CAPITULO 2

;Cudn bueno es el desemperio .

de los sistemas de salud?

La mejora de la salud es, sin lugar a dudas, la meta primordial de un sisterna de
salud. Sin embargo, como la atencion sanitaria puede ser catastrdficamente

costosa, y la necesidad de recibirla, imprevisible, los mecanismos para distri-
buir los riesgos y ofrecer proteccion financiera son importantes. Por consiguien-
te, otra meta de los sistemas de salud es la equidad de la contribucion financiera.

La tercera meta, o sea, la capacidad de respuesia a las expectativas de la pobla-
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cia de respetar la dignidad de la genhe su autonomia y el cardcter conﬁdenaal -

dela informacion. La OMS ha realizado una importante tarea de obtencion v
andlisis de datos para determinar la med:da en quie los sistemas de salud de Ios-:-_:' -

Estados Miembros estcn alcanzando estas metas que les competen el gmdo e

eficiencia con el cual estdn usando sus recursos con ese fin. Este mﬁmne centra- 3_"__

do en ciertas funciones universales de los sistemas de salud, ofrece una base dé -~

datos cientificos para ayudar a los que fonnulan las pohtzcas a mqo-rar el de~-:'._- =

smnpeno de los s:stemas de salud.
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(CUAN BUENO ES EL DESEMPENO

DE LOS SISTEMAS DE SALUD?

LOGROS Y DESEMPENO

ara determinar cuan bien hace su trabajo un sistema de salud hay que abordar
dos cuestiones amplias. La primera es cémo medir los resultados que nos intere-
san, es decir, determinar en qué medida se estan alcanzando los tres objetivos de buena
salud, capacidad de respuesta y equidad de la contribucién financiera (logros). La segunda
es como comparar esos logros con lo que el sistema deberia ser capaz de lograr, es decir,
determinar lo mejor que podria lograrse con los mismos recursos (desempeiio). Aunque se
puede avanzar en la lucha contra muchos de los problemas de salud de la sociedad, algu-
nas de las causas estan completamente fuera del alcance de los sistemas de salud, aun
cuando se los considere en un sentido amplio. Asi como no se puede responsabilizar a
estos tiltimos por los efectos del clima, tampoco se les puede exigir responsabilidad por
factores tales como la distribucién de los ingresos y la riqueza. Sin embargo, es procedente
pedirles cuentas por la mortalidad y morbilidad evitables del parto, el sarampidn, la mala-
ria o el consumo de tabaco. Para emitir un juicio justo sobre el dafio a la salud que se podria
evitar se necesita un célculo aproximado de lo mejor que cabria esperar y lo minimo que
podria exigirse de un sistema. Lo mismo ocurre con respecto al progreso en la consecucién
de los otros dos objetivos, aunque es mucho menos lo que se sabe sobre ellos (7).

METAS Y FUNCIONES

La mejora de la salud es, por supuesto, la razén de ser de un sistema de salud e, induda-
blemente, su meta primordial o definitoria: si los sistemas de salud no hicieran nada para
proteger o mejorar la salud, no tendrian ninguna razén de ser. Otros sistemas de la socie-
dad pueden influir mucho en la salud de la poblacion, pero esa no es su meta primordial.
Por ejemplo, el sistema de educacion influye mucho en la salud, pero su meta definitoria es
educar. También se ejerce influencia en el sentido opuesto: con una salud mejor, los nifios
estan en mejores condiciones de aprender, pero ese no es el propésito definitorio del siste-
ma de salud. En cambio, el financiamiento equitativo es una meta comtin a todos los siste-
mas de la sociedad. Eso es obvio en los casos en que el sistema es costeado por la sociedad,
y se aplica incluso en los casos en que todo se financia puramente mediante compras indi-
viduales. El concepto de equidad es lo tnico que puede variar. En las transacciones de
mercado por lo general se considera que es justo recibir lo que uno pago, pero parece ser
mucho menos justo cuando se trata de servicios de salud. Asimismo, en todo sistema la
gente tiene expectativas, que la sociedad considera legitimas, con respecto al trato que
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debe recibir, tanto fisico como psicolégico. Por lo tanto, la capacidad para responder a esas
expectativas es siempre una meta social. Si tomamos como ejemplo el sistema de educa-
cién, por financiamiento equitativo se entiende el equilibrio apropiado de las contribucio-
nes de las familias con hijos que van a la escuela y de las familias sin hijos en la escuela, asi
como un subsidio suficiente para que no se nicgue la escolarizacion a los ninos pobres por
razones econémicas. La capacidad de respuesta consiste también en respetar los deseos de
los padres con respecto a sus hijos y evitar los malos tratos o la humillacién de los alumnos.

El sistema de salud difiere de otros sistemas sodiales, como ¢l educativo, y de los
mercados para la mayoria de los bienes de consumo y servicios, de dos formas por las
cuales las metas del financiamiento equitativo y la capacidad de respuesta adquieren
especial importancia. Una es que la atencién sanitaria puede ser catastroficamente cos-
tosa. Gran parte de la atencién es imprevisible, de modo que es fundamental que la
gente esté protegida para que no se vea obligada a optar entre la ruina econémica y la
pérdida de la salud. Los mecanismos para distribuir el riesgo y proporcionar proteccion
financiera son mds importantes incluso que en otros casos en que se contratan seguros
para activos fisicos tales como viviendas o automaviles o contra el riesgo financiero de la
muerte prematura del sostén de la familia. La otra peculiaridad de la salud es que la
enfermedad misma, y también la atencién médica, pueden amenazar la dignidad de la
gente y su capacidad para controlar lo que le ocurre més que la mayorfa de los demas
sucesos a los que estd expuesta. La capacidad de respuesta significa, entre otras cosas,
reducir el dafio a la dignidad y la autonomia personales, el temor y la verglienza que la
enfermedad a menudo trae aparejados.

Se suele imponer a los sistemas la obligacién de ser asequibles, equitativos, accesibles,
sostenibles y de buena calidad, y tal vez de exhibir también muchas otras virtudes. Sin
embargo, clertos objetivos deseados, como la accesibilidad, son en realidad un medio para
alcanzar un fin; son metas instrumentales, mas que metas finales. Cuanto mas accesible
sea un sistema, més deberfa utilizarlo la gente para mejorar su salud. En cambio, las metas
de salud, el financiamiento equitativo y la capacidad de respuesta son intrinsecamente
Gtiles. Aumentar el logro de cualquier meta o combinacion de metas sin menoscabar el
logro de otra representa una mejora. Por consiguiente, si el logro de estas metas se puede
medir, no se necesitan metas instrumentales, como la accesibilidad, como indicadores sus-
titutos del desempefio general, que son pertinentes més bien para explicar un resultado
bueno o malo.

Es cierto que el financiamiento puede contribuir a una mejora de la salud si se distribuye
en forma mas equitativa, ya que asf se reduce el riesgo de que las personas no reciban la
atencién que necesitan porque es demasiado costosa, o de que pagar los gastos de aten-
cién médica las lleve a la pobreza y las exponga a mds problemas de salud. Un sistema que
responda mejor a lo que la gente quiere y espera también puede contribuir a una mejora de
la salud, porque es mas probable que los posibles pacientes utilicen los servicios si prevén
que van a recibir buen trato. Por lo tanto, ambas metas son en parte instrumentales, ya que
promueven una mejora del estado de salud. Sin embargo, serian ttiles incluso si eso no
ocurriera: pagar en forma equitativa por el sistema es algo bueno en si, como lo es lograr
que la gente sea tratada con prontitud y respeto a su dignidad y sus deseos, y que los
pacientes reciban apoyo fisico y afectivo adecuados cuando se someten a un tratamiento.
Las tres metas son separables, como lo muestra con frecuencia el descontento de la gente
con un sistema aun cuando los resultados sanitarios sean satisfactorios.

La comparacién del desempefio de los sistemas de salud implica un examen de lo que
logran y lo que hacen —c6mo cumplen ciertas funciones— a fin de lograr algo (2). Estas
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funciones podrian clasificarse y relacionarse con objetivos del sistera de varias formas. Por
ejemplo, la iniciativa de “Salud ptiblica en las Américas”, encabezada por la Organizacién
Panamericana de la Salud, describe 12 “funciones esenciales” y propone de tres a seis
subfunciones para cada una (3). Muchas de estas funciones corresponden a la tarea de
rectoria que se recalca en el presente informe; otras, a la prestacion de servicios y la gene-
racion de recursos. Las cuatro funciones que se describen en este capitulo abarcan esas
actividades y otras mds especificas. La figura 2.1 muestra la forma en que estas funciones
—Ila prestacion de servicios de salud personales ¥ no personales; la recaudacién,
mancomunacion y asignacion de recursos para comprar dichos servicios; las inversiones
en gente, edificios y equipo; y la rectorfa general de los recursos, facultades y expectativas
que se les conflan— se relacionan entre si y con los objetivos del sistema. La funcién recto-
ra ocupa un lugar especial porque abarca la supervision de las demds funciones y tiene
efectos directos o indirectos en todos los resultados. Una comparacién de la forma en que
se desempenfan estas funciones en la préctica sirve de base para comprender las variacio-
nes en ¢l desempefio a lo largo del tiempo y de un pais a otro. En los cuatro capitulos
siguientes se examinan algunos datos relacionados con estas funciones y su influencia en
la consecucion de los objetivos fundamentales en distintos sistemas de salud.

Segun la opinion de la mayoria, el sistema de salud consiste simplemente en los pro-
veedores y las organizaciones que proporcionan atenciéon médica personal. Fn una defini-
cién mas amplia, las personas y las organizaciones que prestan atencién médica no
representan la totalidad del sistema de salud, sino que desempefian una de sus principales
funciones. También comparten, a veces debidamente v otras no tanto, las otras funciones
de financiamiento, inversién y rectorfa. La cuestion de quién debe desempefiar qué funcio-
nes es uno de los temas mds importantes que se abordan en capitulos subsiguientes.

Es comuin describir la lucha por la buena salud en términos casi militares; hablamos de
“combatir” la malaria o el sida; emprendemos “campafas” de vacunacién; nos propone-
mos “derrotar” la viruela; pretendemos “liberar” a una poblacién o zona geografica de

Figura 2.1 Relaciones entre las funciones y los objetivos de un sistema de salud

nciones que desempeia el sistema : Objetivos del sistema
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alguna enfermedad; nos preocupa la “carrera armamentista” constante entre los agentes
patégenos y los medicamentos para mantenerlos a raya; y abrigamos la esperanza de que
se descubra una “bala méagica” contra el cncer o la diabetes. En esos términos, los provee-
dores de servicios directos de salud, ya sea que trabajen con personas, comunidades o el
medio ambiente, pueden considerarse como las tropas que estan en el frente defendiendo
ala sociedad de las enfermedades. Pero tal como ocurre con un ejército, el sistema de salud
debe ser mucho més que los soldados en el campo para ganar batallas. Detras de ellos hay
todo un aparato para que los combatientes estén bien entrenados, informados, financia-
dos, equipados, inspirados y dirigidos. También es indispensable que traten amablemente
ala poblacién que deben proteger, que ensefien a los “civiles” en la lucha a defenderse y a
defender a su familia, y que distribuyan equitativamente la carga del financiamiento de la
guerra.

Si esas funciones no se desempenan debidamente, el arsenal serd mucho menos eficaz
y las bajas, mas numerosas. El énfasis que se pone aqui en los resultados globales y en las
funciones mas distantes del frente no se propone restar importancia al control de las enfer-
medades, sino mas bien tomar distancia para ver qué estd tratando de hacer el sistema en
conjunto y en qué medida lo estd logrando. El éxito implica, entre otras cosas, un control
mds eficaz de las enfermedades como consecuencia de un mejor desempefio.

EN UN SISTEMA DE SALUD BUENO Y EQUITATIVO
TANTO EL NIVEL COMO LA DISTRIBUCION
IMPORTAN

Un buen sistema de salud contribuye sobre todo a la buena salud, pero no siempre es
satisfactorio proteger o mejorar la salud media de la poblacién si al mismo tiempo la de-
sigualdad empeora o sigue siendo grande porque se benefician en forma desproporcionada
aquellos que ya gozan de mejor salud. Fl sistema de salud también tiene la responsabilidad
de tratar de reducir las desigualdades mejorando preferiblemente la salud de los que estdn
en peores condiciones, siempre que las desigualdades se deban a situaciones que se pres-
ten a una intervencién. En realidad, el objetivo de la buena salud es doble: por un lado, se
debe alcanzar el mejor nivel posible (es decir, el sistema debe ser bueno); por otro lado, se
debe procurar que haya las menores diferencias posibles entre las personas y los grupos (es
decir, el sistema debe ser equitativo). Un adelanto en la consecucién de cualquiera de estos
dos objetivos, sin cambios en el otro, constituye una mejora, pero de esta manera podrian
entrar en contradiccién. La légica es parecida a la que se aplica a la distribucién de los
ingresos en una poblacién. Conviene elevar el nivel promedio, reducir la desigualdad o
ambas cosas, y a veces juzgar los méritos relativos de una y otra meta (con la diferencia de
que no se puede quitar la salud a nadie, puesto que la salud, a diferencia de los ingresos o
los bienes no humanos, no se puede redistribuir directamente).

La distincién entre el nivel general y la distribucion en la poblacién se aplica también a
la capacidad de respuesta. Un sistema de salud es bueno si responde bien por término
medio a lo que la gente espera con respecto a los aspectos del sistema que no estan relacio-
nados con la salud, y es equitativo si responde igualmente bien a todos, sin discriminacién
ni diferencias en el trato que recibe la gente. La distribucion de la capacidad de respuesta es
importante, igual que la distribucién de la salud. Cada una de ellas es valiosa en si.

A diferencia de los objetivos de buena salud y capacidad de respuesta, no hay un con-
cepto general de buen financiamiento. Como es de suponer, hay formas buenas y malas de
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obtener recursos para un sistema de salud, pero son més o menos buenas principalmente
en lamedida en que determinan el grado de equidad con que se distribuye la carga finan-
ciera. El financiamiento equitativo, como su nombre lo indica, se refiere solo a la distribu-
cion. No estd relacionado con el total de los recursos que se necesitan ni con la forma en
que se usan los fondos. Aunque indudablemente es preferible tener mejor salud o una
mayor capacidad de respuesta, no siempre es mejor gastar mas en salud porque, en un
nivel de gastos elevado, tal vez sea poca la salud adicional que se obtenga gastando mas
recursos. Los objetivos del sistema de salud no incluyen un nivel determinado de gasto
total, ni en términos absolutos ni en relacién con los ingresos, porque, cualquiera que sea el
nivel de gasto, los recursos dedicados a la salud tienen usos que compiten entre si, y la
decision de cudnto asignar al sistema de salud es una decisién social para la cual no existe
una respuesta correcta tinica. No obstante, probablemente haya un mfnimo necesario que
deba gastarse a fin de proporcionar a toda una poblacién algunos de los servicios més
eficaces en funcién de los costos, y muchos pafses pobres actualmente gastan demasiado
poco incluso para garantizar esos servicios (4).

En los paises donde la salud se financia en su mayor parte con recursos privados, o sea
que es sufragada principalmente por los usuarios, nadie adopta esa decisién global, sino
que se toman millones de decisiones individualmente. A medida que el monto de los pa-
gos anticipados es mayor, las decisiones son menos numerosas y de mayor alcance, porque
en este caso el gasto responde en medida creciente a la politica y el presupuesto de entida-
des publicas y fondos de seguro. La decision relativa al presupuesto publico influye més en
los paises de altos ingresos donde la mayor parte del financiamiento constituye un manda-
to del gobiermo o estd bajo su control, pero en todos los pafses es una de las decisiones
publicas mas bdsicas. Es algo que se puede elegir directamente, a diferencia de los resulta-
dos sanitarios o la capacidad de respuesta.

LA MEDICION DEL LOGRO DE LAS METAS

Para evaluar un sistema de salud, es necesario cuantificar cinco cosas: el nivel general de
salud, la distribucién de la salud en la poblacién, el grado general de capacidad de respues-
ta, la distribucion de la capacidad de respuesta y la distribucién de la contribucién financie-
ra. En relacion con cada uno de estos aspectos, la OMS ha utilizado las fuentes de datos
que ya existen o ha generado nuevos datos con el fin de calcular las medidas de logro
correspondientes a los paises sobre los que se tiene informacién. Estos datos se utilizaron
también para calcular ciertos valores cuando algunas cifras en particular no se considera-
ron fidedignas, y para calcular los logros y el desempefio de los demés Estados Miembros.
Varias de estas medidas son novedosas y se explican con pormenores en el anexo estadis-
tico, donde figuran todos los cdlculos, junto con los intervalos que expresan la incertidum-
bre o el grado de confianza del céleulo puntual. Se calcula que el valor correcto de todo
indicador tiene una probabilidad del 80% de caer en el intervalo de incertidumbre, asi
como una probabilidad del 10% de situarse por debajo del valor bajo y una probabilidad
del 10% de situarse por encima del nivel alto. Este reconocimiento de la falta de exactitud
subraya la importancia de conseguir mas y mejores datos sobre todos los indicadores bési-
cos de la salud de la poblacién, la capacidad de respuesta y la equidad de la contribucién
financiera, tarea que forma parte del programa de trabajo permanente de la OMS.

Los logros en relacion con cada objetivo se usan para clasificar a los paises, igual que las
medidas generales de logro y desempefio que se describen a continuacién. En vista de que
un pais o sistema de salud determinado puede ocupar distintas posiciones con respecto a
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diferentes logros, en el cuadro 1 del anexo se presenta la clasificacion completa de todos los
Estados Miembros con respecto a todas las medidas. En cuadros subsiguientes se clasifican
los paises segiin sus logros o su desempefio, y el orden varia de un cuadro a otro. Como la
clasificacion se basa en céleulos que contienen un elemento de incertidumbre con respecto al
valor exacto, la posicion asignada también contiene un elemento de incertidumbre. A cada
sistema de salud no se le asigna en todos los casos una posicion determinada en relacion con
Jos demas, sino que se estima que dicha posicion se sittia en algtin punto dentro de una gama
més estrecha 0 més amplia, seguin el grado de incertidumbre del célculo. Por lo tanto, las
posiciones de distintos sistemas de salud presentan algunos traslapes en mayor o menor
medida, y dos 0 mas pafses pueden ocupar el mismo lugar en la clasificacion.

La salud es el objetivo definitorio del sistema de salud. Eso implica lograr que la situa-
cién sanitaria de la poblacién en su totalidad sea lo mejor posible durante todo el ciclo de
vida de la gente, teniendo en cuenta la mortalidad y discapacidad prematuras. El cuadro 2
del anexo presenta tres indicadores convencionales y parciales del estado de salud, por
pais, sin clasificacién: la probabilidad de morir antes de cumplir 5 afios o entre los 15y los
59 afios, v la esperanza de vida al nacer. Estos indicadores se presentan por primera vez
con una estimacién de la incertidumbre, la cual se aplica también a los calculos subsiguien-
tes. Tomando como base las cifras relativas a la mortalidad se determinan cinco estratos,
que van desde mortalidad baja en la nifiez y de adultos hasta la mortalidad en la ninez alta
y de adultos muy alta. La combinacién de estos estratos con las seis regiones de la OMS da
14 subregiones definidas desde el punto de vista geografico y epidemiologico (véase la lista
de Fstados Miembros de la OMS ordenados por region y con los estratos de mortalidad
correspondientes). En el cuadro 3 del anexo se presentan estimaciones de la mortalidad
por causa y por sexo correspondientes a 1999 para cada una de las subregiones (no por
pais), y en el cuadro 4 del anexo se combinan estas tasas de mortalidad con informacion
sobre discapacidad a fin de estimar uno de los indicadores de la salud general de la pobla-
cién: la carga de morbilidad, o sea, el niimero de afos de vida ajustados en funcién de la
discapacidad (AVAD) perdidos.

A fin de determinar la salud general de la poblacién y, por consiguiente, la medida en
que se estd alcanzando el objetivo de buena salud, la OMS ha optado por usar la esperanza
de vida ajustada en funcién de la discapacidad (EVAD), cuya ventaja es que se puede com-
parar directamente con la esperanza de vida calculada a partir de la mortalidad solamente
y se puede comparar facilmente entre poblaciones. En el cuadro 5 del anexo se presentan
estimaciones de la esperanza de vida ajustada en funcién de la discapacidad para todos los
paises. Se calcula que la EVAD es de 70 afios 0 més en 24 pafses y de 60 afios en mas dela
mitad de los Estados Miembros de la OMS. En el otro extremo, hay 32 paises donde la
esperanza de vida ajustada en funcién de la discapacidad es inferior a 40 afios; muchos son
paises con grandes epidemias de infeccién por el VIH y sida, entre otros problemas. En el
recuadro 2.1 se describe la forma en que se elaboran estos indicadores resumidos de la
salud de la poblacion y las relaciones entre ellos.

En la figura 2.2 se resume la relacién entre la EVAD y la esperanza de vida sin ajuste en
cada una de las 14 subregiones, tanto para los varones como para las mujeres. El ajuste es
casi uniforme: alrededor de siete afios equivalentes de vida sana perdidos por discapacidad.
En términos tanto absolutos como relativos, esta pérdida es ligeramente menor en las
subregiones mas ricas con tasas de mortalidad bajas, a pesar de que en ellas la gente vive
més tiempo y, por consiguiente, tiene mayores oportunidades para sufrir discapacidades
que no conducen a la muerte. La discapacidad influye mucho en los paises mas pobres
porque algunas limitaciones, como lesiones, ceguera, pardlisis y los efectos debilitantes de
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varias enfermedades tropicales tales como la malaria ¥ la esquistosomiasis, afectan a los
ninos y a los adultos jévenes. Por lo tanto, el desglose de la esperanza de vida en afios de
buena salud y afios vividos con discapacidad amplia la diferencia entre las poblaciones
ricas y las poblaciones pobres en lo que atafie al estado de salud, en vez de reducirla. Fso es
evidente sobre todo en la proporcién de la esperanza de vida que se pierde debido a la
discapacidad, que va de menos del 9% en las subregiones mas sanas a mas del 14% en las
menos sanas. En el cuadro 5 del anexo se muestra esta pérdida en relacion con cada pais,
observandose una gama mas amplia atin.

Enel cuadro 5 del anexo se presentan también estimaciones de la desigualdad en mate-
ria de salud. El indicador de la distribucién de la salud va de 1 para el caso de una igualdad
perfecta a 0 para la desigualdad extrema, la cual corresponde a que una fraccién de la
poblacion tenga una esperanza de vida de 100 afios y el resto no tenga ninguna esperanza
de sobrevivir después de la lactancia. Si todos tuvieran la misma esperanza de vida, ajustada en
funcion de la discapacidad, el sistema seria perfectamente equitativo con respecto a la salud, aun-
que en la realidad la gente muriera a edades diferentes. En el caso de un nimero reducido de
paises se ha logrado calcular la distribucién de la esperanza de vida en la poblacién usando
informacién sobre mortalidad en la nifiez y de adultos; esos resultados se presentan a
continuacion. Sin embargo, para la mayorfa de los paises hasta ahora se han podido usar
solamente datos sobre mortalidad en la nifiez. Como en los paises de altos ingresos se ha

Recuadro 2.1 Indicadores resumidos de la salud de la poblacién

No hay un indicador perfecto para resumir la salud de la poblacin, y cada
forma de calcularla infringe algin criterio aconsejable. Los dos criterios prin-
cipales son la carga de morbilidad, que mide las pérdidas de buena salud en
comparacién con una larga vida sin discapacidad, y alguna medida de la
esperanza de vida, ajustada a fin de tener en cuenta el tiempo vivido con
una discapacidad. Ambos métodos para resumir la salud usan la misma in-
formacion sobre mortalidad y discapacidad y estan relacionados con una
curva de supervivencia, como la linea
gruesa entre las dreas denominadas

El drea denominada Mortalidad re-
presenta las pérdidas por defuncién
€N comparacion con una esperanza de
vida mayor: la carga de morbilidad co-
rresponde a toda esa drea mds una
fraccion del drea correspondiente al
tiempo vivido con discapacidad. La
fraccion depende de las ponderacio-
nes de discapacidad asignadas a los
distintos estados comprendidos entre
la muerteyla salud perfecta. La espe-
ranza de vida sin ningtin ajuste corres-
ponde a las dreas denominadas
Supervivencia sin discapacidad y
Discapacidad juntas, o sea, toda el
drea que estd debajo de la curva de
supervivencia. Por consiguiente, la

Discapacidad

Porcentaje que sobrevive

Resumen de la salud de la poblacién a partir de la
 Discapacidady Mortalidaden fafigura. mortalidad y la discapacidad

de al drea de supervivencia mds una parte del drea correspondiente a la
discapacidad.

La EVAD se estima a partir de tres datos: la fraccién de la poblacion que
sobrevive en cada edad (calculada a partir de las tasas de natalidad y mortali-
dad); la prevalencia de cada tipo de discapacidad en cada edad; y la pondera-
cién asignada a cada tipo de discapacidad, que puede o no variar con la edad.
La supervivencia en cada edad se ajusta a la baja en funcién de la suma de
todos los efectos de la discapacidad, cada
unode los cuales es el producto de una pon-
deracion y e complemento de una preva-
lencia (el porcentaje de la pablacién que no
sufre tal discapacidad). Estos porcentajes
ajustados de la supervivencia se dividen por
la poblacidn inicial, antes de que se produz-
ca cualquier mortalidad, a fin de obtener el
promedio de arios equivalentes de vida sana
que cabria prever que viviese un recién na-
cido de la poblacién.

Una diferencia Importante entre |a estima-
cion de la carga de morbilidad utilizando anos
devida ajustadosen funcién de ladiscapacidad
(AVAD) y la EVAD es que los AVAD permiten
distinguir la contribucién de cada enfermedad
al resultado general, y la EVAD no lo hace. La
EVAD tiene la ventaja de que no requiere [a se-
leccién de tantos pardmetros para el cilculo y
se puede comparar directamente con el con-
cepto mas conocido de esperanza de vida sin

esperanza devida ajustadaenfuncion L

dela discapacidad (EVAD) correspon- Edad

ajustes.

Fuente: Murray 1L, Saloman JA, Mathers C. A critical examination of summary medstires of papulation health. Geneva; World Health Organization; 1999, {GPE Discussion Papér No. 12,
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eliminado en gran medida la mortalidad en la nifiez, casi todos los paises que ocupan las

posiciones mas altas en el cuadro 5 del anexo tienen ingresos relativamente altos y son en

su mayoria europeos. Algunos paises de América Latina que han progresado mucho en el
control de la mortalidad en la nifiez también presentan una igualdad considerable en el

Figura 2.2 Esperanza de vida y esperanza de vida ajustada en funcion de la discapacidad de varones y

mujeres, por Regién de la OMS, y estrato definido segun la mortalidad en la nifiez y de adultos, 1999
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ambito de la salud. Excepto Afganistén y Pakistan, todos los paises con la clasificaciéon maés
baja en cuanto a la igualdad en materia de salud de los nifios se encuentran en Africa al sur
del Sahara, donde la mortalidad en la nifiez todavia es relativamente alta. Cuando se dis-
ponga de datos mas completos sobre las desigualdades en la mortalidad de los adultos, se
usaran en estimaciones futuras de la OMS, y estas clasificaciones cambiarén porque los
paises de altos ingresos difieren mds en cuanto a la mortalidad de los adultos que en la
mortalidad en la nifiez.

Las desigualdades en lo que atafie a la esperanza de vida persisten v estdn estrecha-
mente asociadas a la clase socioecondmica, incluso en paises con una situacién sanitaria
bastante buena en promedio (5). La figura 2.3 muestra estas desigualdades en seis paises;
se presenta en ella la distribucion de la esperanza de vida al nacer para varones y mujeres,
basada en datos sobre la mortalidad de adultos y en la nifiez, calculada a partir de un gran
numero de estudios de zonas pequefias que en conjunto abarcan todo el pais. De estos seis
paises, el que presenta la distribucién més igualitaria de la salud es el Japén. Ambas distri-
buciones de la esperanza de vida presentan un nivel maximo muy pronunciado, que co-
rresponde a una concentracion de la poblacién de varones o mujeres en una gama de unos
seis afios solamente. Hay una desigualdad mucho mayor en México y en los Estados Uni-
dos, y en ambos casos eso se debe a que parte de la poblacion tiene una esperanza de vida
mucho menor que el resto a partir de los 5 afos de edad. La desigualdad es especialmente
marcada en el caso de los varones. En Chile, donde la igualdad en el 4mbito de la salud de
los nifnos es muy grande, se observa lo contrario: el grado de desigualdad en relacién con
los adultos es casi el mismo que el de México y los Estados Unidos, pero se debe a que parte
de la poblacion tiene una esperanza de vida extraordinariamente alta. Australia y Noruega
presentan distribuciones mds simétricas. Estos resultados destacan la utilidad de juzgar los
logros del sistema de salud no solo segiin los promedios o los niveles generales, sino tam-
bién determinando si todos tienen aproximadamente la misma esperanza de vida.

La capacidad de respuesta no es un indicador de la forma en que el sistema responde a
las necesidades en materia de salud, lo que se refleja en los resultados sanitarios, sino del
desempefio del sistema en relacién con aspectos que no estan vinculados a la salud: la
satisfaccién o insatisfaccién de las expectativas de la poblacién con respecto al trato que
deberia recibir de proveedores de servicios preventivos, curativos o no personales. (La tilti-
ma categoria es la menos importante, ya que la gente normalmente no entra en contacto
personal con tales intervenciones. Sin embargo, incluso las medidas de salud ptiblica, como
el control de vectores, pueden adoptarse con més o menos respeto por la gente y sus de-
seos. La determinacién de la capacidad de respuesta de los proveedores de servicios no
personales constituye un verdadero desafio.)

Algunos sistemas tienen muy poca capacidad de respuesta. El sistema de salud sovié-
tico anterior a 1990 se habfa vuelto muy impersonal e inhumano en la forma en que
trataba a la gente. Una queja comtin en muchos paises con respecto a los empleados del
sisterna de salud del sector publico es que son groseros y arrogantes con los pacientes (6,
7). La espera para las intervenciones quirirgicas que no son de urgencia varfa considera-
blemente en los pafses industrializados (8) y es motivo de fuertes criticas dirigidas contra
los ministerios de salud (9). Reconocer la capacidad de respuesta como meta intrinseca
de los sistemas de salud implica aceptar que estos sistemas existen para servir a la gente
y no se limita a una evaluacién de la satisfaccion de la gente con la atencién puramente
médica que recibe.

El concepto general de capacidad de respuesta puede desglosarse de varias formas. Se
hace una distincién basica entre los elementos relacionados con el respeto a los seres hu-
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manos como personas (clementos que en gran medida son subjetivos y juzgados princi-

palmente por el paciente) y elementos més objetivos relacionados con la forma en que un

sistema resuelve ciertas inquietudes expresadas cominmente por los pacientes y sus fami-
liares en calidad de clientes del sistema de salud, algunas de las cuales pueden observarse

Figura 2.3 La desigualdad en la esperanza de vida al nacer, por sexo, en seis paises

Australia, 1992
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directamente en los establecimientos sanitarios. La subdivision de estas dos categorias
lleva a siete elementos o aspectos diferentes de la capacidad de respuesta.

Elrespeto a las personas abarca lo siguiente:

* Respeto aladignidad de la persona. En los casos extremos, esto significa no esterili-
Zar a personas con trastornos genéticos ni encerrar a personas con enfermedades
transmisibles, lo cual violarfa derechos humanos fundamentales. Desde un punto de
vista mas general, significa no humillar ni degradar a los pacientes.

* Caracter confidencial, es decir, el derecho a determinar quién tiene acceso a la infor-
macion sobre la salud personal de cada individuo.

* Autonomia para participar en decisiones sobre la propia salud. Abarca la ayuda para
facilitar la decisién con respecto a qué tratamiento recibir o no recibir.

La orientacion al cliente abarca lo siguiente:

¢ Atencion pronta: atencion inmediata en situaciones de urgencia y espera razonable
€1 €asos que no sean de urgencia.

* Comodidades de calidad adecuada, como limpieza, espacio y servicio de comidas en
el hospital.

* Acceso a redes de apoyo social (familiares y amigos) para las personas atendidas.

* Seleccion del proveedor, o sea, libertad para determinar la persona u organizacién
que proporcionard la atencion.

En general, la capacidad de respuesta contribuye a la salud promoviendo la utilizacién,
pero eso no siempre ocurre. Con una mayor autonomia, es posible que la gente no se
someta a una intervencion porque considere que el beneficio individual sea pequefio o el
riesgo muy grande y no valore el beneficio colectivo o para la poblacion. Eso es especial-
mente probable en el caso de la vacunacién, en particular, si existe el temor a reacciones
adversas. La libertad individual para vacunarse o no vacunarse se opone al objetivo de la
salud publica de lograr una cobertura elevada a fin de evitar epidemias. Este conflicto se ha
producido, por ejemplo, en el Reino Unido en relacién con la vacuna contra la tos ferina y
en Grecia con la vacuna contra la rubéola (10). Por consiguiente, el desempefio general de
un sistema de salud podria abarcar concesiones reciprocas entre los objetivos.

En las opiniones sobre el desempefio del sistema de salud en lo que atafie a dimensio-
nes subjetivas tales como la capacidad de respuesta podrian influir varias caracteristicas de
los mismos sistemas o de los encuestados. Como los pobres tal vez esperen menos que los
ricos y queden conformes con servicios que no responden a sus expectativas, se deben
introducir correcciones en los indicadores de la capacidad de respuesta a fin de tener en
cuenta estas diferencias, asi como las diferencias culturales entre paises (11). Incluso sin un
ajuste de ese tipo, las comparaciones de la clasificacién dada por observadores bien infor-
mados a los logros del sistema de salud podrian revelar en qué aspectos de la capacidad de
respuesta el sistema parece satisfacer més a los usuarios. En cada uno de un conjunto de 35
paises, 50 o mas informantes claves emitieron juicios sobre el nivel promedio y la desigual-
dad de los componentes de la capacidad de respuesta. Se realiz6 otra encuesta de mds de
mil personas a fin de crear medios de ponderacién para combinar estas puntuaciones en
una clasificacion general. En el recuadro 2.2 se describen los resultados de este ejercicio.
Los célculos aproximados para otros Estados Miembros se derivaron de esas 35 observa-
ciones, teniendo en cuenta las diferencias entre los paises y los grupos de informantes.
Estos juicios se pueden complementar con sondeos de opinién y con la observacién directa
de la prestacion de los servicios de salud.

[#%]
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La figura 2.4 muestra en detalle la puntuacién correspondiente a cada uno de los siete
elementos, en comparacién con la puntuacion general, en cada uno de los 13 paises se-
leccionados como representantes de todas las regiones de la OMS y como caracteristicos
de todo el conjunto de paises estudiados. Seglin se aprecia, los sistemas de salud examina-
dos siempre se desempefian relativamente bien en las dimensiones del acceso a las redes
de apoyo social y el caracter confidencial, y a veces mucho mejor que en relacién con otros
aspectos. La clasificacién sisteméticamente alta para el apoyo social podria reflejar un in-
tercambio compensatorio con la calidad de las comodidades, porque un establecimiento
sanitario que carece de recursos para ofrecer alimentos o atencion no médica de buena
calidad puede compensar esa deficiencia permitiendo que parientes y amigos resuelvan las
necesidades del paciente. El cardcter confidencial tal vez no constituya un problema im-
portante en estos paises, en parte porque el seguro privado estd muy poco extendidoy, por
lo tanto, es pequedio el riesgo de que se niegue cobertura porque un proveedor haya reve-
lado informacién sobre un paciente. En el otro extremo de la escala hay menos uniformi-
dad, pero la autonomfa se encuentra entre los tres elementos de la capacidad de respuesta
con la clasificacién més baja —34 veces de 35— y es el elemento con la clasificacion mas
baja casi la mitad de las veces. El desempefio también sucle ser deficiente con respecto a la
seleccién del proveedor y la prontitud de la atencion.

Igual que ocurre con el estado de salud, la capacidad general de respuesta no es lo Gnico
que importa si algunas personas son tratadas con amabilidad mientras que otras son hu-
milladas o tratadas con desdén. Un sistema de salud perfectamente equitativo no haria distin-
ciones de ese tipo y todos los elementos de su capacidad de respuesta recibirian la misma clasificacion
de todos los sectores de la poblacion. En casi todos los paises donde se hicieron encuestas con
informantes claves, se sefialé a los pobres como el principal grupo desfavorecido. En parti-
cular, se considerd que se los trataba con menos respeto a su dignidad, que tenian menos
opciones en cuanto a proveedores, y que se les ofrecian comodidades de menor calidad
que alas personas que no eran pobres. En un niimero casi igual de casos, se considerd que
la poblacién rural, sector con la mayor concentracién de pobres, recibe un trato peor que

Recuadro 2.2 ;Cuén importantes san los distintos elementos de la capacidad de respuesta?

De la encuesta de informantes claves, que consistié en 1791 entrevis-
tas en 35 paises, se obtuvieron puntuaciones (de 0 a 10} para cada ele-
‘mento de'la capacidad de respuesta, asi como puntuaciones generales.
De otra encuesta por Internet de 1006 participantes (la mitad de ellos
de la OMS), se obtuvieron opiniones sobre la importancia relativa de los

“elementos, que sé usaron para combinar fas pun-
tuaciones correspondientes a los elementos en
una puntuacion general, en vez de tomar sola-
mente la media o Usar las respuestas generales
de los informantes claves.

Se pidi6 a los encuestados que clasificaran los sie-
te elementos por orden de importancia'y se obtu-
vieron ponderaciones de la frecuencia con la cual
cada elemento se clasificé en primer lugar, en
sequndo lugar, etc. El respeto a las personas y la
orientacion al cliente fueron clasificados como igual-
mente importantes en general,y los tres elementos
del respeto a las personas también fueron conside-
rados igualmente importantes. Los cuatro elemen-

’—Respero a las personas

' Total 50%
Respeto a la dignidad 16,7%
Cardcter confidencial 16,7%
Autonomia 16,7%

- Orientacion al cliente

Total 50%
Atencion pronta 20%
(alidad de las comodidades  15%
Acceso a redes de apoyo social  10%
Seleccidn del proveedor 5%

tos de la orientacion al cliente fueron clasificados en forma diferente y, por
lo tanto, se les asignaron ponderaciones dlferentes Las ponderaciones de— :
finitivas figuran en el cuadro,

El andlisis de las puntuaciones de los elementos en si, estimados por |as
informantes claves, reveld tres sesqgos constantes: en el mismo pais, las muje-

res encuestadas dieron puntuaciones mas bajas que
fos varones, los funcionarios ptiblicos dieron pun-
tuaciones mas altas que la mayorfa de los
encuestados independientes, ylas puntuacionesde
todos los encuestados tendieron a ser mas altasen
los paises con menos libertad politica, medida por
un indice compuesto. A fin de que se pudieran com-
parar las puntuaciones de distintos paises, se ajus-
taron los datas suprimiendo la influencia de estos
factores, de modo que todas las puntuaciones son
estimaciones de las clasificaciones que darianen un
pais con libertad politica, encuestados que no tra-
bajaran para el gobierno, la mitad de los cuales se-
Tian mujeres.
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Figura 2.4 Puntuaciones relativas de elementos de la capacidad de respuesta del sistema de salud en 13 paises, 1999
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los habitantes urbanos, especialmente en lo que atafie a las demoras en la atencién, menos
opciones en cuanto a proveedores, y servicios generales de peor calidad. Algunos de los
encuestados también sefialaron que las mujeres, los nifios, los adolescentes, los indigenas,
grupos tribales u otros reciben peor trato que el resto de la poblacion.

El elemento de orientacién al cliente, en los lugares donde los pobres y la poblacion
rural reciben un trato de menor calidad, tiene repercusiones econémicas: generalmente
cuesta mds asegurar una atencién répida, comida de buena calidad, mds espacio e instala-
ciones en buen estado. También es mas dificil controlar los costos si se permite que la gente
seleccione el proveedor, y el costo varia de un proveedor a otro. Las asociaciones mds
firmes se observan en relacién con la calidad de las comodidades basicas y la prontitud de
la atencién. Fl primer aspecto esté estrechamente relacionado con los ingresos per capita y
el porcentaje del total del gasto sanitario correspondiente a gastos privados; el segundo
esta estrechamente relacionado con el promedio de afios de escolaridad de la poblacion, lo
cual también estd asociado a los ingresos. En cambio, el elemento de respeto a las personas
tal vez no cueste nada, con la excepcion, tal vez, de cierta capacitacién de proveedores y

administradores. Estos elementos —respeto a la dignidad, autonomia y cardcter confiden-
cial— no presentan ningunarelacion con los gastos del sistema de salud. Hay margen para
mejorar el desempefio del sistema de salud en estos aspectos sin sustraer recursos al obje-
tivo primordial de mejorar la salud, especialmente en relacion con la autonomia, donde el
desempeno suele recibir una clasificacion baja.

En el cuadro 6 del anexo se presentan las puntuaciones ajustadas de la capacidad global
de respuesta y un indicador de la equidad basado en la opinién de los encuestados sobre
los grupos de la poblacién de un pais que sufren discriminacién con mayor frecuencia y el
tamario de estos grupos. Si se ve afectado un grupo mayor o si mds encuestados estan de
acuerdo en que ese grupo recibe un trato peor que otros, eso supone una mayor desigual-
dad en cuanto a la capacidad de respuesta y, por consiguiente, una menor consecucion del
objetivo de equidad. Como algunos elementos de la capacidad de respuesta son costosos,
no causa sorpresa que la mayoria de los paises con la clasificacion mds alta gasten sumas
relativamente elevadas en salud. Ademds, suelen ser paises donde un buen nimero de
servicios son privados, aun cuando gran parte del financiamiento sea ptiblico o esté esta-
blecido por ley. Sin embargo, la relacién con los ingresos o el gasto sanitario de un pais es
menor que en el caso del estado de salud. Varios paises africanos y asiaticos pobres ocupan
una posicion bastante alta con respecto a la capacidad de respuesta, y otros paises que por
término medio tienen un buen desempefio en lo que se refiere a la medida en que respon-
den a las expectativas de la gente pueden, no obstante, tener una clasificacién mucho mas
baja en el indice de distribucién.

El financiamiento equitativo en los sistemas de salud significa que los riesgos que corre
cada familia debido a los costos del sistema de salud se distribuyen segtin la capacidad de
pago y no segin el riesgo de enfermedad: un sistema financiado en forma equitativa ga-
rantiza la proteccién financiera de todos. Un sistema de salud en el cual las personas o las
familias son empujadas a la pobreza por pagar la atencion medica que necesitan o se ven
obligadas a prescindir de dicha atencién debido a su costo no es equitativo. Esta situacion
caracteriza a la mayoria de los pafses mas pobres y a algunos paises de ingresos medianos
y altos, en los que al menos una parte de la poblacién no esta debidamente protegida
contra los riesgos financieros (12).

Costear la atencién sanitaria puede ser contrario a la equidad de dos formas. Puede
exponer a las familias a grandes gastos imprevistos, es decir, costos inesperados que deben
pagar de su bolsillo en el momento de utilizar los servicios porque no estan amparadas por
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un sistema de pago anticipado, o puede imponer pagos regresivos, con los cuales las perso-
nas que menos pueden contribuir pagan proporcionalmente més que las personas adine-
radas. El primer problema se resuelve reduciendo al minimo la proporcion del sistema que
los usuarios deben sufragar directamente, a fin de recurrir en la mavor medida posible a
planes de pago anticipado, més previsibles, que no estén relacionados con la enfermedad
ni con la utilizacién de los servicios. Bl segundo problema se resuelve garantizando que
cada forma de pago anticipado —mediante impuestos de toda clase, aseguramiento social
0 seguro voluntario— sea progresiva, 0 por lo menos neutral con respecto a los ingresos, v
esté relacionada con la capacidad de pago y no con el riesgo que corra la salud.

Los pagos del bolsillo del usuario por lo general son regresivos, pero en principio pue-
den ser neutrales o progresivos. Cuando eso ocurre, y los gastos sufragados directamente
por el usuario no son demasiado grandes, no empobrecen necesariamente a nadie ni lle-
van a los pobres a prescindir de la atencién. Sin embargo, de todas las formas de
financiamiento, csta es la mas diffcil de volver progresiva. Los mecanismos que eximen a
los indigentes de pagar cargos en establecimientos publicos o que establecen una escala
movil basada en las caracterfsticas socioeconémicas constituyen intentos de reducir el ries-
go asociado a los pagos directos (13, 14). Excepto en los casos del profesional particular que
conoce a sus clientes lo bastante como para diferenciar entre ellos en cuanto a los cargos
que les cobra —y los clientes més acomodados aceptan que sus pagos subsidien a los mas
pobres—, estos arreglos se limitan a los establecimientos piblicos, que con frecuencia re-
presentan solamente una parte pequenia de la utilizacién en los paises pobres. Incluso en
€508 casos, este modo de proceder entrafia costos administrativos relativamente altos para
hacer una distincién entre los usuarios, y por lo general influyen solo en una cantidad
pequena del total de los pagos relacionados con el riesgo.

Por esta razon, lo que maés propicia la equidad financiera es un sistema de pago antici-
pado mayor y mds progresivo, en vez de los gastos directos que el usuario paga de su
bolsillo. La segunda modalidad deberfa representar una parte pequefia no solo del total,
sino también en relacién con la capacidad de pago de las familias. Incluso el pago anticipa-
do estrechamente relacionado con el riesgo ex ante, segiin ciertas caracterfsticas observa-
bles (por ejemplo, primas de seguro relacionadas con el riesgo), es preferible frente a los
pagos del bolsillo del usuario, porque es mas previsible y puede justificarse en la medida en
que los riesgos estén bajo el control de una persona. Sin embargo, lo ideal es, en gran
medida, desvincular la contribucién financiera de una familia al sistema de salud de los
riesgos que corre su salud y separarla casi enteramente del uso de los servicios necesarios.
La cuestion de la medida en que los pagos anticipados de seguro podrian estar relaciona-
dos con el riesgo y la forma en que deberfan financiarse dichas primas, incluidos los subsi-
dios para quienes no pueden pagar, se aborda en el capitulo 5.

Ex post, la carga del financiamiento sanitario para una familia determinada es la parte de
su capacidad de pago correspondiente a su gasto sanitario real. El numerador abarca todos
los gastos atribuibles a la familia, incluidos aquellos que ni siquiera sabe que estd pagando,
como la parte de los impuestos sobre las ventas y al valor agregado que paga sobre el
consumo y que el gobierno destina a la salud, y la contribucién por medio del seguro
proporcionado y financiado en parte por los empleadores.

El denominador es un indicador de la capacidad de pago de la familia. En los hogares
pobres, una gran parte corresponde a necesidades bdsicas, especialmente alimentos, mien-
tras que los hogares mas ricos tienen mas margen para otros gastos, entre ellos los gastos
en atencion sanitaria. Los gastos en alimentos se tratan como una aproximacién a los gas-
tos en necesidades basicas. El total de los gastos que no corresponden a alimentos se con-
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sidera como una aproximacién a los ingresos discrecionales y relativamente permanentes
de la familia, que son menos volatiles que los ingresos contabilizados (15) y constituyen un
mejor indicador de lo que la familia puede gastar en salud y en ofras necesidades que no
sean alimentos.

En resumen, la forma en que s financia la atencion sanitaria es perfectamente equitativa sila
razon entre la contribucion sanitaria total y el total de gastos que no sean en alimentos es idéntica
para todas las familias, independientemente de sus ingresos, su estado de salud o su utilizacion del
sistema sanitario. Este indicador expresa la opinién incisiva de Aneurin Bevan, en el sentido
de que “la esencia de un servicio de salud satisfactorio es que ricos y pobres sean tratados
de la misma forma, que la pobreza no constituya una discapacidad y que no se favorezca la
riqueza” (16). Evidentemente, el financiamiento no serfa equitativo si las familias pobres
gastaran una parte mayor que las ricas, ya sea porque estuvieran menos protegidas por
sistemas de pago anticipado y, por consiguiente, tuvieran que pagar una parte relativa-
mente mayor de su bolsillo, o porque los mecanismos de pago anticipado fueran regresi-
vos. No obstante, si se equipara la equidad con laigualdad el sistema tampoco seria equitativo
si las familias ricas pagaran mas en relacién con su capacidad. Simplemente, pa gando la
misma fraccion que las familias pobres estarfan subsidiando a aquellos con menos capaci-
dad para pagar. Es cierto que las familias adineradas podrian optar por pagar mas, espe-
clalmente comprando un seguro més amplio, pero eso podria considerarse equitativo solo
si el gasto adicional se pagara por anticipado y si la decision fuese enteramente voluntaria
y no estuviera determinada por el sistema tributario o aportaciones obligatorias al seguro.

as familias en las cuales el gasto sanitario asciende al 50% o mas de los gastos que no
corresponden a alimentos tienden a empobrecerse como consecuencia de ello. Ciertas en-
cuestas familiares pormenorizadas muestran que en Brasil, Bulgaria, Jamaica, Kirguistan,
México, Nepal, Nicaragua, Paraguay, Pert, la Federacién de Rusia, Viet Nam y Zambia,
més de 1% de las familias tenfan que gastar en salud la mitad o mds de su capacidad
mensual completa de pago, lo cual significa que, en los pases grandes, millones de familias
corren el riesgo de empobrecerse. Invariablemente, la raz6n de ello son los grandes gastos
que el usuario debe pagar de su bolsillo. Este gran potencial de catdstrofes econdmicas esta
muy relacionado con la forma en que se financia el sistema de salud, y no solo con el nivel
general de gastos o los ingresos del pais.

La equidad de la distribucién de la contribucion financiera se resume en un indice
inversamente relacionado con la desigualdad en la distribucién, que se presenta en el cua-
dro 7 del anexo. Fl indice va de 0 (desigualdad extrema) a 1 (igualdad perfecta). Para la
mayorfa de los pafses, especialmente los de altos ingresos, el valor no dista de 1, pero
algunos paises se caracterizan por una gran desigualdad, puesto que casi todo el gasto
sanitario lo sufragan directamente los usuarios, como en China, Nepal y Viet Nam. 5in
embargo, incluso en algunos paises donde los usuarios pagan directamente la mayor parte
de los gastos, hay poca desigualdad porque ese gasto es relativamente progresivo y pocas
familias llegan a gastar en salud la mitad de lo que gastan en rubros que no sean alimentos.
Algunos ejemplos son Bangladesh y la India. En general, una gran igualdad esta asociada
con el financiamiento basado principalmente en pagos anticipados, pero el Brasil muestra
una desigualdad extrema a pesar de que gran parte del gasto se paga por anticipado, debi-
doala gran desigualdad de ingresos y ala gran cantidad de familias que corren el riesgo de
empobrecerse.

El indicador resumido de equidad no distingue las familias pobres de las ricas. La figura
2.5 introduce esta distincién al mostrar cémo se distribuye la carga entre deciles de capaci-
dad para pagar y se divide entre el pago anticipado y los gastos de bolsillo en ocho paises
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Figura 2.5 Contribuciones familiares al financiamiento sanitario como porcentaje de la capacidad de pago en ocho paises
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de ingresos bajos y medianos. El pago anticipado es claramente progresivo —es decir, los

ricos contribuyen con una mayor proporcién— en México y la Republica Unida de Tanza nia,

asf como en Bangladesh y Colombia (que no se presentan en la figura), y en realidad es
regresivo en la India y Pakistan, asf como en la Federacion de Rusia, Guyana, Kirguistan,
Nepal y Perd (que no se presentan en la figura). En otros paises, como Brasil, Bulgaria,
Jamaica, Nicaragua, Paraguay, Rumania y Zambia, la contribucion en forma de pagos an-
ficipados se distribuye en forma mas o menos neutral o varia irregularmente. Los gastos
pagados directamente por el usuario presentan mayores variaciones, como cabria suponer;
por ejemplo, es progresivo en la India y bastante regresivo en Pakistan y Viet Nam, donde
practicamente no existe el financiamiento basado en pago anticipado.

El total de los gastos que no corresponden a alimentos incluye todo lo que la familia
paga de su bolsillo en atencién sanitaria. Ese gasto es en gran medida imprevisible o tran-
sitorio, de modo que, si se incluye, podria sobrerrepresentar la capacidad de pago de la
familia. Si los gastos que la familia paga de su bolsillo son pequefios, no importa; pero si
son grandes, para pagarlos es posible que la familia deba vender bienes o endeudarse, que
mas integrantes de la familia deban trabajar, que algunos deban trabajar més horas o con-
seguir ofro trabajo, o incluso que la familia deba disminuir temporalmente su consumo de
articulos de primera necesidad. Si la capacidad de pago de la familia se define como los
gastos que no corresponden a alimentos menos el gasto sanitario que debe pagar de su
bolsillo, las familias con grandes gastos directos se clasifican como pobres en vez de repartirse
en toda la poblacién. Por lo tanto, la forma en que se financia el sistema de salud parece ser
sistematicamente menos equitativa en la mayoria de los paises, y el culpable es siempre la
gran proporcién de gastos que se pagan del propio bolsillo. El pago anticipado en los paises
de bajos ingresos generalmente representa una proporcion demasiado pequena del total
como para compensar el efecto regresivo y muy desigual del gasto directo. Lo peor es que
en muchos paises 10 hay un efecto compensatorio porque el pago anticipado por medio de
los impuestos también es regresivo. En esos casos, los pobres sufren doblemente las con-
secuencias: todos tienen que pagar un porcentaje injusto, usen o no los servicios de salud,
y algunos tienen que hacer también una contribucion incluso mas injusta de su bolsillo.
Estos son los resultados mas importantes del analisis del financiamiento; sus consecuen-
cias se exponen con més amplitud en el capitulo 5. En el recuadro 2.3 se examinan cuatro
caracteristicas adicionales de esta forma de determinar la equidad del financiamiento.

Gran parte del trabajo analitico en que se basé la preparacion del presente informe
consistio en la obtencién de més y mejor informacién sobre el gasto en salud y la elabora-
cién de las cuentas sanitarias nacionales. Como se describe con mas pormenores en el
capitulo 6, para mejorar la funcion rectora del sistema es indispensable saber de dénde
vienen los recursos, por qué canales fluyen y como se usan. En el cuadro 8 del anexo se
presentan las estimaciones del gasto sanitario total, desglosado por su procedencia privada
y puiblica; dentro del sector piblico se establece la distincion entre el gasto sanitario finan-
ciado con impuestos y el gasto sanitario del sistema de seguridad social; también, en el
sector privado, se diferencia entre el gasto sanitario financiado por seguros y el sufragado
directamente por el usuario; y, por tiltimo, se distingue en general entre el pago anticipado
y los gastos del bolsillo del usuario. Esta dltima distincion ayuda a determinar el grado de
equidad con que se costean los sistemas de salud. Estos datos, ademas de ser interesantes
de por si, se han usado para verificar los célculos de los gastos familiares antedichos y para
estimar el valor de indicadores estrechamente relacionados con el gasto.

Cualesquiera que sean la fuente y la distribucién del financiamiento, los recursos desti-
nados a la salud constituyen un insumo del sistema, y no un producto: son lo que posibilita
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el producto y la base de referencia para evaluar los logros del sistema. En las dos secciones
siguientes se examina la mejor forma de hacer esto tltimo, para lo cual se establece prime-
1o un indicador general de los logros y, en seguida, esos logros se comparan con el uso de
los recursos como un indicador del desempeno.

EL LOGRO GLOBAL: UN SISTEMA QUE ES A LA VEZ
BUENO Y EQUITATIVO

En la medida en que un sistema de salud alcance una larga esperanza de vida ajustada
en funcién de la discapacidad, un alto grado de capacidad de respuesta (o un alto grado de
igualdad en cualquiera de estos aspectos 0 en ambos) o una distribucién equitativa de la
carga de financiamiento, se puede decir que tiene un buen desempefio con respecto a ese
objetivo. Como un sistema puede tener un buen desempefio en una dimensién o en varias
y un mal desemperio en otras, para comparar paises o distintos perfodos es necesario resu-
mir las cinco metas en un solo indicador global. No hay una escala natural en la cual se
puedan sumar afios de vida, puntuaciones de la capacidad de respuesta e indicadores de la
desigualdad o equidad, de modo que para combinar los indicadores de logro hay que asig-
nar una ponderacion o importancia relativa a cada uno. En el recuadro 2.4 se describen el
procedimiento v los resultados.

Al aplicar estas ponderaciones a los logros que se describen en los cuadros 5, 6 y 7 del
anexo se obtiene una puntuacion del logro global de cada sistema de salud. Estas puntua-
ciones se presentan en el cuadro 9 del anexo, junto con una estimacion de la incertidumbre
que rodea a cada valor, derivada de la incertidumbre de los componentes. En vista de que
los paises ricos por lo general gozan de mejor salud, y como los ingresos elevados permiten
gastar mds en salud y estos gastos se pagan principalmente por anticipado y con frecuencia

Recuadro 2.3 ;Qué mide y qué no mide la contribucion equitativa?

La contribucién equitativa al
financiamiento de la atencién sa-
nitaria se calcula estrictamente ex
post: se refiere a lo que las fami-
lias contribuyen en realidad, y no
a'su riesgo ex ante de necesitar
atencion sanitaria. Esoimplica que
o es necesario estimar la “cober-
tura” dela poblacidn por distintos
sistemas de distribucién del ries-
go. Es dificil estimar por anticipa-
do la cobertura en términos
financieros, més que nominales (o
sea, en qué medida la gente estd
realmente protegida, y no simple-
mente si tiene sequro o si estd
amparada por el sistema de segu-
ridad social), y en todo caso dicha
cobertura es, como: la accesibili-
dad, una meta instrumental y no
final. La cobertura nominal daala
gente un sentido de seguridad
que también influye en sus deci-

siones de gastary ahorrar, pero eso
no es una meta en si.

La gente que no utiliza los servicios
de salud cuando los necesita porque
no puede pagarlos de su bolsillo pa-
rece gastar menos de lo que real-
mente necesita, Una estimacion de
lo que habria gastado si hubiese po-
dido pagarlo darfa una distribucion
diferente de Ias contribuciones y
mostraria casi con certeza una in-
equidad mayor atin. Basar el indica-
dor en lo que se gasta en realidad,
que es o inico que permiten los da-
tos, lleva a una sobrestimacién de fa
medida en que un sistema de salud
alcanza una distribucion equitativa
de las contribuciones financieras.

Elindicador tampoco dice nada so-
bre laforma en que unafamilia obtie-
ne efectivo para pagar gastos de
atencion sanitaria de su bolsillo (o para
algunos tipos de pago anticipado ta-

les como "libretas de salud” o vales).
Las familias con ingresos principal-
mente en especie en vez de efectivo
tal vez no acudan a los servicios de
salud porque no pueden conseguir
dinero cuando fo necesitan, y los da-
tos muestran solamente que no gas-
taron. 5ino se hace un analisis mds a
fondo, no se puede distinguir la falta
de liquidez de las demds razones por
las cuales una necesidad en materia
de salud no condujo a un gasto. Se
plantea un problema de liquidez me-
nos grave pero que a veces influye
cuandouna familia tiene que pagarla
atencién médica de su balsillo y es-
perar el reembolso de una compafifa
aseguradora. Esta necesidad de fi-
nanciar temporalmente la atencién
sanitaria se observa en grupos sufi-
cientemente adinerados como para
tener un sequro formal, generalmen-
te privado.

Por dltimo, y lo mas importan-
te de todo, el financiamiento
equitativo significa solamente
equidad en 13 forma en que se
distribuye la carga financiera del
mantenimiento de un sistema de
salud. No indicasi la utilizacidn de
los servicios de salud es equitati-
va, Io cual es un aspecto igual-
mente decisivo de la equidad
general del sistema. El financia-
miento equitativo ohedece al
principio de cada uno segtin su ca-
pacidad, pero no al principio de a
cada uno sequn su necesidad. La
inequidad en el uso en relacidn
con la necesidad se refleja en las
desigualdades en el estado de sa-
lud, porque 13 utilizacion de los
servicios deberfa reducir dichas
desigualdades en 1a medida en
que se presten a unaintervencion.
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son sufragados por el sector pblico, la clasificacion segtn el logro global esté estrecha-
mente relacionada con los ingresos y el gasto sanitario. Sin embargo, la gran ponderacion
dada a las metas relativas a la distribucién explica, por ejemplo, la razén por la cual el Japon
ocupa una mejor posicion que los Estados Unidos, en tanto que Chile, Colombia y Cuba
estan mejor clasificados que los demés paises de América Latina. No es sorprendente que,
excepto por tres paises de Asia, los 30 paises en peor situacion sean de Africa.

EL DESEMPENOQO: LOS RESULTADOS OBTENIDOS
DE ACUERDO CON LOS RECURSOS

El indicador global de logro, igual que los cinco logros especificos que lo componen, es
un indicador absoluto que sefiala cuan bien se ha desempenado un pais en la consecucion
de las distintas metas, pero no dice nada sobre esos resultados en comparacion con lo que
podria haberse logrado con los recursos de que dispone el pais. Por lo tanto, el indicador
decisivo del desempefio de un sistema de salud es el logro con respecto a los recursos.

De esta manera, si Suecia goza de mejor salud que Uganda (la esperanza de vida es casi
el doble), se debe en gran medida a que gasta exactamente 35 veces mds per capita en su
sistema de salud; pero Pakistdn gasta casila misma cantidad por persona que Uganda, de
un ingreso per capita que también es similar al de Uganda, y aun asi tiene una esperanza
de vida de casi 25 afios mas. Fsta tltima comparacién es la que nos interesa: jpor que son
los resultados sanitarios en Pakistén mucho mejores con un gasto igual? Ademas, lo que

Recuadro 2.4 Ponderacion de los objetivos individuales que forman el logro global

Afin de obtener un conjunto de ponderaciones para los distintos logros
que influyen en el logro global, la OMS encuestd a 1006 personas de 125
paises, la mitad de las cuales formaban parte de su propio personal, Las pre-
guntas procuraban obtener no solo opiniones sobre fa importancia de cada
meta en telacion con las demds [por ejemplo, la capacidad de respuesta en
comparacln con el estado de salud), sino también apiniones sobre el fipo
de desigualdad que mds importa. Las respuestas, que fueron sometidas a
una verificacion de su congruencia y sesgo, dieron valores practicamente
idénticos en cada uno de varios grupos muy diferentes (paises pobres y ri-

cos, varanes y mujeres, funcionarios de la OMS  otros encuestados). Las

ponderaciones definitivas figuran en el cuadro.
Como cabia prever, lasalud se considera como el objetivo mds importante
y la meta primordial o definitoria de un sistema.

tan importante como el nivel de salud o la igualdad sanitaria. La equidad en
la forma en que se pagan los servicios de salud, que no constituye una pre-
ocupacién tradicional de la OMS ni de los ministerios de salud con los cuales
trabaja y a los cuales apoya, recibe la ponderacion relativamente grande de
una cuarta parte, igual a la que corresponde a la capacidad de respuesta,
Tanto en este caso como en el de |a capacidad de respuesta, la ponderacion
asignada por los encuestados probablemente refleje la importancia directa
o intrinseca del objetivo, y también la contribucion indirecta o instrumental
que efectlia a la consecucién de la meta de buena salud; es dificil separar
estos dos aspectos. Hay un claro acuerdo en el sentido de que un sistema de
salud que funciona bien deberfa hacer mucho mds que simplemente pro-
mover el mejor nivel posible de salud general.

..... La ponderacidn de los cinco objetivas también per-

—

Sin embargo, la mitad de Ia preocupacion porla  Salud (espemnza de vida a;usmda en
funcién de la discapacidad)

salud se refiere a la igualdad, y no simplemente a
un promedio elevado. £l desglose dela "salud”en | Total
dos metas pone de relieve el gran valor de la equi- General o promedio

plenamente compatible con fa concentracién de la

OMS en los pobres, fos menos sanos, los sectores | Capacidad de respuesta

mids necesitados de fa mcledad De]a encuestase | Total
obtienen también ponderaciones iquales para el | General o promedio

mite obtener valores para la importancia relativa del
- cardcterbuenoy del carécterequitativo delsistema. Los
50%  niveles de salud y capacidad de respuesta, combina-
25% dos, reciben una ponderacion de tres octavos del total.
Los tres indicadores de a distribucion, que en canjunto
describen |a equidad del sistema, representan los cinco
octavos restantes. Noobstante, se podria considerar gue
25% los pafses que han alcanzado solo una esperanza de
12,5% | vidabastante cortay que no pueden satisfacer debida-

nivel general y fa distribucion o 1a igualdad en fo | Distribucion oiqualdad 12,5% © mentelas expectativas de sus habitantes con respecto

que atanie ala capaddad de respuesta. £n total, la
forma en que el sistematrata ala gente en1os as-
pectos que no estan reiacmnadas con fa salud es

Equidad de las contribuciones financieras
| Distribucion o igualdad 25%

ala prontitud de la atencidn o a las comodidades tie-
nen sistemas de salud con un buen desempefio con
respecto a la equidad en una dimension o en varias.




¢Cuidn bueno es el desempeiio de los sistemas de salud?

importa es el gasto sanitario, no el ingreso total del pafs, ya que una sociedad puede optar
por gastar menos en salud que otra. A cada sistera sanitario se lo debe juzgar de acuerdo
con los recursos que realmente estdn a su alcance, y no segdn otros recursos que en princi-
pio puedan haberse destinado a la salud pero que se usaron para otra cosa.

A menudo, los resultados sanitarios se han evaluado en relacién con insumos tales
como el niimero de médicos o camas de hospital por habitante, criterio que indica lo que
estos insumos producen realmente, pero dice poco acerca del potencial del sistema; es decir,
lo que podria hacer si se usaran los mismos recursos financieros para producir v utilizar una
cantidad o tipo diferente de profesionales, instalaciones, equipo y bienes fungibles. En
estas comparaciones, la verdadera medida de los recursos es el dinero, pues este se usa
para comprar todos los insumos reales.

Para evaluar el desempefio relativo hace falta una escala que en uno de sus extremos
establezca un limite superior o “frontera”, que corresponde al mdximo posible que es dable
esperar del sistema de salud. Dicha frontera —que se traza utilizando informacién de mu-
chos paises pero con un valor concreto para cada pais— representa el nivel de logro que un
sistema de salud podria alcanzar, pero que ningtin pais sobrepasa. En el extremo opuesto
de la escala es preciso definir un limite inferior de lo minimo que se puede exigir del sistema de
salud (17). Con la ayuda de esta escala se puede ver qué proporcién del potencial se alcan-
za. Dicho de otro modo, comparar el logro efectivo con el potencial revela a qué distancia
de su propia frontera de desempenio méaximo se encuentra el sistema de salud de cada pais.

La OMS ha estimado dos relaciones entre los resultados y los recursos del sistema de
salud. Para una de estas estimaciones se establece una relacién entre los recursos v el
estado de salud promedio (la esperanza de vida ajustada en funcién de la discapacidad
[EVAD]), de modo que es relativamente comparable con muchos de los analisis anteriores
del desempetio en el campo de la salud. Para la otra se establece una relacién entre los
recursos y el indicador de logro global de los cinco objetivos. En ambos casos se usa el
mismo valor del total de recursos para un pais porque no hay forma de determinar si los
gastos estan orientados a la produccién de servicios de salud, influyen en la capacidad de
respuesta o hacen que el financlamiento sea mas o menos equitativo. Esto es valedero
también para los recursos que se utilizan para mejorar la distribucién de la salud o de la
capacidad de respuesta, en vez del nivel promedio.

Cada frontera depende de otra variable ademés de los gastos del sistema de salud: el
promedio de afios de escolaridad de la poblacién adulta, indicador del capital humano ¥,
por consiguiente, del grado de desarrollo potencial a largo plazo, o incluso actual o real, del
pais. Es un sustituto de la mayoria de los factores ajenos al sistema de salud que determi-
nan la situacién sanitaria y probablemente también la capacidad de respuesta y la forma en
que se financia la salud. En el recuadro 2.5 se explica la forma en que se calculan los limites
superior e inferior y la forma en que deben interpretarse.

Como la estimaci6n se basa enteramente en datos del pais y no en un modelo de lo que
es ideal o factible, y como hay un limite superior para todos los logros, la frontera se eleva
répidamente conforme se van agregando mds recursos y el gasto es bajo, y luego se eleva
cada vez mds lentamente a medida que el gasto alcanza el nivel caracteristico de los paises
ricos. Un sistema de salud puede avanzar hacia la frontera mejorando el desempefio, 0 sea,
logrando més con los mismos recursos. Puede desplazarse a lo largo de la frontera gastando
mas 0 menos en salud y alcanzando un nivel de logro diferente pero el mismo desempefio.
La frontera en su totalidad también puede desplazarse hacia afuera, a medida que los nue-
vos conocimientos permiten mejorar la salud u otros resultados con los recursos dados de
un sistema de salud y con un nivel determinado de capital humano. La enorme mejora en
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la salud del dltimo siglo y medio, que se describe en el capftulo 1, se debe en sumayor parte
a tal expansién o movimiento hacia afuera de lo que se puede lograr.

Si no existiera un sistema de salud en el sentido moderno, la gente igualmente naceria,
viviria y morirfa; y la esperanza de vida serfa mucho menor que la actual, pero no seria de
cero. No se gastaria en salud y, por lo tanto, no cabria preguntarse cuan equitativamente estd
distribuida la carga financiera. De manera andloga, tampoco habria capacidad de respuesta.
Por lo tanto, el nivel minimo de logro abarcarfa solo el estado de salud y, ante la falta de
informacion sobre desigualdades, tinicamente el nivel promedio de salud. En el indicador de
logro global, los valores de los otros cuatro objetivos, incluidos todos aquellos relacionados
con la desigualdad, serfan de cero. Para estimar este minimo, la OMS ha usado informacion
de algunos paises obtenida alrededor de 1900 con objeto de relacionar la esperanza de vida,
sin ajustarla en funcién de la discapacidad, con estimaciones de los ingresos. La situacion
entre finales del siglo XIX y comienzos del siglo XX se toma como punto de partida para los
grandes adelantos posibilitados por el aumento en los conocimientos, las inversiones y los
recursos dedicados a la salud. Algunos de los cambios producen el efecto de elevar el nivel
minimo: la erradicacién de la viruela es el mejor ejemplo de esto. La aparicion del VIH/sida y

Recuadro 2.5 Estimacién de lo maximo que cabe esperar y lo minimo que se debe exigir

Los célculos de la OMS en cuan-
to a los limites superior e Inferior
del desempefio del sistema de sa-
lud difteren en dos sentidos impor-
tantes de la generalidad de los
analisis de lo que los sistemas de
salud logran en fa practica. El pri-
mero es que una “frontera” es va-
lida solo si ningtin pais puede
superarla, aunque debe haber por

lo menos uno en ella. Por lo tanto,

para calcular la frontera o fimite
superior se Uisa Una técnica estadis-
ticaque permite errores enun sen-

tido solamente; lo cual reduce al-

minimolas distancias entre la fron-
tera y los valores de desempefio

calculados, (Ellimite inferior se cal-
cula con la téenica ordi aria deper- -

mitir efrores en cualqui

dos direcciones.) El segundoes que
el proposita na es explicar o que -
cada pais o sistema de salud halo--

grado, sino estimar lo que deberia
ser posible. Se podria proporcionar
una explicacién mas pormenori-
zada introd
- _{ra ria!.ji'e s}.

-debldo a ms efeo:os de la-cnnaen-
-.tr_adén de _much_as enfermedades
cerca del ecuador, unavariable que

-t&ndO uchas més-

indicase la ubicacién tropical aumen-
taria el poder de explicacion o de pre-
diccién. De manera andloga, si los
resultados son peores con respecto
a la igualdad en paises con gran di-
versidad étnica, una variable quere-
flejase esa heterogeneidad explicaria
los resultados observados.

La dificultad de tratar de explicar
todo lo posible es que ello conduce
a upa frontera diferente segun cada
variable adicional. Habria una para
paises tropicales y otra para climas
templados, una para pafses étnica-
mente mixtos y otra para aquellos
con una poblacion mas uniforme, y
asi sucesivamente. Si se midiera el
desempeno en relacién con la fron-
tera para cada tipo de pafs, casi to-
dos los sistemas de salud darian la
impresion de serigualmente eficien-
tes en el uso de recursos porque se
esperaria menos de algunos que de
otros. Cada explicacién adicional
equivaldria a una excusa parano ha-
cer mejor las cosas, especialmente en
el caso de las explicaciones relativas
a ciertas enfermedades: el sida y la
malaria son causas importantes de
pérdida de la salud en muchos pai-
ses de Africa al sur del Sahara; pero
Incluirsus efectos enla estimacion de
|a frontera implica juzgar a esos pai-

ses teniendo en cuenta solamente lo
bien que controlan las demds enfer-
medades, como si no se pudiera ha-
cer nada con respecto al sida y la
malaria. Por esta razon, para calcular
la frontera se tienen en cuenta dni-
camente el gasto y el capital huma-
no, gue indican de manera general
la capacidad de una sociedad para
desempenarse en distintos campos,
incluido el desempeno del sistema
de salud.

Los indicadores de logro se basan
en datos relativos a los ltimos afos,
a fin de que las estimaciones sean
mads consistentes y menos suscep-
tibles de presentar valores anoma-
los en un ano determinado. Los
indicadores de gastos y capital hu-
mmiano se elaboran de manera similar
a partir de los datos de més de un
afo. No obstante, tanto los resulta-
dos como los factores que determi-
nan el desempeiio potencial se
proponen describir fa situacion ac-
tual de los paises. No tienen en cuen-
tala forma en que las decisiones y el
uso derecursos en el pasado podrian
haber limitado lo que el sistema es
capaz de alcanzar efectivamente en
la actualidad —lo cual podria ser
también una excusa para un desem-
pefio deficiente— nijuzgan la cele-

ridad con la cual cabria esperar que
un sistema deficiente mejorase y
se acercara a la frontera,

Esta forma de estimar lo que es
factible pasa por alto dos asuntos
especialmente complejos que se
reflejan muy bien en el control de
lamortalidad y discapacidad rela-
cionadas con eltabaco. Unoes que
muchas medidas tomadas por el
sisterna de salud producen resul= -
tados solamente al cabo devarios
afos, de modo que los recursos -
que se usan en la actualidad no
estan estrechamente relacionados
con los resultados actuales. S un
sistema de salud lograra persuadir
a todos los fumadores de que -
abandonaran el habito y nadie
adquiriera el habito, pasarfan va- -
rios anos hasta que desapareciera
|a carga de morbilidad provocada
por el tabaco." £l otro €5 que no~
seria razonable esperar que un
sistema de salud bajara la preva-
lencia del tabaquismo a cero en:
poco tiempo, pormucho que loin-
tentara. Determinar la forma de
evaluar el progreso, en vez de Ii-
mitarseal desempefioactualdeun
sistema de salud, es uno de los
numerosos desafios pendientes.

Hha F'(' Chaloubka;ﬁ eds__ .jrb'bacro 'Eonrrof-po!r‘cies in developing countries. Oxford: Oxford University Press for the World Bank and the World Health Organization; 2000.
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de las enfermedades relacionadas con el tabaco producen el efecto contrario y hacen que
alcanzar determinado nivel de salud sea mas dificil que en 1900,

La pregunta que cabe hacer en relacion con cualquier sistema de salud en la actualidad
es: habida cuenta del capital humano de un pais y los recursos dedicados a su sistema de
salud, ;cuanto se ha acercado a lo méximo que cabe esperar de este? Relacionando de esta
forma los resultados con los logros minimo y méximo previstos y con el uso de recursos
cconémicos se define el indicador general del desemperio del sistema: un buen desempefio
significa apartarse del logro minimo y acercarse al maximo. Fn términos econdémicos, el
desempenio viene a medir la eficiencia: un sistema de salud eficiente logra mucho en rela-
¢ion con los recursos de que dispone. Por el contrario, un sistema ineficiente desperdicia
recursos, aun cuando logre un alto nivel de salud, capacidad de respuesta y equidad. En
otras palabras, cabria esperar que funcionara atin mejor porque otros paises que gastan
menos tienen un desempenio comparativamente bueno y paises que gastan un poco mas
obtienen resultados mucho mejores.

Fn el cuadro 10 del anexo se presentan dos indicadores del desempefio del sistema de
salud. El primero se basa solamente en el estado de salud promedio correspondiente a la
esperanza de vida ajustada en funcién de la discapacidad (EVAD) que se presenta en el
cuadro 5 del anexo, y se compara la frontera para ese objetivo solamente con el uso de los
recursos y el capital humano de un pais. En este caso, los limites superior e inferior entre los
cuales se sittia el desempefio son estrictamente comparables, y el indicador puede compa-
rarse con otras estimaciones de o que determina los resultados sanitarios. Tal como ocurre
con los indicadores de logro, estos valores se acompanan de las estimaciones de la incerti-
dumbre correspondientes. La figura 2.6 muestra la distribucién estimada del desempefio
de todos los paises con respecto a la EVAD. Un gasto mayor en salud estd asociado con
mejores resultados sanitarios, aun cuando el desempefio se juzgue en relacién con el gasto,

Figura 2.6 Desempeiio en el nivel de salud (esperanza de vida ajustada en funcion de la discapacidad)

con relacion al gasto sanitario per capita; 191 Estados Miembros, 1999
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en vez de hacerlo en términos absolutos. Los paises muy pobres evidentemente sufren
otras desventajas, ademas del gasto bajo y el bajo nivel de instruccion. Los pocos paises
donde el gasto es inferior a US$ 10 por persona al afo rara vez parecen alcanzar mas del
75% de la esperanza de vida posible, mientras que la mayoria de los paises que gastan mas
de US$ 1000 alcanzan por lo menos 75% de lo que es posible. Un gasto mayor también se
asocia con una menor variacion en el desempefio. Se producen variaciones inquietantemente
grandes en la esperanza de vida en relacién con el gasto y la educacion en los niveles bajo
y mediano de gasto, en los cuales existe la mayor necesidad de comprender y reducir las
diferencias en los logros. Gran parte de la explicacion radica en la epidemia de infeccion
por el VIH/sida: los 25 paises que en peor situacién se encuentran son paises africanos con
una carga enorme de sida. (En el recuadro 2.5 se explica la razon por la cual no se tuvo en
cuenta la epidemia al definir la frontera de lo posible.)

Fl segundo indicador del cuadro 10 del anexo, basado en el indicador del logro global
presentado en el cuadro 9 del anexo, valora el desempefio en relacion con la frontera defi-
nida para los cinco elementos del logro. Los intervalos en tormno a estos valores son mucho
mayores que para la EVAD sola debido a la incertidumbre que rodea a los demas compo-
nentes. Estos componentes también explican algunos cambios considerables en las posi-
clones, pero aun asi los sistemas que mejor se desempefan parecen ser los de paises
relativamente ricos, y los peores son los de paises africanos predominantemente pobres.
La figura 2.7 presenta la distribucién del desempeno global, que muestra una variacion
ligeramente menor que la figura 2.6: 1os paises con un desempefio deficiente solo en rela-
cién con la salud a veces compensan esta deficiencia con un desempenio mejor en lo que
concierne a la capacidad de respuesta, el financiamiento o las desigualdades en materia de
salud. No obstante, la clasificacién de los dos indicadores del desempefio esta estrecha-

Figura 2.7 Desempeiio global del sistema de salud (todos los logros) con relacidn al gasto sanitario
per capita; 191 Estados Miembros, 1997
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mente relacionada, y son pocos los pases que presentan un desempefio mucho mejor con
un indicador que con el otro.

El principio de que el sistema debe rendir cuentas del nivel y la distribucién del logro de
las metas de salud, la capacidad de respuesta y el financiamiento equitativo, siem pre en
relacién con el gasto sanitario, seguird siendo fundamental en la labor de la OMS para
apoyar el desarrollo de los sistemas de salud durante los afios venideros. A partir de este
numero, el Informe sobre la salud en el mundo de cada afio contendrd mas y mejores indica-
dores de los logros de los paises, y gran parte del apoyo de la OMS a los paises se centrard
en el fortalecimiento de la capacidad local para analizar y mejorar el logro y el desempefio
del sistema de salud.

MEJORAR EL DESEMPENO:
CUATRO FUNCIONES DECISIVAS

La politica para mejorar el desemperio exige contar con informacién sobre los principa-
les factores que lo explican. El conocimiento de los factores determinantes del desempefio
del sistema de salud, a diferencia de lo que determina el estado de salud, sigue siendo muy
limitado. El presente informe se centra en algunas funciones universales que desempefian
los sistemas de salud, tal como se indica en la figura 2.1. A tal efecto, se formula la pregunta
de lo que significa que esas funciones se desempefen bien o mal v se seniala su relacion con
las diferencias en el logro entre los pafses. Esto ayuda a examinar el sistema de salud en
general, en vez de partir de los subsistemas, las organizaciones o los programas que 1o
integran, como suele hacerse en las evaluaciones del desemperio (18).

La funcién de prestacion de servicios es la mas conocida, y de hecho todo el sistema de
salud suele equipararse a la prestacion de servicios. En este caso, la clasificacién pone de
relieve el hecho de que prestar servicios es algo que el sistema hace, v no lo que el sistema
es. Gran parte de lo que se incluye en la funcién de financiamiento tiene lugar fuera de lo
que generalmente se considera que es el sistema de salud. Esa funcién es un proceso para
recaudar ingresos y ponerlos a disposicién del sistema. Tratar la equidad de las contribu-
ciones financieras como una de las metas intrinsecas del sistema implica encarar dicha
funcién en parte como otra de las tareas que el sistema realiza, en vez de recibir dinero
pasivamente de otra fuente. El sistema se encarga de recaudar algunos de los fondos direc-
tamente, mancomuna todos los que se retinen, con la excepcion de la tributacién general,
y compra bienes y servicios. Esto significa que el sistema debe rendir cuentas, por lo menos
en parte, ala sociedad de la forma en que se obtienen y combinan los recursos, y no solo de
la forma en que se usan en tltima instancia.

Todo sistema de salud realiza algunas inversiones en la generacién de recursos, peroa
veces se considera que estos también provienen de fuera del sistema. A corto plazo, el
sistema puede usar solamente los recursos creados en el pasado y con frecuencia es poco lo
que puede hacer para cambiar incluso la forma en que se utilizan. Sin embargo, a largo
plazo, el sistema también realiza inversiones y, precisamente porque son de largo plazo,
tiene la responsabilidad de invertir con sensatez. Contrastar los logros con el gasto total del
sistema podria mostrar que un sistema tiene un desempefio deficiente justamente porque
lo que se puede obtener con los recursos de hoy est4 limitado innecesariamente por la
forma en que se invirtieron los recursos en el pasado lejano y reciente.

La cuarta funcién se denomina rectoria, vocablo que se ha elegido en espafiol para tra-
ducir stewardship, concepto que estd bien definido en el diccionario de la lengua inglesa:
gestion cuidadosa y responsable de algo cuyo cuidado se confia a alguien (19). La gente confia su
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cuerpo y su dinero al sistema de salud, que tiene la responsabilidad de proteger el cuerpoy
usar el dinero en forma acertada y sensata. El gobierno en particular debe desempenar esta
funcién rectora porque gasta recursos que la gente debe aportar en forma de impuestos y
aseguramiento social, y porque formula muchas de las normas que se cumplen en transac-
ciones privadas y voluntarias. También posee establecimientos que le confian los ciudada-
nos. Las companias aseguradoras y los profesionales particulares, en cambio, desempenan
esta funcién solo en una medida ligeramente restringida, y parte de la tarea del Estado, en
su calidad de rector o fideicomisario general del sistema, consiste en velar para que las
organizaciones y los actores privados también actien en forma cuidadosa y responsable.
Gran parte de la funcién rectora consiste en la reglamentacion, sea por el gobierno o por
Grganos privados que regulan a sus integrantes, a menudo de conformidad con normas
generales establecidas por aquel. Pero el concepto abarca algo mas que la mera reglamen-
taci6n, v si se hace de manera apropiada tiene una influencia dominante en todos los
engranajes del sistema.

Fstas funciones pueden identificarse en las estructuras de sistemas de salud que son
muy distintos (20, 7). En un extremo se encuentra un sistema en el cual las funciones se
combinan en gran medida en una sola organizacién que recauda, mancomuna y asigna los
recursos financieros a un grupo bastante monolitico de proveedores de servicios que son
sus propios empleados. El sistema de salud noruego se asemeja a este tipo de estructura,
igual que el Servicio Nacional de Salud del Reino Unido antes de 1990. Un sistema pucde
tener en cambio un alto grado de segmentacién “vertical”. Distintas organizaciones, como
¢l ministerio de salud, el fondo de seguridad sodial, las fuerzas armadas, las organizaciones
de beneficencia o las aseguradoras privadas, pueden pagar a sus propios proveedores, re-
caudar v asignar fondos, y prestar servicios a grupos separados de la poblacion. Los siste-
mas de salud de gran parte de América Latina se asemejan un poco a este modelo, aunque
los pacientes suelen recibir atencién de dos 0 més organizaciones separadas verticalmente.
Fn un sistema podria haber también una integracién “horizontal” de cada funcion —o sea,
una sola organizacion que la desempefie—, pero una organizacién diferente para cada
funcién. No hay ningtin sistema que corresponda cabalmente a este modelo, porque nun-
ca hay un solo bloque de proveedores, a menos que formen parte de un sistema plena-
mente integrado. Sin embargo, algunos sistemas, como el de Chile, separan la recaudacion
y mancomunacién de una gran parte de los recursos y emplean una gran cantidad de
proveedores en una sola organizacién. En el extremo opuestoauna organizacién monolitica
se encuentra un sistema con instituciones separadas que recaudan fondos y pagan a los
proveedores de conformidad con muiltiples arreglos de prestacion de servicios en los cuales
unos pocos proveedores “pertenecen” a la institucién que proporciona financiamiento. El
sistema de Colombia, tras las reformas introducidas a partir de 1993, se asemeja un poco a
este modelo.

En los capitulos 3, 4, 5y 6 se abordan las principales caracteristicas de cada una de las
cuatro funciones (prestacién de servicios, inversiones, financiamiento y rectoria) y algunos
factores que influyen en el desempefio, y se examinan las modalidades vigentes en paises
con distintos niveles de ingresos. La funcién de financiamiento evidentemente es la mas
importante para la meta de la equidad en el pago del sistema, pero la forma en que se
desempefia influye también en los resultados sanitarios e incluso ejerce algin efecto en la
capacidad de respuesta. La funcion de prestacion de servicios esta ligada sobre todo a los
resultados sanitarios, pero también influye mucho en la capacidad de respuesta. La fun-
cién rectora, por su parte, influye en todo.
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