
los tipos de localización y de atención que, en algunos casos, pueden ser 
elegidos por las mujeres. Los indicadores seleccionados muestran un am-
plio rango de resultados entre los países elegidos, y parece conveniente 
investigar la posible relación de esta variabilidad con el tipo de organiza-
ción y de atención durante el proceso de maternidad, así como identificar 
criterios comunes sobre los aspectos específicos para la atención a las 
mujeres que no presentan riesgos obstétricos.

©2014 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.

Palabras clave: Atención maternal, organización/administración de 
servicios, modelo de atención, parto, nacimiento, resultados clínicos, 
evaluación de resultados.

fied in the outcomes of care. There are numerous kinds of settings for 
providing care to women with a low obstetric risk during the maternity 
process. In the healthcare systems analysed, care for women during 
pregnancy is often provided in a non-hospital setting; however, when it 
comes to childbirth care, several options are available in terms of the 
setting and care which can even be chosen by women themselves in 
certain cases. The indicators selected point to a broad range of results 
among the chosen countries and it would be appropriate to research 
the possible link between this variation in terms of the kind of organisa-
tion and care provided during maternity and, accordingly, to identify 
common criteria relating to specific aspects in care for women with low 
obstetric risks.

©2014 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.

Keywords: Maternity care, service organisation/administration, model 
of care, childbirth, labour, delivery, clinical outcomes, outcomes assess-
ment. 
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a las necesidades de las familias de hoy en día y a los 
nuevos conocimientos sobre las prácticas clínicas11,12. 

Atención al parto en Inglaterra (Reino Unido) 
El gobierno central establece las políticas sanitarias a 
través del Department of Health. Los servicios públicos 
de salud del Reino Unido se financian principalmente a 
través de impuestos y contribuciones, y aproximada-
mente el 12% de la población dispone de un seguro de 
salud privado13.

El National Health Service (NHS) se ocupa de la medi-
cina preventiva y de la atención primaria y hospitalaria pa-
ra todos los residentes. El sistema de atención primaria lo 
forman diferentes proveedores y representa en la mayoría 
de casos el primer contacto con el sistema sanitario, ac-
tuando así como filtro de acceso a servicios especializados.

La atención a las mujeres durante todo el proceso de 
maternidad está siendo revisado y adaptado con la par-
ticipación de profesionales, mujeres y administración 
pública. En este contexto, se ha consensuado la defini-
ción del parto normal14,15 y se ha estudiado el entorno 
en el que se produce el nacimiento, identificando 3 ti-
pos de localizaciones clínicas esenciales para estructurar 
la organización de los servicios de atención al parto 
dentro del NHS: obstetric units, alongside midwifery 
units y freestanding midwifery units16,17. 

Encontramos también diferentes formas de organizar 
los servicios –en unidades grandes, unidades medias y 
unidades pequeñas7– y diferentes configuraciones de 
equipos profesionales que reflejan las nuevas formas 
de atención e impulsan el desarrollo de competencias de 
las matronas. Ejemplo de ello son los equipos de matro-
nas, que atienden a un número determinado de muje-
res al año durante su embarazo, el parto (en una unidad 
o en el domicilio) y el periodo posparto.

Atención al parto en Australia 
El complejo sistema de salud australiano se financia a 
través de impuestos y seguros obligatorios e implica al 
gobierno central y regional además de financiadores pú-
blicos y privados. Las decisiones sobre políticas sanita-
rias, financiación de los servicios, salud pública y gestión 
de la información sanitaria corresponden al Department 
of Health and Ageing, pero el sector privado influye en 
las decisiones a escala nacional y estatal. Cada estado ad-
ministra sus servicios de salud, incluyendo los hospitales 
públicos y otros recursos, entre los que se encuentran los 
servicios de atención a la infancia y a la familia17.

Existen varios modelos de atención maternoinfantil, 
públicos y privados. El sistema público integra diferentes 
tipos de proveedores e instalaciones, lo que puede supo-
ner que las mujeres visiten diversos servicios durante el 

embarazo. Existen requerimientos y estándares sobre la 
calidad y la seguridad de los servicios e instalaciones, y 
algunos hospitales disponen de espacios específicos pa-
ra la asistencia a mujeres sin riesgos obstétricos.

El plan de reordenación de la atención maternoinfan-
til iniciado en el año 2005 para reforzar la continuidad 
de la atención durante todo el proceso18 plantea dos es-
cenarios, rural y urbano, y organiza los servicios según 
las características sociodemográficas y geográficas. Los 
modelos australianos con financiación pública permiten 
elegir entre la atención al parto en unidades gestionadas 
por matronas o en unidades convencionales u obstétri-
cas, y también la atención domiciliaria al parto, que se 
financia de forma parcial. 

La atención a la maternidad se estructura según el 
riesgo obstétrico: un nivel primario para atender a mu-
jeres sin complicaciones, con matronas y algunos médi-
cos generales, los cuales colaboran con otros especialis-
tas y con matronas que trabajan en un segundo y tercer 
nivel. Dependiendo del modelo de atención y de la lo-
calización geográfica, el principal cuerpo de profesiona-
les implicado en la atención a la maternidad está inte-
grado por matronas, obstetras, médicos generales con 
diploma obstétrico y en ocasiones otros profesionales. 
La proporción de matronas per cápita es en general 
adecuada, pero el acceso de las mujeres a los cuidados 
puede estar dificultado por las distancias. 

Atención al parto en Holanda
El sistema de salud holandés introdujo en 2006 un úni-
co escenario de seguro obligatorio donde compiten 
múltiples aseguradoras privadas. El seguro básico de sa-
lud da cobertura universal y se financia a través de una 
tasa que paga cada ciudadano a la aseguradora y tam-
bién de la contribución de los empleadores al Health 
Insurance Fund. El gobierno controla la calidad, la ac-
cesibilidad y la eficiencia de los cuidados19.

La atención a la maternidad centrada en la familia es 
conocida por su promoción de los partos domiciliarios, 
asistidos en su mayoría por matronas20,21. El sistema ase-
gurador de salud holandés, con un control centralizado y 
un comité gubernamental, promueve que las mujeres sin 
riesgos reciban cuidados de una matrona o un médico 
general durante el embarazo, utilizando el cuidado espe-
cializado sólo cuando se presentan complicaciones. 

El sistema de salud se organiza en dos niveles. El pri-
mer nivel es la atención primaria y controla el acceso al 
segundo nivel, que es la atención secundaria o especiali-
zada. Esto significa que la mayoría de mujeres contro-
lan su embarazo en la atención primaria con matronas 
–o médicos generales en algunas áreas geográficas– y 
sólo se derivan a un obstetra en caso de complicaciones. 
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Los embarazos de alto riesgo son controlados en la 
atención secundaria y los problemas complejos se atien-
den en hospitales universitarios. 

Un volumen importante de mujeres opta por un par-
to domiciliario con su matrona (o médico general en 
algunas partes de Holanda). En estos casos se asigna un 
profesional de enfermería que se desplaza al domicilio y 
es responsable de los cuidados durante los 8 días poste-
riores al parto. Todos los hospitales cuentan con áreas 
para la atención al parto de mujeres sin riesgos obstétri-
cos, pero la opción de un parto hospitalario supone 
asumir el coste de la habitación del hospital.

Atención al parto en Irlanda
El sistema de salud irlandés se financia principalmente 
a través de impuestos y da cobertura total al 30% de la 
población, dependiendo de sus ingresos; el resto ha de 
complementar el coste mediante pago directo o con se-
guros privados. Más de la mitad de la población dispo-
ne de un seguro voluntario de salud. La responsabilidad 
del sistema de salud es del gobierno, que gestiona los 
recursos de salud y servicios sociales a través del De-
partment of Health and Children22.

A diferencia del resto de servicios, la atención al em-
barazo, al parto y al periodo posnatal inmediato es gra-
tuita para todas las mujeres, por lo que la mayoría utili-
zan el sistema público. Existe la modalidad semiprivada, 
en la que se paga directamente al hospital o se comple-
menta con un seguro privado el coste de la estancia, y la 
atención privada, en la que se elige un obstetra privado a 
quien se paga directamente por la atención antenatal, 
mientras que el seguro privado se utiliza para costear la 
estancia hospitalaria. En ambos casos, semiprivado o 
privado, el parto puede ser atendido por matronas o por 
obstetras indistintamente, y en algunos casos por médi-
cos generales.

En general, en el sistema público los obstetras realizan 
el control antenatal, y el parto es atendido por matronas 
en el hospital. En caso de riesgo obstétrico elevado, el 
control antenatal se realiza en servicios especializados. 
Dentro del sistema público también existen clínicas con 
matronas que ofrecen control antenatal a mujeres con bajo 
riesgo obstétrico, y en algunas zonas incluso realizan las 
visitas antenatales y asisten al parto en el domicilio. Si la 
mujer opta por un parto domiciliario y este servicio no 
está disponible en su zona de residencia, el gobierno 
ofrece una ayuda económica para asumir parte del coste 
que supone contratar una matrona privada23. Todos los 
hospitales disponen de áreas específicas para la atención 
al parto de mujeres sin riesgos obstétricos, y en algunos 
casos cuentan con unidades gestionadas por matronas y 
separadas de la unidad obstétrica convencional.

Atención al parto en Francia
El Statutory Health Insurance (SHI) se financia con 
impuestos finalistas obligatorios y con impuestos que 
pagan los empleados y los empleadores. En el sistema 
público de salud francés coexisten proveedores de sa-
lud públicos y privados. La atención sanitaria que no 
requiere ingreso recae principalmente en proveedores 
privados y las camas hospitalarias son predominante-
mente públicas, o privadas sin afán de lucro24.

La competencia sobre los servicios de salud se reparte 
entre el gobierno central, el SHI y, en menor medida, a 
escala regional. La planificación y las normativas de regu-
lación del sistema de salud se negocian entre los repre-
sentantes de los proveedores de salud y el Estado. El 
SHI cubre alrededor de las tres cuartas partes del gasto 
total en salud, dejando un amplio rango para la finan-
ciación privada a través de seguros, que complementan 
la escasa cobertura de algunos servicios públicos y se 
hacen cargo de la devolución de los copagos realizados 
por los usuarios. El grado de cobertura pública sobre 
los servicios de salud varía en función de la situación 
económica de cada residente y según el producto o ser-
vicio que se utilice. Algunas condiciones están exentas 
de coaseguramiento, como el embarazo después de los 
5 meses de gestación.

La atención primaria de salud se ofrece a través de 
proveedores públicos y privados, en servicios ambulato-
rios, por profesionales autoempleados. La atención se-
cundaria se ofrece tanto en servicios ambulatorios co-
mo en hospitales. 

Para la atención prenatal existe una amplia oferta de 
servicios donde la mujer puede elegir entre obstetras y 
matronas hasta el quinto mes de embarazo, en caso de 
bajo riesgo. El último periodo de embarazo se controla 
en el hospital, donde habitualmente los obstetras asu-
men la atención, aunque existen unidades en las que 
son las matronas quienes se hacen cargo de esta respon-
sabilidad. En caso de riesgo obstétrico el seguimiento 
del embarazo se hace directamente en los hospitales. En 
la mayoría de hospitales las matronas ofrecen sesiones 
de preparación prenatal y de posparto sin coste adicio-
nal para las mujeres. 

El sistema de copago de los servicios supone que, en 
los embarazos de bajo riesgo, la mujer asume una parte 
del coste de la atención prenatal hasta el quinto mes de 
embarazo; si no se dispone de recursos suficientes, exis-
ten hospitales que asumen este control. La atención 
desde el sexto mes de embarazo y hasta los 12 días pos-
parto está íntegramente financiada por el sistema públi-
co de salud, pero los servicios complementarios que 
ofrecen algunos hospitales requieren seguros privados o 
pagos adicionales.
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En los hospitales públicos la atención al parto de bajo 
riesgo suele ser asumida por matronas, pero existe una 
fuerte orientación médica, por lo que muchas mujeres 
optan por una atención privada con obstetras durante 
el embarazo y el parto. En estos casos el parto se realiza 
en hospitales privados con financiación pública parcial.

La atención domiciliara al parto, que no está finan-
ciada por el sistema público de salud, es poco frecuente. 
Las profesionales implicadas en este tipo de atención 
son las matronas.

Atención al parto en España
El Sistema Nacional de Salud (SNS) se financia con los 
presupuestos generales del Estado e incluye en su cartera 
de servicios la atención al embarazo, al parto y al puerpe-
rio. La responsabilidad sobre la planificación territorial y 
la provisión de los servicios de salud corresponde a los 
gobiernos regionales, que en su mayoría se estructuran 
en 2 niveles, atención primaria y atención hospitalaria. 
Los seguros privados voluntarios son independientes del 
sistema público y presentan una cobertura poblacional 
variable entre las diferentes comunidades autónomas25.

Implementar buenas prácticas y aumentar la participa-
ción de las mujeres en la atención son preocupaciones cre-
cientes en los servicios de salud en España. En el año 2007, 
el Consejo Interterritorial del SNS aprobó la Estrategia de 
atención al parto normal en el Sistema Nacional de Salud 
(EAPN), elaborada por el Ministerio de Sanidad y Política 
Social con la participación de todas las entidades implica-
das (sociedades científicas y profesionales, comunidades 
autónomas, personas expertas, organizaciones sociales y de 
mujeres)26. Se han iniciado acciones para formar y sensibi-
lizar a los profesionales y se han elaborado diferentes docu-
mentos que promueven un modelo de atención al parto y 
nacimiento centrado en la fisiología del proceso y en las 
necesidades de las mujeres y sus familias27. Estas acciones 
están ayudando a la incorporación de nuevas prácticas be-
neficiosas y a abandonar progresivamente aquellas sin evi-
dencia sobre los beneficios que aportan o que, aplicadas de 
forma rutinaria, incluso podrían resultar perjudiciales. 

Las unidades de maternidad hospitalaria se organizan 
con equipos profesionales multidisciplinares que atien-
den a la mujer, al recién nacido y a la familia durante el 
parto y el nacimiento. Estas unidades cumplen los re-
quisitos funcionales, estructurales y organizativos que 
garantizan las condiciones adecuadas de seguridad, cali-
dad y eficiencia28. Estructuralmente se identifican dos 
tipos: secuenciales (salas de dilatación, paritorio y salas 
de recuperación posparto) e integradas (unidades de 
trabajo de parto, parto y recuperación). En los últimos 
años, algunos hospitales públicos han adecuado espa-
cios integrados para una asistencia natural al parto. 

En cuanto a la atención durante el proceso de mater-
nidad, el seguimiento del embarazo de bajo riesgo y el 
periodo posnatal se realiza generalmente en dispositivos 
de atención primaria. El parto y los embarazos que pre-
sentan algún riesgo se atienden en el hospital, siendo el 
nivel de riesgo identificado el determinante para la elec-
ción del tipo de hospital. La opción del parto domici-
liario no está contemplada en la cartera de servicios pú-
blicos; aun así, algunas mujeres eligen esta opción y son 
atendidas mayoritariamente por matronas.

Atención al parto en Canadá
El sistema de salud, predominantemente público, está 
financiado básicamente a través de los impuestos de los 
gobiernos federales, provinciales y territoriales. La ma-
yoría de fondos públicos destinados a la salud se utilizan 
para la provisión de atención sanitaria universal a los re-
sidentes, para subsidiar los costes de las prescripciones 
farmacéuticas y para los cuidados de larga duración29. 

La organización y la planificación de servicios están al-
tamente descentralizadas en las provincias y territorios, y 
en todos ellos se dispone de programas de salud pública. 
En los últimos años las provincias están reordenando y 
mejorando sus sistemas regionales de salud, especial-
mente la atención primaria, donde se quiere ampliar la 
oferta de servicios con equipos interprofesionales.

La atención a la maternidad ha estado tradicional-
mente integrada en los hospitales y bajo responsabili-
dad médica, pero en esta última década algunos gobier-
nos provinciales han promulgado políticas para integrar 
a las matronas y también la opción de parto domicilia-
rio en su sistema de salud. Este replanteamiento del 
modelo se debe en parte a la preocupación surgida por 
la gran variación regional en el uso de intervenciones 
obstétricas30,31 y también por la presión de grupos so-
ciales que reclaman una mayor capacidad para elegir el 
tipo de atención que quieren en el parto. Actualmente 
la mayoría de matronas en Canadá trabajan en hospita-
les de zonas urbanas, lo que hace que su atención llegue 
sólo a una parte reducida de la población.

Indicadores 
Los indicadores incluidos en este trabajo se han selec-
cionado de la base de datos de la OCDE a partir de su 
relevancia, disponibilidad y capacidad para ser compa-
rables. Estos indicadores se elaboran a partir de los da-
tos aportados principalmente por las estadísticas nacio-
nales oficiales de cada país y se presentan de forma que 
ofrecen información sobre la actividad hospitalaria, so-
bre el comportamiento del sistema de salud en relación 
con el gasto, la calidad y el acceso a los cuidados, y so-
bre el estado de salud de la población. 
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Para ofrecer una visión general de la atención mater-
noinfantil y sus resultados en los diferentes países, se 
han elaborado tablas con los indicadores relacionados 
con este ámbito sobre la actividad hospitalaria, el com-
portamiento de los sistemas de salud y el estado de salud.

Actividad
El análisis de la actividad que se desarrolla en los hospi-
tales aporta información sobre la actividad sanitaria de 
cada país, y para su análisis se consideran los datos de las 
altas hospitalarias sobre los que se elaboran los indica-
dores. En este trabajo se estimó la actividad relacionada 
con la atención al parto considerando: la estancia me-
dia hospitalaria, expresada en días, en caso de parto 
normal; la proporción de altas hospitalarias identifica-
das como parto único espontáneo por cada 100.000 
mujeres, y la proporción de operaciones de cesárea rea-
lizadas por cada 1.000 nacidos vivos32 (tabla 1).

Comportamiento del sistema salud
Para describir el comportamiento del sistema sanitario 
de un país se debe considerar el gasto que supone la 
atención sanitaria, la accesibilidad de los ciudadanos a 
los cuidados y la calidad de estos últimos. 

En este trabajo, además de incluir el gasto sanitario 
total de cada país expresado como porcentaje del pro-

ducto interior bruto, se incluyeron los indicadores que 
aportaban información sobre el acceso de la población 
al cuidado a través de la utilización de los servicios sani-
tarios, que se estima a partir de las altas hospitalarias 
por diagnósticos relacionados con el embarazo, el parto 
y el puerperio por cada 100.000 mujeres, y por los 
diagnósticos relacionados con las complicaciones del 
embarazo y el parto por cada 100.000 mujeres. La cali-
dad en la atención obstétrica se estima a través de los 
indicadores de traumatismo obstétrico en partos instru-
mentados y traumatismo obstétrico en partos no ins-
trumentados33,34 (tabla 2).

Estado de salud de la población
Para ofrecer una visión sobre el estado de salud maternoin-
fantil de la población en los países seleccionados se inclu-
yeron los indicadores sobre mortalidad neonatal (muer-
tes de niños/as de hasta 28 días de vida en un año dado 
por 1.000 nacidos vivos), mortalidad materna (muertes 
maternas por todas las causas y por 100.000 nacidos vi-
vos en un año dado) y mortalidad perinatal35 (tabla 3).

DISCUSIÓN
Aunque todos los países estudiados incluyen financia-
ción pública para la atención a la maternidad, existen 

Tabla 1. Actividad hospitalaria 

País

ACTIVIDADES

Último año 
disponible

Promedio de estancia 
hospitalaria por un 
parto normal (días) 

Último año 
disponible

Altas hospitalarias. 
Parto único espontáneo, 

por 100.000 mujeres

Último año 
disponible

Operaciones de 
cesárea, por 1.000 

nacidos vivos

Alemania 2010 3,1 2010 112,6 2010 314

Australia 2009 2,3 2009 269,4 2009 312

Austria 2010 4,0 2010 1.127,6 2010 282

Canadá 2009 1,7 2010 165,8 2009 261,8

Dinamarca 2010 2,7 2010 1.175,2 2010 211

España 2010 2,5 2010 254,7 2010 255,1e

Finlandia 2010 3,1 2010 1.566,3 2010 160,9

Francia 2010 4,3 2010 1.270,1 2010 202,9

Holanda 2009 1,9 2009 25,3 2009 148,4

Irlanda 2010 2,0 2010 497,9 2010 261,1e

Italia 2009 3,5 2009 730,7 2009 383,6

Portugal 2009 2,7 2009 292,7 2009 330

Suecia 2010 2,3 2010 1.688,7 2010 168

Suiza 2010 5,0 2010 455,2S 2010 328

Reino Unido 2010 1,8 2010 295,0 2010 239,9
eestimado; sserie incompleta.
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diferentes niveles de cobertura pública. En algunos paí-
ses una parte variable del coste de la atención debe ser 
asumida por la mujer, bien mediante un pago directo o 
por medio de seguros privados que complementan una 
cobertura pública parcial. 

En general, las mujeres sin riesgos obstétricos pueden 
acceder a los cuidados antenatales y posnatales en un en-
torno de atención primaria. Los cuidados posnatales pre-
sentan mayores diferencias en cuanto al tipo y frecuencia 
de los cuidados que se ofrecen. Se identifican modelos en 
Holanda, Reino Unido y Australia que organizan la aten-
ción y los equipos profesionales para ofrecer continuidad 
en la atención durante todo el proceso.

Algunos sistemas públicos contemplan varias opciones 
en cuanto al tipo de establecimiento para la asistencia al 
parto e incluso la posibilidad de un parto domiciliario. 
En términos generales, pueden diferenciarse 3 tipos de 
localizaciones para la atención al parto: la localización 
hospitalaria, con espacios dotados para atender situacio-
nes complejas y espacios adecuados para una atención al 
parto normal, que pueden funcionar como unidades se-
paradas; en segundo lugar un tipo de localización separa-
da del hospital, con la infraestructura necesaria para 

atender a mujeres sin riesgos obstétricos, y en tercer lugar, 
la localización domiciliaria, en la que los profesionales se 
desplazan al domicilio de la mujer para atender el parto.

Los profesionales implicados en la atención a las mu-
jeres que presentan riesgos se organizan en equipos 
multidisciplinares y trabajan en un entorno hospitala-
rio. Las mujeres que no presentan riesgos pueden ser 
atendidas por matronas, obstetras, médicos de familia o 
médicos con diploma obstétrico, aunque en algunos 
modelos se identifica a la matrona como profesional 
preferente para la atención al parto de mujeres sin ries-
gos, y en ellos se cuenta con planes o estrategias para el 
desarrollo de sus competencias y autonomía36.

Los indicadores deben ser interpretados con cautela 
por las limitaciones inherentes a las diferentes fuentes 
de información, pero están elaborados con la misma 
metodología y ofrecen una visión general sobre la acti-
vidad, el comportamiento del sistema de salud y el esta-
do de salud maternoinfantil en cada país.

Los indicadores sobre actividad hospitalaria de los paí-
ses incluidos muestran un amplio rango en el promedio 
de días de estancia hospitalaria por un parto normal, que 
va desde 1,7 días en Canadá a 5 días en Suiza.

Tabla 2. Comportamiento del sistema de salud 

País

GASTO SANITARIO
UTILIZACIÓN DE LOS SERVICIOS SANITARIOS

INDICADORES DE CALIDAD
ALTAS POR DIAGNÓSTICO

Úl
tim

o 
añ

o 
di

sp
on

ib
le

Total del 
gasto 

sanitario. 
Producto 

interior bruto 
(%)

Úl
tim

o 
añ

o 
di

sp
on

ib
le

Embarazo, 
parto y 

puerperio 
(por 

100.000 
mujeres)

Úl
tim

o 
añ

o 
di

sp
on

ib
le

Complicaciones 
del embarazo sobre 

todo durante el 
parto y nacimiento), 

por 100.000 
mujeres

Úl
tim

o 
añ

o 
di

sp
on

ib
le

Traumatismo 
obstétrico en 

parto vaginal sin 
instrumentación 

(tasa cruda) Úl
tim

o 
añ

o 
di

sp
on

ib
le

Traumatismo 
obstétrico en 

parto vaginal con 
instrumentación 

(tasa cruda)

Alemania 2010 11,6 2010 2.147,2 2010 917,3 2009 2,1 2009 7,5

Australia 2009 9,1 2009 3.215,9 2009 1.107,9 2009 2,0 2009 7,4

Austria 2010 11,2 2010 2.534,5 2010 480,6 ND ND

Canadá 2010 11,4 2009 2.530,0 2009 898,7 2009 2,7 2009 13,7

Dinamarca 2010 11,1 2010 2.177,0 2010 168,3 2010 3,1 2008 6,0

España 2010 9,6 2010 2.480,8 2010 416,4 2009 0,5 2009 3,1

Finlandia 2010 8,9 2010 2.547,4 2010 186,0 2009 0,6 2009 3,4

Francia 2010 11,6 2010 3.012,5 2010 814,8 2009 0,4 2009 2,1

Holanda 2010 12,0 2009 1.993,0 2009 330,3 2008 2,1 2008 3,6

Irlanda 2010 9,2 2010 5.392,0 2010 1.786,4 2009 1,3 2009 3,3

Italia 2011 9,1 2009 2.293,0 2009 243,3 2009 0,7 2009 0,8

Portugal 2010 10,7 2009 1.880,0 2009 448,8 2007 0,6 2007 1,7

Suecia 2010 9,6 2010 2.726,8 2010 31,5 2009 3,1 2009 11,1

Suiza 2010 11,4 2010 2.433,3 2010 977,6s 2008 3,2 2008 7,7

Reino Unido 2010 9,6 2010 2.726,8 2010 1.241,6 2009 2,2 2009 6,3
eEstimado; sSerie incompleta;  ND: no disponible. 

62-70 ART ESPECIAL ATENCION.indd   6862-70 ART ESPECIAL ATENCION.indd   68 10/07/14   13:3310/07/14   13:33



69

Artículo especial

R. Escuriet, et al.

La atención al parto en diferentes países de la Organización 
para la Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE)

También se observan diferencias en cuanto a las ci-
fras de altas hospitalarias registradas por parto único 
espontáneo y de operaciones de cesárea realizadas, 
siendo Holanda el país que presenta las cifras más ba-
jas en ambos indicadores, probablemente debido al 
modelo de atención maternoinfantil de su sistema de 
salud. 

El traumatismo obstétrico en los partos vaginales con 
instrumentación, como indicador de calidad, supone 
una llamada de atención en cuanto a la necesidad de 
analizar las razones de una variación tan amplia, que va 
desde el 0,8% de Italia al 13,7% de Canadá.

En cuanto a la salud maternoinfantil, los indicadores 
que presentan rangos más amplios son la mortalidad 
materna (desde el 1,3 de Austria al 9 de Canadá) y la 
mortalidad perinatal (desde el 3,2 de Finlandia al 12,1 
de Francia).

En el año 2009, el promedio de gasto total en salud 
de los países de la OCDE fue del 9,6% del producto 
interior bruto. Los países seleccionados muestran cifras 
cercanas, siendo Holanda el país que más se aparta, con 
un gasto que representa el 12,0%. Estas cifras corres-
ponden al total del gasto en salud, pero no se especifica 
qué parte de este gasto se dedica a la salud maternoin-
fantil37.

Los aspectos sobre estructura, factores asociados a la 
salud de las mujeres atendidas y distribución de compe-
tencias entre los profesionales que forman los equipos 
han de considerarse para definir criterios sobre organi-
zación de los servicios de acuerdo con las demandas de 
las mujeres38,39. En este punto hay que considerar que la 
matrona es el profesional de referencia para la atención 
a las mujeres sin riesgos obstétricos durante el parto, y 
que sus funciones y competencias quedan establecidas 
en el marco normativo español40,41. 

IMPLICACIONES PARA LA INVESTIGACIÓN
Parece conveniente investigar propuestas que permitan 
identificar criterios comunes y específicos para la aten-
ción a mujeres sin riesgos durante el embarazo y el par-
to, e incorporarlos a los actuales modelos organizativos 
y de atención existentes en nuestro medio. Para ello se 
deben tener en cuenta, además de los criterios de segu-
ridad, la satisfacción de las mujeres y de los profesiona-
les. Algunos de estos criterios se pueden encontrar en 
las unidades específicas para la atención a las mujeres 
sin riesgos obstétricos, lideradas por matronas y separa-
das de las unidades obstétricas convencionales de los 
países analizados.

Tabla 3. Estado de salud materno-infantil

País

ESTADO DE SALUD

Último año 
disponible

Mortalidad neonatal 
(muertes por 

1.000 nacidos vivos)

Último año 
disponible

Mortalidad materna 
(muertes por 

100.000 nacidos vivos) 

Último año 
disponible

Mortalidad 
perinatal 

(muertes por 1.000 
nacidos totales) 

Alemania 2010 2,3 2010 5,5 2010 5,4

Australia 2010 2,9 2009 2,4 2005 3,6

Austria 2010 2,7 2010 1,3 2010 5,9

Canadá 2008 3,7 2008 9,0 2008 6,2

Dinamarca 2010 2,6 2011 8,4 2005 7,6

España 2010 2,1 2010 4,1e 2010 3,8

Finlandia 2010 1,5 2008 8,4 2010 3,2

Francia 2010 2,5 2008 7,7 2010 12,1

Holanda 2010 2,8 2010 2,2 2010 5,6

Irlanda 2008 2,7 2010 4,1e 2008 6,1

Italia 2008 2,3 2009 3,4 2008 4,4

Portugal 2010 1,7 2009 7,0 2010 3,5

Suecia 2010 1,6 2010 2,6 2010 4,8

Suiza 2010 3,1 2009 3,8 2010 7,0

Reino Unido 2010 2,9 2010 5,0 2010 7,3
eEstimado; sSerie incompleta.
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