Sistemas de salud

Un marco para evaluar el desempeiio de
los sistemas de salud

Christopher J.L. Murray' y Julio Frenk?

El desempefio de los sistemas de salud varia ampliamente, y paises con niveles similares de ingresos y de gasto en
educacion y salud pueden diferir en su capacidad de alcanzar las principales metas sanitarias. En este articulo se
propone un marco para profundizar en el conocimiento del desempefio de los sistemas de salud. El primer paso
consiste en definir los limites del sistema de salud, basandose en el concepto de accidn sanitaria. Se entiende por
accién sanitaria cualquier conjunto de actividades cuyo fin principal sea la mejora o el mantenimiento de la salud.
Dentro de estos limites, el concepto de desempefio gira en torno a tres metas fundamentales: mejorar la salud,
acrecentar la capacidad de respuesta a las expectativas de la poblacién y asegurar la equidad de la contribucion
financiera. Mejorar la salud supone aumentar el nivel medio de salud y reducir las desigualdades en esta materia. La
segunda meta, acrecentar la capacidad de respuesta, abarca dos componentes principales: a) el respeto a las personas
(incluidas la dignidad, la confidencialidad y la autonomia de las personas y las familias para tomar decisiones sobre su
propia salud); y b) la orientacion del usuario (inclusive la atencion pronta, el acceso a redes de apoyo social durante la
asistencia, la calidad de los servicios basicos y la posibilidad de elegir al dispensador de atencién). La equidad de la
contribucion financiera significa que cada hogar pague una parte equitativa de los gastos sanitarios de un pais (lo cual
puede suponer que los hogares muy pobres queden exentos de pago). Asi, todo el mundo queda protegido de los
riesgos financieros que conlleva la necesidad de atencién sanitaria. Para determinar el desempefio es preciso
relacionar los resultados conseguidos con los recursos disponibles. El desempefio depende de la manera en que el
sistema de salud organice cuatro funciones clave: la rectoria (concepto mas amplio que el de reglamentacion), la
financiacion (incluidas la recaudacion de ingresos, la mancomunacion de fondos y las compras), la prestacion de
servicios (de salud personal y no personal) y la generacion de recursos (personal, instalaciones y conocimiento).
Estudiando esas cuatro funciones y la forma en que se combinan es posible no sélo comprender los determinantes
inmediatos del desempefio del sistema salud, sino también plantearse cambios de politica radicales.

Avrticulo publicado en inglés en el Bulletin of the World Health Organization 2000, 78 (6): 717-731.

Introduccion

Los resultados en materia de salud varian amplia-
mente entre paises con niveles similares de educacién
e ingresos (7, 2). Esa vatiacion se debe, en parte, a los
distintos niveles de desempefio del sistema de salud.
Las diferencias en el disefio, el contenido y la gestion
de los sistemas de salud se traducen en diferencias en
una diversidad de aspectos valorados socialmente,
como la salud, la capacidad de respuesta y la equidad.
Los responsables de las decisiones a todos los niveles
deben cuantificar las diferencias en el desempefio de
los sistemas de salud, determinar los factores que
influyen en ellas y adoptar politicas que permitan
conseguir mejores resultados en distintos escenatios.
También es preciso evaluar el desempefio de los
subcomponentes del sistema, tanto de las distintas
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regiones de los paises como de los servicios de salud
publica. Disponer de una informacién fiable y
compatable sobre el desempefio del sistema de salud
y sobre los factores que explican las vatiaciones en el
desempefio puede servir para fortalecer los funda-
mentos cientificos de la politica sanitatia a nivel
internacional y nacional. Consideramos que la
existencia de un marco convincente y operacional
para evaluar el desempefio del sistema de salud es
esencial paralalabor de los gobietnos, los organismos
de desarrollo y las instituciones multilaterales.

Se han propuesto distintos marcos para medir
el desempefio del sistema de salud (3—70), lo cual
ilustra la importancia que se concede a esta cuestion.
Aunque en conjunto esos marcos son una fuente
notable de ideas y enfoques, creemos que es posible
perfeccionatlos. Por ejemplo, los enfoques relativos
al desempefo del sistema de salud presentan dos
deficiencias relacionadas entre si. Algunos consisten
en listas de mdltiples, y a menudo coincidentes,
atributos deseables de los sistemas de salud. Por
ejemplo, en algunos marcos se incluyen metas
relativas a la salud, las desigualdades en salud, el
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alcance del sistema de salud, la financiacién equita-
tiva, la calidad, la satisfaccion del usuario, la eficiencia
en la asignacion de los recursos, la eficacia técnica, la
contencién de los costos, la aceptabilidad politica y la
sostenibilidad financiera. Otros enfoques parten de la
consideracion de los indicadores disponibles pata
adoptar un sistema de evaluacioén del desempefio que
reproduce las deficiencias conceptuales y técnicas de
los sistemas existentes. Ambos enfoques son inade-
cuados para una evaluacién completa y fiable del
desempeifio del sistema de salud.

Creemos que para elaborar un marco coherente
y consecuente es necesario comenzar planteando una
pregunta muy sencilla: gcudl es la finalidad de los
sistemas de salud? Una vez que se han establecido
claramente las metas intrinsecas de los sistemas de
salud, es necesario medir esas metas y analizar el
concepto de desempefio y los factores clave que lo
determinan. Este documento es un marco y un plan de
trabajo que se elaboraran y perfeccionaran mediante la
labor que desarrollara la OMS durante los préximos
aflos. Sera de gran utilidad para estructurar los anexos
estadisticos del Znforme sobre la salud en el mundo. A partir
de 2000, el informe aportara informacién sobre el
desempefio del sistema de salud de cada pais.

Al elaborar la base conceptual del desempefio de
los sistemas de salud, este documento abarca ocho
aspectos distintos: los limites del sistema de salud, la
diferencia entre metas intrinsecas e instrumentales, la
correspondencia entre los sistemas y las metas sociales,
las metas principales del sistema de salud, las metas
instrumentales de los sistemas de salud, los conceptos
de desempefio y eficacia, la aplicacion del concepto de
desempefio a los subsistemas o instituciones y los
factores clave que determinan el desempefio del
sistema de salud. En la discusion se establecen algunas
conclusiones y otientaciones futuras.

Limites del sistema salud

Se han propuesto muchos limites para distinguir el
sistema de salud de los elementos ajenos a él (77-76).
Algunos componentes, como los servicios de
atencion sanitaria individual que se prestan en los
dispensarios, se incluyen en todas las definiciones,
pero existe una mayor controversia respecto de otros
componentes. Por ejemplo, sforma parte del sistema
de salud la reglamentacién que obliga a utilizar el
cinturén de seguridad y su aplicacién? Sin duda, todos
los limites son arbitrarios, pero para realizar una
evaluacién del desempefio del sistema de salud es
necesario establecer un limite operacional.

Para establecer esa definicién operacional
partimos del concepto de «accién sanitatian, que
puede definirse como cualquier conjunto de activi-
dades cuyo fin principal sea la mejora o el
mantenimiento de la salud. Ademas, un sistema de
salud incluye los recursos, actores e instituciones
relacionados con la financiacion, la reglamentacion y
la ejecucion de acciones sanitarias. Este criterio del fin
principal conduce a una definiciéon amplia del sistema

de salud. Por ejemplo, incluye las actividades de
mejoradela seguridad delas catreteras y los vehiculos,
cuya finalidad principal es reducir el nimero de
accidentes de trafico; incluye también los servicios de
salud personal, contribuyan o no a la salud. Una
importante ventaja del criterio del fin principal es que
incluye en la evaluacion del desempefio del sistema de
salud a todos los actores e instituciones cuyo
proposito principal es contribuir a la salud.

En esta definiciéon quedan fuera del sistema de
salud muchas acciones que influyen profundamente
en la salud, como la educacion de las nifias, porque la
finalidad principal de la educacién no es mejorar la
salud. Esa exclusioén no implica en modo alguno que
se ponga en duda la importancia de determinantes de
la salud que no forman parte del sistema de salud.
Ademis, es esencial reconocer que los esfuerzos por
influir en otros sectores son parte del sistema de salud
cuando, como la educacién de las nifias o la reduccion
de las desigualdades sociales, producen mejoras enlos
determinantes de la salud. Estas actuaciones inter-
sectoriales tienen como finalidad mejorarlasaludy, en
consecuencia, cumplen el criterio del fin principal.

Incluso cuando se ha elaborado una definicion
articulada de la accidn sanitaria, subsisten dudas
respecto de una serie de acciones. Por ejemplo, ¢cual
es la finalidad principal de los programas de alimen-
taciéon complementaria: mejorar la salud, previniendo
la malnutricion, o remediar las desigualdades en
materia de ingresos? En los casos ambiguos, particu-
larmente en lo que respecta al agua y la nutricion, es
necesario adoptar medidas arbitrarias para poder
definir de forma coherente los sistemas de salud. Esta
codificacién de los limites de los sistemas de salud es
esencial para esta actividad y otras conexas, como la
contabilidad del sistema nacional de salud. Aunque es
importante para llevar a cabo una medicion practica, la
resolucion de este nimero limitado de casos ambiguos
no tiene trascendencia para el resto de este documento.

Metas intrinsecas e instrumentales

Se han establecido muchas metas loables respecto de
los sistemas sociales, incluido el sistema de salud. Sin
embargo, para poder mantener un debate bien
fundado sobre las metas, es necesario distinguir entre
metas intrinsecas — que tienen valor por si mismas
— y metas instrumentales, que en realidad son un
medio para alcanzar otro fin. Las metas intrinsecas
deben cumplir los dos criterios siguientes:

+ Quesea posible aumentar el grado de consecucion
de la meta sin que se modifique el nivel de las
restantes metas intrinsecas. Teoricamente, cual-
quier meta intrinseca es, al menos en parte,
independiente de las demas.

+ Que sea deseable aumentar el grado de consecu-
cién de una meta intrinseca. Si no lo es, se trata
probablemente de una meta instrumental.

Las metas deseables que no cumplan esos ctitetios
seran probablemente metas instrumentales. Utiliza-
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remos la distincién entre metas intrinsecas y metas
instrumentales para mantener en un nivel reducido la
lista de metas del sistema de salud y para simplificar la
medicion de los logros conseguidos.

Sistemas sociales y metas sociales

Como se aprecia en la figura 1, la actividad organizada
de la sociedad se estructura en torno a varios sistemas
como la educacién, la salud, la economia, la politica,
etc. Para cada uno de esos sistemas existe una meta
definitoria, la razén de ser del sistema. Asi, 1a meta del
sistema educativo es educar a las personas, y la del
sistema sanitario consiste en mejorar la salud.
Ademis de la meta definitoria, existen otras dos
metas que son comunes a todos los sistemas. Se trata
de la capacidad de respuesta del sistema a las
expectativas legitimas de la poblacion y la equidad
de la contribucién financiera necesaria para que
funcione el sistema. Respecto de todos los sistemas y
metas definitorias, la poblacion tiene unas expecta-
tivas sobre el comportamiento que deben observar
las instituciones y los actores en su intento de alcanzar
una meta. Por ejemplo, ¢se respetan los derechos
humanos? ¢En qué medida son las personas aut6-
nomas y participan en las decisiones? ¢Se trata a las
personas con dignidad?

En todos los sistemas existe también el
objetivo de la equidad de la contribucion financiera.
La definicién de este concepto puede variar
notablemente en los distintos sistemas. Tal vez, el
mecanismo de mercado — se ha de pagar por lo que
se obtiene — es apropiado para la mayor parte de los
bienes de consumo, pero en el caso de la salud, la
educacion, la seguridad y otros sistemas, el concepto
de equidad de la contribucién financiera puede ser
muy diferente.

Los sistemas educativo, de salud o de seguridad
suelen influir (positiva o negativamente) en la
consecucion de las metas definitorias de otros

sistemas. Reconociendo esas interacciones, podemos
definir para cada sistema una serie de metas
transversales. L.a matriz de sistemas y metas resalta
la interdependencia de todas las partes de la sociedad
y las multiples metas sociales a las que todos los
sistemas pueden contribuir. Al mismo tiempo,
reconoce la primacia de la meta definitoria y las
metas comunes de capacidad de respuesta y equidad
de la financiacion.

Metas del sistema de salud

Sobre la base de la matriz de la figura 1 se pueden
formular de manera mas explicita las tres metas
principales del sistema de salud: salud, capacidad de
respuesta y equidad de la contribucion financiera.
Estas metas intrinsecas han de ser objeto de un
seguimiento sistematico por todos los paises y deben
ser la base para evaluar el desempefio de los sistemas
de salud en los programas que facilite la OMS. Por
ello, las evaluaciones de la consecucion de las metas
miden esas tres metas y relacionan la consecucion de
la meta con la utilizacién de los recursos, para evaluar
el desempefio y la eficacia.

En el sistema de salud también existen metas
transversales, que pueden revestir importancia y que
deben ser objeto de un andlisis y evaluacion
especiales. Por ejemplo, ¢hasta qué punto el sistema
de salud favorece o entorpece la educacién, la
participacién democratica, la produccién econémica,
etc.? Una de las metas transversales mas importantes
es la contribucion del sistema de salud ala produccién
econdmica, puesto que la salud y los sistemas de salud
pueden incrementarla o reducirla. Por ejemplo,
algunos métodos de financiacion de la salud, como
determinados seguros basados en el empleo, pueden
obstaculizar la movilidad de la mano de obra y los
resultados macroeconémicos (77, 78). Al mismo
tiempo, hay cada vez mas pruebas de que la mejora de
la salud puede impulsar el crecimiento econémico

Fig. 1. Metas y sistemas sociales
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(79, 20). Estos son aspectos importantes que exigen
un estudio mas detenido, pero la naturaleza de las
relaciones entre los distintos sistemas y la compleji-
dad de las mediciones los excluye de la evaluacion
sistematica del desempefio del sistema de salud.

A continuacion, trataremos de establecer con
mayor precision el contenido de cada una de las tres
metas.

La salud

La meta definitoria del sistema de salud es mejorar la
salud de la poblacion. Si los sistemas de salud no
contribuyeran a mejorar la salud, optariamos por
eliminarlos. La salud de la poblacién debe reflejar la
salud de las personas a lo largo de la vida e incluir
como componentes esenciales la mortalidad prema-
tura y los episodios de salud no mortales. Interesa
tanto el nivel medio de salud de la poblacién como las
desigualdades en la distribucion de la salud de la
poblacion (27).

La capacidad de respuesta

La segunda de las metas intrinsecas consiste en
acrecentar la capacidad de respuesta del sistema de
salud a las expectativas legitimas de la poblacién. La
capacidad de respuesta excluye expresamente las
expectativas de mejora de la salud, que se recogen
plenamente en la primera de las metas enunciadas. Se
utiliza el término «egitimas» para poner en claro que
al articular la capacidad de respuesta no se tienen en
cuenta las expectativas frivolas que puedan existir en
relacién con el sistema de salud.

Consideramos que la capacidad de respuesta
tiene dos componentes principales. El primero es el
«respeto a las personas», y abarca aspectos de la
interaccion de las personas con el sistema de salud que
en muchos casos tienen una importante dimension
ética. El respeto a las personas tiene tres dimensiones:

o Respeto a la dignidad. Los sistemas de salud podrian
alcanzar niveles mas elevados de salud encarce-
lando alas personas que padecen una enfermedad
transmisible o esterilizando a quienes sufren
trastornos genéticos, pero eso supondtia una
violacién de los derechos humanos basicos (22—
24). El respeto a la dignidad incluye las interaccio-
nes con los dispensadores de atencién, como la
cortesia y la sensibilidad en los momentos de la
interrogacion clinica o el examen fisico, que
pueden resultar embarazosos (25-29).

o Respeto a la antonomia personal. Las personas deben
gozar de autonomia para tomar decisiones sobre
su propia salud. Ellas mismas, si estin en
condiciones, o quienes las representen, deben
tener derecho a decidir qué intervenciones desean
recibir (25-27, 30-32).

o Respeto a la confidencialidad. En su interaccion con el
sistema de salud, las personas deben tener el
derecho de preservar la confidencialidad de la
informacién sobre su salud personal (33, 34). El
respeto de la confidencialidad contribuye a la meta
instrumental de mejorar la calidad de la atencion

sanitaria; cuando las personas confian en que se
respetatra la confidencialidad de la informacion
relativa a su salud personal, probablemente aporta-
ran a los dispensadores de atencion sanitaria una
informacién importante para el historial clinico.
Ademas, el respeto de la confidencialidad tiene un
valor intrinseco, porque encarna el concepto basico
de la intimidad y el control individual sobre la
informacion personal (27, 35-39).

El segundo componente puede definirse como la
«orientacion del usuation y abarca vatios aspectos de
la satisfacciéon del consumidor que no guardan
relacion con la mejora de la salud. Consta concreta-
mente de cuatro elementos:

o Atencion pronta de las necesidades en materia de salud. Las
encuestas que estudian la satisfaccion de la
poblacion con los servicios de salud demuestran
sistematicamente que la atencién pronta es un
elemento fundamental (40—44). Las personas
valoran la rapidez de la atencién porque puede
traducirse en mejores resultados de salud; este
valor instrumental estd recogido en la meta
definitoria de la salud. Las personas también
valoran la atencién pronta porque permite superar
los temores y preocupaciones que suscita la espera
del diagnostico o el tratamiento. Factores tales
como el acceso fisico, social y econémico influyen
de forma decisiva en el valor intrinseco e
instrumental de la rapidez de la atencion.

o Comodidades bisicas. Gozar de comodidades basicas
en los servicios de salud, como unas salas de espera
aseadas o una cama y una comida adecuadas en los
hospitales son aspectos de la asistencia que la
poblacion valora en muy alto grado (45).

o Acceso a redes de apoyo social durante la asistencia. Aun
cuando la asistencia se dispense con prontitud, si se
presta en un lugar alejado de la familia y la
comunidad del paciente, puede dificultar el acceso
a las redes de apoyo social durante la asistencia y la
recuperacion. La expectativa de acceder al apoyo
social no es s6lo una meta instrumental, pues puede
mejorar los resultados de salud, pues es también
una caractetistica intrinsecamente valiosa (46).

o Eleccion de la institucion y la persona que dispensan la
atencion. Es posible que los pacientes deseen
decidir quién ha de dispensarles la atencion
sanitaria (43). El interés se refiere mas frecuente-
mente al dispensador individual de asistencia, y
s6lo en segundo término a la institucion. La
eleccion es un componente legitimo de la
capacidad de respuesta y adquiere una importancia
creciente cuando se han satisfecho otros elemen-
tos incluidos en esta lista.

Como en el caso dela salud, no interesa inicamente el
nivel medio de capacidad de respuesta, sino también
las desigualdades en su distribucion. Preocuparse por
la distribucion de la capacidad de respuesta entre las
personas supone un interés implicito en las diferen-
cias relacionadas con factores sociales, econémicos,
demograficos y de otro tipo.
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La equidad de la contribucion financiera

Para conseguir la equidad en la financiaciéon del
sistema de salud es necesatio hacer frente a dos
desafios principales. En primer lugar, los hogares no
deben verse obligados a empobrecerse o a pagar una
parte excesiva de sus ingtesos para obtener la
atencion sanitaria que necesitan. En otras palabras,
para garantizar la equidad en la contribucién
financiera se requiere un grado importante de
mancomunacion de los riesgos financieros. En
segundo lugat, la contribucion de los hogates pobres
al sistema de salud debe ser menor que la de los ricos.
En efecto, no sélo tienen menores ingresos, sino que
destinan una mayor parte de ellos a satisfacer
necesidades basicas como la alimentacion y la
vivienda. La contribucién al sistema de salud debe
reflejar esta diferencia entre ricos y pobres en cuanto
a los ingresos disponibles.

Estas consideraciones se traducen en la
propuesta normativa de que todos los hogares
paguen una parte equitativa de los gastos sanitarios.
(En el caso de los hogates muy pobres, «parte
equitativay significa que queden exentos de pago.) La
suma pagada deberia depender de los ingresos y no
estar en funcién del uso de los servicios o del riesgo
de enfermedad. Cual deba ser la parte equitativa que
paguen los pobres dependera de la funcién que se
atribuya al sistema de salud en la redistribucién
general de los ingtesos. En algunos sistemas politicos,
puede ser mas facil redistribuir los ingresos mediante
un servicio de atencién sanitaria gratuito a los pobres
que utilizando mecanismos redistributivos directos.
Desde la perspectiva del sistema de salud, sin
embargo, al evaluar la equidad de la contribucién
financiera tal vez deberia asumirse que la sociedad
utiliza otros mecanismos para redistribuir los ingresos
generales, como las transferencias directas. L.a amplia
aceptacion social de un mecanismo de financiacién
que prescriba que todo el mundo aporte una parte
equitativa puede redundar también en una financia-
cién mas sostenible del sistema de salud.

La financiacién equitativa parte de una pers-
pectiva ex post, pues hace treferencia a lo que ha
pagado anteriormente el hogar por la atencién
sanitaria a través de todos los mecanismos existentes
(pagos en efectivo, seguro voluntatio privado,
seguridad social, imposicion general, impuestos
indirectos, etc.) en relacién con sus ingresos. Esta
vision ex post guarda una estrecha relacién con la
vision ex ante del riesgo que afrontara el hogar por los
gastos de atencion sanitaria en el afio venidero (47).
De hecho, la distribucién ex posz del gasto del hogar en
atencion sanitaria es la realizacion de la distribucion ex
ante de los tiesgos financieros.” La diferencia entre

@ La distribucion ex post resulta afectada por el grado en que algunos
hogares no obtuvieron asistencia por no poder sufragarla. Ceteris
paribus, cabe pensar en un aumento del gasto total al aumentar la
mancomunacion de los riesgos financieros, porque algunas compras
de atencion sanitaria que no pudieron efectuarse en efectivo se pueden
afrontar mediante un sistema de prepago. En la medida en que

los hogares no compren atencion sanitaria por no poder costearla,

la salud de la poblacion sera peor de lo que podria haber sido.
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ambos para una poblacioén es consecuencia del azar.
Esadiferencia podria ser considerable en una muestra
de un numero reducido de hogates, pero no en una
muestra amplia. En otras palabras, una determinada
distribucién ex post del gasto sanitatio familiar podria
deberse a un margen relativamente pequefio de las
distribuciones del riesgo de gasto sanitario ex ante.
Dada la estrecha relacion que existe entre ambas, la
meta de la financiacién equitativa comprende la
preocupacion relativa a la proteccion de la poblacion
frente al riesgo financiero.

La figura 2, enla que se resume nuestro punto de
vista sobre las metas del sistema financiero, muestra
que si bien nos interesa evaluar el nivel medio y la
distribucién de las dos primeras metas, es decir, la
salud y la capacidad de respuesta, de la tercera meta, la
contribucion financiera, solo nos interesa la distribu-
cion. El nivel de financiacion sanitaria es una opcion
politica critica en cualquier sociedad, pero no una meta
intrinseca. Aunque siempre es deseable conseguir una
salud mejor y una mayor capacidad de respuesta, no es
intrinsecamente positivo gastar una suma cada vez
mayor de dinero en el sistema de salud. Antes bien, lo
que importa es que la carga financiera se distribuya de
forma equitativa entre los diferentes sectores de la
poblacion. El nivel de recursos invertidos en el sistema
de salud es la variable respecto de la cual se mide el
desempefio, y en las proximas secciones hacemos
hincapié en la importancia que reviste la comparacion
de los recursos del sistema de salud ala hora de evaluar
la consecucion de las metas.

El marco propuesto esta directamente relacio-
nado con los conceptos familiares de calidad, equidad
y eficacia. Asi pues, se puede considerar que el nivel
de consecucion de las metas respecto de la salud y la
capacidad de respuesta representa la calidad general
del sistema de salud. Este es un concepto mas amplio
que las definiciones de calidad que se centran en los

Fig. 2. Metas del sistema de salud en relacién con los componentes

objeto de evaluacion
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servicios de salud personal (48, 49). Como se explica
mas detalladamente a continuacion, la calidad es un
subconjunto de la consecucion de la meta global,
pero no una medida del desempefio.

Andlogamente, se puede considerar que la
distribucion de las tres metas expresa la equidad total
del sistema de salud. Como en el caso de la calidad, la
equidad es un subconjunto de la consecucion de la
meta global y no una medida del desempefio. Nuestro
concepto de equidad del sistema de salud es mas
amplio que el de las meras desigualdades en salud, y
refleja las evaluaciones amplias a las que se hace
referencia en trabajos recientes (50).

Un tercer concepto relacionado con los ante-
riores es el concepto de eficacia, o consecucion del
conjunto de metas. La eficacia indica en qué grado se
alcanza la combinacion deseada de los cinco compo-
nentes de las tres metas, en relaciéon con los recursos
disponibles. Mas adelante se analizan de forma mas
pormenotizada la consecuciéon del conjunto de metas y
la consecucion de las metas individuales.

Inevitablemente, las distintas sociedades no
atribuyen el mismo peso a estos componentes. De
todas formas, creemos que a los efectos de una
comparacién global, puede ser util desarrollar una
funcién de ponderacion consensuada. Esto permiti-
tia calcular indicadores combinados del logro de las
metas y de la eficiencia de los sistemas de salud. Esa
ponderacion consensuada a efectos de posibilitar las
comparaciones mundiales deberia inscribirse en un
marco comun de valores (57) y tener en cuenta las
observaciones empiricas de las preferencias indivi-
duales respecto de las diferentes metas en las distintas
sociedades. En dltimo extremo, el uso eventual de un
indicador combinado del logro de las metas sera
limitado, pero, al igual que con el Indice de Desarrollo
Humano (52), se conseguird asi concitar una mayor
atencion hacia el desempefio de los sistemas de salud
y los factores que lo explican.

Las metas instrumentales

Ademas de las tres metas principales de los sistemas
de salud existen muchos otros objetivos que se han
destacado en los debates sobre el desempefio de los
sistemas de salud, como el acceso a la atencién, la
participacién de la comunidad, la innovacion y la
sostenibilidad. Aunque no dudamos de su importan-
cia, se trata de metas instrumentales cuya consecu-
ci6én permitira aumentar el nivel de salud, la capacidad
de respuesta y la equidad en la financiacion.
Consideremos, por ejemplo, el acceso a la atencion.
Si fijamos el nivel y la distribucion de la salud, la
capacidad de respuesta y la equidad de la financiacion,
pero modificamos el nivel de acceso, juzgamos que
ello no serfa intrinsecamente valioso. Un mejor
acceso a la atencion sanitaria es deseable en la medida
en que mejora la salud, reduce las desigualdades en
salud y aumenta la capacidad de respuesta, pero no es
una meta intrinseca, sino instrumental, de los
sistemas de salud. Una medicién adecuada de la

consecucion de las tres metas intrinsecas reflejatia
plenamente las repercusiones del acceso a la atencion
(o de otras metas instrumentales) en los resultados
sanitarios valorados por la sociedad. De la misma
forma, la cobertura de muchos programas eficaces de
salud puablica, como la aplicacién del DOTS a la
tuberculosis, la inmunizacién, o los mosquiteros
impregnados para el paludismo, son metas instru-
mentales que quedarian reflejadas en la medida de la
salud y de la capacidad de respuesta.

Consecucion de metas, consecucion
de un conjunto de metas y eficiencia

Contando con una setie de metas claramente definidas
y con la manera de medirlas, podemos comparar el
nivel de consecuciéon de las metas en diferentes
sistemas de salud. Existe una larga expetiencia en la
comparacion de indicadores de la salud en los distintos
paises. Sin embargo, el concepto de desempefio es mas
complejo que el simple registro del grado de logro de
las metas. Para determinar el desempefio de un sistema
de salud es necesatio relacionar los resultados logrados
y los resultados que podtian haberse obtenido (27, 53).
En otras palabras, el desempefio es un concepto
relativo. Un pais rico tiene niveles mas altos de salud
que un pais pobre, pero ¢qué pais ha alcanzado un
mayor nivel de desempefio en relaciéon con los
recursos del sistema de salud? Afirmamos que el
desempefio debe evaluarse en relacién con los mejores
y peores resultados posibles en unas determinadas
circunstancias.

La figura 3 ilustra el concepto de desempefio en
relaciéon con la meta de mejorar la salud de la
poblacién. En el eje de ordenadas se representa el
nivel de salud, y en el de abscisas los recutsos
invertidos en el sistema de salud. La linea supetior
indica, para las poblaciones A y B, el maximo nivel
alcanzable de salud para cada nivel de gasto sanitatio,
teniendo en cuenta los determinantes de otros
sistemas distintos de la salud, como el nivel de
educacion. De la figura se desprende claramente que
el desempefio esta relacionado con el nivel de gasto
sanitatio; por ejemplo, la poblacion A tiene un nivel
mas bajo de salud que la poblacién B, pero ambas
tienen los mismos niveles de desempefio y gasto
aproximadamente.

La medicién de la consecucion de las metas
guarda relaciéon con la siguiente pregunta: ¢se
considera que el sistema de salud es responsable del
nivel de ciertos determinantes clave de la salud cuya
responsabilidad no incumbe plenamente al sistema
de salud pero en los que éste puede influir? La
respuesta a esta pregunta debe ser afirmativa. Se ha de
considerar al sistema de salud responsable de esos
determinantes mas amplios de la salud, en la medida
en que el mejor sistema de salud puede influir en ellos
de modo distinto que el peor sistema de salud. Por
ejemplo, se ha argumentado que no debemos
considerar que el desempefio de un sistema de salud
sea deficiente simplemente porque el nivel de
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consumo de tabaco en la poblacién sea alto, lo que a
su vez determinara que los niveles de salud sean
bajos. El corolario de este argumento es que no se ha
de considerar a los sistemas de salud responsables de
determinantes tales como el consumo de tabaco, la
alimentacién o la actividad fisica. Sin embargo, el
argumento contrario tiene un peso notable: un buen
sistema de salud debe prestar atencién al nivel de
consumo de tabaco y alos alimentos consumidos por
la poblacion. Al definir el desempefio, se debe
conceder gran importancia a aquellos determinantes
de los cuales puede considerarse responsable al
sistema de salud. Tal cosa ocurte en relacion con los
niveles de tabaquismo, pero no probablemente en lo
que respecta al nivel educativo.

El impacto del mejor sistema de salud posible
en el nivel de un determinante concreto puede servir
para establecer en qué medida debe considerarse al
sistema de salud responsable de ese determinante de
la salud. Sin embargo, el grado de influencia potencial
de un sistema de salud en un determinante depende
del marco cronolégico del analisis. Con frecuencia,
las reformas y cambios institucionales introducidos
en el sector sanitario tardan varios afios en dejar sentir
plenamente sus efectos y, por tanto, la evaluacion
debe realizarse en una perspectiva a mas largo plazo.
Por ejemplo, un sistema de salud no puede conseguir
los mismos resultados respecto del consumo de
tabaco en un aflo que en cinco o diez anos. En
consecuencia, los indicadores del desempefio no
deben ser demasiado sensibles al afio elegido como
punto de partida. Consideramos que el desempefio
debe evaluarse con un horizonte temporal mads
dilatado, y que al calcular la meta mas alta conseguible
con un nivel determinado de gasto sanitario hay que
tener en cuenta los resultados que pueden obtenerse a
lo largo de muchos afios. De lo contrario, nunca se
podra considerar a los sistemas de salud responsables
de los errores o los éxitos del pasado.

Es posible evaluar el desempefio para cada uno
de los cinco componentes de las tres metas
especificadas. Ante un situacion de escasez de
recutsos, las sociedades determinaran la importancia
relativa de esas metas. En otras palabras, una sociedad
puede obtener malos resultados en la esfera de la
capacidad de respuesta y buenos en relacion con la
desigualdad en salud si, por eleccién, dedica una
proporcién mas elevada de los recursos del presu-
puesto total alo segundo que alo primero. En dltimo
extremo, se utiliza un tnico presupuesto del sistema
de salud para conseguir todas las metas. Dado que
habrd un equilibrio entre algunas de las metas, el
desempefio en la consecucion del conjunto de las tres
metas es también un modelo util. En economia, el
concepto de eficiencia supone producir un bien
deseado al menor costo posible, o producir la maxima
cantidad con un presupuesto ﬁjob (54). En este

> Mas formalmente, la eficiencia productiva se basa en el concepto
de ptimo de Pareto, segun el cual los factores de produccion se
asignan de tal forma que no es posible reasignarlos para producir
una mayor cantidad de un bien sin producir menos de otro.
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Fig. 3. El concepto de desempeiio
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sentido, el desempefo del conjunto de las metas — el
grado en que un sistema de salud alcanza los
resultados deseados con los recursos disponibles —
es también la eficiencia del sistema de salud.
Utilizaremos indistintamente los términos «consecu-
ci6én del conjunto de las metas» y «eficiencia» en el
resto de este documento.

Como se ha sefialado en la seccion referente a
las metas del sistema de salud, las sociedades pueden
valorar los cinco componentes de las tres metas de
forma distinta. Cada sociedad debe decidir sus
propias opciones de politica y ello puede afectar a la
medida en que se alcanzardn cada una de las tres
metas. De todas formas, creemos que no existen
grandes variaciones en cuanto a la importancia que
conceden a las distintas metas las diferentes
sociedades del mundo. Una concepciéon comun
sobre la importancia de esas metas (57) permitira
comparat de forma fiable el desempefio de cada uno
de los cinco componentes de las tres metas, y del
conjunto de metas, entre distintos paises. Estas
comparaciones se utilizarain como base empirica para
los debates sobre los efectos de los diferentes
modelos de organizacion del sistema de salud. Al
facilitar las comparaciones del desempefio y de la
eficiencia, el marco propuesto en estas paginas puede
enriquecer los debates de politica sobre el disefio,
organizacién y funcionamiento de los sistemas de
salud. Medir el desempefio y la eficiencia utilizando
un marco comun no significa que vaya a surgir de ese
analisis un disefio determinado del sistema de salud
como referencia para todos los paises.

El desempeiio de los subsistemas
u organizaciones

Es preciso relacionar el desempefo del sistema global
de salud con el de los diferentes subcomponentes —
o incluso organizaciones, como hospitales — del
sistema. Los trabajos sobre el desempefio de los
proveedores de servicios de salud personal estin
convergiendo con los dedicados a evaluar el
desempefio global de los sistemas de salud. Por
ejemplo, la_Agency for Health Care Policy and Research de
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los Estados Unidos esta estudiando la manera de
elaborar un indicador nacional de la calidad de la
atencion, a partir de mediciones de la calidad de las
organizaciones proveedoras implicadas (4). El marco
conceptual que hemos presentado para el desempefio
del sistema de salud en su conjunto puede aplicarse en
gran medida a distintos subcomponentes como los
servicios de salud no personal, o a organizaciones
concretas, como un hospital o un proveedor de
atencion ambulatoria. La clave consiste en comparar
el nivel de consecucion de las metas para el conjunto
de la poblacién con el que se habtia conseguido con el
mejor y el peor desempefio posibles de ese
subsistema u organizacion.

Esta correspondencia entre el sistema global y
sus subcomponentes serd adecuado para el nivel de
salud y la capacidad de respuesta. En cambio, la
contribucién potencial de cualquier organizacion a
los objetivos de distribucién sera mucho mas
reducida y mucho mas dificil de estimar. A medida
que se elabore y aplique este marco para evaluar el
desempefio del sistema de salud serd necesario
dedicar una mayor atencién a su aplicacién a las
organizaciones y subsistemas.

También es importante sefialar que la aplicabi-
lidad del enfoque a otganizaciones o subsistemas
determinados no significa que el desempefio global
del sistema sea una simple funcién (aditiva, o incluso
multiplicativa) del desempefio de los distintos
subsistemas u organizaciones. Las interacciones
entre, por ejemplo, el desempefio de actividades
intersectoriales en la reduccién de la exposicion al
tabaco mediante impuestos especiales y el desem-
pefio de hospitales y dispensarios serdin muy com-
plicadas. En dltimo extremo, tal vez no sea posible, ni
conveniente, intentar definir la relacién entre el
desemperio global y el de los distintos subsistemas u
organizaciones.

Factores que determinan el
desempefio del sistema de salud

Cualquier intento sistematico de comprender el
desempefio de los sistemas de salud debera incluir
el estudio de los factores que pueden explicatlo. Las
reformas encaminadas a mejorar el desempefio
requieren informacion sobre los factores determi-
nantes. De entre el gran nimero de elementos que
pueden ser objeto de reforma, ¢cuiles deben ser
medidos y analizados? Esta tarea se puede abordar
confeccionando largas listas de factores técnicos e
institucionales, pero al elaboratlas se plantean con
frecuencia tensiones entre los grupos que se centran
en el contenido técnico de los servicios de salud
(p. €j.,1as inmunizaciones o las unidades de cuidados
intensivos) y los que dedican su atencién al marco
institucional del sistema de salud (p. ¢j., mecanismos
de pago de los proveedores o seguridad social). Es
necesario proporcionar un marco para reflexionar
sobtre los aspectos de los sistemas de salud que
pueden influir en el desempefio y establecer

procedimientos para meditlos. Esta cuestion se
estudia mas detenidamente en otros trabajos (55—57).

Establecer una clasificacion y una setie de
medidas de los factores clave que pueden explicar la
variacion en el desempefio de los sistemas de salud es
algo muy distinto de articular las metas de los sistemas
de salud. Cada uno de los factores propuestos
constituye una hip6tesis que debe ser comprobada
empiricamente. Por esa razon, toda lista tiene caracter
provisional y es susceptible de ser ampliada o
reducida a medida que se disponga de mas datos.

Como se indica en la figura 4, en todo sistema
de salud las organizaciones deben cumplitr cuatro
funciones baésicas: la financiacion, la prestacion de
servicios, la rectorfa y la generacién de recursos
(humanos, fisicos e intelectuales) (56). Cada sistema
de salud deberd afrontar los problemas basicos de
disefar, aplicar, evaluar y reformar las organizaciones
e instituciones que facilitan el desempefio de esas
funciones. Es posible comparar las soluciones a esos
problemas con arreglo a tres categotias principales,
que configuran un proceso continuo que va de las
directrices generales de politica a aspectos operativos
concretos: disefio estratégico, mecanismos estructu-
rales y gestion de la ejecucion. En las préximas
secciones especificamos los elementos de cada una
de esas funciones. Aunque se trata de un primer paso
util, es necesario un estudio mas minucioso para
comprender como afectan al desempefio las solucio-
nes organizativas ¢ institucionales.

La financiacion

La financiacién de los sistemas de salud es el proceso
mediante el cual se recaudan ingresos de fuentes
primarias y secundarias, se acumulan en fondos
mancomunados y se asignan a las actividades de
prestacion de servicios. Para facilitar el analisis, es til
dividir la financiacién del sistema de salud en tres
subfunciones: recaudacion de ingresos, mancomu-
nacién de fondos y compras.

La recaudacion de ingresos es la movilizacion
de dinero a partir de fuentes primarias (hogates y
empresas) y secundarias (gobiernos y organismos
donantes). Existen ocho mecanismos basicos pata
movilizar fondos: pagos en efectivo, seguro volunta-
rio en funcién de los ingresos, seguro voluntario en
funcién del tiesgo, seguro obligatorio, impuestos
generales, impuestos especificos, donaciones de
organizaciones no gubernamentales, y transferencias
de organismos donantes.

Con toda probabilidad, el disefio estratégico de
la recaudacion de ingresos tiene una gran influencia
en el desempefio de los sistemas de salud. Entre los
dilemas principales que deben afrontar los responsa-
bles de la adopcién de decisiones cabe mencionar el
pago obligatorio o voluntario, el sistema de prepago
frente al pago en el punto de prestacion del servicio, y
la progresividad de las primas o derechos de los
seguros. Un elemento esencial de los mecanismos
estructurales de recaudacion de ingresos, que puede
repercutir en el desempefio, es la administracion de
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las instituciones, principalmente por lo que se refiere
a la distinta participacién de los sectores publico y
privado. Otra decision importante es la referente al
nimero de organizaciones que desempefan esta
funcién, que a su vez plantea cuestiones de
economias de escala y de concentraciéon. Los
aspectos de la gestion de la ejecucién que pueden
influir en el desempefio son las medidas adoptadas
pata evitar la evasion, los procedimientos especificos
de recaudacion y la asignacion de los impuestos.

La mancomunacion de fondos es la acumula-
cién de ingresos en beneficio comun de los
patticipantes. Los recursos financieros mancomu-
nados no estan vinculados ya a un contribuyente
concreto y los contribuyentes comparten el riesgo
financiero. La mancomunacion de fondos es distinta
de la recaudacion de ingresos, dado que algunos
mecanismos de recaudaciéon de ingresos, como las
cuentas de ahorro para atencién médica, no dis-
tribuyen los tiesgos financieros entre los contribu-
yentes (58).

Los elementos del disefio estratégico de la
mancomunacién de fondos que influyen en el
desempefio son la existencia de fondos mancomu-
nados distintos para diferentes sectores de la
poblacién, asi como para los servicios de salud
personal y no personal, y las subvenciones cruzadas
entre contribuyentes de alto y de bajo riesgo. Los
mecanismos estructurales de la mancomunacion de
fondos son el tamafio y el nimero de fondos
mancomunados, los mecanismos para transferir
recursos entre distintos fondos, la eleccién y
competencia entre los fondos mancomunados
respecto de la afiliacién, y la administracion de las
instituciones que mantienen fondos mancomunados.
Un aspecto crucial de la gestion de la ejecucion que
puede afectar al desempefio son las normas que rigen
el proceso de entrada y salida de las organizaciones
que realizan esta funcién, incluidos los procedimien-
tos para proteger a los contribuyentes en caso de
insolvencia o bancatrota. Otra cuestion reglamentaria
son las normas relativas a la gestion financiera de los
fondos, inclusive el grado de riesgo de inversién
permitido.

La compra es el proceso mediante el cual los
ingresos acumulados en los fondos mancomunados
se asignan a proveedores institucionales o individua-
les para propotcionar una serie de intervenciones.
Este proceso puede abarcar desde meras actividades
de presupuestaciéon en sistemas puablicos muy
integrados, en los que el gobierno recauda ingresos
a través del régimen fiscal general y los asigna a
programas e instalaciones para el personal y a otros
gastos, hasta estrategias mas complicadas para
adquirir unidades de insumos o productos.

El disefio estratégico abarca decisiones sobre lo
que debe comprarse, la forma de hacerlo y a quién
recutrir. Las decisiones de adquisicion dependeran de
los criterios utilizados para seleccionar las interven-
ciones. Otros mecanismos son la adquisicion directa
de intervenciones (injertos para derivaciones de
arterias cotronatias, inmunizacion infantil, etc.), la

Boletin de la Organizacion Mundial de la Salud
Recopilacion de articulos N° 3, 2000

Fig. 4. Funciones de los sistemas de salud
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adquisicion mas general de tipos de servicios
(servicios de médicos, dias-cama de hospital, etc.) o
la adquisicién de insumos (facultativos, camas de
hospital o vehiculos). Otro aspecto del disefio
estratégico es la eleccion de proveedores para que
realicen intervenciones, incluidas cuestiones tales
como los procedimientos de direccién y control o los
procesos contractuales por los que se establece la
relacién entre el comprador y los proveedores, los
criterios para seleccionarlos y los mecanismos de
pago a los proveedores.

Los mecanismos estructurales que pueden
influir en el desempefio son el tamafio y nimero de
los compradores, el mecanismo de financiacion de los
compradores con cargo a los ingresos mancomu-
nados, la eleccién y competencia entre compradores
para la contratacion y el régimen de gobierno de los
compradores. Las cuestiones mas importantes
relativas a la ejecucion y la gestién son los métodos
de control de la cantidad y calidad de los setvicios
contratados. No es este articulo el marco adecuado
para abordar el amplio conjunto de técnicas de
examen de la utilizacién y de garantia de la calidad que
pueden emplearse para orientar las decisiones de
compra. Muchas de ellas constituyen la esencia de lo
que se ha denominado «atencién gestionaday.

La prestacion de servicios de salud

Esta funcion consiste en la combinacion de insumos en
un proceso de produccién que tiene lugar en un marco
organico determinado y que lleva a proporcionar una
setie de intervenciones. Para analizar esta funcion, es
conveniente tener en cuenta la distincién convencional
entre servicios de salud personal y no personal. Los
primeros son servicios que recibe directamente el
individuo, ya sean preventivos, de diagnostico, tera-
péuticos o de rehabilitacion, generen o no externalida-
des. Los segundos son intervenciones que se aplican a
colectividades (por ejemplo la educacioén sanitaria en
gran escala) 0 a componentes no humanos del entorno
(pot ejemplo el saneamiento basico).
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Servicios de salud personal. El disefio estraté-
gico de la prestacion de servicios de salud personal se
ocupa fundamentalmente de las relaciones de cada
organizacion proveedora con su entorno. Un
conjunto de esas relaciones tiene que ver con la
integracion vertical de las distintas funciones.
Aunque este tema se analiza en términos mas
generales mas adelante, es necesario subrayar su
importancia para la funcién de prestacion de
servicios, pues en este caso la cuestiéon esencial del
disefio es el grado de integracion con la funcion de
compra. De hecho, lo que distingue a los sistemas
nacionales de salud es si ambas funciones las lleva a
cabo la misma organizacion, o silos proveedores son
contratistas independientes de las entidades encar-
gadas de las compras. Una de las principales
propuestas de reforma de los sistemas integrados es
precisamente la division entre compradores y
proveedores. Un aspecto estrechamente relacionado
con esta cuestion es la de la descentralizacién y la
administraciéon de las instituciones proveedoras,
particularmente por lo que se refiere al grado de
autonomia, incluso en un régimen de propiedad
publica. El grado de influencia de estas opciones
basicas de disefio en el desempefio de los sistemas de
salud es un importante campo de investigacién, con
amplias repercusiones de politica.

Los mecanismos estructurales se refieren
fundamentalmente a la relacién de las organizaciones
proveedoras entre si. Un aspecto basico es si dichas
organizaciones son entidades distintas o si constitu-
yen redes en niveles distintos de complejidad (es
decir, servicios de atencién primaria, secundaria y
terciaria). La estructura de esas redes determinara siel
acceso al servicio es directo o si los proveedores que
establecen el primer contacto ejercen una labor de
control. Este es un ejemplo del problema mas general
de la organizacion de las derivaciones entre los
distintos niveles de atencion, incluida la considera-
cién de si esas derivaciones pueden traspasar los
limites entte lo publico y lo privado, o de si las redes
privada y publica se mantienen separadas.

A diferencia de los dos ptimeros aspectos de la
prestacion de servicios, las cuestiones relacionadas
con la gestion de la ejecucion guardan relacion sobre
todo con la dimensién interna de cada organizacion
proveedora, incluidos los procedimientos formales e
informales mediante los que cada organizacion
articula su labor, los sistemas de control y las
relaciones de autoridad (59). Aspectos importantes
son los sistemas de dotacion de personal, tanto parala
gestion como para los servicios clinicos (60). Los
problemas habituales son si los puestos mas altos de
la administracién de las organizaciones proveedoras
los desempefian médicos o administradotes profe-
sionales. A nivel clinico, la cuestion de la combinacion
de competencias entre las diferentes categorias de
proveedores de servicios (médicos, enfermeras,
agentes sanitarios comunitarios, etc.) serd también
uno de los determinantes del desempefio.

Servicios de salud no personal. Conceptual-
mente, se aplican las mismas cuestiones alos servicios

de salud no personal y personal. Ahora bien, en la
mayor parte de los paises, el sector publico,
frecuentemente el Ministerio de Salud, asume el
papel dominante en la prestacion de servicios de salud
no personal.

Una cuestién esencial respecto del disefio
estratégico es si una Gnica organizaciéon presta una
amplia gama de servicios de salud no personal, o si
varias organizaciones especializadas proveen servi-
cios especificos como la promocion de la salud, la
seguridad ocupacional o la segutidad del trafico por
carretera. Como en el caso de los servicios de salud
personal, es importante el grado de integracion con la
funcién de compra, asi como el tipo de adminis-
tracion y la autonomia.

Una cuestién basica respecto de los mecanis-
mos estructurales es, al parecer, el grado de
integracion de la prestaciéon de servicios de salud
personal y no personal. En los sistemas publicos,
drecae en las mismas organizaciones y los mismos
administradores la responsabilidad de esos dos tipos
de servicios? En cuanto a los sistemas con
proveedores privados, ¢existen incentivos y otros
mecanismos para que presten también algunos
servicios no personales, como la educacion sanitaria
en gran escala?

Por dltimo, también se aplican aqui las
cuestiones relativas a la administracion interna de
las organizaciones que se apuntaron respecto de la
prestacion de servicios de salud personal.

La generacion de recursos

Los sistemas de salud no se componen tnicamente
de instituciones que financian o prestan setvicios,
sino que incluyen un grupo diverso de organizaciones
que producen insumos para esos servicios, particu-
larmente recursos humanos, recursos fisicos como
instalaciones y equipo, y conocimientos (75). De ese
conjunto forman patte universidades y otras institu-
ciones educativas, centros de investigaciéon y em-
presas que producen tecnologias especificas, como
productos farmacéuticos, dispositivos y equipo.

Las cuestiones de importancia relativas al
disefio estratégico, los mecanismos estructurales y
la gestién de la ejecucion vatian segin el conjunto
especifico de organizaciones implicadas en la gene-
racién de recursos. Por ejemplo, en el caso de las
instituciones de formacién, como las escuelas de
medicina y enfermeria, una cuestién clave es la de su
ubicacion organica primatia, es decir, si pertenecen al
Ministerio de Salud o al Ministerio de Educaciéon. La
pertenencia organica puede determinar el equilibrio
entre la oferta y la demanda de personal sanitario. En
el caso de las organizaciones de investigacion,
adquiere preponderancia la cuestién de la autonomia
para establecer las prioridades. En cuanto a las
industrias farmacéuticas y a otro tipo de industrias
tecnologicas, cuestiones comunes de la estructura
industrial, como el grado de concentracién y de
competencia, influirin muy probablemente en el
desempefio del sistema de salud.
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La rectoria

La rectoria, una funcién que se descuida en la mayor
parte de los sistemas de salud, es un concepto mas
amplio que el de reglamentacién. Abarca tres
aspectos esenciales: formular, aplicar y vigilar normas
para el sistema de salud; establecer unas reglas de
juego uniformes para todos los actores del sistema
(en particular, los compradores, los proveedores y los
pacientes); y dar orientaciones estratégicas para el
sistema de salud en su conjunto. Para afrontar estos
aspectos, la rectotia puede subdividirse en seis
subfunciones: disefio del sistema global, evaluacién
del desempefio, fijacién de las prioridades, promo-
ci6én intersectorial, reglamentacion y proteccion del
consumidor (56).

Diserio del sistema global. Consiste en la
formulacién de politicas al mas amplio nivel.
Comprende la forma en que se articulan todas las
demas funciones del sistema de salud. Las diferentes
cuestiones que se han analizado mas arriba en
relacién con el disefio estratégico constituyen el
contenido sustantivo de esta subfunciéon de la
rectoria. A este respecto, la rectoria puede conside-
rarse una metafuncioén, por cuanto se ocupa de la
organizacién de todas las funciones restantes del
sistema de salud.

Evaluacion del desemperio. Es un elemento
esencial para dar orientacion estratégica y garantizar
unas reglas de juego uniformes con el fin de evaluar el
desempefio de las instituciones implicadas en la
recaudacion de ingresos, las compras, la prestacion de
servicios y el desarrollo de los recursos. Se trata de
otra metafuncion.

Fijacion de las prioridades. La cleccion de
criterios para establecer prioridades y alcanzar un
consenso en torno a ellas son elementos basicos de la
rectoria. Esta funcion tiene un aspecto técnico y otro
politico.

Promocion intersectorial. Se trata de promover
en otros sistemas sociales politicas que permitan
avanzar en la consecucién de las metas sanitatias.
Como se ha dicho anteriormente, determinantes
econdmicos del estado de salud, como la educacién
de la mujer, no son propiamente parte del sistema de
salud, pero es indudable que el hecho de hacer
avanzar esos determinantes con la finalidad de
mejorar la salud encaja con nuestra definicién de
accién sanitaria y, por lo tanto, queda dentro del
ambito del sistema de salud.

Reglamentacion. En sentido estricto, regla-
mentacion significa establecer normas. En el sistema
de salud, existen dos tipos principales de reglamen-
tacion: la reglamentacion sanitaria de bienes y
servicios y la reglamentacion de la atencion sanitatia.
La primera se refiere a las medidas que toman
habitualmente las autoridades sanitarias para reducir
al minimo los tiesgos que plantean para la salud los
bienes y servicios del conjunto de la economia,
especialmente las medidas relacionadas con los
alimentos. La reglamentacion de la atencién sanitaria
se refiere a organizaciones a las que se encomiendan
las funciones financiera, de prestacion de servicios y
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de desarrollo de los recursos del sistema de salud. A
este tespecto, la reglamentaciéon es también una
metafuncién dirigida a instituciones encargadas de
otras funciones, mediante instrumentos como la
acreditacion, la certificacion y la fijacion de precios.

Proteccion del consumidor. Los mercados de
los seguros y de la atencién sanitaria se caracterizan
por las asimetrias existentes entre consumidores y
productores respecto de la informacion y el poder.
En consecuencia, uno de los aspectos de la funcién
de tectoria es conseguir unas reglas de juego
uniformes para todos los actores del sistema de salud.

La combinacion de estas seis subfunciones de la
rectoria es la decision clave en lo que respecta a su
disefio estratégico. En efecto, parecen existir grandes
diferencias sobre el grado en que las autoridades
sanitarias asumen la responsabilidad de cada subfun-
cion. En lo que concierne a los mecanismos
estructurales, la principal consideraciéon normativa
guarda relacién con la ubicacion de la responsabilidad.
Si bien la rectoria comporta generalmente un conjunto
de funciones publicas basicas, las responsabilidades
pueden ser asumidas por distintas ramas (ejecutivo y
legislativo) y niveles (nacional o local) del Estado.

Por tltimo, un aspecto importante de la gestion
de la ejecucion que influye en el desempefio es la
capacidad efectiva para desempenar las funciones de
rectoria. En particular, la reorientacion de la mayor
parte de los ministerios de salud, de su funcién
tradicional de proveedores de servicios a afrontar los
nuevos desafios que entrafia la rectoria, implica una
reestructuraciéon organizativa de gran calado para la
que tal vez no disponen de la capacidad adecuada.

La integracion vertical

Como se ha indicado anteriormente, el desempefio del
sistema de salud no esta relacionado Gnicamente con la
organizacion de cada una de las funciones, sino
también con la forma en que cada funcién se relaciona
con las demis. Por ejemplo, la integracion vertical, con
arreglo a la cual una entidad es responsable de mas de
una funcion, es la norma, y no la excepcion. El grado
de integracién vertical puede repercutir en algunas
combinaciones, como la recaudacion de ingtesos y las
compras o las compras y la prestacion de servicios,
pero no en otras. La figura 5 ilustra cuatro ejemplos
polares de integracion vertical y horizontal o de
segmentaciéon de las funciones de financiacion,
prestacion de servicios y rectoria; cada seccion vertical
representa una organizacion que realiza una o mas
funciones, y las secciones horizontales representan la
cobertura de la poblacion.

En el modelo de integracion vertical y
horizontal, las funciones de financiacién, prestaciéon
de servicios y, en gran parte, rectoria se integran en
una Gnica organizacion del sector publico que abarca
a toda la poblacion. El Servicio Nacional de Salud del
Reino Unido, antes de las reformas thatchetianas,
estaba proximo a esta integracion total. La figura 5
ilustra también un sistema con integracion vertical
pero segmentacion horizontal: diferentes organiza-
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Fig. 5. Modelos de sistemas de salud, segtin el tipo de integracion
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ciones, cada una de las cuales integra las funciones de
financiacién y prestacion de servicios, se ocupan de
diferentes grupos de poblacién. Como ejemplos que
se aproximan a este modelo cabe mencionar los
sistemas segmentados de gran parte de América
Latina. A continuacion, la figura 5 ilustra un sistema
con segmentacion vertical e integracién horizontal.
Ejemplifican este tipo de organizaciéon Australia,
Colombia y varias comunidades auténomas de
Espafia. De hecho, muchas de las reformas que se
proponen actualmente se otientan a este tipo de
organizacién funcional del sistema de salud. También
se ilustran sistemas de salud en los que existe
segmentacion vertical y horizontal.

Una cuestion normativa crucial es la posible
influencia de la especializacion o integracion funcio-
nales en el desemperio del sistema.

Factores externos al sistema de salud

Hasta aqui, el examen de los factores que influyen en
el desempefio del sistema de salud se ha centrado en
la organizacion de cinco funciones clave de los
sistemas de salud y en el analisis de su integracién
vertical. Sin embargo, existen factores ajenos al
sistema de salud que influyen en el desempefio de
esas funciones. Por ejemplo, la existencia de un
sistema judicial eficaz puede influir notablemente en
la capacidad de los compradores para hacer cumplir
los contratos a los proveedores. Las caracteristicas
generales de la accién de gobierno, como la aplicacion
de codigos de ética o la tolerancia de la corrupcion,
también pueden influir en el desempefio de la rectoria
y de otras funciones. Estas interrelaciones ponen de
manifiesto que algunos determinantes dltimos del
desempefio del sistema de salud residen fuera de la
estructura formal de dicho sistema.

Discusion
Una preocupaciéon fundamental para quienes se
ocupan del desempefio de los sistemas de salud es

el alcance de la responsabilidad de los sistemas de
salud. Dicho mas claramente, ;deben ser los sistemas
de salud plenamente responsables de las acciones que
se lleven a cabo en sus organizaciones, o, de forma
mas amplia, de determinantes clave de la consecucion
de las metas que son ajenos al sistema de salud? Se
pueden adoptar dos posiciones a este respecto: la
primera sostiene que es injusto considerar a los
sistemas de salud responsables de elementos que no
estan totalmente bajo su control; y la segunda, que los
sistemas de salud conseguirin mejores resultados si
influyen en los determinantes ajenos al sistema. En el
marco que hemos propuesto para evaluar el
desempefio de los sistemas de salud, afrontamos
este debate de tres formas distintas.

En primer lugar, describiendo los niveles de
consecucion de las metas del sistema de salud, con
independencia de las razones que los determinan, se
puede recabar la atencion nacional y mundial sobre
los paises que han obtenido resultados satisfactorios
en la mejora de la salud, la reduccién de las
desigualdades en salud, la mejora del nivel y
distribucién de la capacidad de respuesta y la
financiacién equitativa del sistema.

En segundo lugar, la evaluacion del desempefio
relativo debe referirse también a la forma en que un
pais controla los determinantes ajenos al sistema de
salud mediante una actuacién intersectorial eficaz.
Hay que incluir esos determinantes en mayor o
menor grado porque, si no se considera que el sistema
de salud es responsable de ellos, nadie propondra que
se afronten esas cuestiones. En muchos casos, la
mayor esperanza de cambio radica en la capacidad del
sistema de salud para explicar la necesidad de abordar
esos problemas. Problemas tales como el consumo
de tabaco, la alimentacion y los comportamientos
sexuales de riesgo deben figurar en la evaluacion del
desempefio del sistema de salud. Mucho menores
son las posibilidades de que el sistema de salud influya
en otros determinantes, como el nivel educativo, las
desigualdades sociales generales y la biodiversidad, y
ello debe reflejarse en la evaluacion del desempefio
del sistema de salud.

En tercer lugar, el margen de responsabilidad es
mucho mas estrecho cuando se evalia el desempefio
de subsistemas e instituciones. La responsabilidad
general sobre los determinantes de la salud ajenos al
sistema sanitario incumbe al sistema de salud en su
conjunto. La evaluaciéon del desempefio de los
componentes del sistema reduce naturalmente el
alcance de la responsabilidad a las acciones en las que
influye directamente la institucién en cuestion.
Creemos que al abordar el problema a tres niveles
podemos prestar atencion a la consecucion global de
las metas del sistema de salud, el desempefio de los
sistemas nacionales de salud y el desempefio de los
subsistemas e instituciones.

Confiamos en que el hecho de diferenciar
nitidamente las metas intrinsecas de los sistemas de
salud de la organizacién funcional de esos sistemas y
del contenido técnico de la prestacion de servicios
propiciara un didlogo mas constructivo sobre las
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politicas de salud. Desde hace tiempo se debate si es
mas importante la estructura del sistema de salud que
el conjunto de intervenciones del sistema. Son los
sistemas de salud los que deben llevar a cabo las
intervenciones, y un sistema sin intervenciones
eficaces no tiene ninguna utilidad. Estos dos puntos
de vista no deben considerarse antagénicos, sino
complementarios. Consideramos que al introducir
indicadores claros del logro de las metas del sistema
de salud y del desempefio, de la organizacién de las
funciones clave del sistema de salud y del contenido
técnico de la prestacion de servicios de salud se
propiciara un debate mas razonado e informado
sobre la interaccion entre la estructura del sistema y la
combinacion de intervenciones.

En gran parte, el debate sobre el disefio de los
sistemas de salud adopta la forma de declaraciones y
contradeclaraciones sobre lo que funciona o lo que
no funciona. Algunas afirmaciones se basan tan sélo
en modelos tedricos o en datos endebles. Los
economistas gustan de defender las politicas sanita-
rias con modelos de utilidad basica. Por ejemplo, si
los usuarios estan perfectamente informados y los
proveedores son competitivos, las tarifas pagadas por
los usuarios servirin para aumentar la eficacia (67).
Dada la extrema diversidad de la organizacion de los
sistemas de salud, cualquier dato se puede contra-
rrestar con otro de signo contrario, y muy pocas
instancias decisorias y expertos en sistemas de salud
poseen informacion sobre los distintos sistemas y sus
niveles de eficacia.

La aplicacién de este marco para evaluar el
desempefio del sistema de salud sentara las bases para
sustituir los discursos ideolégicos sobre las politicas
de salud por otro enfoque mas empirico. Con el
tiempo, serd posible dar respuestas empiricas a
cuestiones tales como la relacion entre la organiza-
cién de la financiacién sanitaria y el nivel y
distribucion de la salud y la capacidad de respuesta.
Esta linea de trabajo deberia permitir averiguar, por
ejemplo, en qué medida la competencia entre
compradores o proveedores aumenta la capacidad
de respuesta. Si el marco abarca las principales metas
intrinsecas de los sistemas de salud y los factores

clave que explican las diferencias en cuanto al
desempenio, sentard las bases de un enfoque mas
cientifico sobre las politicas de salud.

Las evaluaciones anuales del desempefio del
sistema de salud centran la atencién en las opciones
de politica que tienen a su alcance los gobiernos para
conseguir mejoras. La institucionalizacién mundial
de la evaluacion del desempefo puede contribuir a la
reflexion en curso sobre la funciéon que le corres-
ponde al Estado en los sistemas de salud. ¢Qué
politicas permiten mejorar el desempefio? ¢Qué
pruebas existen de que el Estado puede mejorar el
desempefio mediante la adopcién de esas politicas? Si
los datos demuestran que tiene el potencial necesario
para hacerlo, mejorar el desempefio se convierte en
una funcién clarividente del Estado.

Este marco para evaluar el desempefio del
sistema de salud es una labor inacabada, y sin duda
evolucionara a medida que se aplique y se disponga de
mas datos sobre la relacion entre la organizacion y el
desempeno del sistema de salud. La formulacion de
un programa a largo plazo de esa naturaleza ayudara a
los paises de todo el mundo a articular una respuesta
mas adecuada a las complejas y cambiantes necesi-
dades de sus poblaciones en matetia de salud.
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