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Debate: El polémico
Informe de la

Organizacion Mundial
de la Salud

Presentacion

A fines del afo pasado tomé estado
publico en Argentina la evaluacién
que el desempefio del Sistema de Ser-
vicios de Salud habia merecido en el
Informe Mundial de Salud para el aiio
2000, publicado por la OMS.

Pese a que la posicion de Argentina
en la comparacion realizada entre 191
paises miembros distaba de ser favora-
ble, no se hizo publica la reacciéon de
las autoridades del drea ante su conte-
nido. En otros escenarios tanto nacio-
nales como internacionales, en cam-
bio, el Informe estimulé una impor-
tante polémica en funcién de los nue-
vos indicadores que introducia para la
evalacién de los Sistemas de Servicios
de Salud y los resultados consignados
para diferentes paises. En particular,
Brasil se sintié muy afectado por el lu-
gar que merecio en el ranking elabora-
do por la OMS, generdndose un movi-
miento de andlisis critico a la metodo-
logia utilizada para definir los indica-
dores que colocan a ese pais en el lu-
gar 125° a Argentina en el 75°, mien-

tras Paraguay se ubica en 58° y Co-
lombia en el 22° en funcién de lo que
el Informe caracteriza como Desem-
pefio Global de los Sistemas de Salud.

Esas posiciones relativas son las
que surgen del segundo indicador des-
tinado a medir el Desempeiio de los
Sistemas de Salud en el conjunto de
Estados Miembros que se presenta en
el Cuadro n° 10 del mencionado Infor-
me. Un primer indice, relativo al De-
sempeiio en Materia de Nivel de Sa-
lud, ha sido elaborado para indicar con
qué eficacia los sistemas de salud lo-
gran convertir en salud sus gastos; es-
tando dada la medicién de salud por la
esperanza de vida ajustada por incapa-
cidad. El desempeio en nivel de salud
se define como la relacién entre el ni-
vel de salud alcanzado y aquel que po-
dria lograrse a través de un sistema de
salud mds eficaz. En este ordenamien-
to Colombia ocupa el rango 51°, Para-
guay 52°, Argentina 71° y Brasil 78°.
El indicador mas polémico ha sido el
segundo Indice presentado en el mis-
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mo Cuadro, vinculado al Desempeiio
Global de los Sistemas de Salud, ela-
borado a partir de un modelo analitico
destinado a relacionar los resultados
del conjunto del sistema de salud con
los gastos en salud y otros determinan-
tes no sanitarios del sistema, represen-
tados por el nivel de instruccidn.

En funcién de la importancia del
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debate, hemos decidido la publicacién
de algunos de los documentos genera-
dos a partir del Informe, tres de ellos
originados en Brasil, el cuarto elabo-
rado en nuestro pais por la Sub Comi-
siéon de Salud Publica de Comisién
Nacional de Certificacién de Profesio-
nales que actiia en la Academia Nacio-
nal de Medicina. .
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Brasil. Ministerio de Salud
Consejo Nacional de Salud

Mocién n° 003 /2000

El Plenario del Consejo Nacional de
Salud en su Nonagésima Novena Reu-
nién Ordinaria realizada en los dias 5
y 6 de julio de 2000, en uso de sus
competencias reglamentarias y atribu-
ciones conferidas por la ley n° 8080
del 19 de setiembre de 1990 y por la
ley n°® 8142 del 28 de diciembre de
1990, considerando la imprescindible
necesidad de tomar posicién, como
Colegiado Nacional de Control Social
de la Salud en Brasil, en relacion al re-
ciente Documento de trabajo de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud, Siste-
mas de Salud: mejorando el desempe-
fio y sus repercusiones en el pais, lo
hace con la siguiente posicion:

1.  Lamentar que el organismo
del salud mundial, integrante del Sis-
tema de las Naciones Unidas, del cual
Brasil forma parte, haya sido usado
para la divulgacién del estudio sobre
desempeno de los Sistemas de Salud
de los paises, utilizando indicadores al
menos controvertidos, seleccionados
por criterios no informados o desco-
nocidos.

2. Declararse insatisfecho con
los datos y comentarios del referido
documento, que utilizando modelos
meramente tedricos, sin correspon-
dencia con la realidad, compar6 paises
con sistemas de salud diversos y con-
diciones econdmicas en nitidos extre-
mos, como Si presentaran algiin grado
de homogeneidad.

3. Extrafar en el andlisis efec-
tuado, la ausencia de cualquier refe-
rencia sobre las condiciones derivadas
de los programas de estabilizacion ba-
jo la égida del FMI y del Banco Mun-

dial, que ocasionaron en los paises po-
bres e incluso en las economias llama-
das emergentes, una efectiva reduc-
cién de los recursos destinados a los
sectores sociales, especialmente en
educacidn y salud, asi como ahogén-
dolos con el pago de intereses y obli-
gaciones de la deudas internas y exter-
nas, Unica prioridad de los modelos de
ajuste preconizados.

4.  Enfatizar que serd mucho mas
relevante para la salud de la poblaciéon
mundial que la OMS pueda dedicarse
al impacto de las responsabilidades
derivadas de los compromisos de la
deuda externa sobre las condiciones
de vida y el desempeio del sistema de
salud en los paises miembros.

5. Subrayar que los datos del re-
ferido Informe, por cierto, no contri-
buyen en nada para el andlisis efectivo
de los sistemas de salud, especialmen-
te en Brasil, que viene, desde la Cons-
titucién Federal de 1988, construyen-
do un modelo propio de universaliza-
cion de la atencion a la salud, el Siste-
ma Unico de Salud —SUS— de natu-
raleza publica, descentralizado y
orientado por el control social.

6.  Reconoce este Plenario las di-
ficultades y obstaculos que se ha debi-
do enfrentar en la construccién del
SUS, la necesidad de garantizar el ac-
ceso y la equidad, asi como las extre-
mas dificultades que la poblacién bra-
silefia enfrenta en la obtencién de me-
jores servicios y condiciones de salud
que, al menos, podrian ser compati-
bles con las dimensiones de la econo-
mia brasilefia. Sin embargo, esas difi-
cultades no nos separan del comando
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estratégico adoptado por el pueblo
brasilefio en la construccion de su Sis-
tema Unico de Salud.

7. Subrayar también que este
Consejo Nacional de Salud continuard
reconociendo los relevantes y merito-
rios servicios prestados a la salud de
los pueblos por la Organizacién Mun-
dial de la Salud, lamentablemente os-
curecidos por la divulgacién del men-
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cionado Informe, fruto de elucubra-
ciones de prepotentes tecndcratas, que
no se mostrd a la altura del reconoci-
miento que se tiene en Brasil por la
OMS. .

Plenario del Consejo Nacional
de Salud en su Nonagésima
Novena Reunién Ordinaria
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Informe 2000 de la OMS
Sistemas de salud:
mejorando el desemperio!

Las reacciones ante la divulgacién de
algunos datos del informe anual de la
Organizacién Mundial de la Salud han
sido muy variadas, teniendo todas el
mérito de hacernos pensar y detener-
nos a discutir una cuestiéon primordial
como es la Salud.

Sin embargo, parte considerable de
esas manifestaciones evidencian dos
aspectos importantes: por un lado un
conocimiento parcial de las caracterfs-
ticas del sistema nacional de salud en
Brasil y del otro un conocimiento tam-
bién parcial de lo que efectivamente
fue evaluado a través del nuevo indica-
dor propuesto por la OMS.

El Sistema tnico de Salud en Brasil
es una construccion de los tres niveles
de gobierno: municipal, estatal y fede-
ral. No tenemos un sistema nacional
de responsabilidad exclusiva del go-
bierno federal como algunos comenta-
rios sugieren. Los resultados del siste-
ma en Brasil dependen de la actuacién
de las tres esferas de gobierno, pero
también de la sociedad civil que ejer-
ce sobre ellas el control social a través
de los Consejos de Salud.

La mayoria de los comentarios en
torno de la clasificacién del desempe-
o del sistema de salud brasilefio en el
ranking promovido por la OMS pare-
ce suponer que fueron analizadas las
necesidades de salud de nuestra pobla-
cién y el desempeiio de los servicios
de salud, en cantidad y calidad, en re-
lacién a ellas. Sin embargo, no fue eso
lo que hizo la Organizacién Mundial
de la Salud.

Desde su creacion, posterior al final
de la IT Guerra Mundial, la OMS pro-

curé desarrollar indicadores para eva-
luar el estado de salud de las poblacio-
nes asi como la oferta de servicios de
salud. Las dos cosas son bastante
complejas y fue necesario trabajar con
una “familia” de indicadores para me-
dir, de una manera mas o menos satis-
factoria, diferentes aspectos de la si-
tuacioén de salud y de la provision de
servicios de manera que fuera posible
construir un cuadro aproximado de lo
que pasaba en cada pais. Claro estd
que la fotografia seria tanto mas nitida
en la medida en que el pais fotografia-
do dispusiera de buenos sistemas de
registro de informacién de salud.

A lo largo del tiempo se viene in-
tentando elaborar indicadores sintéti-
cos, es decir, indicadores que con un
nimero relativamente pequefio de
componentes pudieran sintetizar la si-
tuaciéon de cada pais, facilitando asi
las comparaciones entre ellos. Para
que este procedimiento quede mads
claro para las personas que no son es-
pecialistas en la construccién o en el
uso de indicadores podemos utilizar
una comparacién entre esos procedi-
mientos y algunas tentativas hechas
por los medios de comunicacién para
definir el hombre o la mujer mas boni-
tos del mundo. Generalmente se soli-
cita al publico que indique su prefe-
rencia en relacién a cada fragmento
del cuerpo humano a partir de eleccio-
nes entre cabellos, bocas, ojos, nari-
ces, etc. de artistas conocidos. Fre-
cuentemente el resultado de la compo-
sicién entre los pedazos méas votados
resulta extremadamente frustrante, ya
que la composicion final no garantiza
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1. Documento elaborado por:
Paulo Marchiori Buss. Director de
la Escuela Nacional de Salud Pu-
blica, Fundacion Oswaldo Cruz,
Brasil.

Rita Barradas Barata. Presidente
de la Asociacién Brasilefia de
Postgrados en Salud Coletiva
(ABRASCO), miembro del Con-
sejo Nacional de Salud (CNS),

Brasil.
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un todo armoénico, equilibrado y que
preserve la belleza.

Lo mismo ha ocurrido con los es-
fuerzos de desarrollo de indicadores
compuestos. Como lo que se pretende
medir es muy complejo, cualquier
combinacién de partes produce un re-
sultado generalmente muy distante de
la realidad.

Vamos a intentar comprender final-
mente lo que fue medido o evaluado
por el indicador compuesto propuesto
por la OMS. Los técnicos encargados
de su elaboracién partieron de la defi-
nicién de los objetivos que cualquier
sistema de salud deberia alcanzar. Pro-
pusieron, como punto de partida, tres
objetivos incuestionables: la mejora
del nivel y de la distribucién de la sa-
Iud en la poblacién, la capacidad de
respuesta a las expectativas de la po-
blacién en relacion a los servicios de
salud y el financiamiento justo, es de-
cir, una forma de financiamiento que
no tenga impacto negativo sobre las
condiciones de vida de las familias.

El paso siguiente seria definir los
indicadores a utilizar para medir cada
uno de estos objetivos, y cémo combi-
narlos para construir un indicador tni-
co. Fueron seleccionados cinco indi-
cadores, dos para el nivel de salud y su
distribucidn, dos para la capacidad de
respuesta y uno para el financiamien-
to. Para combinarlos se adoptaron los
siguientes factores de ponderacion:
para la salud se atribuyé un peso del
50%, para la capacidad de respuesta
25%, y para el financiamiento los res-
tantes 25%. Asi, la nota final estaria
compuesta por los indicadores selec-
cionados combinados segin esas pro-
porciones.

Para medir el nivel de salud de la
poblacién se eligi6 la esperanza de vi-
da sin incapacidades. Este indicador
representa una estimacién de cudntos
afios una persona nacida en 1996 en
cada uno de los paises miembros de la
OMS podria esperar vivir sin presen-
tar problemas de salud que interfirie-
ran con el desempefio de sus activida-
des normales. Para poder realizar este
célculo es necesario imaginar una po-
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blacién hipotética que a lo largo del
tiempo presente el mismo riesgo de
morir y enfermar de las personas que
estdn viviendo en un determinado mo-
mento.

Aqui comienzan las dificultades.
No todos los paises poseen informa-
cién confiable para la realizacién de
ese calculo, o toda la informacion ne-
cesaria. ;Como hacer? Se recurre a es-
timaciones basadas en la informacién
disponible. A través de férmulas mate-
maticas se procura cubrir los vacios de
informacion. Por lo tanto, los resulta-
dos no pueden ser tomados al pie de la
letra, es decir, es necesario tener en
cuenta, en su interpretacion, las fuen-
tes de datos utilizadas y la confianza
que puede depositarse en ellas en fun-
cién de su alcance y calidad.

Pasemos al segundo indicador de
salud. Para medir la distribucién de la
salud en la poblacion, es decir, si el ni-
vel de salud es mds o menos homogé-
neo entre los diferentes grupos los téc-
nicos optaron por medir si el riesgo de
morir antes de los cinco afos de edad
estaba igualmente distribuido entre di-
ferentes sectores de poblacién. Apa-
rentemente las desigualdades medidas
fueron entre la esperanza de vida de
hombres y mujeres y entre nifios y
adultos. Desdichadamente no hay in-
formacion suficiente en el Informe pa-
ra que se pueda saber exactamente c6-
mo se obtuvo la medida. Aqui también
surgen los mismos problemas sefiala-
dos anteriormente en relacién a las
fuentes de datos utilizadas.

Para analizar la respuesta de los sis-
temas a las expectativas de la pobla-
cién y su distribucion, los técnicos op-
taron por utilizar un anélisis cualitati-
vo, es decir, saber, a través de entrevis-
tas con informantes clave como eran
evaluados “los aspectos no médicos
del sistema”. A través de 35 preguntas
que contienen alternativas del tipo:
nunca, siempre, a veces, en general, se
procuré medir aspectos como digni-
dad, autonomia, secreto, comodida-
des, eleccion de los prestadores, acce-
so a redes de apoyo y rapidez en la
atencion.
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En ninglin momento la evaluacién
tuvo en cuenta si los servicios de salud
existentes eran un nimero suficiente
para atender todas las necesidades de
la poblacién ni si la atencién dada era
satisfactoria en el sentido de resolver
los problemas de salud de las perso-
nas.

Solo 33 informantes fueron entre-
vistados en Brasil y la OMS tenia re-
sultados de esta encuesta solamente
para 30 paises. Los valores que cons-
tan en el Informe fueron extrapolados
de esos 30 paises para los restantes
161. Por lo tanto, la evaluacion incluia
solo aspectos no médicos, se basaba
en la opinién de algunos informantes
clave y existia para un nimero insigni-
ficante de paises. No obstante, jesos
resultados fueron incorporados al in-
dicador compuesto, como si pudieran
medir la capacidad de respuesta del
sistema a las expectativas de la pobla-
cion!' Y atin mds jfueron utilizados pa-
ra establecer el ranking entre paises,
siendo que solo se conocian las opi-
niones para 30 paises entre 191!

Para verificar si la capacidad de res-
puesta del sistema estaba igualmente
distribuida entre la poblacién se pre-
guntd a cada informante clave si exis-
tia algin grupo especifico en la pobla-
cion (segun edad, sexo, raza, religion,
clase social, etc.) para el que el desem-
pefio del sistema fuera peor. Se pidié
también a los informantes que indica-
ran qué proporcién de la poblacion
pertenecia a esos grupos. Con esa uni-
ca respuesta se establecid la evalua-
cion de la distribucién de la capacidad
de respuesta. Nuevamente las opinio-
nes recogidas eran pocas para cada
pais y existian solamente para 30 pai-
ses.

El dltimo indicador utilizado fue la
estimacién de los gastos familiares en
salud. Para los técnicos encargados del
informe deberian ser considerados co-
mo gastos importantes aquellos que la
familia deberia hacer, de su propio
bolsillo, cada vez que necesitara utili-
zar un servicio o comprar un medica-
mento. No serian considerados gastos
injustos los derivados de impuestos y

tasas que componen el presupuesto
publico del sistema ni los gastos resul-
tantes de pagos realizados por empre-
sas o individuos para planes y seguros
de salud. Asi, el analisis se hizo solo
en base a los gastos individuales, sin
tener en cuenta qué proporcion de la
oferta de servicios era costeada de esa
forma. Para cada familia incluida en la
muestra de la investigacion (cerca de
5.000 en Brasil) se calculaba la pro-
porcién de gastos directos en salud
realizados en el dltimo mes en rela-
cién a los gastos familiares totales
descontados los gastos en alimenta-
cién. Asi se pretendia medir el impac-
to en las finanzas familiares de los
gastos en salud, tomando como base
lo ocurrido en el mes anterior al de la
investigacion.

Aqui nuevamente la OMS solo dis-
ponia de datos para 21 paises y nece-
sit proyectar a través de férmulas
matemadticas los valores para los res-
tantes.

El indicador final para cada pais po-
dia ser tanto un nimero que corres-
pondiera a medidas directas como un
nimero derivado de proyecciones ob-
tenidas a partir férmulas que combina-
ban, por ejemplo, aspectos tan diferen-
tes como el coeficiente de Gini, que
mide la concentracién del ingreso, co-
mo un valor atribuido al hecho de que
el pais fuera “ex comunista”.

Una vez calculado el indicador glo-
bal compuesto por los cinco indicado-
res parciales, los técnicos resolvieron
considerar que el desempefio de un
sistema deberia ser ajustado por algu-
na caracterfstica del pais, ya que po-
dria ser considerado injusto comparar
el desempeiio de un sistema de salud
de un pais pobre con el de un pais ri-
co, aunque los autores estuvieran con-
vencidos de que no era el monto de re-
cursos el principal determinante de los
resultados obtenidos en cada paifs.

(Cémo podia hacerse ese ajuste?
Los técnicos resolvieron calcular una
funciéon de desempefio maximo te-
niendo en cuenta los gastos en salud y
el nivel de escolaridad existente en ca-
da pais y utilizar como limite minimo
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la esperanza de vida de la poblacién
en 100. Es decir, seria evaluado dentro
de los limites establecidos, por un la-
do por la esperanza de vida al comien-
zo de este siglo, por lo tanto anterior al
desarrollo cientifico y tecnolégico en
el area de salud, un limite maximo es-
tablecido por sus disponibilidades fi-
nancieras y nivel de educacion.

La evaluacién y la posicién final de
cada pais refleja por lo tanto su de-
sempeflo en relacion a lo que serfa ted-
ricamente posible. Por esto el sistema
de salud de Colombia fue considerado
mejor que el de Canadd, es decir, da-
das las condiciones de pobreza de Co-
lombia, esta tiene un desempeio me-
jor que el que podria alcanzar el siste-
ma de salud en Canada.

La pregunta que es necesario hacer
es la siguiente: ;esto significa que las
necesidades de salud de los colombia-
nos estdn siendo mejor atendidas que
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las de los canadienses? La respuesta es
no. Dado que lo que fue medido por la
OMS no fue esto.

Tal vez con esta informacion poda-
mos evaluar mejor qué significa la po-
sicion 125 atribuida al sistema de sa-
lud en Brasil.

Sin embargo, para nosotros, que
trabajamos en salud publica, ensefian-
do, investigando y actuando en los ser-
vicios, queda todavia una pregunta.
(Sera que si la Organizacién Mundial
de la Salud hubiese encargado un indi-
cador sintético para evaluar el desem-
pefio de los sistemas de salud a profe-
sionales de salud en vez de hacerlo a
economistas del Banco Mundial, los
resultados serian estos? ;Serd que al-
guien tendria que detenerse a pensar
como seria posible que el sistema de
salud de Colombia fuera el mas justo
del mundo? .
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Consideraciones sobre
el Informe OMS 20002

Investigadores de la Fundacién Oswaldo Cruz

El Informe de la OMS para el afio
2000 presenta innovaciones significa-
tivas al comparar el desempeiio de los
sistemas de salud en todos sus paises
miembros y formular nuevos indica-
dores, utilizando un instrumental me-
todoldgico altamente diversificado,
que ha sido objeto de discusion en di-
versos niveles.

Segtin la agencia, el patrén ideal de
desempeiio de sistemas de salud, ex-
presado en un “nuevo universalismo”
debe combinar la mayor calidad posi-
ble (goodness) con la menor diferen-
cia entre los beneficiarios (fairness).
Su coordinacién y estrategias de pro-
visién de servicios, generacion de re-
cursos y financiamiento estdn vincula-
das a la capacidad de gestion respon-
sable de los gobiernos (stewardness)
en sentido amplio, comprometiendo
individuos y organizaciones. En este
sentido, la agencia busca abandonar
esquemas tradicionales de control de
la oferta (focalizado en la estructura-
cidén de la atencién primaria, especial-
mente en paises de bajo desarrollo) en
nombre de reformas orientadas a la
demanda (especialmente en lo que se
refiere a la orientacién a los clientes y
el fortalecimiento de los derechos de
los pacientes).

En relacién a la forma de provision
de servicios el Informe admite la con-
vergencia de multiples alternativas en
el financiamiento y regulacién guber-
namentales, no necesariamente acom-
pafiadas de distribucién o administra-
cidn estatal de los servicios de salud.
En cuanto a los modelos de financia-
miento y definicién de clientelas de

los sistemas publicos, la agencia adop-
ta la formulacién del Banco Mundial
que recomienda a los paises en desa-
rrollo focalizar sus acciones en lo “po-
sible y necesario”. El “nuevo universa-
lismo” busca asociar oferta basica de
alta calidad con la utilizacion de crite-
rios de costo-efectividad de las inter-
venciones. Esta combinacién de orien-
taciones se enfrenta a los esquemas
universalistas de la atencidn integral
(“‘universalismo clédsico”), y que limita
la atencidn a los paquetes bésicos y re-
mite la atencién de demandas comple-
jas al mercado, o implica la no provi-
sién de determinadas tecnologias en
términos absolutos.

Por otro lado, para evaluar el de-
sempefio de los sistemas de salud, uti-
liza también el porcentaje del prepago
en relacion a los gastos totales de sa-
lud como indicador indirecto de co-
bertura, no identificando tanto el por-
centaje de poblacion cubierta por al-
gln esquema de seguro publico o pri-
vado, como el nivel de alcance de las
distintas coberturas. Se asume como
premisas de manera indirecta que: i)
un bajo gasto de bolsillo (out-of-poc-
ket) en los hogares estaria asociado a
la afiliacién a algun sistema de salud;
ii) la cobertura implicaria tener las ne-
cesidades de salud atendidas; premi-
sas que no necesariamente correspon-
den a la realidad y debilitan la poten-
cialidad del Informe para la compara-
cién del desempeio entre sistemas de
salud.

Ademas de eso, la escala del em-
prendimiento y las atrevidas metas
comparativas muchas veces ocultan
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2. Documento preliminar elabo-
rado por un grupo de investiga-
dores de la FIOCRUZ (ENSP y
CICT), a saber: Alicia Ugd
(ENSP), Célida Landmann Sz-
warcwald (CICT), Cldudia Tra-
vassos (CICT), Francisco Viacava
(CICT), José Mendes Ribeiro
(ENSP) y Silvia Marta Porto
(ENSP).
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otras imperfecciones que comprome-
ten el resultado final del estudio. Estas
imperfecciones pueden ser observadas
en el disefio metodoldgico (eleccion
de variables, método de definicion de
la ponderacién para la construccion
del indice) y en el relevamiento de da-
tos (uso incompleto de fuentes nacio-
nales; algunas extrapolaciones poco
consistentes a partir de datos secunda-
rios). La agencia reconoce algunas de
estas limitaciones y confiere un cardc-
ter preliminar a los resultados obteni-
dos.

Finalmente, cabe destacar el carac-
ter normativo del Informe, a pesar de
la expresada intencién de respetar la
enorme diversidad entre regiones y en-
tre pafses de cada region.

A continuacién se presentan algu-
nas consideraciones sobre la metodo-
logia de evaluacién utilizada por la
OMS.

Analisis de los indicadores
La metodologia utilizada en la evalua-
cién del desempeiio de los sistemas de
salud se hace a partir de cinco indica-
dores “Health Level (DALE)”,
“Health Distribution”, “Responsive-
ness Level”, “Responsiveness Distri-
bution” y “Fairness in financial con-
tribution”, que, ponderados respecti-
vamente por 25%, 25%, 12,5%,
12,5% y 25% componen el indice de
desempefio total (Overall health sys-
tem performance).

Nivel y distribucion de
salud (Health Level,
Health Distribution)

En la apreciacién de indicadores de
salud, estimados para varios paises
con finalidad comparativa, deben con-
siderarse algunos aspectos, entre los
cuales se destacan los mds relevantes:
analizar si el indicador consigue ex-
presar cuantitativamente lo que se pro-
pone medir en su concepcion tedrica;
entender la metodologia de construc-
cién del indicador, incluyendo las
fuentes de informacion utilizadas para

o4

el calculo; verificar si el indicador es-
td siendo construido de la misma for-
ma, con la misma precisién y con la
misma metodologia de cdlculo en to-
dos los paises, verificar las posibilida-
des de estimar periddicamente el indi-
cador para que sea viable la evalua-
cion de su evolucién en el tiempo.

En lo que se refiere al DALE (Disa-
bility-Adjusted Life Expectancy at
birth), como el nombre indica, se in-
corporan a las medidas de la tabla de
vida los afios perdidos por discapaci-
dad, midiéndose la esperanza de vida
a través del nimero de afos saluda-
bles. Aunque la idea sea interesante, el
célculo del porcentaje de afios perdi-
dos por discapacidad no puede ser rea-
lizado para cada pais, y tiene que ser
estimado por agrupamiento de paises.
O sea, el porcentual de deduccién por
discapacidad fue tomado como cons-
tante en todos los paises de un mismo
grupo, que, como signo, tienen niveles
semejantes de esperanza de vida al na-
cer. Como consecuencia del uso de un
porcentaje constante para cada agru-
pamiento de paises, el DALE (presen-
tado en la tabla 5 del Informe de
OMYS) y la esperanza de vida al nacer
(calculada como media de las esperan-
zas de vida al nacer para el sexo mas-
culino y femenino de la tabla 2 del In-
forme de OMYS) tienen un coeficiente
de correlacion muy alto, casi igual a 1
(r=0,996), llevandonos a concluir que
el uso del indicador “esperanza de vi-
da al nacer” producirfa, pricticamen-
te, los mismos resultados.

En relacion a la estimacién de la es-
peranza de vida al nacer, tampoco hay
claridad sobre las fuentes de informa-
cion utilizadas para cada pafs, ni sobre
la metodologia de célculo, sobre todo
en los paises con estadisticas vitales
incompletas.

En lo que se refiere a la distribucién
de la salud (“Health distribution”) la
OMS procuré medir la desigualdad de
la salud de la poblacién. En ese senti-
do, se utiliz6 un indicador que expresa
la desigualdad individual de supervi-
vencia en la infancia, definido en base
a los indicadores de desigualdad de sa-
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Iud propuestos por Gakidou et al.
(2000).3 El indicador se expresa mate-
mdticamente con la siguiente férmula:

n n
22|yi')’j|a

i=lj=1

IID (o, B)=
2n2uB

donde /ID representa diferencias inter-
individuales (“inter-individual diffe-
rences”), y representa esperanza de
salud y u el valor medio en la pobla-
cion. Los pardmetros a y 3 son ajusta-
dos para dar mayor ponderacién a la
variabilidad de las observaciones o pa-
ra la media. De ese modo, cuanto ma-
yor sea el valor de /ID, mayor la desi-
gualdad de salud. En el caso particular
del indicador de la OMS “health dis-
tribution” fueron utilizados los valo-
resde a=3y 3=0,5.

Pese al cardcter innovador de este
tipo de indicador, que busca medir las
desigualdades de salud en la pobla-
cién y no un valor central descriptivo
del nivel medio de salud del pais, es
necesario subrayar que el uso de este
indicador para evaluar el desempefio
de los sistemas de salud tiene restric-
ciones que merecen ser destacadas.
Teniendo en cuenta que el cdlculo del

IID se refiere a medir la desigualdad
de la salud por medio de la variabili-
dad de las informaciones individuales,
ese tipo de indicador incorpora en su
estimacién las desigualdades sociales
de la poblacién, es decir, la composi-
cion de la poblacion tiene influencia
relevante en la estimacién del /ID.

A titulo de ejemplo del efecto de la
composicion de la poblacién sobre el
IID, considere la simulacion presenta-
da en el Cuadro 1. La poblacién simu-
lada, en un tiempo ¢/, presenta espe-
ranzas de vida al nacer diferenciadas
por estrato social, enumerados de 1 a
5, desde el mds pobre hasta el mas ri-
co. En el tiempo ¢/, la distribucién de
la poblacién por estrato social estd dis-
puesta en la segunda columna del mis-
mo cuadro. Considere ahora que en el
tiempo #2 las esperanzas de vida tuvie-
ran aumentos de por los menos 1 afio,
y que esos aumentos fueran diferen-
ciados por estrato social, mayores (2
afios) en los dos estratos mds pobres.
Pero suponga que, en el tiempo 2, la
desigualdad social de la poblacion au-
mentd, de tal forma que la composi-
cion de la poblacién se modificéd en
los extremos, tal como se expone en la
cuarta columna del Cuadro 1. Se cal-
culan, para los tiempos ¢/ y t2 los va-
lores medios de la esperanza de vida al
nacer, los desvios estandar y los /ID,
se percibe que, para el tiempo £2 el

3. Gakidou EE, Murray CH, &
Frenk J (2000). “Defining and
measuring health inequality: an
approach based on the distribu-
tion of health expectancy”. Bu-
lletin of the World Health Orga-
nization 78 (1): 42-54.

LR8I AR ISR z

ESTRATO TiEmPo T1 TIEMPO T2
ESPERANZA DE VIDA DISTRIBUCION ESPERANZA DE VIDA DISTRIBUCION
1 60 10% 62 15%
2 65 15% 67 10%
& 68 50% 69 50%
4 70 15% 71 10%
5 71 10% 72 15%
ESTADISTICAS Media= 67,35 Media= 68,40
D-estandar= 2,99 D-estandar= 3,04
IID (3, 0,5)= 16,04 IID (3, 0,5)= 16,06
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desvio estandar aumentd, asi como el
indice propuesto de desigualdad de sa-
lud. En este caso, ciertamente las desi-
gualdades individuales del nivel de sa-
Iud de la poblacién aumentaron debi-
do al crecimiento de la inequidad so-
cial, y no por el desempeiio del siste-
ma de salud que tuvo, por suposicion,
mejor actuacion entre los mds desfa-
vorecidos.

En el mismo contexto, en una po-
blacién con gran parte de la poblacion
viviendo en situacién de pobreza, el
desempefio del sistema de salud puede
ser malo, pero va a ser considerado
mads homogéneo (y, por lo tanto eva-
luado con mejor indice) que un siste-
ma de salud mds activo en una pobla-
cién con menor concentracién de po-
breza, ya que las desigualdades de sa-
Iud por condicién social van a tener
poco peso en el cdlculo del /ID:

En el Cuadro 2, se presenta un
ejemplo de dos poblaciones A y B, pa-
ra las cuales la desigualdad de salud
por estrato social expresada por la es-
peranza de vida al nacer, es evidente-
mente mayor en la poblacién B. Sin
embargo, simuldndose una composi-
cién poblacional con gran concentra-
cion de pobreza, sobre la base de un
IID (3, 0.5), se deduce que la pobla-
cion A tiene mayor desigualdad de sa-
Iud que la poblacion B. Esto significa
decir que el /ID calculado en paises

con gran concentracién de pobreza y
desempefio precario del sistema de sa-
lud puede estar subestimando la desi-
gualdad del desempefio por condicién
social, enmascarada por la homoge-
neidad de la pobreza.

Es interesante observar que en au-
sencia de informacién de salud dispo-
nible para el cdlculo de los indicadores
de desigualdad de salud, la estimacion
es realizada por medio del uso de da-
tos referentes a pobreza, nivel de esco-
laridad y de concentracién de ingreso,
como el coeficiente de Gini. Se puede
por lo tanto deducir que los indicado-
res asi calculados tienen por finalidad
principal llamar la atencién sobre los
contrastes sociales existentes en la po-
blacidén, asociados, evidentemente, a
la desigualdad en salud de la pobla-
cion, pero no necesariamente a la ine-
quidad de la actuacién del sistema de
salud.

Estd permitido, por consiguiente,
preguntarse si los indicadores utiliza-
dos para medir las desigualdades de
salud de la poblacién son aptos para
evaluar la inequidad de la actuacion de
los sistemas de salud. Como se vio a
través de los ejemplos simulados, la
composicion de la poblacion por nivel
socioecondémico tiene un papel tan re-
levante en la estimacién de los indica-
dores de desigualdades de salud que
estos son, a veces, solo indicadores de

LT I RSN ISR

EsTRATO DISTRIBUCION PoBLACION A PoBLACION B
1 60% 58 55
2 20% 61 55
3 15% 63 56
4 4% 65 60
5 1% 66 68
Media 59,71 Media 55,48
ESTADISTICAS D-Estandar= 2,30 D-Estandar= 1,62
IID (3, 0,5)= 6,96. 1ID (3, 0,5)= 6,68.
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la desigualdad en la distribucién del
ingreso en la poblacién, tomando en
cuenta en muy escasa medida el de-
sempefio del sistema de salud para ate-
nuar los contrastes sociales.

Nivel y distribucién

de “sensibilidad”

Representa la respuesta a expectativas
no vinculadas a salud. Esta variable
enfatiza la hospitalidad en detrimento
de la respuesta a las necesidades en sa-
Iud que estdn mas relacionados con la
complejidad de la oferta y mecanismos
facilitadores del acceso. Evalia el res-
peto por la dignidad, la confidenciali-
dad, y la autonomia de los individuos
ante los servicios. Como variables
orientadas a la atencién de los clientes,
evalda la atencion inmediata en emer-
gencias y la espera razonable en con-
diciones de no emergencia, la comodi-
dad de las instalaciones, €l acceso de
Sfamiliares y amigos de los pacientes y
la libre eleccion del proveedor.

Este indicador representa una im-
portante contribucién de la agencia
para la comparacion de los sistemas,
pero envuelve también problemas re-
levantes. Los principales problemas
son de dos 6rdenes. El primero se re-
fiere a la falta de datos nacionales con-
sistentes y comparables entre paises,
lo que obligd a una exagerada depen-
dencia de respuestas a cuestionarios
por consultores que, a su vez, no dis-
ponen de la informacién minima para
efectuar extrapolaciones consistentes
y comparables. Como sefiala el Infor-
me, el desarrollo de este indicador, por
su propio cardcter inédito, depende de
la realizacion de encuestas, nacionales
0 por microdreas.

El segundo orden de problemas es
externo al indicador y deriva de la no
utilizacién de medidas sensibles a la
resolucion de las necesidades directa-
mente ligadas a salud para la compara-
cién de los sistemas. Segiin el Infor-
me, esos factores serian incorporados
por los indicadores de resultados en
salud (morbimortalidad global y por
distribucién) lo que es cuestionable.

La composicién tecnoldgica de la
oferta de servicios y su alcance no son
abordados en las comparaciones. Re-
currir exclusivamente a los indicado-
res epidemioldgicos presentados es in-
consistente, en la medida en que los
resultados de la utilizaciéon de servi-
cios no son completamente aprehendi-
dos por estas estadisticas. La falta de
evaluacion del perfil de complejidad
de los servicios en el Informe puede
ser entendida por los objetivos genera-
les de la agencia, en el sentido de, en
nombre del “nuevo universalismo”,
vincular la oferta de servicios a un
conjunto limitado de tecnologias diag-
nodsticas y terapéuticas.

La aplicacién del indicador de sen-
sibilidad en el caso brasilefio estuvo
basada en la respuesta de informantes
calificados y no considerd aspectos
importantes de los subsistemas publi-
co y privado en nuestro pais. Por
ejemplo, en relacion a los datos mas
objetivos, investigaciones de opinién
sobre el desempeio del SUS y encues-
tas de utilizacion de los servicios
muestran que el sistema publico es
mejor evaluado por los que lo utilizan.
Este indicador fue estimado a partir de
informaciones muy subjetivas y que
parecen no considerar la agenda poli-
tica del sector de salud en Brasil.

Justicia en la contribucion

financiera

Un razonamiento semejante al discuti-
do en relacidn a los indicadores de sa-
lud puede también ser aplicado para el
indicador denominado “fairness of fi-
nancial contribution - FFC”. En este
caso la estimacion se hace a través de
gastos porcentuales en salud (“house-
hold contribution to the financing of
the health system - HFC”) relativos al
denominado “ingreso permanente”
(definido como el gasto efectuado por
las familias, excluyendo el gasto en
alimentacion). La desigualdad de los
gastos en salud (FFC) es medida a tra-
vés de la suma de variabilidad de los
porcentajes individuales en relacién al
gasto porcentual medio, estando suje-
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ta a alteraciones importantes de acuer-
do con la composicién de la poblacién
por estrato social. Asi, de la misma
forma que el /ID, el FFC refleja fun-
damentalmente las desigualdades en
la sociedad.

Otro problema del indicador FFC
se refiere a las fuentes de informacion
utilizadas para 21 de los 191 paises re-
lacionados (Tabla 7 del Informe), el
FFC fue calculado por medio de infor-
maciones de encuesta domiciliaria (en
gran parte de los casos, Investigacio-
nes sobre Estandares de Vida - PPV)
conteniendo preguntas referentes a los
gastos de los hogares. Para el resto de
los paises, la informacién necesaria
para el célculo del FFC fue estimada
sobre la base de una regresion, utili-
zando datos de esos 21 paises y te-
niendo como factores explicativos so-
lo la fraccién del gasto en salud que es
publico, el indice de Gini y el hecho
de que el pais fuera o no comunista.

El detalle de la metodologia de es-
timacién de los valores de cada com-
ponente de ese indicador, en los paises
en los cuales no habfa encuesta domi-
ciliaria, no es transparente en el Infor-
me de OMS. Ademds de eso, se igno-
ra como se estimo la distribucién de la
carga tributaria entre los domicilios (a
partir de la cual se infiere la parte del
gasto del hogar relacionada al pago de
impuestos y tasas).

Cabe mencionar también que, aun-
que la OMS desarrolle una interesante
discusion conceptual acerca de la
“fairness” (justicia) del sistema de fi-
nanciamiento sectorial, indicando que
es necesario analizar entre otras varia-
bles, la progresividad o regresividad
del sistema tributario, este elemento
fue abandonado al trabajar solamente
con el FFC tal como fue ya definido.
Se debe sefialar que, en Brasil, el gas-
to federal en salud (que representa
mds del 70% del gasto publico en sa-
lud) es financiado en mds del 40% por
impuestos progresivos, tales como la
Contribucién Provisoria sobre Movi-
mientos Financieros (CPMF) y la
Contribucién sobre el Lucro Liquido
(CSLL).
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Vale destacar, por otro lado, que el
FFC no refleja las desigualdades en la
utilizacion de servicios de salud, ni
tampoco la relacion entre esta utiliza-
cién y los niveles de necesidad de sa-
lud de la poblacion. De esta forma, un
mismo pais puede presentar un buen
desempefio del sistema de salud medi-
do por FFC'y, al mismo tiempo, exhi-
bir marcadas desigualdades en la utili-
zacién de servicios de salud. Debe ob-
servarse que este tltimo aspecto no es
incorporado por ninguno de los indi-
cadores que componen el “overall
health system performance”.

Finalmente, el Informe presenta in-
dicadores que, pese a no estar incorpo-
rados en el cdlculo del Indice com-
puesto de desempeiio de los sistemas
de salud merecen observaciones en re-
lacién a la falta de claridad en su ope-
racionalizacién: gasto privado, gasto
de bolsillo, consumo privado, consu-
mo total, consumo privado total (pag.
149) entre otros.

Por ejemplo, en lo que respecta al
caso brasilefio, llama la atencion la alti-
sima participacion atribuida a los gas-
tos de bolsillo. El gasto privado —que
representa el 51,3% del gasto total en
salud, segtin el Informe, tabla 8— esta-
ria fundamentalmente constituido por
gasto de bolsillo (45,6%) siendo que,
en realidad, el gasto privado relativo a
la compra de planes y seguros de salud
—prepago— absorbe, en Brasil, un
porcentaje aproximadamente igual al
gasto federal en salud. De esta forma,
el gasto de bolsillo en salud aparece
sobrestimado.

Indice Compuesto (“Overall
Health System Performance”)

En relacién al indice de desempefio to-
tal del sistema de salud, se destaca
también la manera como fue calcula-
do. En primer lugar, es importante se-
nalar que el nivel medio de salud, me-
dido por DALE, estd afectado por la
distribucion desigual del ingreso de la
poblacién, conforme se muestra en es-
tudios recientes.4# Atribuyendo una
ponderacién de 25% al nivel medio de
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salud (DALE), 25% al indicador de de-
sigualdad de salud (“health distribu-
tion”) y 25% al indicador de desigual-
dad del gasto porcentual en salud
(“fairness in financial contribution”),
que son influenciados de manera sig-
nificativa por los efectos de la compo-
sicién de la poblacién, el desempeiio
total del sistema de salud estd siendo
evaluado por un indicador compuesto,
que pondera primordialmente las desi-
gualdades sociales existentes en la po-
blacién, sobredimensionando el papel
de la distribucién del ingreso en detri-
mento de la una evaluacién concreta
de la actuacién y de los alcances del
sistema de salud en la totalidad de la
poblacién. En ese sentido, vale recor-
dar y recorrer las técnicas tradiciona-
les de estandarizacidn, usadas clasica-
mente para medir indicadores de mor-
bimortalidad, controlandose los efec-
tos de las variables intervinientes.

Conclusion

En sintesis, se puede apuntar como
principales problemas en el célculo de
los indicadores propuestos por la
OMS para evaluar el desempeiio de
los sistemas de salud: la eleccién de
indicadores de desigualdad individual
de salud, que sin utilizar procedimien-

tos de estandarizacién por composi-
cion de la poblacién no evalian ade-
cuadamente la inequidad de los siste-
mas de salud; la maximizacion del pa-
pel de las desigualdades sociales, su-
bestimando la contribucién del desem-
pefio del sistema de salud propiamen-
te dicho; la falta de datos para todos
los paises miembros, lo que resulté en
estimacién de indicadores por proce-
dimientos metodoldgicos dispares; la
comparacién de los paises por medio
de indicadores calculados con diferen-
tes metodologias; la falta de transpa-
rencia en el procedimiento metodold-
gico utilizado en el cdlculo de algunos
indicadores, como el usado para la es-
timacion de la desigualdad de los gas-
tos porcentuales en salud ( “fairness of
financial contribution”).

Ante los cuestionamientos que me-
recen los indicadores utilizados, los
problemas relativos a las fuentes de
informacion y la necesidad de efectuar
estimaciones para la mayor parte de
los paises, la diversidad metodoldgica
aplicada para la elaboracion de las re-
feridas estimaciones y la imprecision
resultante de ellas, parece inapropiado
presentar “rankings” que individuali-
zan la posicion de cada pais. .
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Andlisis y comentarios al informe de la OMS
sobre la salud en el mundo en el afio 2000:
“Mejorar el desempefio de los sistemas de salud”

Argentina. Academia Nacional de Medicina. Subcomisién de Salud Pdblica

El presente documento intenta respon-
der a las expectativas originadas por la
publicacién del mencionado informe
de la OMS en junio de este afio y pre-
sentar, al Foro Permanente de Salud
Pdblica, un primer anélisis y comenta-
rios para la discusién de los aspectos
técnicos y politicos de los resultados
de las evaluaciones al nivel de los pai-
ses. En funcién de lo expuesto se pre-
senta el siguiente texto que cuenta con
un primer consenso de la Comision de
Salud Publica, con el fin de generar
opiniones que lo enriquezcan y permi-
tirnos asi una mejor comprensiéon de
los problemas de salud de nuestras co-
munidades.

Este Informe sobre la Salud en el
Mundo, publicado por la OMS, indica
algunos cambios en lo que ha sido el
lenguaje y enfoque habitual de la or-
ganizacion en esa materia. El trabajo
fue elaborado por un grupo de exper-
tos, donde sobresalieron los econo-
mistas, y manifiesta una concepcidn
abierta a corrientes distintas en la sa-
lud publica tradicional, que renueva el
enfoque del tema, esta vez dedicado a
la evaluacidn de los sistemas de salud
en 191 Estados miembros.

En primer lugar se soslaya la tenta-
cion de “medicalizar” todas las cosas,
ya que el Informe ubica a los sistemas
de salud en su justo lugar, al definirlos
como conjuntos de actividades cuyo
propdsito fundamental es mejorar la
salud. Es decir que sin ignorar la fuer-
te influencia que proyectan otros cam-
pos del quehacer social, restringe el de
salud a lo especificamente sanitario,
sin pretender asignarle atribuciones o

responsabilidades propias de otros
sectores. Sin embargo el Informe no
olvida la contribucién del sector al de-
sarrollo humano y social.

Asimismo, se seflala claramente
que el ambito de accién de los siste-
mas de salud comprende a todos los
subsectores que lo componen: publi-
co, privado y de la seguridad social y
no solamente a las dependencias del
Estado. Por ello la OMS destaca que
corresponde a los gobiernos la respon-
sabilidad del funcionamiento del siste-
ma de salud, cualquiera sea la configu-
racion politica que este presente.

Finalmente, como punto distintivo,
el Informe distingue, por un lado, el
logro efectivo de un sistema en el
cumplimiento de sus propoésitos (attai-
nement) y, por otro, el desemperiio que
podrian alcanzar los servicios de salud
si utilizaran el potencial de todos los
recursos del pais (performance).

1. Resumen general

La version disponible en castellano es-
td conformada solamente por la intro-
duccion general y el anexo estadistico
de la version inglesa que incluye, ade-
mads, las 141 péaginas del informe pro-
piamente dicho, distribuidas en seis
capitulos con las referencias pertinen-
tes.

Se aclara que no se trata de una pu-
blicacién oficial de la OMS ya que
probablemente no ha sido sometido a
la aprobacién de la Asamblea General
de ese organismo.

La Introduccion incluye un Mensa-
je de la Directora General, quien asu-
me el compromiso de la OMS en
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cuanto a lograr que el sistema global
de salud de cada pais sea eficiente,
medible, en términos de disminucién
de: mortalidad, discapacidad, empo-
brecimiento, humillacién y desespera-
cion. No se trata, dice, de sustentar
una ideologia sino de ser coherentes
con los valores de la salud para todos,
por lo cual las recomendaciones deben
estar fundadas en datos convincentes
y, el reto, es comprender mejor los
factores que permitirdn el cambio.

Se sefiala que el dmbito de interés
debe ampliarse para abarcar el conjun-
to de politicas publicas que inciden en
la salud de la gente. Y no solo la de su-
ministrar servicios de salud publicos
(acciones generales y sobre el ambien-
te) y personales (atencion médica).

La mejora en los sistemas de salud
debe incluir:

. equidad en las formas de pago

. capacidad de los sistemas pa-
ra responder a las expectativas de la
gente

. lograr un alto nivel medio de

atencion, pero también reducir las de-
sigualdades para mejorar la situacion
de los mds desfavorecidos.

La Directora General es muy preci-
sa cuando plantea “La responsabilidad
ultima del desempefio del sistema de
salud de un pais incumbe al Gobierno.
La gestion atenta y responsable del
bienestar de la poblacion —rectoria—
es la esencia de un buen gobierno. La
salud de la poblacién es siempre una
prioridad nacional, y el Gobierno tiene
en ello una responsabilidad continua y
permanente”.

“En los gobiernos, muchos ministe-
rios de salud se centran en el sector
publico y no prestan atencién a la fi-
nanciacion y a la asistencia privada”.

“La lucha contra las epidemias, la
reduccién de la mortalidad infantil y el
fomento de la seguridad de los emba-
razos son todos ellos prioridades de la
OMS. Sin embargo, la Organizacién
dificilmente podrd influir en esas y
otras batallas si no dedica el mismo in-
terés a fortalecer los sistemas de salud
a través de los cuales llegan a la pri-
mera linea de combate todas las armas
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disponibles para salvar vidas o mejo-
rar la existencia”.

El primer capitulo: POR QUE IMPOR-
TAN LOS SISTEMAS DE SALUD anticipa los
criterios basicos sobre los cuales se
desplegardn, en el anexo estadistico,
los indicadores propuestos para medir
el desempeifio de los servicios de sa-
lud. Se sefialan como tareas de un sis-
tema de salud:

. Mejorar la salud

. Responder a las expectativas
de la poblacién y los usuarios

. Proveer proteccién financiera

contra los costos de la salud-enferme-
dad

El segundo capitulo: “CUAN BIEN
ACTUAN LOS SISTEMAS DE SALUD” es cen-
tral para la comprensién de los indica-
dores presentados en el anexo.

El primer acdpite: LOGROS Y DESEM-
PENO (ATTAINEMENT AND PERFORMANCE)
distingue entre el logro respecto a los
objetivos-tareas de un sistema de sa-
lud y el desempeiio en funcién de lo
obtenible con los mismos recursos.

Los acdpites siguientes: METAS Y
FUNCIONES;, BONDAD vy Justicia (GooD-
NESS AND FAIRNESS) despliegan los otros
dos ejes respecto de las funciones y
objetivos que un sistema de salud de-
be cumplir.

El acdpite: MEDICION DEL LOGRO DE
METAS presenta el modelo de los auto-
res al respecto. Plantean evaluar cinco
pardmetros:

1-  Nivel global de salud de la
poblacién

2-  Distribucién de la salud en la
poblacién. Desigualdades o disparida-
des.

3-  Nivel global de la capacidad
de respuesta del sistema (responsive-
ness).

4-  Distribuciéon de la capacidad
de respuesta dentro de la poblacién.

5-  Distribucién de la carga fi-
nanciera en la poblacién.

La tabla 1 del anexo ordena a los
paises de acuerdo a su nivel de logro
para cada uno de estos parametros.

El nivel global del estado de salud
es evaluado a través de la expectativa
de vida sin discapacidad (EVAD en
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castellano, DALE en inglés). Sin em-
bargo, en la tabla 2 del anexo se inclu-
yen otros tres indicadores: probabili-
dad de morir antes de los 5 afios, idem
de morir entre 15-59 afios y expectati-
va de vida al nacer.

La tabla 4 plantea valores del DALY
y del DALE por grandes dreas del
mundo.

En el texto se aclara la diferencia
entre uno y otro indicador. El DALE
parte de estimar la proporcidon de so-
brevivientes por edad y sexo (como en
la tabla de vida requerida para el cél-
culo de la expectativa de vida al nacer
y para cada edad) ajustdndola segin
los niveles de discapacidad estimados
para cada edad. El DALY (afios de vi-
da libres de discapacidad) parte de
analizar respecto de cada patologia su
efecto en mortalidad y discapacidad
por grupo de edad y sexo.

Justifican la preferencia del DALE
sobre la expectativa de vida al nacer
porque asi resulta ampliada la brecha
entre ricos y pobres, dado que la pato-
logia no solo causa mds mortalidad
entre los pobres, sino ademds mayor
discapacidad.

Para evaluar la distribucion o desi-
gualdad de la salud, deberian medirse
las diferencias entre ricos y pobres.
Como aproximacidn, toman las dife-
rencias regionales de los valores de la
mortalidad infantil. Pero sefialan que
en general estas son minimas en los
paises desarrollados.

En el Informe se destaca la incorpo-
racion de dos dimensiones mds para la
evaluacion de los servicios de salud: la
capacidad de respuesta del sistema y
la distribucion entre los diversos gru-
pos sociales de la carga financiera pa-
ra mantener dichos servicios. La OMS
incorpora asi, explicitamente, concep-
tos de equidad. En el caso de la finan-
ciacion de modo directo; en los casos
de resultados de salud y de capacidad
de respuesta en modo indirecto por-
que, ademds de considerar el nivel
global, el Informe también toma en
cuenta la distribucion de ambas varia-
bles entre los distintos segmentos de la
poblacion.

El modo en que se propone la parti-
cipacion de la poblacion también im-
plica un cambio en el énfasis dado a
las diferentes modalidades en que se
pueden manifestar las reacciones de la
gente. El Informe propone que para
medir el grado en que un sistema res-
ponde a las expectativas de la gente la
consulte directamente sobre la base de
dos criterios principales: en qué medi-
da el sistema muestra un respeto por la
dignidad de la persona humana y cudl
es el cuidado puesto en la atencién de
los demandantes. Por cierto, como el
disefio del indicador surgi6 de encues-
tas efectuadas sobre todo a informan-
tes calificados técnicamente, hay un
margen de critica respecto a los modos
mads idéneos de medir esa capacidad
de respuesta. Esta comprende:

. respeto por la dignidad de la
persona (50%), que a su vez engloba:

— trato respetuoso (16,6%)

— confidencialidad (16,6%)

— autonomia del paciente
(16,6%)

. orientacion hacia el paciente
(50%)

- atencion oportuna (20%)

- ambiente de calidad adecuada
(15%)

—  eleccion del proveedor (pres-
tador) (10%)

- acceso a red de soporte social
(5%)

Este indicador lo estimaron desde
encuestas en unos 35 paises y la opi-
nién de expertos e informantes en po-
co mds de cien.

Para conocer y medir la carga fi-
nanciera de los distintos segmentos de
la poblacién, se auspicia el registro
sistematico de cuentas nacionales de
salud, para conocer con claridad de
dénde provienen los fondos que un
pais asigna al sistema de salud (im-
puestos varios, cargas de la seguridad
social, gastos directos del bolsillo) y
dénde, finalmente, se utilizan (efecto-
res publicos, privados, medicamentos,
etc.).

El financiamiento adecuado o equi-
tativo (fair financing) es objeto de un
acdpite especial.

5. Informantes claves.
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El aporte financiero de cada hogar
debe estar en relacién con su capaci-
dad de pago o aporte y no con el del
peso o riesgo de la enfermedad.

Para estimar el pardmetro analizan
por deciles de ingreso de los paises, la
relacién entre el gasto no en alimentos
con los gastos de bolsillo por presta-
ciones.

Para entender la tabla correspon-
diente (N° 8), es importante observar
que por gasto publico se incluye tanto
el derivado de la aplicacion de tasas e
impuestos generales como los aportes
recogidos por la Seguridad Social. El
gasto privado, en contraposicion, in-
cluye los gastos directos de bolsillo
por prestaciones mds los seguros pri-
vados.

Por ultimo sefialan que el gasto no
es un resultado, sino solo un “input”
indispensable para el funcionamiento
del sistema.

En el acdpite EFECTO GLOBAL (OVE-
RALL ATTAINEMENT) sobre la base del
cual se ordena a los paises en las ta-
blas 1 y 9 se presenta el esquema de
ponderacién de los indicadores ante-
riores para la construccion de este in-
dicador global:

DALE (EVAD):  50% [25% para el
nivel global
de pais
[25% para su
distribucion

Capacidad: 25%
de respuesta

[12,5% para
la global del
pafs

[12,5% para
su distribucion

Equidad en la
participacion: 25%

O sea 3/8 para resultado en salud y
5/8 para su distribucién y equidad en
carga financiera.

El acépite pEsEMPENO alude a la ob-
tencién de resultados desde los recur-
sos disponibles. Se trata de medir la
relacién entre lo obtenido y lo obteni-
ble, donde los limites derivan de los
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datos empiricos (Mx y Mn observado
en los paises).

Se determinan dos indicadores:

a)  Recursos (en gasto per cdpita)
/ DALE (resultado en salud global)

b)  Recursos / efecto global

Es una medida de eficiencia econo-
mica del sistema y serd el centro de la
politica de la OMS de los proximos
anos.

MEJORANDO LA EFICIENCIA (O PER-
FORMANCE) plantea las cuatro funcio-
nes clave para obtenerlo. Deben dis-
tinguirse: 1. Provision de servicios (lo
que el sistema hace); 2. capacidad pa-
ra obtener recursos (el sistema no es
solo un receptor pasivo); 3. creacién
de recursos; 4. Monitoreo (ste-
wardship) y/o supervision.

Tercer capitulo: SERVICIOS DE SA-
LUD. ;BIEN ELEGIDOS, BIEN ORGANIZA-
pos? Incluye:

. FALLAS ORGANIZACIONALES

. ESCOGIENDO INTERVENCIONES:
OBTENCION DE MAS SALUD DESDE LOS RE-
CURSOS

ESCOGIENDO INTERVENCIONES desarro-
lla un 4rbol de decisiones que permite
considerar los cinco objetivos sefialados
a cumplir por los sistemas de salud.

Los otros acépites del capitulo son:
QUE DEBE SABERSE, REFORZANDO PRIO-
RIDADES POR RACIONALIZACION DE LA
ATENCION; DESPUES DE ESCOGER PRIORI-
DADES: ORGANIZACION DE SERVICIOS E IN-
CENTIVOS A PROVEEDORES Y REGLAS DE
JUEGO; FORMAS ORGANIZACIONALES;
CONFIGURACIONES PARA LA PROVISION DE
SERVICIOS; ALINEANDO INCENTIVOS; IN-
TEGRACION DE LA PROVISION.

Capitulo cuatro: QUE RECURSOS SON
NECESARIOS: Comprende los acdpites:
BALANCEANDO EL CONJUNTO DE RECUR-
S0S, LOS RECURSOS HUMANOS SON VITA-
LES, AJUSTE A LOS AVANCES EN CONOCI-
MIENTO Y TECNOLOGIA.

PRODUCCION PUBLICA Y PRIVADA DE
RECURSOS; EL LEGADO DE LAS INVERSIO-
NES DEL PASADO; PERFILES DE 10S RE-
CURSOS PARA ATENCION MEDICA; CAMBIO
DE LOS MODELOS DE INVERSION; EL CA-
MINO FUTURO.

Capitulo cinco: ;QUIENES PAGAN
LOS SISTEMAS DE SALUD?:
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COMO ACTUA EL FINANCIAMIENTO in-
forma que el gasto en salud ha crecido
entre 1948 al 97 desde el 3,8% del PB
Mundial al 7,9%.

El buen financiamiento incluye no
solo proveer disponibilidad de fondos,
sino adecuar incentivos a los provee-
dores y asegurar que todos los indivi-
duos tengan acceso (no imposibilidad
de pago a la prestacion o efecto, catas-
tréfico por la misma). Incluye asi los
procesos de recoleccion de fondos, in-
tegracion de los mismos (funcidén ase-
guradora) y la adquisicién de los ser-
vicios.

Remarca que en los seguros publi-
cos el aporte tiende a ser segin el sa-
lario, mientras que en los privados se
hace segtin riesgo.

En general, el aporte del bolsillo
contra prestacion es muy alto en los
paises mds pobres (mas del 40% en
paises con menos de $1.000/cdpita/a-
fio) y mucho menor 6 $0 en paises con
ingresos altos y medios.

PREPAGO Y RECAUDACION sefiala que
mds importante es cudnto, como y
quiénes aportan contra prestacién que
si el financiamiento es puiblico o priva-
do.

DISPERSION DE RIESGOS Y SUBSIDIO A
Los POBRES: Integracién de recursos;
COMPRA ESTRATEGICA DE SERVICIOS;
FORMAS ORGANIZACIONALES; INCENTI-
voS; COMO AFECTA EL FINANCIAMIENTO
LA EQUIDAD Y LA EFICIENCIA completan
el capitulo.

Capitulo seis: COMO SE PROTEGE EL
INTERES GENERAL

L0OS GOBIERNOS COMO VIGILANTES DE
LOS SERVICIOS DE SALUD: ‘“Remar me-
nos y conducir mas”.

ASPECTOS ERRONEOS EN LA CONDUC-
CION Y MONITOREO ACTUALES. Miopia,
vision tunel.

POLITICAS DE SALUD. VISION PARA EL
FUTURO; ESTABLECIENDO LAS NORMAS.

ASEGURANDO SU CUMPLIMIENTO: La
regulacién puede promover o restrin-
gir; requiere recursos; los servicios
publicos por si mismos pueden ser una
herramienta de control; la regulacion
requiere didlogo.

EJERCER INTELIGENTEMENTE COMPAR-

TIR LOS CONOCIMIENTOS; ESTRATEGIAS,
ROLES Y RECURSOS.

QUIEN DEBE HACER Y QUE; CUALES
SON LOS DESAFIOS.

2. Comentarios

y observaciones

u El informe representa un sig-
nificativo avance en el pensamiento
sanitario. Desde la conduccion de la
OMS se reclama, con énfasis, que los
Gobiernos asuman la conduccién de
los sistemas de salud de los paises. No
basta administrar servicios o progra-
mas: lo esencial es conducir el conjun-
to del sistema para la obtencion de
mejores resultados en términos de sa-
lIud, con una mejor distribucién de la
misma, con beneficio para todas las
clases, grupos sociales y ambitos geo-
gréficos; asegurando el maximo respe-
to a los derechos de las personas y los
pacientes, y de forma que la carga fi-
nanciera sea equitativa y no implique
obstdculo para acceder a los servicios
o determine situaciones de catdstrofe
familiar.

La propuesta implica un desafio a
los modelos prevalentes en este ultimo
decenio, en el cual, en particular en
nuestro pafs, se vivio un claro proceso
de relativo retroceso respecto de la
evolucion mundial, acentuandose la
desigualdad de los resultados y de la
equidad financiera.

. Se sefiala la necesidad de
evaluar el desempefio global del sis-
tema de salud, en términos de resulta-
dos que afecten a la poblacion. Esta
propuesta contrasta con los modelos
hasta ahora dominantes de evalua-
cion.

. Se propone un conjunto de
cinco ejes para la evaluacion: resulta-
do global en salud, distribucién de ese
resultado en salud; capacidad de res-
puesta global y su distribucién entre
los grupos sociales; y equidad finan-
ciera, cuya importancia fue destacada
previamente.

Es especialmente importante el
concepto de “performance” o desem-
pefio, por el cual se valora a los siste-
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mas por la relacion logros obtenidos
con los recursos disponibles.

Los puntos que merecen reparo o
duda son:

. La eleccién del indicador
EVAD (DALE) parece ser vélida para
la comparacién internacional. Para el
andlisis intra pafs, resulta dificil de
aplicar por la complejidad de construir
tablas de vida por dreas o grupos so-
ciales.

. Evaluar la distribucién del re-
sultado en salud entre dreas, grupos
sociales, etc., acudiendo a las diferen-
cias regionales de la mortalidad infan-
til pierde sensibilidad cuando su valor
se ubica en niveles bajos. En el texto
se indica que la mortalidad infantil en
paises desarrollados y algunos de me-
diano desarrollo marca escasas dife-
rencias regionales. No se entiende en-
tonces por qué se acudio a este indica-
dor como aproximacién al problema.

. No hay duda que los indica-
dores que intentan medir capacidad de
respuesta son los mds opinables. Sin
embargo el concepto no se debe dese-
char y deberdn validarse los indicado-
res propuestos u otros que los reem-
placen con mayor precisioén y acepta-
cion en cuanto a su significado.

. Un aspecto a considerar es el
que se refiere al peso minimo asigna-
do a la vinculacién con los sistemas
sociales de apoyo.

. No se aclara como se constru-
ye el indicador referido a la equidad
financiera. Que Colombia aparezca
como lider en este indicador resulta
sorpresivo, ya que si bien la reciente
reforma en ese pafs es considerada
promisoria, solo una fraccién de la po-
blacién ha sido alcanzada por el pro-
ceso. Cuando se insiste que el Estado
debe garantizar el acceso a todos se-
gln sus necesidades, es improbable
que esto ocurra en un pais donde ese
Estado tiene un poder limitado sobre
su territorio y la poblacién correspon-
diente.

. La construccidn del indicador
global de resultado (overall attaine-
ment) adolece de los defectos propios
de una construccién arbitraria. Nos
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parece valioso el énfasis puesto en se-
nalar el peso de la distribucién social
de los resultados y la equidad finan-
ciera respecto del logro mismo en re-
sultados de “salud”.

. En definitiva, pareciera que la
construccién de algunos indicadores
responde parcialmente los propdsitos
generales de la propuesta, la cual
aplaudimos como expresioén de la re-
cuperacion de una politica basada en
las necesidades de la gente y no sobre
su capacidad de pagar por los servi-
cios.

3. La situacion
de Argentina

en el concierto mundial
El Informe de la OMS, cuyos datos
corresponden al afio 1997, confirma
las criticas que observadores locales
han hecho sobre el sistema de salud de
nuestro pais. En general, la ubicacién
de la Argentina no es muy buena en las
distintas tablas de posicioén segun los
indicadores elegidos.

Por ejemplo, en cuanto al nivel glo-
bal de salud alcanzado, medido en
EVADs, Argentina se encuentra 39*
(junto a Costa Rica y Armenia) sobre
191 paises considerados (Jap6n enca-
beza la tabla). Nuestro pais baja al 60°
puesto cuando se evalda la distribu-
cién de ese nivel de salud (medido es-
ta vez en términos de sobrevida infan-
til después de los cinco afios) entre los
diferentes estratos sociales. En este
caso sorprende, a primera vista, que el
conjunto estd encabezado por Chile,
dada la importante asimetria existente
entre grupos sociales.

En cuanto a la capacidad de res-
puesta, medida sobre la base de en-
cuestas a informantes clave, Argentina
se encuentra 40* (el pais que aparece
con mejor puntuacion es Estados Uni-
dos) y, en materia de distribuciéon de
ese indicador, comparte el tercer pues-
to con otros 37 paises.

Con respecto a la equidad de la fi-
nanciacién, Argentina desciende, jun-
to con otros seis paises como Bostwa-
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na, Lesotho y Malawi, al puesto 89-
95°. En el Informe de la OMS el pais
con mejor evaluacién de este indica-
dor es Colombia, una nacioén en lla-
mas, buena parte de cuyo territorio no
estd controlado por el gobierno legal.

Por ultimo, considerando los indi-
cadores de logro, Argentina se ubica
49" en el mundo respecto de su logro
global —resumen de los tres indicado-
res mencionados— en materia de lo-
gros en salud pero, cuando entra en
juego la relacion con los recursos que
dispone (desempeiio), baja al puesto
75°, lo que confirma la mala utiliza-
cion de sus potencialidades frecuente-
mente sefialada por los expertos y pa-
decida por los usuarios.

4. Sobre otros

comentarios publicados
En la declaracion de La Habana se ha-
ce un rechazo frontal al documento,
que deja de lado toda la formulacion
politica expresada por la Directora
General, o la interpreta como una sim-
ple pantalla de propuestas pro econo-
mia de mercado.

Mais moderado y medular es el in-
forme preliminar de investigadores de
FIOCRUZ (Alicia Ugd, Célia Land-
mann, Claudia Travassos, Francisco
Viacava, José Mendes Ribeiro y Silvia
Marta Porto). Incluye una lectura “por
debajo del agua” que implica una
apreciacion subjetiva segin la cual la
agencia (OMS) adopta la formulacién
del Banco Mundial, donde los Gobier-
nos deben asegurar una canasta bésica
remitiendo al mercado las demandas
mas complejas.

Son especialmente oportunas las
consideraciones sobre errores concep-
tuales en la confeccién de los indica-
dores de distribucién de la salud, que
en vez de medir el desempefio del sis-
tema es un nuevo indicador de la desi-
gualdad social. Sefialan que agregan
poco para evaluar el desempefio, e in-
cluso pueden producir conclusiones
opuestas a otros métodos de medicion
mads ajustados al objeto a evaluar. Otro
tanto sefialan con respecto al indicador

de equidad financiera, con el agregado
que aqui se hicieron, ademads, estima-
ciones a partir de datos de pocos pai-
ses y basadas, muchas veces, en datos
incompletos o erréneos, como ejem-
plifican para el caso de Brasil. En con-
clusidn, estiman inapropiado presentar
el ordenamiento que individualiza la
posicién de cada pais. Este comentario
resulta especialmente importante,
pues es inevitable acudir a las tablas
para ver “cdmo estamos ubicados” sin
haber analizado qué significan los in-
dicadores, como fueron construidos,
en qué medida miden lo propuesto. Lo
cual lleva inevitablemente a un recha-
zo global del documento (y asi “tirar
al nifio con el agua del bafio”) o a una
idealizacion casi magica de los resul-
tados a partir de los cuales se deducen
conclusiones apresuradas, como se
observa actualmente en los medios.

Si bien las posiciones ocupadas por
Argentina son compatibles con las
opiniones que existen en nuestro pafs,
en los resultados de algunas tablas de
posicién aparecen ubicaciones no es-
perables (ej.: Chile, Estados Unidos y
Colombia) que a primera vista produ-
cen dudas sobre la construccion de los
indicadores y, especialmente, sobre
las fuentes de los datos empiricos ne-
cesarios para evaluar la situacién de
cada pais. Del mismo modo, cuesta
admitir que iguales indicadores pue-
dan ser aplicados, sin algin tipo espe-
cial de ajuste por tamafio, a paises
continentales como China, India o Ru-
sia y a naciones minusculas como Is-
las Cook (19.000 habitantes) o Nauru
(11.000).

5. Discusion
El primer texto,% fue discutido en la
Comisién de Salud Puablica del Conse-
jo de Certificaciéon de la Academia
Nacional de Medicina.” Se cont6 tam-
bién con la contribucién en la discu-
sién del Dr. Sotelo (Representante de
OPS Argentina) quien aporté el mate-
rial de diapositivas con la descripcién
del documento.

La discusién se centré bdsicamente
en tres aspectos:
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6. Fue preparado por J. P. Aba-
die y C. Marracino.

7. Participaron Hugo Arce, Né-
lida Fernandez, Antonio Garcia,
Carlos Garcia Diaz, Horacio
Lores, Luis Loyola, Camilo
Marracino, Jorge Mera, Jorge
Molinero, Isabel Plachner y
Abraham Sonis.
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. La nueva estrategia propuesta
por la direccién de la OMS.

. Los aportes metodolégicos.
Construccién de indicadores.

. Andlisis del ordenamiento
parcial y general de los paises.

Hubo acuerdo general en cuanto a
que el valor central del documento es-
td referido al cambio estratégico, del
enfoque de las problemadticas del sec-
tor asumido por la OMS. Su mérito es
ampliar el marco de los informes habi-
tuales de los organismos multinacio-
nales.

Fue objeto de mayor critica, la pro-
puesta sobre los indicadores, su cons-
truccion o las aproximaciones de in-
terpretacién. Aunque el concepto de
desemperio es el indicador mas inno-
vador, cabe advertir que existen difi-
cultades para su asimilacion: serd ne-
cesario un periodo de maduracién pa-
ra su correcta y completa compren-
sion.

El grupo se hizo eco del movimien-
to de opinién generado por la publica-

118

cion de las posiciones de los paises.
Los errores metodoldgicos sefialados
en la construccién de alguno de los in-
dicadores hacen comprensible que la
discusién del Informe derive hacia
concepciones ideoldgicas, aspecto es-
te que la Directora de la OMS plante6
que era necesario superar en la presen-
tacion del documento. Quizas se debid
plantear con mayor humildad lo inno-
vativo de los métodos, con el fin de in-
troducirlos como elementos de trabajo
entre los actores del sector salud y los
Gobiernos de cada pais.

Estas imperfecciones metodoldgi-
cas y sus derivaciones pueden gene-
rar un cuestionamiento global al In-
forme con el riesgo que se deje de la-
do el aporte fundamental referido al
nuevo rumbo estratégico y a las con-
cepciones innovadoras sobre modelos
de evaluacién. Se recordé incluso una
cita de Hegel: “la imperfeccién del
ejemplo con respecto a la idea es un
indice de la imperfeccion de la idea
en si’. .



