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< Politicas y sistemas sanitarios

Este libro persigue facilitar el manejo de conceptos y analisis relacionados

con las politicas de salud y los sistemas sanitarios:

> En el ambito de las politicas sanitarias, se revisan las principales definiciones
y conceptos de salud y su evolucion a lo largo del tiempo; se presta atencion
a las politicas sanitarias puestas en practica en los ultimos 30 afios; y se
describen las principales técnicas usadas en la actualidad para elaborarlas.

> En relacion con los sistemas sanitarios, se presenta cada una de las llamadas
funciones de los sistemas; se analizan de forma comparada los modelos de
sistemas sanitarios actuales en todo el mundo, con énfasis en sus origenes.
historicos y sociales; para acabar con las claves de los procesos de reforma
actualmente en vigor.
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Antonio Durén, autor del libro y director de Técnicas de Salud S.A., acredita una
larga experiencia como profesor y consultor sobre estos temas, derivada de su
participacion en proyectos internacionales para la Organizacion Mundial de la
Salud, el Banco Mundial y otras prestigiosas Instituciones de nivel nacional e
internacional, tanto publicas como privadas. De hecho, el texto se apoya en
documentacion generada en el marco de recientes trabajos llevados a cabo por
dicha empresa consultora.

Esta obra esta dirigida tanto a profesionales que presten servicios en el terreno
sanitario, como a otras personas interesadas en mejorar su formacién en estos
aspectos. No obstante, mas que una guia para su aplicacion practica, el texto
aspira a presentar una perspectiva introductoria de esta tematica, que como
plantea el autor en su conclusion, invite al lector a investigar mucho mas.
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Parte I. Fundamentos de la politica sanitaria




Presentacion de la Parte |

Este documento busca ayudar a los lectores a manejar comodamente los conceptos y ana-
lisis usados habitualmente en el campo de la politica de salud y servicios sanitarios. La
Parte 1 trata sobre la politica de salud, en tanto la 2 aborda los servicios.

Es presumible que un numero importante de los lectores de este texto trabaje directamen-
te en puesto de responsabilidad en el terreno sanitario. En funcion de ello, pasaran una
parte importante de su tiempo discutiendo y trabajando sobre una tematica acerca de la
cual por desgracia existe relativamente poca literatura técnica en espafiol (sobre todo de
caracter actualizado, dado que la mayor parte de la bibliografia se publica en otros idio-
mas, especialmente inglés).

Mucha gente imputa a este hecho la pobreza tedrica que a veces puede observarse en
algunos debates. El presente texto aspira humildemente a contribuir a rellenar de algun
modo ese vacio, y tiene un indudable enfoque practico: resultar Util no solo en el terreno
del conocimiento, sino en la mejora del trabajo dia a dia. Aun asi, y dada la complejidad del
tema, no se pretende que el texto sea usado como una guia practica, sino simplemente
como una herramienta formativa de caracter general que puedan consultar en su proceso
de lectura de documentacion especializada. El texto no puede sustituir la formacion aca-
démica reglada en el terreno de la politica sanitaria, sino simplemente aportar una pers-
pectiva introductoria de la misma. Aun estando escritos su mayoria en inglés, existen
excelentes libros, a los que se remite al lector (muchos han sido recogidos en la seccion
sobre referencias bibliograficas, al final de cada una de las dos partes).

Debe hacerse constar aqui que este texto ha sido preparado en gran parte por Técnicas de
Salud S. A. y usado como material docente para el personal que trabaja en los paises para
la Region Europea de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

En todo caso, finalmente —y aunque se ha intentado en todo momento sustanciar cada
uno de los puntos de vista expresados con referencias originales— debe sefalarse que el
autor es el Unico responsable de cualquier posible error o inexactitud que pudiera hallarse.

La estructura de este libro es la siguiente:

o Tras esta presentacion, el lector encontrara una seccion sobre las principales defini-
ciones y conceptos de salud y su evolucion en décadas recientes. En esta seccion se
definen los conceptos mas importantes (salud, determinantes de la salud, indicado-
res, etc.) asi como su desarrollo a lo largo del tiempo por parte de los autores fun-
damentales (McKeown, Dubos, Lalonde, Cochrane).
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® la siguiente seccion revisa la evolucion de la politica sanitaria en los pasados 30
afos, comenzando por la de Salud para Todos hasta el Informe Mundial de la
Salud 2000 de la OMS.

® Finalmente, una seccidn sobre los elementos fundamentales de como se elabora la
politica sanitaria describira las técnicas basicas usadas actualmente en este campo
en el ambito mundial.

Para facilitar su uso, el libro incluye al final un listado de siglas, abreviaturas y acronimos
utilizados y un mapa politico de Europa y Asia Central.




1. Principales definiciones en el terreno de la salud

De modo muy resumido, las politicas sanitarias representan diversas opciones para tomar
decisiones sobre los medios y fines (recursos y objetivos) movilizados en el campo de la
salud, dentro del contexto politico de cada sociedad. La politica sanitaria tiene que ver con
qué se consigue y cuanto se gasta en conseguirlo, quién se beneficia y quién contribuye,
asi como en qué forma se manejaran las situaciones, teniendo en cuenta los valores de la
sociedad y las influencias politicas de las distintas partes interesadas.

Como antes se sefialo (y mas adelante en el texto se complementara con definiciones for-
males), el esfuerzo de cualquier sociedad a este respecto depende de dos grupos funda-
mentales de cuestiones: a) cuestiones de conocimiento y b) cuestiones de poder.

Las cuestiones de conocimiento son importantes porque las sociedades reaccionan contra
la muerte y el sufrimiento sobre la base de la informacion de que dispongan. Pero, a su vez,
lo que se sabe sobre los origenes de la enfermedad, el dolor, la incapacidad y la muerte ha
evolucionado con el tiempo. La comprension de los determinantes mas importantes de la
salud, en particular, probablemente ha avanzado mas en los ultimos 30-40 afios que en las
30-40 décadas anteriores.

Las politicas sanitarias, por tanto, tienen una base de conocimiento y es importante echar
un ojo a la evolucion de los conceptos de salud para entender la paralela evolucion de los
principales paradigmas politicos. Los conceptos filosoficos amplios acerca de los determi-
nantes de la salud han cambiado periodicamente, haciendo hincapié unas veces en los fac-
tores socio-econdmicos y en como vive la gente, y otras en identificar las causas de la
enfermedad y en como tratar a los enfermos. Las creencias y teorias sobre los determinan-
tes de la salud tienen un efecto sobre la definicion de enfermedad, las politicas publicas y
la asignacion de recursos. El asunto se trata en la seccion siguiente.

Aun a riesgo de simplificar en exceso, el otro elemento clave en cualquier politica es el
poder (en pocas palabras, «la capacidad de hacer que otros hagan lo que tu quieres que
hagan», Galbraith 1986). Como valorar la influencia de los diversos actores implicados, su
agenda, etc., se abordara en el epigrafe 3.

1.1. EVOLUCION DEL CONCEPTO DE SALUD

A lo largo del tiempo, la gente siempre se ha preocupado de su salud y ha intentado de
muchas formas mantenerla y mejorarla, o adaptarse a su declive. En consecuencia, sea
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individualmente o en grupo y a diferentes niveles, la gente se ha implicado en una amplia
gama de actividades que entienden podrian contribuir a mejorar su salud —de la magia a
la ciencia, de la fe a la supersticion— en un intento por evitar o corregir las circunstancias
que creen pueden resultar dafinas.

De hecho, el interés teorico sobre la mejor manera de avanzar en este campo tampoco es
un movimiento moderno. Existe una tradicion tan vieja como la propia medicina en el dia-
logo entre Asclepios, el dios de la Medicina, e Hygieia, la diosa de la Prevencion. Los con-
trastes de pareceres entre la intervencion externa y la vida bien vivida han sido continuos
desde el comienzo de los tiempos.

En los ultimos treinta afios, como antes se apuntd, la comprension de qué significa salud y
sus implicaciones ha evolucionado rapidamente. De entrada, sin duda hubo una época en
que se la definia simplemente como «ausencia de enfermedady.

Desde hace mucho tiempo, asimismo, la salud y los servicios médicos han estado ligados.
Ahora bien, el modelo sencillo de retroalimentacion sobre las relaciones entre salud y asis-
tencia sanitaria ha perdido su validez y nadie en la comunidad cientifica se atreveria hoy a
decir que «la salud tiene sobre todo que ver con los médicos y los hospitales», como suce-
dia muchas veces antes e incluso después de la Sequnda Guerra Mundial.

Necesidad, acceso

— . .
Otros Enfermedad A:;ﬁ?:ﬁ ;a

factores

Cura, cuidados

Figura 1. Relacion simplista de retroalimentacion entre enfermedad y asistencia sanitaria

Fuente: Evans R, Stoddart G. Producing health, consuming health services.

Analizando la evidencia disponible sobre las relaciones entre la saludy sus determinantes
desde una perspectiva historica, se llegd a una definicion de salud mas amplia. En 1948, en
el predAmbulo a la Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud, se describia la
salud como un «estado de completo bienestar fisico, mental y social, no solo la simple
ausencia de enfermedad o malestar».

La importancia relativa de las diversas intervenciones en el terreno de la salud y la asisten-
cia sanitaria frente a las intervenciones sobre otros factores que determinan la salud sigue
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siendo un asunto sin resolver del todo, en parte por nuestra incompleta comprension de
los determinantes de la salud. Al repensar las relaciones entre la salud y los demas factores
en los ultimos treinta afnos es posible identificar los siguientes tres grandes hitos:

® En torno ala década de 1970, los trabajos de McKeown, Lalonde, Dubos, Cochrane y
otros.

® A principios de los afios noventa, los de Evans, Stoddart y sus colegas.

® Finalmente, los de Sen, Marmot y otros a finales de siglo.

Uno de los hechos fundamentales que desataron un interés renovado en (y una explica-
cion de) las relaciones entre salud y sus determinantes fue el estudio de las principales
caidas en las tasas de mortalidad ocurridas en los ultimos 150 afios. El aumento de la
poblacion mundial (en cifras, desde aproximadamente 750 millones de personas en 1750
a mas de 6.000 millones hoy, lo que ha generado muchos entornos urbanos densamente
poblados) es en si mismo un signo de interrogacion. ;Qué causo dicho crecimiento
poblacional?

Ha habido muchos intentos de explicar esta tendencia a lo largo de los siglos. Un informe
de la Naciones Unidas en 1953 atribuyo el declive en la mortalidad a cuatro factores:

1. Medidas de salud publica.
Avances en el conocimiento médico y en la terapéutica.

Mejoras en la higiene personal.

H owon

Mejora de los estandares de vida.

A finales de la década de los cincuenta y principios de los sesenta, el microbiologo y
medioambientalista franco-americano René Dubos exploré la interaccion entre las fuerzas
del medio ambiente y el desarrollo fisico, mental y espiritual de la humanidad. Dubos sos-
tuvo que los humanos son tanto el producto del conjunto del medio ambiente como de su
dotacion genética. De hecho, el medio en que vivimos puede tanto estimular grandemente
como limitar de forma severa el desarrollo del potencial humano.

Los pilares fundamentales de esta filosofia humanista eran que:

® Los problemas globales estan condicionados por las circunstancias y elecciones que
se hagan en el ambito local.

® |a evolucion social nos permite repensar las acciones humanas y cambiar de direc-
cion para promover un medio ambiente ecolégicamente equilibrado.

o E| futuro es optimista, porque la vida humana y la naturaleza son resistentes.

13
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e (Cada vez somos mas conscientes de los peligros inherentes en las fuerzas naturales
y las actividades humanas.

® Podemos beneficiarnos de nuestros éxitos y aplicar las lecciones aprendidas para
resolver otros problemas ecoldgicos contemporaneos.

Un poco mas tarde, McKeown y Brown, intentando comprender mejor las razones por las
cuales la salud habia mejorado, exploraron los factores que influyeron sobre el gran cam-
bio en la mortalidad que tuvo lugar en el Reino Unido tras 1840. De su analisis de los cer-
tificados de mortalidad del «Registrar-Generah ! extrajeron diversas conclusiones. El
grueso del cambio en la mortalidad no podia ser explicado mediante las intervenciones
médicas porque durante ese periodo las intervenciones efectivas contra las principales
causas de muerte simplemente no existian. El siguiente grafico contiene los hallazgos de
McKeown sobre la tuberculosis (TBC) como muestra de este estudio.
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Grdfico 1. Tuberculosis respiratoria. Mortalidad anual media: Inglaterra y Gales

Fuente: McKeown T, Lowe CR. An introduction to social medicine.

En la misma linea es de destacar que también descendié mucho la mortalidad por enfer-
medades infecciosas iniciadas hacia finales del siglo XIX —incluidas las de transmision
aérea— que no podian explicarse facilmente con la mejora en el suministro de agua y
saneamiento.

! Sin figura equivalente en Espafa. Se podria traducir por «Registrador de la demografian.
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Grdfico 2. Mortalidad anual media (varones): Inglaterra y Gales, 1850-1970

Fuente: McKeown T, Lowe CR. An introduction to social medicine.

La conclusion de Thomas McKeown —a la cual llego por exclusion— fue que el grueso del
descenso en la mortalidad se debid a las mejoras en la prosperidad y la nutricion. Dichos
estudios y las conclusiones, publicadas en su libro Ef crecimiento moderno de la poblacion,
desencadend un debate y mucho estudio adicional que continta en la actualidad.

A partir de ahi, hallazgos similares en otros paises reforzaron la consistencia de estos
hechos, en lo que ha sido llamada la «transicién epidemioldgica». Se adjuntan graficos con
los ejemplos de EE UU y Chile.

TOTAL: 554/100% 5
Todas las deomas Enfermedades del corazén
99,8 (18,0 @) \ 190,5 (34,4%)

g \
\
Diabetes mellitus 9,6 (1,7%)— \

Enf. crénica y cirrosis higado 10,5 (1,9%) (e ———
Neumonia e influenza 10,9 (2,0%)
Suicidio 11,6 (2,1%)

EPOC y cuadros afines 16,2 (2,9%) —

AVC 35,8 (6,5%)

Accidentes y efectos adversos

Cancer
36,6 (6.6%) 132,5 (23,5%)

Grdfico 3a. Mortalidad por causas en EE UU, 1982

Fuente: Last J. Public Health and Human Ecology.
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TOTAL: 1.779/100%

Tuberculosis

Neumonia e influenza 199,0 (11,2%)
209,5 (11,8%)
N\

Enfermedades del corazén
N

i 167,3 (9,4%)

_Lesiones intracraneales de origen
cardiovascular 134,4 (7,6%)

Diarrea, enteritis y ulceracion
intestinal 112,6 (6,3% )

Todas las demas . Nefritis, todas las formas 105,1 (5,9%)
662,8 (37,3%)

\ Cancer y otros tumores malignos 79,6 (4,5%)
Difteria 33,4 (1,9%) Accidentes 73,3 (4,2%)

Grdfico 3b. Mortalidad (por 100.000) por causas en EE UU, 1900

Fuente: Last J. Public Health and Human Ecology.
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Grdfico 4. Distribucion por edad de las muertes en Chile, mujeres, cohortes de 1909 y 1999

Fuente: WHO. World Health Report, 1999.

En 1972, el epidemiologo britanico Archibald Cochrane publicéd otro influyente libro:
Efectividad y eficiencia, reflexiones aleatorias sobre los servicios sanitarios. Los principios
que establecio eran muy claros: sugeria que, puesto que los recursos siempre seran limita-
dos, debe usarselos para prestar de forma equitativa aquellas modalidades de asistencia
sanitaria que hayan demostrado su efectividad en evaluaciones bien disefadas.
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En particular, Cochrane resalté la importancia de usar evidencias obtenidas con ensayos
controlados aleatorios (RCT, del inglés randomized controlled trails) porque éstos pueden
aportar una informacion mucho mas fiable que la de ninguna otra fuente de evidencia. Las
proposiciones de Cochrane tuvieron una influencia profunda sobre la practica de la
Medicina y sobre la evaluacion de las intervenciones médicas, y su trabajo condujo direc-
tamente al establecimiento de la Cochrane Collaboration, actualmente una iniciativa a
escala mundial dedicada a hacer sequimiento, evaluar y resumir RCT en todas las areas de
la Medicina.

El cuerpo de evidencia sobre qué hace a la gente sana ha continuado creciendo. Basado
directamente en el trabajo previo de McKeown y otros, el Informe Lalonde (por el nombre
del entonces Ministro de Salud de Canada, Marc Lalonde) establecio a principio de la déca-
da de los setenta un marco teorico de cuales son los factores clave que parecen determinar
el estado de salud. Segun dicho marco, son cuatro: los estilos de vida, el medio ambiente,
la biologia humana y los servicios sanitarios.

«Buena salud es el lecho de roca sobre el que se asienta el progreso social.
Una nacidn de gente saludable puede hacer las cosas que hacen la vida
digna de ser vivida, y conforme el nivel de salud progresa, lo mismo sucede
con el potencial para ser felices. El sistema de asistencia sanitaria, sin
embargo, es s6lo una forma de mantener y mejorar la salud. Sobre las ame-
nazas contra la salud que son medioambientales o estan ligadas a la con-
ducta, el sistema organizado de asistencia sanitaria puede hacer poco mas
que servir como red para recoger a las victimas. La meta (del Gobierno de
Canada) continuara siendo no solo afadir afios a la vida, sino también vida
a nuestros afios.» (Lalonde, 1974).

SISTEMA
SANITARIO

MEDIO ESTILOS
AMBIENTE DE VIDA

Figura 2. Lalonde: cuatro determinantes de la salud

Fuente: Lalonde M. A new perspective on the health of the Canadians.
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La contribucién clave del Informe Lalonde fue conceptualizar la idea de politica sanitaria
mas alla de la asistencia sanitaria. Citando a Thomas McKeown, el Informe Lalonde argu-
mento que los grandes factores contribuyentes a una mejor salud eran sobre todo los esti-
los de vida saludables, una mejor nutricion y un medio ambiente fisico mas sano. Declaro
que los tres representan en la salud un papel mayor que los avances de la Medicina. El
siguiente grafico presenta las relaciones entre los cuatro determinantes.

Estilo de vida Medio ambiente || Biologia humana

— ] |

Costes asistenciales crecientes

Otros Asi i
sistencia
Enfermedad e .
factores sanitaria
g Epidemiologia clinica
Curacion, cuidados ¢ Evaluacion asistencia sanitaria

Investigacion de servicios, etc.

Figura 3. Relaciones entre los cuatro determinantes de Lalonde

Fuente: Evans R, Stoddart G. Producing health, consuming health services.

La tesis de Lalonde, una vez mas, era que la contribucion de la Medicina y la asistencia sani-
taria son bastante limitadas, y que gastar mas en asistencia sanitaria no daria como resulta-
do significativas mejoras adicionales en la salud de la poblacion. Por el contrario, otros
factores como las condiciones de vida y trabajo son crucialmente importantes para conse-
guir una poblacion saludable, como ilustran los hallazgos que se muestran a continuacion.

. . Medio ; i .
Biologia : Biologia Medio
humana amg!/f”te _ , humana ambiente
15% Estilo de vida 15% 30%

8%
Sistema
de asistencia
sanitaria
0,
25% Il
Sistema de Estilo de vida
asistencia sanitaria 30%
69%
Proporciones relativas de Efecto relativo de los
dinero publico asignadas a determinantes de la salud
cada determinante de la salud sobre la salud del individuo

Grdfico 5: Otros factores cruciales para conseguir una poblacion saludable segun Lalonde
Fuente: Lalonde EM. A new perspective on the health on the Canadians.
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1.2. DETERMINANTES DE LA SALUD Y SALUD DE LA POBLACION: EL
«NUEVO» PENSAMIENTO SOBRE ASISTENCIA SANITARIA EN LA
DECADA DE LOS SETENTA

Al amparo del marco de Lalonde tuvo lugar un desarrollo enorme del interés en el tema de
cdmo los factores socioecondmicos influyen sobre la salud. Se abrié paso asi un debate
sobre la importancia relativa de la asistencia sanitaria, las medidas tradicionales de salud
publica, las politicas sanitarias idoneas y las relaciones entre el crecimiento economico, la
prosperidad y la salud y bienestar de las poblaciones. Fueron identificados los siguientes
factores clave:

® |osingresosy el estatus social.

¢ las redes de apoyo social.

® |la educacion.

e El empleo/ las condiciones laborales.
® Los entornos sociales.

® Los entornos fisicos.

e |as practicas personales relacionadas con la salud y las habilidades para hacer fren-
te a los problemas.

e E| desarrollo saludable del nifio.
® la biologiay la carga genética.
® | os servicios sanitarios.

e El género.

® |3 cultura.

Las definiciones que se aportan a continuacion han sido tomadas de Estrategias sobre la
salud de la poblacidn: invertir en la salud de los canadiensesy Hacia un futuro saludable:
segundo informe sobre la salud de los canadienses.

® Ingresos y estatus social: se entiende que es determinante de la salud mas impor-
tante, considerados uno a uno. Muchos estudios muestran que el estado en térmi-
nos de salud mejora en cada paso de la escala social y de los ingresos.

® Redes de apoyo social: el apoyo de las familias, los amigos y las comunidades se
asocia con una mejor salud. Algunos expertos concluyen que el efecto de las rela-
ciones sociales sobre la salud podria ser tan importante como factores de riesgo del
tipo del tabaco, la actividad fisica, la obesidad y la presion arterial alta.
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Educacion: el estado de salud mejora con el nivel de educacion. La educacion mejo-
ra las oportunidades de conseguir ingresos y seguridad en el empleo, al tiempo que
equipa a la gente con cierto grado de control sobre sus circunstancias vitales, fac-
tores fundamentales que influyen en la salud.

Empleo y condiciones de trabajo: quienes tienen mas control sobre las circunstan-
cias de su trabajo y menos estrés relacionado con las exigencias del puesto de tra-
bajo son mas saludables. Los riesgos y heridas del puesto de trabajo son causas
significativas de problemas de salud.

Medio ambientes fisicos: la calidad del aire, el agua y el suelo son influencias clave
sobre la salud. Factores del entorno creado por el hombre, como la vivienda, la
seguridad en el trabajo, la vida en comunidad y el disefio de las carreteras son tam-
bién influencias importantes.

Biologia y dotacion genética: la dotacion genética del individuo, el funcionamiento
de los diversos sistemas del organismo y los procesos de desarrollo y envejecimiento
son un determinante fundamental de la salud.

Practicas personales relacionadas con la salud y habilidades para afrontar los pro-
blemas: los entornos que capacitan y apoyan las opciones y estilos de vida saluda-
bles, asi como el conocimiento, las intenciones, la conducta y las habilidades para
afrontar dificultades de forma saludable de la gente, son influencias importantes
sobre la salud.

Desarrollo saludable del nifio: el efecto de las experiencias prenatales y de la prime-
ra infancia sobre la salud, el bienestar, la resistencia ante la adversidad y la compe-
tencia profesional en etapas posteriores es muy poderoso.

Servicios sanitarios: los servicios sanitarios, particularmente los disefiados para
mantener y fomentar la salud y prevenir la enfermedad, también contribuyen.

Género: la palabra género apela al arraigo de determinados roles socialmente
determinados: los rasgos de la personalidad, las actitudes, conductas, valores, poder
relativo e influencia que la sociedad adjudica a los dos sexos sobre bases diferencia-
les. Las normas «de género» influyen en las practicas y prioridades de los sistemas
sanitarios. Numerosos temas en el terreno de la salud se fundamentan en estatus o
roles sociales basados en el género.

Cultura: algunas personas o grupos pueden afrontar riesgos adicionales para su
salud por causa de un determinado entorno socioecondmico, que esta en gran
medida determinado por los valores culturales dominantes que contribuyen a la
perpetuacion de condiciones como la marginalizacion, la estigmatizacion, la pérdi-
da o devaluacion del lenguaje y la cultura y la falta de acceso a una asistencia y
servicios sanitarios culturalmente idéneos.
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Cada uno de estos factores ha demostrado ser importante por si mismo. Al mismo tiempo,
estan interrelacionados. Por ejemplo, un bajo peso al nacer esta relacionado no sdlo con
problemas en la infancia, sino también en la edad adulta. La investigacidbn muestra una
fuerte relacion entre nivel de ingresos de la madre y peso al nacer del nifio. El efecto se
produce no so6lo en los grupos sociales sometidos a mayor desventaja econdmica.
Conforme se sube cada escalon de la escala de ingresos, las madres tienen nifios cuyo
peso es crecientemente mayor, en promedio, que los del escalon mas bajo. Ello indica que
los problemas son no solo consecuencia de la mala nutricion maternal y las practicas de
salud asociadas con la pobreza, sino que los problemas mas serios tienen lugar en el
grupo de ingresos mas bajos. Al parecer, factores como la capacidad de hacer frente a las
dificultades y la sensacién de control y dominio sobre las circunstancias vitales también
juegan un papel.

Por primera vez, por tanto, se presentaba la salud no como el objetivo de la vida, sino
como un recurso para la vida cotidiana; es un concepto positivo que hace hincapié en los
recursos sociales y personales, ademas de en la capacidad fisica.

En la misma linea, se introdujo también a escala masiva el concepto de «salud de la pobla-
ciony. Las palabras «salud poblacional» describen un enfoque de como mejorar la salud que
se centra en la de las comunidades o poblaciones en lugar de en la de los individuos.

El concepto examina factores que mejoran la salud y el bienestar del conjunto de la pobla-
cion. De forma coherente con la definicion de salud de la OMS, se lo contempla como un
recurso para la vida cotidiana. El enfoque de salud de la poblacion busca influir positiva-
mente en las condiciones que capacitan a la gente para efectuar opciones saludables y ele-
gir los servicios que fomenten y mantengan la salud.

Tabla 1. Diferencia entre la asistencia tradicional y el enfoque de salud poblacional

ASISTENCIA SANITARIA SALUD
TRADICIONAL DE LA POBLACION
Centrada en el individuo Centrada en el grupo
Enfasis en el tratamiento o la rehabilitacién Enfasis en las cosas que contribuyen a la salud
Aporta cuidados a los individuos con problemas Adopta estrategias de prevencion
de la enfermedad que afectan a grupos
o poblaciones enteros

La argumentacion era que un enfoque de salud de la poblacion aportaria los siguientes
beneficios:

® Mayor prosperidad: una poblacion saludable contribuye a una economia activa.
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® Bienestar global de la poblacion: el enfoque de salud poblacional apoya los valores
de seguridad, bienestar fisico y mental y trabajo; son valores que ayudan a los indi-
viduos y comunidades a resolver las necesidades basicas y poseer mayor control
sobre sus vidas.

e Un sistema sanitario mas capacitado para responder a su comunidad y mas costo-
efectivo.

e (Ganancias no solo a largo plazo, sino también inmediatas: algunas acciones produ-
cen resultados a muy corto plazo, como prevenir las lesiones mediante la mejora de
las condiciones laborales.

Con este enfoque, los servicios asistenciales orientados al tratamiento, la rehabilitacion y
el apoyo seguiran siendo necesarios. Se plantea como importante, sin embargo, que las
politicas, programas y servicios provinciales y regionales reconozcan y apoyen las citadas
estrategias de salud de la poblacion de una manera mas practica.

El marco teorico del nuevo enfoque definido por René Dubos, Thomas McKeown, Archibald
Cochrane y Marc Lalonde domino el campo de la salud durante los ultimos afos de las
décadas de los setenta y los ochenta. Con diferencia, su principal éxito fue que la
Organizacion Mundial de la Salud lo hiciera suyo.
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2.1. EL PARADIGMA DE SALUD PARA TODOS

Preocupada por el aumento de los costes de la asistencia sanitaria (ver cifras en la Parte Il
del texto sobre sistemas sanitarios) y estimulada por los antes citados hallazgos cientificos,
la Organizacion Mundial de la Salud lanzé en 1982 la politica de Salud para Todos (SPT),
que tendria una influencia enorme en todo el mundo y particularmente en Europa, donde
se la resumio en forma de 38 metas, aceptadas por los paises.

EQUIDAD
Meta 1

CALIDAD DE VIDA OBJETIVOS
Meta 2 (Capitulo 3)

MEJOR SALUD
Metas 3-12

ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
Metas 13-17

ESTRATEGIAS
(Capitulos 4-6)

MEDIO AMBIENTE SANO
Metas 18-25

ASISTENCIA ADECUADA
Metas 26-31

APOYO
(Capitulo 7)

Figura 4. Metas de Salud para Todos de la OMS de 1982
Fuente: WHO. Targets for Health for All.

Segun este marco, la mejora de la salud de la poblacion requeriria poner un énfasis reno-
vado en la planificacion y las politicas, asi como en el proceso estratégico, que deberia
comenzar con una valoracion de las necesidades de salud de la poblacion en cuestion
(tamafio del problema, distribucion de la carga y vulnerabilidad).

Tal valoracion seria la base sobre la cual desarrollar las politicas y estrategias sanitarias,
que incluirian: a) planificacion y prioridades a medio y largo plazo seguin se las hubiera
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acordado con los diversos actores socialesy  b) objetivos y metas tangibles que permitiri-
an evaluar los logros, muchos de los cuales se hallan fuera del sistema sanitario, como por
ejemplo la vivienda, el transporte, la educacion, etc.

En el marco teorico de las citadas estrategias habria que tomar las decisiones para desarro-
llar servicios mediante un equilibrio real entre los servicios de promocion de la salud, el
diagndstico, el tratamiento y la rehabilitacion. Tal proceso lograria en conjunto mejoras en
la salud (mejores niveles de la misma, satisfaccion, economia, equidad...). Estos cuatro ele-
mentos estan interrelacionados y constituyen un ciclo que se reajusta en el tiempo.

En su comienzo, el enfoque SPT fue enormemente original y generd entusiasmo. Durante
mas de veinte afios dirigio el disefio de la politica sanitaria en todos los paises occidentales
y, por extension, en todo el mundo. Inici6 el paradigma de Promocion de la Salud y el
desarrollo de nuevas herramientas de analisis e intervencion, como la educacion para la
salud y otras, la maxima expresion de las cuales fue la Carta de Ottawa. Todo ello permitio
la incorporacion masiva de sociologos, economistas y otros profesionales al sector sanita-
rio, y cambio la manera en que se entendian las intervenciones en el terreno de la salud.

Cuadro 1. Promocion de la salud segun la Carta de Ottawa

ES:

* Pre-requisitos para la salud
» Mediacion

* Defensa

+ Capacitacion

Y SIGNIFICA:

* Poner en pie una politica saludable

* Crear entornos favorables

* Fortalecer la accién comunitaria

* Desarrollar las capacidades personales
* Reorientar los servicios sanitarios

Los Estados miembros de la Region Europea de la OMS adoptaron entonces la primera poli-
tica comun de Salud para Todos para Europa. Se acordd que los paises desarrollarian —en
los &mbitos nacional, regional y local— politicas de salud intersectoriales basadas en los
principios de equidad en la salud y participacion en la toma de decisiones. Hacia 1990, la
mitad de los Estados miembros habian desarrollado documentos de politica intersectorial.

A continuacion se desarrollan los puntos fuertes de lo que en general se podria calificar
como el «paradigma de finales de los setentan.
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Puntos fuertes de la politica Salud para Todos original y del paradigma
de finales de los setenta

Los principios. La mayoria de los representantes de la citada escuela de pensamien-
to han defendido correctamente la necesidad de sostener todas las acciones en el
campo de la salud sobre bases solidas. La conceptualizacion, difusion y consolida-
cion del principio de Equidad, en particular, es una victoria suya. Algo bastante
similar puede decirse de la Intersectorialidad y el Trabajo en Equipo para la Salud,
entre otros.

Un enfoque de salud mas amplio. La comprension de la salud como «algo mas que
el producto de la asistencia sanitaria» debe considerarse como resultado de los
esfuerzos de esa escuela. Aunque en si no era una idea original hablando en térmi-
nos estrictos, la consideracion de la vivienda, la educacion, etc., al abordar temas de
salud en muchos paises se debio en gran medida a la influencia del paradigma de
los setenta y de la SPT original.

La necesidad de centrarse en resultados de salud. Durante afios, las actividades rela-
cionadas con la salud se centraban demasiado en los recursos para la salud (inputs),
sobre todo, nimero de camas o recursos humanos, y asi sucesivamente. SPT desem-
pefid un papel decisivo en hacer que el debate girara en torno a los indicadores del
estado de salud.

Las funciones del sistema de asistencia sanitaria. La citada escuela de pensamiento
es también responsable en gran medida de haber establecido la necesidad de que
los sistemas de asistencia sanitaria hagan algo «mas que curar». Las ideas de valorar
el estado de salud de la poblacion y disefar estrategias para mejorarla, promover
estilos de vida saludable, prevenir la enfermedad y prestar cuidados nunca habrian
sido tan populares sin su actuacion.

El énfasis en «la gente y las comunidades». En un momento en que solia sentirse
que los temas relacionados con la salud se estaban deshumanizando, la voz de SPT
sono con claridad y fuerza en defensa de la necesidad de un abordaje basado en
consideraciones de aceptabilidad que tomase explicitamente en cuenta el interés
de las comunidades.

La politica de ambito europeo fue revisada en 1991 y de nuevo en 1998 bajo la activa
direccion de la OMS. En 1998 el nimero de metas acabo reduciéndose de 38 a 21, una cifra
con una connotacion obvia hacia el siglo que se avecinaba, dando asi paso a Salud21, poli-
tica que de nuevo hizo suya la Region Europea.
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2.2. UN NUEVO ENTORNO EN LA SALUD Y LA ASISTENCIA SANITARIA

Los acontecimientos tras la caida del Muro de Berlin en ese mismo 1989, sin embargo,
pusieron todas las politicas de salud disponibles ante la prueba de fuego de la practica.

Abordar en detalle los numerosos factores que han remodelado la situacion en los campos
de la salud y la asistencia sanitaria en décadas recientes sobrepasaria el ambito de este
documento. Baste hacer mencidn aqui de los cambios en los perfiles demograficos que el
envejecimiento de la poblacion y su mezcla de cultura estan acarreando, las llamadas
enfermedades emergentes y re-emergentes, los avances tecnoldgicos, los costes crecientes,
etc., como las tablas y graficos recogidos a continuacion muestran 2,

Para empezar, la poblacion de muchos paises esta envejeciendo, lo que esta planteando un
enorme reto para los sistemas sanitarios (costes adicionales, desplazamiento de los perfiles
profesionales necesarios hacia los cuidados en lugar de la curacion, etc.).

Paises menos desarrollados Paises de desarrollo intermedio Regiones mas desarrolladas
Hombres Mujeres Edad Hombres Mujeres Edad Hombres Mujeres
a a
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Grdfico 6. Estructura de la poblacion por edad y sexo 1995, 2015 y 2050
Fuente: United Nations. Sex and Age Quinquennial 1950-2050.

Otro fendomeno muy importante es el de las presiones socioculturales a las que los sistemas
sanitarios estan viéndose expuestos como consecuencia de la creciente movilidad de la
gente; dicha movilidad es debida a su vez a que el transporte se ha hecho barato y a las
masivas migraciones debidas a situaciones de guerra y emergencia.

2El lector interesado puede también consultar la Parte Il sobre los sistemas sanitarios, donde se aportan referen-
cias bibliograficas abundantes al respecto.
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Grdfico 7. Porcentaje de poblacién nacida en el extranjero. Algunos paises

Fuente: OCDE. en: Drucker P. La proxima sociedad.

Ademas del resurgir de la tuberculosis, las enfermedades de transmisién sexual y otras
enfermedades infecciosas, el surgimiento de enfermedades hasta ahora «desconocidas» es
visto también como un hecho preocupante.

Tabla 2. Nuevas enfermedades infecciosas. Ejemplos de agentes etioldgicos
y enfermedades infecciosas en humanos y/o animales desde 1973

ANO AGENTE TIPO ENFERMEDAD/COMENTARIOS
1973 | Rotavirus Virus Causa mayor de diarrea infantila a nivel mundial
1975 | Parvovirus B19 Virus Crisis aplasica en la anemia hemolitica
1976 | Cryptosporidium parvum Parasito Diarrea aguda y crénica
1977 | Virus de Ebola Virus Fiebre hemorrégica de Ebola
1977 | Legionella pneumophila Bacteria Enfermedad del legionario
1977 | Virus de Hantaa Virus fiebre hemorragica con sindrome renal (HFRS)
1977 | Campylobacter jejuni Bacteria Patégeno entérico de distribucion global
1980 | Virus humano T-linfotropico 1 (HLTV-1) Virus Leucemia-linfoma de células T
1981 | Cepas productoras de toxinas de Stphilococus aureus | Bacteria Sidrome del shock téxico
1982 | Escherichia coli 0157-H7 Bacteria Colitis hemoragicas; sindrome de la uremia hemolitica
1982 | HLTV-2 Virus Leucemia de célula pilosa
1982 | Borelia bugdorferi Bacteria Enfermed de Lyme
1983 | Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) Virus Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)
1983 | Helicobacter pylori Bacteria Ulcera péptica
1985 | Enterocytozoon bieneusi Parasito Diarrea persistente
1986 | Cyclospora cayetanensis Parasito Diarrea persistente
1986 | Agente de la EEB No convencional | Encefalopatia espongiforme bovina en ganado
1988 | Virus del herpes humano (HHV-6) Virus Exantema stibito
1988 | Virus hepatitis E Virus Hepatitis de transmision entérica no -A, no -B
1989 | Ehrlichia chaffeensis Bacteria Ehrlichiosis humana
1989 | Hepatitis C Virus Hepatitis de transmision entérica no -A, no -B
1991 | Virus Guaranito Virus Fiebre hemorragica venezolana
1991 | Encephalitozoon Hellem Parasito Conjuntivitis, enfermedad muy difundida
1991 | Nuevas especies de Babesia Parasito Babesiosis atipica
1992 | Vibrio Cholerae 0139 Bacteria Nuevas cepas asociadas con el célera apidémico
1992 | Bartonella henselae Bacteria Enfermedad del arafiazo del gato o anigiomatosis bacilar
1993 | Virus sin nombre Virus sidrome pulmonar del Hantavirus
1993 | Encephalitozoon cuniculi Parasito Enfermedad muy difundida
1994 | Sabia virus Virus Fiebre hemorragica brasilefia
1995 | Virus del herpes humano 8 Virus Asociado al sarcoma de Kaposi en pacientes de sida

Adaptado de: Report of the NSTC Comitee on International Science, Engeneering and Technology (CISET) Working group on
Emerging and Re-emerging Infectious Diseases. Global microbial threats in 1990s. World Health Report, 1996.
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Un hecho que probablemente tiene un enorme peso en el establecimiento del nuevo entorno
ha sido la evolucion de los costes de la asistencia sanitaria (ver también Parte II. Elementos
fundamentales de andlisis de los sistemas sanitarios). Los gastos asistenciales han seguido
creciendo en todo el mundo pese al uso de muy numerosos enfoques orientados a contener-
los. La tabla que se incluye a continuacion muestra un cuadro resumen del crecimiento del
gasto sanitario como porcentaje de un producto interior bruto (PIB) cada vez mayor en los
paises de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdomico (OCDE).

Tabla 3. Gasto sanitario como porcentaje del PIB: 1972-2000 segun la OCDE

1972 1982 1992 2000
Alemania 71 9,1 9,9 10,5
Bélgica 4,3 72 8,0 8,0
Canada 7,2 8,3 10,3 8,6
Dinamarca 6,3 8,9 8,2 8,0
Espaia 4,4 5,9 7.3 8,0
Estados Unidos 7.5 10,2 13,9 13,7
Francia 6,2 8,0 9,4 9,8
Grecia 3,2 3,6 4,5 8,0
Holanda 6,6 8,3 8,8 8,8
Irlanda 6,4 8,1 7.3 6,2
Italia 59 7,0 8,5 93
Japén 4,6 6,7 6,4 71
Luxemburgo 4,2 6,3 6,6 6,6
Portugal 3,6 6,1 7.4 8,2
Reino Unido 4,7 58 6,9 58
Suecia 7,5 9,6 8,8 9,2
Turquia 2,5 2,9 3,8 3,9

Fuentes: OCDE. Health Data 1998.

En todos los analisis efectuados de esta explosion de los costes un factor clave parecen ser
los desarrollos tecnoldgicos y una poblacion mejor informada vy, por tanto, mas exigente. La
masiva disponibilidad de tecnologias de la informacion ha hecho asimismo factible por pri-
mera vez valorar la efectividad de las intervenciones médicas, el analisis de su costo-efecti-
vidad, etc,, al tiempo que también han cambiado a un nivel cualitativamente superior a lo
sucedido nunca antes las actitudes de los pacientes y otros aspectos relacionados.

Gobiernos y
Hospitales Bases de datos | | pacientes en casa| |aseguradoras

! L] ]

AUTOPISTAS DE LA INFORMACION SANITARIA

I P

Compaﬁiz;s farmacéuticas g
y de tecnologia Médicos | g:f#ggg?nsa

-

Figura 5. Autopistas de la informacion sanitaria
Adaptado de: Stanford University. The future of Medicine.
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Como consecuencia de los efectos combinados de todos los factores anteriores, muchos
paradigmas previamente intocables se han visto sometidos a cuestionamiento. Uno de los
primeros grandes pasos dados para modificar el marco de Lalonde a la hora de analizar la
politica sanitaria tuvo lugar a principios de la década de los noventa, cuando miembros de
la Sociedad Canadiense de Investigacion Avanzada incorporaron un hallazgo clave (el
papel del progreso econdmico) en un marco -expuesto en la figura siguiente- que explici-
tamente se oponia al marco teorico propuesto por Lalonde (Evans, Barer y Marmot, 1994).

4 ¥
Entorno Entorno Carga
social fisico genética
Respuesta individual | l l l
. (B3_or|1giu_ctual ¢
* Biologica
9 1 [ 2
I N Salud y Asistencia
funcionamiento 4= Enfermedad sanitaria

Bienestar ‘A Prosperidad

Figura 6. Factores determinantes de la salud

Fuente: Evans R, Stoddart G. Producing health, consuming healthcare.

En 1999, la Organizacién Mundial de la Salud también se moveria, por fin, hacia una pers-
pectiva parecida en una publicacion oficial (alejandose del esquema mas simplista de los
cuatro determinantes de la salud) para valorar las relaciones entre los ingresos per capita y

la salud, de la siguiente manera:
Jubilacion
prematura/tardia

Mortalidad/Superv.
edades intermedias

Fertilidad

Mortalidad/Superv.
infantil

Transicion
demografica

Ratio
de dependencia

Salud
de los nifios

Salud
del adulto

Resultados Productividad Acceso a recursos naturales
educativos del trabajo y a la economia global

Ahorro/
inversion

Ingresos
per capita

Figura 7. Relaciones entre desarrollo econémico y salud
Fuente: WHO. The World Health Report, 1999.
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En paralelo, cientificos y politicos de todo el mundo, por razones diferentes, comenzaron a
repensar las politicas y los roles en la salud y la asistencia sanitaria (ver por ejemplo
Dunning, A. Elegir en asistencia sanitaria: informe del comité gubernamental sobre
opciones en asistencia sanitaria. Rijswijk: Ministerio de Bienestar, Salud y Cultura; 1992.
Comision Parlamentaria Sueca sobre Prioridades. Prioridades en asistencia sanitaria.
Estocolmo: Ministerio de Salud y Asuntos Sociales; 1995).

Nuevas instituciones en los ambitos nacional e internacional irrumpieron en el campo de
la salud y la asistencia sanitaria junto a la Organizacién Mundial de la Salud, que a su vez
comenzo a prestar mas atencion a los temas de asistencia sanitaria que antes. Las expre-
siones mas claras de este fenomeno pueden hallarse en una serie de documentos, libros y
articulos patrocinados por la propia OMS, el Banco Mundial y la OCDE (ver por ejemplo
Van Doorslaer E et al. El efecto redistributivo de la financiacion de la asistencia sanitaria en
doce paises de la OCDE. Journal of Health Economics 1999; 18: 291-313. Chinitz D, Preker
A, Wasem J. Equilibrar la competicion y la solidaridad en la financiacion de la asistencia
sanitaria, en: Saltman RB, Figueras J and Sakellarides C [eds.]. Critical challenges for health
care reform in Europe. Buckingham: Open University Press; 1998).

Pero independientemente del alto grado de controversia creada por alguna de sus seccio-
nes y de las medidas propuestas, las mejores expresiones de este interés en los sistemas
sanitarios han sido quizas el Informe del Banco Mundial 1993: invertir en salud, y el
Informe Mundial de la Salud 2000 de la OMS, con su énfasis en el desempefio del sistema
sanitario.

2.3. EL INFORME DEL BANCO MUNDIAL 1993: INVERTIR EN SALUD

El decimosexto informe anual del Banco Mundial examind las politicas sanitarias naciona-
les a escala mundial y midio su éxito respectivo a la hora de mejorar la salud y controlar el
gasto sanitario. Analizo también los vinculos entre la salud humana, la politica sanitaria y
el desarrollo economico, y en qué medida la buena salud incrementa la productividad eco-
nomica de los individuos y la tasa de crecimiento econdmico de los paises. En consecuen-
cia, propuso invertir en salud como una forma de acelerar el desarrollo, aparte del hecho
de que una mejor salud es una meta en si misma.

El informe se centrd en los paises en vias de desarrollo, los cuales, pese a su creciente
expectativa de vida y menor mortalidad infantil, siguen afrontando grandes problemas y
sufriendo indicadores de salud deficientes. Al mismo tiempo, investigé las formas en que
cabria gestionar los limitados recursos para lograr mejores resultados en salud, esto es,
controlar el gasto sanitario y hacer la asistencia sanitaria accesible para la mayoria de la
poblacion.
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Finalmente, sobre la base de los hallazgos obtenidos en alguna de la antes citada investi-
gacion innovadora —incluida la estimacion de la Carga Global de Enfermedad y la relacion
coste-efectividad de las intervenciones— el informe abordo las relaciones entre la asisten-
cia sanitaria y la politica sanitaria, y aportd una serie de propuestas de accion, distinguien-
do entre tres tipos de paises: los paises de ingresos bajos, los de ingresos medios y los
antiguos paises del area socialista.

Propuestas de accion segun tipos de paises

Paises de ingresos bajos

Aumentar la escolarizacion. El compromiso politico con la escolarizacion primaria
universal, los programas de informacion y el apoyo de la comunidad internacional
en este tema ha provocado un cambio dramatico en un periodo de tiempo corto. Se
hacia especial énfasis en la escolarizacion de las chicas.

Invertir en actividades de salud publica: los suplementos de vitamina A y iodo, las
campanas antitabaco, las politicas para reducir las lesiones debidas al trafico, la
cobertura vacunal, los esfuerzos por reducir la transmision del VIH y otras enferme-
dades de transmision sexual, etc.

Mejorar la asignacion del gasto en servicios clinicos. Los gobiernos deberian invertir
en la infraestructura sanitaria de los distritos, limitar la inversién nueva en hospita-
les centrales, reorientando dichas instalaciones hacia la actividad docente e investi-
gadora, y mejorar la eficiencia de los grandes hospitales publicos. Al mismo tiempo,
el informe recomendaba al Gobierno establecer un paquete de medidas de salud
publica y servicios clinicos esenciales e incrementar la fraccion del presupuesto
asignado a la salud.

Reducir el despilfarro y la ineficiencia. El informe identificaba un margen sustancial
para reducir el despilfarro y la ineficiencia en los programas sanitarios publicos,
especialmente en gestion de farmacos, y recomendaba mejorar la seleccion y cuan-
tificacion de los requerimientos en este terreno, asi como la compra competitiva de
farmacos.

Fomentar el control y la financiacién comunitarios. Estimulaba también la finan-
ciacion comunitaria para mejorar la calidad y la fiabilidad de los servicios.

A la hora de implementar lo anterior, sin embargo, el informe hizo hincapié en que estos
paises deben plantearse también como resolver problemas como las demandas de asisten-
cia terciaria de las poblaciones urbanas, las presiones retributivas de los profesionales, etc.
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Paises de ingresos medios

Extension del sequro. Se fomentaban las medidas orientadas a dar cobertura uni-
versal y los esfuerzos por llegar a la poblacion pobre. Definir un paquete basico con
intervenciones costo-efectivas lo hace mas factible.

Reducir los subsidios a los grupos mas pudientes. Se recomendaba reducir e incluso
eliminar las subvenciones publicas a los grupos relativamente pudientes, y cobrar
dinero a las personas aseguradas que usen las instalaciones gubernamentales en
servicios no incluidos en el paquete basico, asi como poner fin a las deducciones
fiscales por el pago de las cotizaciones al seguro.

Eleccion del consumidor. La solucion que se proponia era mejorar la eficiencia de
los servicios mediante la competicion entre proveedores en torno al citado paquete
de servicios sanitarios prepagado claramente especificado.

Contencion de costes. El informe defendia el uso del prepago para establecer
acuerdos con los proveedores de servicios, en lugar de exigir copagos para contener
los costes. Consecuentemente, recomendaba a los gobiernos mejorar los sistemas
de seguros sociales.

Paises del antiguo bloque socialista

Eficiencia de los servicios gubernamentales. Se entendia que el método mas impor-
tante para mejorar la eficiencia y responder a las condiciones y demandas sanitarias
era la descentralizacion.

Nuevas formas de financiacion. Se recomendaba reformar los sistemas sobre la
base de las experiencias de otros paises, preservando una cobertura poblacional
amplia al tiempo que se establecian los ingresos generales del gobierno como
fuente de financiacion dominante, o como complemento a fondos de seguros.

Provision competitiva y regulacion publica. Se recomendaba establecer un marco
legal y regulador amplio para reducir la malpraxis médica y el fraude financiero en
la practica médica privada, al tiempo que se estimulaba el desarrollo de institucio-
nes eficientes.

El conjunto de medidas anteriores venia resumido en el informe en tres enfoques globales:
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1° Los gobiernos deben estimular un entorno econdmico que capacite a los hogares a

mejorar su propia salud. Resultan esenciales politicas de crecimiento —incluidas,
donde fuera necesario, las de ajuste economico— potenciadoras de un crecimiento
que asegure que los pobres salen mejor parados. Lo mismo puede decirse del
aumento de la inversion en escuelas, en particular para las ninas.
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2° Redirigir el gasto publico desde la asistencia especializada hacia actividades alta-
mente efectivas y de bajo coste, como la inmunizacion, los programas para comba-
tir las deficiencias en micronutrientes y el control y tratamiento de las
enfermedades infecciosas. De adoptar los paquetes de medidas de salud publica y
asistencia clinica esencial, los paises en vias de desarrollo podrian reducir su carga
de enfermedad en un 25%.

3° Estimular una mayor diversidad y competicion en la provision de servicios sanita-
rios descentralizando los de propiedad gubernamental, fomentando practicas com-
petitivas en la adquisicion de bienes, estimulando una mayor implicacion de las
organizaciones no-gubernamentales y privadas en general, y requlando los merca-
dos de seguros.

El informe sefalaba que las reformas anteriores podrian traducirse en vidas mas prolonga-
das, mas sanas y mas productivas para la poblacion mundial, y especialmente para los mas
de mil millones de pobres de solemnidad.

En la medida en que la asistencia sanitaria contribuye positivamente a la salud —y la salud
a su vez lo hace al beneficio econdmico mediante la mejora de la productividad y la capa-
cidad de funcionar— los recursos usados en proveerla contribuyen a la riqueza de la comu-
nidad. Los gastos del sistema sanitario, por tanto, pueden constituir una inversion en salud,
siempre que se los introduzca del modo conocido como «circulo virtuoso». La siguiente
figura refleja esas relaciones.

Servicios sanitarios /

equitativos, eficientes
y de alta calidad

Mejor estado
de salud

Mejor capital
humano

Mayor igualdad
de portunidades

Menos /
pobreza

Figura 8. Inversion productiva en salud: un circulo virtuoso

Mejor desarrollo
econémico

Mayor productividad
y competitividad

Fuente: Frenk J. Comprehensive health system analysis for health system reform.

Ahora bien, la extension del sistema sanitario per se, esto es: la sobre-expansion de la asis-
tencia sanitaria, puede tener efectos negativos en el bienestar e incluso en la salud de la
poblacion, en la medida en que los recursos destinados al sistema sanitario ya no pueden
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usarse para otros fines valiosos que podrian también tener efectos sobre la salud. Si no se
articula adecuadamente, pues, el gasto sanitario, puede ser ciertamente una fuente de
despilfarro, seguin se propone en la siguiente figura:

Estado de salud
inadecuado

Escalada de costes

Servicios sanitarios

inequitativos, ineficientes )

y de baja calidad Desarrollo suboptimo
\Més del capital humano

pobreza

Menos desarrollo

o i Inflaciéon
econémico Desigualdad

de oportunidades

Baja productividad
y competitividad

Figura 9. Gasto no productivo en salud: un circulo vicioso

Fuente: Frenk J. Comprehensive health system analysis for health system reform.

Sobre la base de estos nuevos hallazgos, en la comunidad sanitaria surgio la discusion en
torno a la necesidad de revisar las politicas anteriores, como se explica ahora. Con el paso
del tiempo, estaba quedando claro que muchos de los enfoques de Lalonde carecian de sufi-
ciente desarrollo practico. Mas atin: se iba haciendo evidente que, como sucede con muchos
otros productos del intelecto, el concepto generado a finales de los setenta era producto de
las condiciones sociales y cientificas del entorno que modeld el pensamiento de la época.

Surgieron asi los siguientes signos de interrogacion sobre el paradigma de finales de los
setenta:

Signos de interrogacion sobre el paradigma de finales de los setenta

Infravaloracion de los servicios sanitarios

Los servicios sanitarios han sido tradicionalmente infravalorados en la mayoria de los docu-
mentos de politica sanitaria producidos por la escuela de Lalonde, siguiendo el razonamien-
to de que el impacto de las organizaciones asistenciales sobre el estado de salud es minimo.

De forma conectada con el anterior concepto errdneo, se subestimd también la importancia
de las funciones curativa y rehabilitadora. Enfatizar demasiado los resultados (outcomes)
por contraposicion a los productos (outputs) y procesos ha llevado a muchos a virtualmen-
te despreciar la importancia de los sistemas sanitarios, si es que no directamente a una acti-
tud «antisistema sanitario». Algunos (por ejemplo, la Carta de Ottawa de 1986, ver cuadro 1
en pagina 24) colocaron la «Reorientacion de los servicios sanitarios» como quinta prioridad
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a la hora de conseguir la salud, sobrestimando quiza con ello el impacto potencial de otros
determinantes de la salud (por ejemplo, las relaciones entre los factores del entorno urba-
no y la salud). Tan restrictiva perspectiva de las funciones, asimismo, acarreaba en paralelo
una limitacion en el numero de estrategias susceptibles de ser propuestas.

Como consecuencia, no se hicieron suficientes esfuerzos para clarificar las relaciones entre
salud y asistencia sanitaria. No se presto, por ejemplo, suficiente atencion a estimular acti-
vidades de investigacion para desenmarafar tan complejo conjunto de relaciones, muy
distantes en realidad de las mas bien ingenuas relaciones recogidas en siguiente figura.

RECURSOS RESULTADOS FINALES
(INPUTS) (OUTCOMES)

* Participacion comunitaria

* Recursos humanos “nuevos”
 Trabajo en equipo

* Instalaciones

» Tecnologia

* Informacién

« Equidad

« Ganancia en salud

« Satisfaccion

« Economia

« Otros bienes sociales

Figura 10. Salud para Todos como paradigma
Fuente: WHO. Targets for Health for All.

Mas aun: segun algunos, el impacto de los sistemas sanitarios ahora parece ser mayor de lo
calculado por Lalonde. Por ejemplo:

® Preston, Keyfitx y Schoen han demostrado que diversos factores explican que en la
actualidad pueden lograrse mejores resultados de salud a niveles de ingreso compa-
rables (hay unos 25 afios mas de expectativa de vida que en 1900). Sin duda, la
mayor efectividad del sistema sanitario es uno de esos factores (citado en el
Informe del Banco Mundial 1993, p. 34).

Expectativa de vida

80 1990
70 s =l 1960
o=
ol > 5=/ Aprox. 1930
% “ 2 Aprox. 1900
.. - 7
50+ (/=
/./.
40—+
- Ingresos
per capita
30-1 (dolares)
0 5.000 10.000 15.000 20.000 25.000

Grdfico 8. Mejores resultados en salud a niveles de ingresos similares
Fuente: Preston, Keyfitx, Schoen.
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® Aun reconociendo que hace falta investigar mas, el mismo Informe Mundial de la
Salud 2000 de la OMS hace referencia en la pagina 9 a una muestra de 115 paises
de ingresos medios y bajos en los que la reduccion de la mortalidad entre 1960 y
1990 se explicaba en parte (casi un 50%) por la generacion y utilizacion del cono-
cimiento, es decir, acciones puramente ligadas al sistema sanitario (por ejemplo:
medicamentos antimalaria, uso de antibioticos, programas vacunales, etc.), en
tanto menos del 20% quedaba explicado por el aumento en los ingresos y menos
de otro 40% por aumentos en los niveles educativos de las mujeres adultas.

® El impacto de la asistencia y los sistemas sanitarios sobre la salud y la equidad en
términos agregados fue explicado por S. Anand y M. Ravallion (Desarrollo humano
en los paises pobres: sobre el papel de los ingresos privados y los servicios publicos.
Journal of Economic Perspectives 1993; 7) diciendo que «la significativamente
positiva correlacion entre «PIB per capita» y «expectativa de vida» opera sobre todo
a través del impacto de cada PIB nacional sobre: a) los ingresos especificos de los
pobres, y b) el gasto publico, particularmente en asistencia sanitaria» (citado por
Amartya Sen, 2000, en su libro El desarrollo como libertad).

Difundir una vision mds bien distorsionada de la asistencia sanitaria

La vision del papel de la asistencia sanitaria transmitida con la emision de mensajes radica-
les sobre los estilos de vida (junto a mensajes subliminales del tipo manténgase-lejos-de-
la-asistencia-sanitaria) han merecido a veces la critica de ser «propaganda culpabilizando
a las victimas» (ver por ejemplo R.G. Evans, M.L. Barer, T.R. Marmor [eds.]. ;Por qué alguna
gente estd sana y otra no?). Por decirlo de una vez por todas, algunos sectores de la socie-
dad pueden muy bien haber recibido un mensaje bastante sesgado del papel que le corres-
ponde a la asistencia sanitaria en la sociedad moderna.

En el terreno interno de |a asistencia sanitaria en si, la doctrina Lalonde ha sostenido tam-
bién un enfoque correlacionado bastante rigido, sin conseguir, en la mayoria de los casos,
transmitir una vision equilibrada del conjunto de los sistemas. La escuela SPT se ha restrin-
gido excesivamente a una posicion de defensa de la atencion primaria contra los demas
componentes (apareciendo asi de algiin modo como contrarios a la asistencia hospitalaria
y a los especialistas).

Una caja de herramientas casi vacia para un enfoque idealista

El paradigma de finales de los setenta siempre ha tenido un conflicto entre teoria y practi-
ca; con el debido respeto, el debate politico se ha visto plagado de mucha confusion entre
la realidad y los deseos acerca de la conducta de cualquier sistema (hablando en plata: la
conciencia de que se debe cambiar de actitud no genera necesariamente ningliin cambio
de conducta).

36



Politicas sanitarias en los ultimos treinta afios

La politica de construccion de alianzas con los médicos en particular, (pero también con
otros grupos profesionales, excepto quizas las enfermeras) ha sido bastante despreciada;
demasiado poco énfasis se ha hecho sobre la necesidad de cambiar los curricula de pre y
postgrado y sobre el indispensable marketing de estas estrategias al conjunto de la socie-
dad, incluido el sector sanitario privado.

Son también dignas de mencidn las graves carencias en los terrenos tactico y operativo,
incluidas la ausencia de herramientas (para ser mas precisos, herramientas basadas en la
evidencia) necesarias para poner en practica las estrategias requeridas para aplicar las fun-
ciones. La mayoria de los representantes de la escuela Lalonde nunca desarrollaron tales
herramientas de manera consistente, lo que impedia la transicion desde la formulacion de
politicas a su implementacion, esto es, la puesta en practica de las politicas sanitarias.

Las herramientas requeridas para implementar una politica (sobre todo legislativas, gesto-
ras, financieras y de provision de servicios) deberian también haber sido apoyadas por la
investigacion, la docencia (desarrollo del curriculum de pre y postgrado para los nuevos
roles de los prestadores de servicios), asi como por ensayos y pruebas a ras de suelo y pro-
yectos bien pilotados.

Desconsideracion de los procesos asistenciales

La antes citada desconsideracion parcial de los procesos (esto es, de los servicios) casi impi-
dié el desarrollo de «indicadores de proceso» y sus atributos, sobre todo el impacto de la
calidad técnica, la globalidad asistencial, el arte de cuidar y, en menor medida, la continui-
dad asistencial sobre los resultados en salud.

Valorar solo los outcomes en términos de resultados en salud ha acabado constituyendo
un error en la medida en que se los ha usado para dejar de lado la valoracion de la satis-
faccidn, las creencias y las percepciones de profesionales y consumidores, sobre todo por
enfatizar en exceso el enfoque clasico de valoracion de necesidades, por contraposicion a
las demandas.

La forma en que los indicadores de salud y los sistemas de informacion han sido gestionados
desde finales de los setenta, casi confinados en exclusiva a las tasas de mortalidad y morbi-
lidad, es un buen ejemplo de las insuficiencias de que hablamos. Por contraposicion, los
indicadores ajustados por calidad 3 son hoy dia bastante comunes en la literatura, comen-
zando por los informes mundiales de la salud 1999, 2000 y 2001 producidos por la OMS.

3Como los quality adjusted life years (QUALY), disability adjusted life years (DALY), disability adjusted life expec-
tancy (DALE) o similares, conocidos en espafiol como afios de vida ajustado por calidad (AVAC), afios de vida ajus-
tados por discapacidad (AVAD), expectativa de vida ajustada por discapacidad (EVAD), etc.
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Poca sensibilidad hacia las opciones individuales

El respeto por la eleccion individual siempre ha sido un area mejorable en el paradigma de
finales de los setenta. El correcto énfasis puesto en la equidad y en la necesidad de planifi-
car la asignacion de recursos escasos ha dado paso al discutible punto de vista de que en
nombre del interés comunitario es preferible racionar rigidamente una asistencia sanitaria
uniforme de calidad no testada.

Algo similar puede también decirse de la forma en que se ha defendido el principio de
participacion comunitaria, una de las partes mas infrainvestigadas de toda la doctrina. En
consecuencia, la escuela de Lalonde nunca ha hecho suya la idea de pasar desde una
perspectiva de organizacion a otra orientada a los usuarios (esto es, tomar en serio las
percepciones y juicios de los individuos en relacion a la calidad global de los servicios que
se les presta).

2.4 DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

Mientras tenia lugar el debate anterior, una linea de investigacion desarrollada en paralelo
estaba volviendo a poner énfasis en la importancia de los determinantes de salud, aunque
desde una perspectiva ligeramente distinta. Por ejemplo, el premio Nobel Amartya Sen se
basaba en las demoledoras estadisticas que muestran en todo el mundo una fuerte corre-
lacion entre PIB per capita y salud, expresada en los siguientes datos (actualizados).

. . . | Mort. <5
Poblacion Ingresos Expectativa ?ﬂ?ﬁ#g:gﬂznm (muertes antes
(1999, en medios anuales | de vida al nacer de 1 afio/1.000 de los 5 afios
millones) (dolares EEUU) | (afios) . L por 1.000
nacidos vivos) . X
nacidos vivos)
Paises con menos desarrollo 643 296 51 100 159
Otros paises de ingresos bajos 1.777 538 59 80 120
Paises de ingresos medio-bajos 2.094 1.200 70 35 39
Paises de ingresos medio-altos 573 4.900 71 26 35
Paises de ingresos altos 891 25.730 78 6 6
Africa Subsahariana 642 500 51 92 151

Tabla 4. Expectativa de vida y tasas de mortalidad por pais,
segun grado de desarrollo, 1995-2000

Fuentes: UNDP. Human Development Report 2001. Comision sobre Macroeconomia y Salud.
Indicadores de desarrollo mundial del Banco Mundial, 2001.

Sen resalto la relevancia que para la salud y el progreso tienen la libertad en general y la
democracia en particular. Al mismo tiempo, identifico notables excepciones a la antes cita-
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da correlacién positiva entre PIB per capita y expectativa de vida. Ciertamente, una vez se
incluyen separadamente en el ejercicio estadistico estas dos variables, incluir el PIB como
influencia causal adicional aporta poca explicacion extra (Sen, 1993). Sen, en consecuen-
cia, identifica dos grandes vias para mejorar la expectativa de vida: a) «mediada por el cre-
cimiento» y b) «mediada por el apoyo», como se representa en la siguiente tabla.

EXITO ECONOMICO

Si No
OCDE tras 22 Guerra Mundial Sri-Lanka
Corea del Sur Kerala
Si | Taiwan Costa Rica
| («Mediado por el crecimiento») China (Prerreforma)
EXITO EN AUMENTO («Mediado por el apoyo»)
DE LA EXPECTATIVA
DE VIDA Brasil
No| Sudafrica
Namibia
Gaboén

Tabla 5. Vias para mejorar la expectativa de vida

Fuente: Inspirado en Amartya Sen. Development as Freedom.

Por cauces mas o menos conectados con los hallazgos de Sen, algunos autores han vuelto
a insistir en la importancia de la evidencia cientifica (fuerte, pero discutida sobre todo
entre investigadores) sobre los determinantes sociales. La publicacion de la Oficina
Regional para Europa de la OMS, Los hechos fundados (The solid facts), editada por
Richard Wilkinson y Michael Marmot en 1998, intenta sistematizar las pruebas sobre los
determinantes sociales de un modo comprensible. Segun esta linea de razonamiento, para
atacar las causas de la mala salud antes de que llegue a causar problemas, es fundamental
canalizar la politica y la accidn sanitaria hacia afrontar sus determinantes sociales. Se trata
de todo un reto tanto para quienes deben tomar las decisiones como para los principales
actores y defensores de la salud publica.

Los autores resaltan que, incluso en los paises mas ricos, quienes tienen mas viven también
una vida varios afos mas larga y padecen menos enfermedades que los pobres (como dijo
la famosa cantante de jazz, Sophie Tucker (1884-1966): «Yo he sido pobre y he sido rica. Es
mejor ser rica»). Las diferencias en salud pueden entenderse como una injusticia social
importante en el mundo moderno y reflejan algunas de las influencias sobre la salud mas
poderosas.

La asistencia médica, dicen estos autores, puede prolongar la supervivencia tras algunas
enfermedades graves, pero el entorno social y econdmico es muy importante para que
pueda mejorar la salud de la poblaciéon en conjunto. Vivir en peores condiciones empeora
la salud.
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The solid facts escoge las siguientes diez importantes areas (diferentes pero interrelacio-
nadas) para explicar las relaciones entre determinantes sociales y salud:
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1.

El gradiente social (la importancia de prevenir que la gente incurra en desventaja a
largo plazo). Las malas circunstancias sociales y econdmicas afectan a la salud a lo
largo de toda la vida. La mayoria de las enfermedades y causas de muerte son mas
comunes conforme se desciende en la escala jerarquica. La desventaja adopta
muchas formas, pero tiende a concentrarse entre la misma gente y como efecto
acumulativo. Hay que ligar la politica sanitaria a los determinantes sociales y eco-
nomicos de la salud.

Estrés (como el entorno social y psicologico afecta a la salud). El estrés daia la
salud. La ansiedad, el aislamiento y la falta de control tienen efectos sanitarios
potentes. Los largos periodos de estrés social son dafiinos en cualquier area de la
vida en que la gente se vea envuelta. Una respuesta médica a los cambios bioldgi-
cos que el estrés acarrea podria ser intentar controlarlos con farmacos. Pero donde
de verdad se deberia centrar la atencion es mas arriba, en afrontar las causas reales.
Los gobiernos deberian apoyar a las familias con programas de beneficencia.

Primeros afios de vida (la importancia de asegurar un buen entorno en la primera
infancia). El retraso en el crecimiento y la falta de apoyo emocional durante la
etapa prenatal y la primera infancia aumentan el riesgo de mala salud fisica para el
resto de la vida y reducen el funcionamiento fisico, cognitivo y emocional en la
vida adulta. Unas circunstancias sociales y econdmicas adversas constituyen la
mayor amenaza para el crecimiento de un nifo. La politica deberia orientarse a
reducir el consumo de tabaco por parte de los padres, aumentar el conocimiento de
éstos en temas sanitarios y de necesidades emocionales, introducir programas pre-
escolares, implicar a los padres, asegurarse de que las madres tienen recursos socia-
les y economicos adecuados y aumentar las oportunidades de una buena educacion
para todas las edades.

Exclusion social (y peligros relacionados). Los procesos de exclusion social y el grado
de carencias relativas de una sociedad tienen un gran impacto sobre la salud y la
muerte prematura. El dafio para la salud proviene no solo de la carencia material,
sino también de los problemas sociales y psicoldgicos de vivir en la pobreza. Las
sociedades que poseen politicas mas igualitarias tienen muchas veces tasas mayo-
res de crecimiento econdmico y mejores estandares de salud. Deberian emprender-
se acciones en los terrenos de la legislacion, el acceso a la asistencia sanitaria, los
servicios sociales y la vivienda, asi como en la provision de ingresos y la redistribu-
cion de la riqueza.

Trabajo (el impacto del trabajo sobre la salud). El estrés en el puesto de trabajo
cumple un papel importante como factor contribuyente a las grandes diferencias
en salud, bajas laborales y muerte prematura ligadas al estatus social. El entorno
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psicosocial en el trabajo es un factor importante en la generacion del gradiente
social de la enfermedad. La politica sanitaria deberia, pues, dirigirse a establecer un
circulo virtuoso entre salud y productividad en el trabajo.

Desempleo (problemas relacionados con el desempleo y la inseguridad laboral). Los
parados y sus familias estan sujetos a un riesgo de muerte prematura substancial-
mente mayor. Los efectos del desempleo sobre la salud estan ligados tanto a sus
consecuencias psicologicas como a problemas financieros, especialmente las deu-
das. Todas las politicas, y en particular las de empleo, deberian tener tres fines: a)
prevenir el desempleo y la inseguridad laboral; b) reducir los efectos negativos a los
que los parados se ven sometidos; y c) recolocar a la gente en puestos de trabajo
Seguros.

. Apoyo social (qué papel juegan la amistad y la cohesion social). El apoyo social y las
buenas relaciones sociales contribuyen de modo importante a la salud, dando a la
gente los recursos emotivos y practicos que necesitan para desarrollar sentimientos
de cuidado, carifio, estima y valia. Por el contrario, el aislamiento y la exclusion
sociales estan asociados a mayores tasas de muerte prematura y peores probabili-
dades de sobrevivir tras un ataque contra la salud. Reducir las desigualdades en los
ingresos y la exclusion social podria generar mayor cohesion social y una mejor
salud de la poblacion.

. Adiccion (efectos del alcohol y otras drogas). La dependencia del alcohol, el uso de
drogas ilicitas y el consumo de cigarrillos (los tres muy asociados con marcadores
de desventaja social y economica) son importantes factores que empeoran las
resultantes desigualdades en salud. El trabajo para afrontar los problemas con las
drogas deberia no s6lo apoyar y tratar a la gente que ha desarrollado patrones de
uso adictivos sino también plantearse los patrones de carencia social en que dichos
problemas tienen sus raices.

Comida (necesidad de asegurar acceso al suministro de comida sana para todos).
Una buena dieta y el suministro adecuado de alimentos son esenciales si se quiere
fomentar la salud y el bienestar. El Acuerdo General sobre Aranceles Aduaneros y
Comercio (GATT, General Agreement on Tariffs and Trade) y la Politica Agricola
Comun de la UE permiten que las fuerzas de los mercados globales modelen el
suministro de alimentos. Sin embargo, los comités internacionales como el del
Codex Alimentarius, que determinan la calidad y los estandares alimentarios, care-
cen en ellos de representantes de la salud publica, en tanto la influencia de la
industria del sector es grande. Las instituciones publicas locales, nacionales e inter-
nacionales y la industria alimentaria, deberian asegurar la disponibilidad de comida
de alta calidad y fresca para todos, asi como un proceso amplio de toma de decisio-
nes y rendicion de cuentas en todos los aspectos de regulacion implicados, con par-
ticipacion de todas las partes, incluidos los consumidores.
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10. Transporte (necesidad de sistemas de transporte mas sanos). Transporte sano quiere
decir reducir la conduccion privada y estimular otras formas de moverse (como
caminar, usar transporte publico, montar en bicicleta, etc.). Una practica asi mejora-
ria a su vez la forma fisica de las personas, reduciria los accidentes fatales, aumenta-
ria el contacto social y reduciria la contaminacion atmosférica. Las politicas publicas
nacionales y locales deberian asegurar que desplazarse sea seguro, mejorando el
transporte publico para viajes mas largos con conexiones regulares y frecuentes.

En conjunto, estos mensajes aportan la clave para elevar los estandares de salud de la
poblacion en los paises industriales desarrollados de Europa. Debe decirse, pues, que al
menos hoy se reconoce ya la importancia para salud de las circunstancias sociales y econo-
micas que muchas veces se hallan fuera del control individual.

2.5. EL INFORME MUNDIAL DE LA SALUD DE LA OMS EN EL ANO 2000Y
EL INFORME DE LA COMISION SOBRE MACROECONOMIA'Y SALUD

Culminando los desarrollos antes analizados, en afos recientes los gobiernos y muchas
agencias internacionales estan adaptando una nueva Agenda de Salud Publica Basada en
la Evidencia, en la que se estan revisando las responsabilidades personales y sociales, indi-
viduales y colectivas. A modo de resumen de los nuevos enfoques que se estan fomentan-
do (en ningUin caso prescriptivo), se recomienda pasar:

e De las asunciones a la observacion (esto es, de la rigidez al pragmatismo). La reali-
dad deberia ser el banco de pruebas final, independientemente de cuan coherente
pudo haber sido, en principio, la asuncion racional.

® De la prescripcion a la interaccion (esto es, del «ordeno y mando» a monitorizar la
conducta de los actores). Hace falta encontrar una combinacion de directrices e
incentivos.

® De hacer hincapié en la provision uniforme a valorar las transacciones incluidas en
cada decision (es decir, de la planificacion rigida al desarrollo de politicas y la expe-
rimentacion).

e De solo interpretar el interés de la comunidad a también permitir al individuo la
libertad de elegir en el terreno de la asistencia sanitaria.

Parece existir ademas un consenso amplio en que, en tanto muchos de los viejos retos para
la salud (como la reduccion de la pobreza, provision satisfactoria de comida y agua, des-
arrollo sostenible medioambiental, lucha contra las enfermedades emergentes y re-emer-
gentes, etc.) siguen necesitando ser resueltos, se ha abierto paso un nuevo entorno
intra-asistencia sanitaria caracterizado por mayores expectativas tanto de los consumido-
res como de los profesionales, todas ellas ligadas a la mayor disponibilidad de informacion.
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Lo anterior, a su vez, ha dado via libre a nuevas perspectivas en asistencia sanitaria. En los
paises de Europa Central y del Este, en Estados Unidos, en la UE y en muchos paises en vias
de desarrollo es evidente un interés renovado en la asistencia y los sistemas sanitarios, si
bien por diferentes razones en cada caso. Los procesos de cambio tienen implicaciones de
gran calibre para las economias nacionales y para el bienestar de los ciudadanos, tanto en
el Este como en Europa Occidental.

En este contexto, el Informe Mundial de la Salud 2000, Sistema sanitarios: mejorar el des-
empefio, producido por la OMS, intenta definir, analizar y entender el funcionamiento de
los sistemas sanitarios, identificando las causas del mal desempefo y proponiendo medidas
para resolverlas. El informe se analiza en cierto detalle en el texto especifico sobre los sis-
temas sanitarios de la Parte Il, al cual se remite al lector interesado.

Debe hacerse mencion especifica del viejo problema que todo analisis del desempefo de
los sistemas sanitarios efectuado bajo los paradigmas previos afrontaba: el de establecer
objetivos en términos de resultados (outcomes), que se supone debian conseguirse simple-
mente mediante la planificacion de los recursos (inputs).

Como se comentd al analizar las insuficiencias del paradigma de los setenta, incluso los
desarrollos de procesos debian hacer frente a dificultades insuperables a la hora de moni-
torizar la conducta de los sistemas sanitarios y sus resultados mediante servicios y produc-
tos desagregados. La siguiente figura trata de expresar esa idea.

RECURSOS SERVICIOS Y RESULTADOS
INPUTS: PROCESOS PRODUCTOS Pl
( ) (OUTCOMES)
- PARTICIPACION | * INTER- - SERVICIOS « «<SALUD
COMUNITARIA SECTORIALIDAD PREVENTIVOS ¢FALTA UN PARA TODOS»
- RECURSOS - REORIENTACION | * SERVICIOS ESLABON? « EQUIDAD
HUMANOS HACIA LAAPS CLINICOS, .
«NUEVOS» MEDICOS Sﬁ';’;’ﬁgg\
« TRABAJO « MULTI- Y QUIRURGICOS
EN EQUIPO DISCIPLINARIEDAD | « CUIDADOS * SATISFACCION
CONTINUADOS « ECONOMIA
< INSTALACIONES | * SUPERVISION MEDICOS Y .
DE LA CALIDAD DE ENFERMERIA, ggg&sl_géENEs
« TECNOLOGIA ETC.
- GESTION
- INFORMACION | « FORMACION

Figura 11. Representacion diagramdtica de las dificultades para monitorizar
la conducta de los sistemas sanitarios
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Mas aun: la experiencia mostraba una y otra vez que esta forma de razonamiento no era
suficiente. El estudio del desempefio (performance) de los sistemas sanitarios intenta ahora
aportar el «eslabon perdido» haciendo hincapié en los llamados Resultados esperados (esto
es, en resultados intermedios mas o menos faciles de medir), y que se identifican en el
Informe Mundial de la Salud 2000. Dicho informe define el Andlisis del desempefio como
el conjunto de actividades que incluye:

Medir que se consiguen los objetivos.
Medir los recursos, dentro y fuera del sistema, usados para ello.
Estimar la eficiencia con que se usan dichos recursos a tal efecto.

Evaluar la manera en que las funciones del sistema influyen en los logros y en la
eficiencia.

Disenar y poner en practica politicas para mejorar ambos (los logros y la eficiencia).

Los resultados fundamentales de los sistemas sanitarios, segun el informe, son tres:

Generar buena salud.
Responder a las expectativas de los usuarios.

Hacer que la contribucion financiera se reparta con justicia.

El citado informe ha supuesto un hito en el desarrollo de la OMS, que se compromete a
medir a partir de ahora el desempefio de los sistemas sanitarios, y extrae las siguientes
conclusiones:
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«La responsabilidad ultima por el desempefio del sistema sanitario de un pais
corresponde a su gobierno mediante la funcion de tutela o rectoria (stewardship).
Conseguir una poblacion saludable debe ser una prioridad nacional.

»Muchos paises no se desemperian conforme a su potencial, lo que da como resulta-
do un gran numero de muertes prevenibles y de vidas erosionadas por la incapaci-
dad. El impacto de estos errores se siente sobre todo en las poblaciones mas pobres.

»Los sistemas sanitarios deben buscar no sélo mejorar la salud de la poblacion, sino
también proteger a la gente contra el coste financiero de la enfermedad (reducien-
do los pagos de bolsillo).

»Los gobiernos no deberian desconsiderar la financiacion y provision privadas de la
asistencia. Muchos ministerios de salud se centran en el sector publico y olvidan la
posibilidad de lograr mejores niveles de desempefio de sus sistemas usando los sec-
tores privado y voluntario.

»la funcion de tutela debe abarcar la supervision de todo el sistema.»
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EL INFORME MUNDIAL DE LA SALUD 2000

RECURSOS PROCESOS SER‘QC'OS RESULTADOS RESULTADOS
(INPUTS) PRODUCTOS ESPERADOS (OUTCOMES)
+ PARTICIPACION | * INTER- « SERVICIOS + «<DESEMPENO + «SALUD
COMUNITARIA SECTORALIDAD PREVENTIVOS DEL SISTEMA» PARA TODOS»
« RECURSOS + REORIENTACION « SERVICIOS + MEJORAR + EQUIDAD
HUMANOS HACIA LAAPS CLINICOS, LA SALUD .
«NUEVOS» MEDICOS DELA Sﬁg’mgg‘
« TRABAJO « MULTI- Y QUIRURGICOS POBLACION i
EN EQUIPO DISCIPLINARIEDAD | « CUIDADOS . JUSTICIA * SATISFACCION
CONTINUADOS DE LA ) « ECONOMIA
« INSTALACIONES | * SUPERVISION MEDICOSY CONTRIBUCION | ,
DE LA CALIDAD DE ENFERMERIA, FINANCIERA. OTROS BIENES
« TECNOLOGIA ETC SOCIALES
' + GESTION : + RESPUESTA
) ALAS
+ INFORMACION | « FORMACION EXPECTATIVAS

Figura 12. Los resultados esperados y el desemperio del sistema. El eslabon encontrado

Directamente relacionado con esta discusion esta el tema de la informacion sanitaria. A
principios de la década de 1980 se crearon varios conjuntos de indicadores relacionados
con los determinantes de la salud. Su objetivo era comprobar en qué medida se progresa-
ba, predecir tendencias y dirigir atencién programatica y recursos a las zonas que requeri-
an atencion.

Mientras algunos de dichos indicadores se apoyaban predominantemente en las estadisti-
cas de mortalidad, otros se centraban en los principales factores de riesgo que predisponen
a la enfermedad, las lesiones y la muerte, o en una mezcla de factores de riesgo y sus resul-
tados de salud correspondientes. Algunos incorporaban relativamente pocos apartados, en
tanto otros eran mucho mas globales; unos intentaban reflejar el estatus de los factores
considerados sobre un tipo de escala numérica de referencia, otros se planteaban agregar-
los de formas concretas o incluir factores sociales, como la educacion o el ingreso econo-
mico; otros se circunscribian sobre todo a temas que estan directamente en el ambito del
sector salud, y asi sucesivamente.

La OMS Europa, en particular, sigue manteniendo su propia base de datos estadistica de
Salud para Todos. Aporta acceso facil y rapido a una amplia gama de estadisticas sanita-
rias basicas de los 51 Estados miembros de la Organizacion en la Region (que, como se
sabe, abarca también los paises centroasiaticos de la antigua URSS). Se desarrolld a media-
dos de los ochenta para apoyar el sequimiento a las tendencias de salud en dicha Region
Europea.
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Dicha base de datos es una herramienta util para las comparaciones internacionales y para
valorar la situacion de salud y sus tendencias en cualquier pais europeo en un contexto
internacional. Los datos los remiten los Estados miembros a la OMS Europa o se los recoge
de otras organizaciones internacionales u otras fuentes. Los datos nuevos son recogidos
continuamente y se publican versiones actualizadas de la base de datos dos veces al afio,
en enero y junio. Para ello se usan modalidades de presentacién no complicadas, como
graficas o tablas.

Los indicadores en la base de datos de Salud para Todos cubren ampliamente varios aspec-
tos de la salud de la poblacion y sus determinantes. La lista de indicadores se revisa perio-
dicamente para adaptar la base de datos a las prioridades de cada momento y a la
disponibilidad de datos en los Estados miembros.

Los indicadores estan organizados segun los siguientes grupos:
- Estadisticas demograficas y socioeconémicas.
- Indicadores basados en la mortalidad.
- Morbilidad, incapacidad y altas hospitalarias.
- Estilos de vida.
- Medio ambiente.
- Recursos en el terreno de la asistencia sanitaria.
- Utilizacion y costes de la asistencia sanitaria.

- Salud maternal e infantil.

Debe senalarse que el Informe Mundial de la Salud 2000 esta teniendo también un impac-
to notable sobre la forma en que se recoge y trata toda la informacion sanitaria. Existe un
interés explicito tanto en los niveles como en la distribucion de la salud entre los diversos
subsegmentos de la poblacion.

Aunque un analisis completo de este tema excede el ambito de este documento, debe
mencionarse que el indicador usado tradicionalmente como indice resumen de la mortali-
dad era la expectativa de vida al nacer (EVN). La EVN depende de datos de mortalidad
especifica por edades obtenidos de: a) sistemas de registro vital; b) encuestas de salud y
mortalidad del nifo y el adulto; y c) sistemas muestrales de registro.

Ahora se intenta que la EVN sea sustituida por la expectativa de vida ajustada por niveles
de salud (EVAS), forma de renombrar el indicador EVAD, (expectativa de vida ajustada por
discapacidad), como medida resumen del nivel de salud alcanzado en una poblacion con-
creta. La EVAS se basa en la EVN pero incluye un ajuste por el «tiempo transcurrido en
situacion de salud deficienter. La medicion de dicho tiempo transcurrido en situacion de
salud deficiente depende en parte de estudios de la carga de enfermedad y de los resulta-
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dos estandarizados de instrumentos de encuesta transversal desarrollados usando la
Clasificacion Internacional de Funcionamiento, Incapacidad y Salud (FIS, antes conocida
como CIDSEI-2).

Finalmente, la OMS también ha patrocinado recientemente otro documento importante
desde el punto de vista de la politica sanitaria. Se trata del trabajo de la Comision sobre
Macroeconomia y Salud, que presento su informe a la Directora General en diciembre de
2001. Dicho informe —basado en gran medida en los hallazgos antes presentados en este
documento— propone un marco de acciéon nuevo en el cual invertir en salud se concibe
ahora no s6lo como un producto sino también como una precondicion para el desarrollo,
como se expresa en el siguiente figura.

Politicas econémicas y gobernacion
de las instituciones:
provision de bienes publicos

Capital humano, incluyendo:
educacion, formacién en el puesto de trabajo,

desarrollo fisico y cognitivo Desarrollo Econémico

Niveles altos de PIB
H Tecnologia, incluyendo: per capita
conocimiento cientifico relevante para la produccion, Crecimiento del PIB
innovacioén en la economia doméstica, per capita

difusién de la tecnologia extranjera Reduccién de la pobreza

Capital empresarial, incluyendo:
inversiones fijas en plantas y equipamiento,
trabajo en equipo y organizacion de la fuerza de trabajo,
oportunidades de inversién,

capacidad de atraer mano de obra y capital

Figura 13. La salud como input para el desarrollo econémico

Fuente: Commission on Macroeconomics and Health. Report: Investing in health for economic development.

En palabras sencillas, la figura anterior sintetiza la evidencia existente de que salud debe
ser considerada a la vez:

1) Un producto social (es decir, el estatus de salud indica los niveles de progreso social,
sin duda algo conocido durante décadas).

2) Un factor para el progreso social (esto es, que la salud contribuye al progreso social
y econdémico, como antes se apunto).

Tal es la fascinante linea basal sobre la cual las propuestas de politicas deben plantearse en
las décadas venideras.
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3. Fundamentos practicos de politica sanitaria

Al principio de este libro se sefialo que en todas las sociedades la politica sanitaria es, entre
otras cosas, el fruto de como cada sociedad aborda a) aspectos de conocimiento y b)
aspectos de poder.

Los apartados 1y 2 han abordado desde una perspectiva historica la forma en que ha ido
cambiando el conocimiento de los determinantes de la salud. Este apartado 3 intentard
ahora prestar atencion a los aspectos de poder; esto es, a como conseguir que el conjunto
de los «actores sociales» se pongan de acuerdo en aplicar una determinada vision (una
«politican), con su reparto de los pesos y los beneficios correspondientes.

3.1. CONCEPTOS Y DEFINICIONES

Aunque el gran publico casi hunca conoce las politicas sanitarias como tales, existen ejem-
plos de las mismas que han llegado a ser famosas, tanto a nivel internacional como nacio-
nal, han recibido un apoyo amplio e incluso han llegado a ser conocidas por sus nombres
(por ejemplo, la de Salud para Todos de la OMS, o La Salud de la Nacién en el Reino Unido
en 1992, por citar solo algunas).

Aun a riesgo de sobresimplificar, debe decirse que la politica sanitaria de una sociedad ni
se improvisa ni esta nunca grabada en piedra, sino que la crean actores politicos especifi-
cos dentro de un contexto especifico. Como antes se sefiald, es frecuente encontrar que un
pais haya identificado desde tiempo atras indicadores de salud problematicos o caracteris-
ticas preocupantes en su sistema sanitario, incluyendo (por mencionar so6lo unos pocos):

- Indicadores deficientes entre grupos especificos de la poblacion.

- Uso ineficiente de los recursos especificos y ubicacion inadecuada de recursos a
servicios de salud costo-efectivos.

- Falta de incentivos para que los trabajadores sanitarios den lo maximo de si.
- Regulacion o supervision inadecuadas de los proveedores privados y publicos.
- Distribucion no equitativa de recursos entre las zonas urbanas y rurales.

- Distribucion no equitativa de recursos entre los pobres y otros sectores de la pobla-
cion mas pudientes.

Pero aun asi, la situacion a veces pasa «desapercibida» durante afios. Entonces, sin causa
aparente muchas veces, un tema u otro es percibido por la sociedad en un momento dado
como inaceptable y se emprenden acciones para corregirlo. En general, ese poner en pie las
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propuestas que se plantean para superar esa situacion es los que se conoce como «elaborar
una politica sanitaria». La cantidad de recursos dedicados a cada una de esas propuestas
que compiten entre si, la calidad de dichos recursos, asi como los arreglos funcionales y
organizativos (qué acciones en concreto se llevaran a cabo para servir a qué grupos de
«clientes») son aqui el aspecto decisivo.

Algunas politicas sanitarias se basan en objetivos de salud amplios, en tanto otras estan
mas centradas en los sistemas sanitarios como tales —en sentido amplio, esto es, incluyen-
do los servicios de salud publica y los de asistencia personal.

También es importante sefialar que mientras algunas politicas tienen un horizonte a largo
plazo, otras se orientan a la accién a medio y corto plazo. Independientemente de otras
consideraciones, la experiencia muestra que los ciudadanos actuales raras veces entienden
los necesarios enfoques multidisciplinarios e intersectoriales para mejorar la salud a medio
o largo plazo como incompatibles con mejoras tangibles en los servicios.

La siguiente figura refleja las diferencias entre salud, servicios y recursos necesarios, segun
se las presentaba en el enfoque de planificacion tradicional que domind la escena de la
politica sanitaria en las décadas de los setenta y los ochenta. Las necesidades en salud, ser-
vicios y recursos eran presentadas como la diferencia conceptual entre el estado de salud,
los servicios sanitarios y los recursos movilizados, respectivamente. En términos técnicos, la
evidencia muestra que a la sociedad contemporanea le ha resultado dificil saltar de los
recursos a los servicios y de éstos a la salud. Muchas veces se ha visto que mejoras sustan-
ciales en los servicios no mejoraban la cantidad o calidad de los servicios producidos, o que
estos ultimos no conseguian contribuir en ninguna medida decisiva a mejorar la salud de
la poblacion servida.

PRESENTE FUTURO NECESIDAD
ESTADO ESTADO NECESIDADES
DE SALUD ACTUAL DE SALUD DESEADO DE SALUD
SERVICIOS SERVICIOS SERVICIOS
PRODUCIDOS REQUERIDOS NECESITADOS
RECURSOS RECURSOS RECURSOS
MOVILIZADOS REQUERIDOS NECESITADOS

Figura 14. Diferencias entre salud, servicios y recursos necesarios

Adaptado de: Pineault R. La planification des services de santé.
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En las ultimas décadas se han producido avances respecto al enfoque anterior. En general,
las politicas sanitarias se desarrollan segun un conjunto de reglas y procedimientos suscep-
tibles de ser replicados, es decir, puestos en practica, aprendidos y mejorados sistematica-
mente. Esta seccion del documento abordara algunas de las técnicas basicas para que el
lector se familiarice con ellas. Se basan en gran medida en el documento de G. Walt de
1994: Health Policy; An Introduction to Process and Power. Zed Books. London and New
Jersey, y el de R. Saltman y J. Figueras (eds.) de 1996: Reforma de la Asistencia Sanitaria en
Europa, Andlisis de las Estrategias Actuales, OMS, adonde se remite al lector para una
cobertura mas detallada del tema.

En primer lugar se presentan algunas definiciones y luego los elementos esenciales de un
marco ya bien sometido a prueba. También se ha desarrollado un programa informatico
(Reich M, 1996. Applied Political Analysis for Health Policy-Computer Assisted Political
Analysis) que constituye una valiosa herramienta de apoyo.

Quiza valga la pena sefialar explicitamente que lo que sigue esta basado en un entendi-
miento democratico del desarrollo politico (Canada Research Institute, 1995). Para maximi-
zar las fortalezas sociales y sacar provecho a las oportunidades, al tiempo que se combaten
las debilidades y se evitan las amenazas que pudieran presentarse, se asume que: a) la ela-
boracion de las politicas es un campo abierto a la sociedad, o sea que no solo una minoria
sabe o esta interesada en ellas; b) las politicas pueden hacerse, es decir, pueden ser el resul-
tado de una intervencion; y c) la elaboracion de las politicas puede ser racional, o lo que es
lo mismo: las pasiones o los trucos no son necesariamente su elemento natural.

Son definiciones importantes:

e Fines, objetivos, metas: «Desenlaces preferidos en una situacion dada» (Beishon J y
Peters G, 1981).

e Politicas: «<Formulaciones amplias de fines y medios en consonancia entre si, disefia-
dos para constituirse en guias para las decisiones de conducta en la organizacion.
Las politicas tienden a estar escritas de modo tal que aporten un margen considera-
ble cuando se interpreten y cuando se pongan especificamente en practica.»

e Agenda politica: «Lista de temas o problemas a los cuales los funcionarios del
gobierno, la gente fuera del mismo pero asociados mas o menos de cerca a dichos
funcionarios y la sociedad en general prestan alguna atenciéon en un momento
dado» (Kingdom, en Walt, 1994).

e Desarrollo y analisis de la politica: «Disciplina de las ciencias sociales aplicadas que
usa la razon y las pruebas para a) clarificar problemas publicos; b) valorar dichos
problemas; y ¢) abogar por soluciones especificas» (Canada Research Institute, 1995).

e Sistema politico: «Conjunto de instituciones y procesos implicados en la asignacion
autorizada de valores para la sociedad» (Easton 1965, citado en Walt, 1994).
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3.2. VALORES

En general, a la hora de disefiar una politica de salud y servicios sanitarios son muchas las
areas de contenido importantes. Desde una perspectiva tecnocratica, en una propuesta de
reforma de los servicios sanitarios, por ejemplo, cabe considerar cuatro areas clave:

1) La carga de enfermedad y su distribucion en la sociedad (incluidos los determinan-
tes de la salud).

2) La demanda, utilizacion y satisfaccion con los servicios sanitarios.

3) Las percepciones y expectativas sociales relacionadas tanto con la salud como con
los servicios.

4) Algunos atributos (por ejemplo, la efectividad, eficiencia y calidad) de la provision
de servicios.

Se las puede resumir en la siguiente figura:

IMPACTO SOBRE
LA EQUIDAD

Carga de
Enfermedad

Sgstenibilid

ANALISIS

ANALISIS
INSTITUCIONAL

FINANCIERO |

Demanda

PROPUESTAS/OPCIONES

a ‘ b ‘ c

ESTRATEGIA
DE REFORMA

Figura 15. Contenidos de una politica de reforma sanitaria

Enfoques similares pueden encontrarse en muchas otras propuestas de politica sanitaria,
pero Walt (1994) es extremadamente convincente cuando explica la necesidad de enten-
der que los objetivos compiten entre si y que los tecndcratas no son necesariamente los
mejor equipados para «imponer» sus objetivos a la sociedad. Determinar como establece |a
sociedad sus prioridades y preferencias resulta por tanto crucial, lo cual requiere disponer
de un modelo que explique la conducta social.
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Hay a este respecto dos modelos fundamentales: a) la explicacion centrada en la sociedad,;
y b) la explicacion centrada en el Estado.

La primera puede a su vez basarse en:

a) Un enfoque de clases (la toma de decisiones estd dominada por los intereses de
cada clase social).

b) Enfoques pluralistas (ninguna élite domina las decisiones, sino que todas ellas com-
piten entre si, y los resultados politicos redundan en el interés del publico).

¢) Enfoques de eleccion publica (el Estado no es un arbitro neutral entre los grupos
que compiten unos con otros, sino un actor con sus propios intereses. De ese modo,
las politicas no redundan necesariamente en el interés publico).

La explicacion centrada en el Estado, por su parte, puede basarse en:

a) El modelo del actor racional (quienes elaboran las politicas efectdian sus opciones
sobre bases racionales, lo que da como resultado un conjunto de opciones politica-
mente optimas).

b) Politicas burocraticas (que hacen hincapié en las posiciones de quienes las elabo-
ran en las organizaciones y en como dichas posiciones influencian sus opciones
politicas).

¢) El enfoque de los intereses del Estado (quienes elaboran las politicas son gente que
toma activamente decisiones y genera con ello respuestas a los problemas, determi-
nando asi los resultados politicos).

Existen siempre, por tanto, propuestas alternativas que buscan captar el apoyo de la socie-
dad. La capacidad para determinar qué metas y objetivos deberian persequirse depende del
modo en que las sociedades juzguen la importancia comparativa de propuestas alternati-
vas en competencia entre si. Esto se efectdia mediante los «valores» (las cosas que tienen
significacion e importancia para la gente). Los valores pueden ser:

- Materiales (por ejemplo, el consumo de bienes como los frigorificos y los teléfonos,
etc.).

- De servicios (la buena calidad de la educacion o de la asistencia sanitaria, etc.).

- Simbdlicos o espirituales (el derecho a decir lo que uno piensa en publico, o a un
juicio justo, la posibilidad de no tener un hijo no deseado, etc.).

En conjunto, ademas de los valores, un sistema politico se compone de: a) demandas efec-
tuadas por individuos o grupos; b) recursos poseidos o recolectados (impuestos); y ¢) apo-
yos, simbolizados por las adhesiones, los votos, la voluntad de pagar impuestos, etc.
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En principio, los valores son, con mucho, el elemento mas decisivo en una politica sanitaria.
En las sociedades en las sociedades democraticas usualmente se extienden entre dos polos
(el «libertarion y el «igualitarion), cada uno de ellos con sus propios defensores y proponentes.

La siguiente figura (Donabedian, 1971) presenta ambos polos y la forma en que impactan
sobre cada sociedad, sobre como cada una percibe la responsabilidad social, etc. Los valo-
res operan tanto en el terreno general como en los criterios considerados deseables en los
servicios sanitarios.

LIBERTARIO IGUALITARIO

RESPONSABILIDAD
SOCIAL

CONCIENCIA ‘IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII»
SOCIAL

EQUIDAD

Se da también en el sistema sanitario (en términos de...)

DEMANDA
OFERTA

MECANISMOS
DE AJUSTE

CRITERIOS DE
EXITO

GEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEED

Figura 16. El continuo de puntos de vista sociales

Fuente: Donabedian, A. Social responsability for personal health services: an examination of basic values. Citado por Williams A
en: Priority setting in public and private health care: a guide trough the ideological jungle.

La iniciativa de la OMS Europa Salud21 como inspiracién de la politica y las estrategias
sanitarias de cada pais en los afos venideros, resalta tres valores basicos:

e la salud como derecho humano fundamental. La calidad de vida experimentada
por un individuo tiene muchos determinantes, entre los cuales la salud es de parti-
cular importancia. Las tradicionalmente reconocidas necesidades del ser humano —
como el acceso a un lugar donde vivir, a la comida y a no ser persequido— estan
todas intimamente relacionadas con su bienestar fisico y mental.

® Equidad. Todo el mundo posee el derecho basico a alcanzar el maximo estado de
salud posible, con independencia de su grupo étnico, religion, género o cualquier
otra consideracion. No deberian existir diferencias de salud entre paises mas ricos y
mas pobres; o, dentro de un pais, entre los ciudadanos con distinto nivel de riqueza.
La alta correlacion observable entre pobreza y estilos de vida no saludables indica
que atajar las causas de la pobreza probablemente mejorara la salud.
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® Participacion y rendicion de cuentas. Todos los sectores de la sociedad deben ser
estimulados a reconocer sus responsabilidades en lo concerniente a asegurar el
acceso a servicios sanitarios idoneos segun su necesidad. Deben introducirse estruc-
turas que permitan una participacion significativa de la comunidad en los drganos
encargados de elaborar la politica sanitaria. Deben también existir mecanismos
democraticos y transparentes que aseguren la rendicion de cuentas al publico en
todos los entornos en que se preste asistencia sanitaria.

Es importante entender que a, largo plazo, los valores de la sociedad, la ideologia prevalen-
te y las relaciones de poder determinaran el equilibrio entre fines y objetivos mediante una
combinacion de acciones publicas y privadas.

Los individuos se veran asi influidos por un conjunto de opciones que las autoridades
publicas «pre-enmarcaran» para las organizaciones. A este respecto se adjunta a continua-
cion una popular representacion, elaborada por la canadiense Nancy Milio:

Gobierno

l

Instrumentos politicos

1. Gasto directo

(ayudas y contratos, produccién publica de bienes

y servicios,incluyendo la investigacion y el desarrollo,
la formacion, la aplicacion de la ley, etc.)

2. Regulacién y seguimiento

3. Incentivos fiscales
(subsidios, impuestos soportados o eximidos, etc.)

4. Efectos indirectos «de segunda vuelta»

l l

Opciones abiertas para
organizaciones
pequenas

Opciones abiertas para
organizaciones grandes

\ Opciones para los individuos

Figura 17. Instrumentos de politica publica: crear opciones
Fuente: Milio, N. Promoting Health through Public Policy.
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3.3. EL PROCESO POLITICO

En consecuencia, los procesos de desarrollo de las politicas tienen lugar sobre la base de los
valores que prevalezcan en cada caso. Los libros de texto incluyen las siguientes cuatro etapas:

a) ldentificacion del problema y reconocimiento de los temas (o issues, en inglés)
(¢como entran los temas en la agenda politica?, ipor qué algunos temas ni siquiera
se discuten?).

b) Formulacion de la politica (¢quién la formula?, ;como se la formula?, ;de donde
parten las iniciativas?).

¢) Implementacion de la politica (;qué recursos se usan?, ;quién esta implicado?,
¢como se pone en practica una politica?).

d) Evaluacion de la politica (¢consiguio la politica sus objetivos?, jesta teniendo con-
secuencias inesperadas?).

Desde este punto de vista, la politica sanitaria no es otra cosa que un proceso como tal, en
el cual la sociedad se ve expuesta a propuestas alternativas recabando su apoyo. Este
documento recomienda usar un marco de analisis de las politicas sanitarias que ha demos-
trado ser muy Util y que consiste en diferenciar entre el «contexton, las «partes interesa-
das», 0 actores, el «contenido» y el «proceson. Si bien se lo discutié originalmente en el
marco de las reformas de los sistemas en los paises en vias de desarrollo, aporta un podero-
so arsenal analitico en la mayoria de las situaciones, incluidos los paises desarrollados.

La representacion diagramatica de ese marco de analisis es la siguiente:

CONTEXTO

ACTORES

* En tanto que individuos
» Como miembros de un grupo

CONTENIDO PROCESO

Figura 18. Marco para el andlisis de las politicas

Fuente: Walt G, Gilson L. Reforming the health sector in developing countries.
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Primero es importante entender el contexto, dentro del cual deben analizarse la situacion
macro-economica, el entorno politico y los antes comentados valores sociales. Para valorar
las opciones de éxito de una propuesta politica, pues, conviene de entrada entender de qué
modo influye la situacion economica, politica, etc., en la escena del pais.

Segundo, desarrollar una politica sanitaria requiere la cooperacion de todos los actores,
permitiendo a cada parte interesada trabajar en asociacion hacia fines comunes mientras
defienden sus intereses especificos legitimos. Entre dichos actores se cuentan sobre todo
los ciudadanos, los organismos profesionales, quienes elaboran las politicas y los grupos de
interés. Los ministerios de sanidad, asi como los parlamentos, tienen una importancia
obvia. Otras muchas instituciones y grupos de interés directa o indirectamente implicados
en la salud, como las organizaciones internacionales de dentro (por ejemplo, la OMS, UNI-
CEF y el Banco Mundial [BM]) o fuera de las Naciones Unidas (por ejemplo, la Union
Europea) pueden también desempefar un papel importante.

Tercero, los principales elementos en el proceso politico son la distribucion del poder y la
autoridad, y su «operacionalizacion», incluyendo el ritmo de implementacion, las alianzas
que se establezcan, etc. (en la jerga, el «mapa» de los apoyos).

Finalmente, el contenido de cada politica es lo que les da su especificidad. El término «ela-
boracion de la politica sanitaria» incluye un conjunto de propuestas que van de objetivos
sociales amplios a otros mas concretos. Como se sefiald, puede alternativamente afectar a
mucha gente o s6lo a un segmento de la poblaciéon. Una politica sanitaria también puede
centrarse en factores causales amplios («determinantes de salud») o simplemente abordar
un problema de salud concreto. En general, actualmente se tiende a presentar el contenido
de las politicas ligado a las «funciones» de los Sistemas Sanitarios (ver Parte Il de este libro).

« Ciudadanos
* Profesionales
» Elites politicas

« La situaciéon macroeconémica
« El entorno politico

* Grupos de interés | CONTEXTO - Los valores sociales
« Financiacién « Distribucion del poder
» Generacion de recursos y la autoridad
* Regulacién/tutela ACTORES * Operacionalizacién

* Prestacion de servicios

de las politicas de reforma

APS * Ritmo de puesta
AE y AH « En tanto que individuos en practica
» Como miembros de un grupo
CONTENIDO PROCESO

Figura 19. Resumen del marco tedrico completo
Fuente: Walt G, Gilson L. Reforming the health sector in developing countries.
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Por ultimo, no debe acabarse este texto sin explicar la importancia de tener en cuenta que
para la eventual puesta en practica de las politicas, éstas deben cumplir ciertos criterios
(Bonoli, 2000):

e Dependencia de camino (la «inercia» de la politica anterior).
e (Capacidades del gobierno (para «negociar» los nuevos roles).

e Viabilidad técnica (los «requisitos técnicos» de los nuevos esquemas).

Coherentemente con la idea de que toda politica sanitaria es en esencia un proceso, hoy se
admite que, en realidad (Canada Research Institute, 1995), los problemas politicos rara vez
se solucionan; la mayoria de las veces simplemente se los reformula, o incluso se quedan
sin resolver. Por esa razdn, es mas correcto describir el analisis y desarrollo de politicas
como una metodologia para estructurar los problemas que como una forma de resolverlos.
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Parte Il. Elementos fundamentales
de analisis de los sistemas sanitarios




Presentacion de la Parte Il

Tras la Parte | sobre politicas de salud, ésta sobre sistemas sanitarios intenta ayudar a
entender y manejar uno de los temas principales de las organizaciones sanitarias publicasy
privadas: los sistemas sanitarios. El texto no intenta ser un manual exhaustivo en tan com-
plejo campo, sino mas bien una guia util para la formacion continuada. Tampoco pretende
sustituir a materiales de formacion mas reglados (libros, etc.); a repasar los cuales se invita
al lector interesado.

En particular en los ultimos afios se ha producido una enorme cantidad de material de
analisis de los sistemas. Mencion especifica debe hacerse del trabajo producido por el
Observatorio Europeo de Sistemas Sanitarios, especialmente la serie Health Care Systems
in Transition y el libro Reformas Sanitarias en Europa, Analisis de las Estrategias Actuales,
consultados en profundidad para elaborar el presente texto.

Debe explicarse también que la seccion sobre funciones de los sistemas sanitarios se ha
apoyado en dos publicaciones de la OMS: a) el Informe Mundial de la Salud 2000,
Sistemas sanitarios: Mejorar el desempeno. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud;
2000; y b) Frenk J, Murray JL. Un marco para valorar el desempefio de los sistemas sanita-
rios. Boletin de la OMS 2000; 78 (6): 717-731.

Otra fuente importante del presente texto ha sido la documentacién interna de Técnicas
de Salud, alguna de ella producida en trabajos de consultoria para la OMS y para el Banco
Mundial. Al final de esta Parte Il, como antes se sefald, el lector encontrara una lista de
documentacion sobre sistemas sanitarios para consulta en mayor profundidad.

Si bien se ha hecho todo tipo de esfuerzos para sustanciar todo lo recogido en el texto
mediante su correspondiente referencia bibliografica, es importante resefiar aqui que
cualquier posible error de opinion o punto de vista en este documento es solo y entera-
mente responsabilidad del autor.

La estructura de esta Parte Il es la siguiente:

o Tras esta presentacion, el lector encontrara la seccion sobre las funciones de los sis-
temas sanitarios (financiacion, generacion de recursos, produccion de servicios y
tutela o rectoria). Su introduccion recoge en primer lugar los principales conceptos,
tras lo cual se analizan separadamente cada una de las cuatro funciones.

® Luego se presentan los conceptos esenciales de los modelos de sistemas, poniendo
el énfasis sobre los vinculos entre cada modelo y sus origenes historicos y sociales.
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e Se finaliza prestando atencion a las reformas de los sistemas, tema clave en este
cambio de siglo. Se cubren algunos aspectos metodologicos e instrumentales sobre
la evolucion del concepto y la forma de efectuar el sequimiento a dichas reformas,
prestandose atencion brevemente a los procesos de reforma en los paises tanto de
Europa Occidental como Central y del Este.




1. Funciones de los sistemas sanitarios

1.1. CONCEPTOS: FINES, FUNCIONES Y DESEMPENO DE LOS SISTEMAS
SANITARIOS

Existe una considerable confusion conceptual y terminoldgica acerca de qué debe enten-
derse por «sistema sanitario» (sus fronteras o limites). Términos como «servicios sanitarios»,
«servicios de asistencia sanitaria», «sistema sanitario», «sector salud», etc. se usan unas
veces como equivalentes y otras como términos de significado distinto, lo cual constituye
un factor obvio de distorsion. Ni que decir tiene que se trata de mucho mas que de un
asunto gramatical; lo que esta en juego son percepciones sobre roles sociales, responsabili-
dades institucionales, derecho a usar recursos y, en definitiva, poder, todas ellas con enor-
mes implicaciones practicas.

El asunto se complica incluso mas por el hecho de que el concepto de sistema sanitario
suele verse bajo luces distintas en los diferentes lugares; es decir, el concepto no es ni uni-
voco hi universal (por ejemplo, en algunos sitios, alguna gente ve a los proveedores de cui-
dados a la tercera edad no estrictamente sanitarios como parte del sistema sanitario; y
otros, en otro sitio, los ubican como parte de los servicios sociales; hay lugares en que la
medicina tradicional se incluye dentro del sistema, pero en otros no, etc.).

Mas aun: el concepto tampoco es inmutable puesto que los servicios y las prestaciones cam-
bian con el tiempo, desplazando asi los limites asistenciales y las fronteras de los sistemas.

La siguiente figura muestra una posible forma de ver las diferencias entre los conceptos de
«servicios sanitarios», «sistema sanitario de salud» y «sector saludn.

«Maquinaria» estrictamente relacionada
con la prestacion del servicio personal
y de salud publica

SERVICIOS
SANITARIOS

«Maquinaria ampliada»: incluye financiar, regular,
generar los recursos y prestar los servicios
(esto es, lo relacionado con las universidades,
la industria, las tecnologias, subvenciones
a la familia cuidadora, etc.)

SISTEMA 2
SANITARIO

SECTOR

SALUD )
Todo lo que globalmente tiene

que ver con la produccioén social
del proceso socio-econémico (agricultura,
vivienda, ciudades, familia, etc.)

Figura 20. Diferencias y confusiones conceptuales
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Para el Informe Mundial de la Salud 2000 un sistema sanitario incluye «todas las organiza-
ciones, instituciones y recursos dedicados a producir acciones de salud», concepto que
define «cualquier esfuerzo, sea en el terreno de la asistencia personal, los servicios de salud
publica o mediante iniciativas intersectoriales, cuyo proposito primario sea promover, res-
taurar o mantener la salud».

Ademas de las fronteras o limites, son también importantes los fines, las funciones y el
desempenio de los sistemas sanitarios.

En rigor, como se muestra en la figura siguiente inspirado en Donabedian, los outcomes o
resultados que potencialmente cabe conseguir a través del sistema sanitario son cierta-
mente humerosos.

INPUTS E
INFRAESTRUCTURAS PROCESOS RESULTADOS
Recursos Provisién ILEnfermedad
humanos de servicios ﬁSalud
. ‘ « Clinicos ‘ ‘
Instalaciones * Preventivos 7] ﬁCaIidad
Conocimiento « Otros (hosteleria, (o] ﬁE )
quidad
) o) - 5 m)
Informacion = ﬁEconomia
. o Educacion (=) (p.e. coste/efectividad)
Financiacién ‘ e investigacion - 8 - Conocimiento
Normas o cientifico
legales ‘ Management ‘ ‘ ﬁPrestigio
Tecnologia Logistica y apoyo {Paz social
Otros etc.

Figura 21. Resultados potenciales a través del sistema sanitario
Fuente: Duran A, De Manuel E, Oleaga I. No Publicado. Granada: Escuela Andaluza de Salud Publica, 1996

La pregunta critica es: jcuales son los fines genuinos de un sistema sanitario?: de todos los
recogidos arriba, segun el Informe Mundial de la Salud 2000 hay tres intrinsecos a los que
el sistema sanitario contribuye y que requieren énfasis: a) una buena salud; b) la capacidad
de responder a las expectativas no sanitarias de la gente; y c) la justicia en la contribucion
financiera a la salud.

Desde luego, ninguno de los tres es incompatible con los muchos otros resultados, que se
consideran objetivos intermedios (ver también la seccion sobre sequimiento de la reforma
de los sistemas sanitarios), como pueden ser:

* Aceptabilidad: como responden los sistemas a las expectativas de los ciudadanos.

e Acceso: si los pacientes pueden obtener los servicios que necesitan en el sitio y
momento correctos.

¢ |doneidad: si la asistencia es relevante para las necesidades y se basa en estandares
establecidos.
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Competencia: conocimiento y habilidades de quienes proveen la asistencia en rela-
cion con la que en concreto prestan.

Continuidad: como encajan entre si los servicios, incluida su coordinacion, integra-
cion y facilidad de «navegacionn.

Efectividad: si cada servicio individual funciona en cuanto a que afecta a la salud
como resultado.

Eficiencia: las mas de las veces concebida como eficiencia técnica, o la capacidad
de lograr los mejores resultados al menor coste.

Sostenibilidad: capacidad del sistema para aportar su infraestructura, como la
mano de obra, las instalaciones y el equipamiento, ser innovador y responder a las
necesidades que surjan.

Pero los sistemas sanitarios no pueden lograr sus resultados espontaneamente por las bue-
nas o simplemente por «inspiracion». Por contra, como cualquier otra organizacion com-
pleja, deben desarrollar actividades y tareas de caracter mas o menos sistematico
(«funciones»), si quieren conseguir los fines que se plantean.

Se entiende que los sistemas llevan a cabo fundamentalmente cuatro de esas funciones
que, representadas en la figura que sigue, son:

1.

La financiacion, incluida la recogida de ingresos, la puesta en comun de los fondos
y la compra.

La provision de servicios sanitarios personales y no personales.
La generacion de recursos, incluidos los recursos humanos, las instalaciones, etc.

La tutela o funcion de supervision del sistema.

FINANCIACION

(72}

‘ Recogida de ingresos ‘ §

=)

‘ Puesta en comun de Fondos ‘ 8

14

E ‘ Compra ‘ o]
5 8
= PROVISION o
Servicios Servicios E

sanitarios sanitarios 4

personales no personales {‘;

Figura 22. Funciones de los sistemas sanitarios

Fuente: Murray CJL, Frenk, J. A WHO framework for health system performance assesment.
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1.2. FINANCIACION

«Financiacion del sistema sanitario es el proceso por el cual se recaudan los ingresos de
fuentes primarias y secundarias, se los acumula en depositos comunes de fondos y se los
asigna a actividades llevadas a cabo por los proveedores de servicios» (Frenk y Murray,
2000).

«El proposito de la financiacion sanitaria es hacer disponible el dinero, asi como ofrecer a
quienes prestan los servicios los incentivos iddneos para asegurar que todos los individuos
pueden acceder a una asistencia sanitaria y una salud publica efectiva.» (Informe Mundial
de la Salud 2000).

El enorme incremento del gasto sanitario en décadas recientes ha llevado a los gobiernos a
plantearse nuevos esquemas que garanticen una financiacion idonea de los sistemas. Al
objeto de asegurar dichos fines, cabe distinguir tres subfunciones en la financiacion de
todo sistema sanitario:

1. Movilizacion de recursos.
2. Puesta en comun (pooling) de riesgos y recursos.

3. Asignacion de recursos.

A continuacion, se las comenta por separado.

Movilizacion de recursos, recogida de ingresos

La recogida de ingresos es el proceso mediante el cual el sistema sanitario recibe dinero
tanto de fuentes primarias (domicilios y compaiias) como secundarias (gobiernos y
donantes). El disefio estratégico de esta subfuncion afecta profundamente al desempefio
del sistema sanitario, especialmente en temas de acceso a los servicios.

Si bien todos los aspectos de la financiacién son importantes, la decision critica que hay
que adoptar para construir un sistema de financiacion es el nivel de prepago, es decir,
como colectar los recursos ex-ante en relacion con el momento de uso de los servicios.

Existen varias maneras de recoger ese dinero: mediante los impuestos generales, mediante
contribuciones obligatorias a un sistema sanitario social, mediante cotizaciones a un segu-
ro sanitario voluntario privado, mediante pagos «de bolsillo» y mediante donacion.
Idealmente, la situacion mas justa seria aquella en que se diera una separacion completa
entre contribucion y utilizacion (especialmente de las intervenciones de coste elevado).
Con ello se permitiria una contribucion al uso comun de los recursos basada en la riqueza
frente a un uso basado en la necesidad.
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Por el contrario, en la medida en que a los pacientes se les exija pagar una cantidad sobre
la marcha como precondicion para recibir asistencia, la vinculacion contribucion-uso sera
mayor la restriccion al acceso para los pobres serd mayor. La financiacion por impuestos
genera la maxima separacion entre pago y uso, en tanto en el pago de bolsillo dicha sepa-
racion no existe.

¢QUEN PAGA?/; QUIEN SE BENEFICIA?

MENOR MAYOR

SOLIDARIDAD SOLIDARIDAD
4 V v
Eago segun Pago Pagp
riesgo grupal LI A— segun
compartido 9 9 riqueza
PRI Seguro voluntario Seguro Obligatorio Impuestos
directo 9 9 9 P

Figura 23. La solidaridad en la financiacion sanitaria

Alegando razones de justicia y eficiencia, todos los paises desarrollados tienden a separar
contribucion y utilizacién, como antes se dijo. Separar contribucion y utilizacion exige crear
agencias responsables con gran capacidad institucional y organizativa, para evitar conse-
cuencias indeseadas. Cuando dichas instituciones son débiles (como sucede en los paises en
vias de desarrollo), la recogida de ingresos se hace imposible y esa separacion no puede
manejarse. El alto porcentaje de economia informal y la debilidad institucional de esos pai-
ses bloquea incluso el establecimiento de cotizaciones de seguridad social para el sistema.

Mas aun: en los paises de ingresos bajos a veces es necesario imponer un copago para
acceder a determinadas intervenciones, ya sea para aumentar los ingresos (si la capacidad
financiera del sistema es limitada) o para reducir la demanda (cuando la sobreutilizacion es
evidente). El uso de copagos debe estudiarse con mucho cuidado, porque usualmente tiene
mas efectos de «racionamiento» que de «racionalizacion». En pocas palabras, la experiencia
muestra que sélo deben usarse copagos para necesidades de bajo coste y relativamente
predecibles.

Considerando todos los aspectos, seqgun el Informe Mundial de la Salud 2000 deben usarse
siempre que sea posible métodos de prepago, excepto cuando los costes administrativos
implicados fuesen desproporcionadamente altos.

Otra decision clave en relacion con la coleccion de recursos es cuantas agencias deben des-
arrollarla. Conviene analizarla tomando en cuenta dos factores: a) economias de escala y
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b) concentracion; tienen que ver con la puesta en comun de recursos y riesgos, que se
comenta a continuacion.

Puesta en comun (pooling) de riesgos y recursos

Pooling es el nombre que se da a la acumulacion en comun y la gestion de los recursos
recogidos, para minimizar el riesgo financiero de los individuos que pagaron su asistencia
sanitaria, haciendo que compartan las prestaciones. En el momento en que los recursos se
ponen en comun dejan de estar asignados a cada contribuyente individual y pasan a ser de
todos. Es lo que se conoce como la «funcion de aseguramienton, y esta directamente ligada
a la incertidumbre que rodea el uso de las acciones de salud.

Poner en comun es la principal forma de repartir los riesgos entre los participantes, incluso
una vez que la separacion entre contribucion y utilizacion es total. Dicho pooling no solo
minimiza los costes para los pacientes, sino también para los proveedores. En intervencio-
nes sanitarias de alta probabilidad y bajo coste, sin embargo, los pacientes podrian preferir
el pago de bolsillo en lugar de la puesta en comun.

Los temas principales en cuanto al pooling que afectan al desempefio del sistema sanitario
son, por tanto:

e Separar la puesta en comun de fondos segun grupo de poblacion.

e Separar los fondos puestos en comun para servicios de asistencia personal y no
personal.

e Establecer subvenciones cruzadas entre contribuyentes de alto y bajo riesgo.

Los esquemas estructurales necesarios para disefiar la funcion de puesta en comun son:
® Tamaiio y nimero de fondos puestos en comun.
® Mecanismos para transferir fondos entre dichos pools.
e Derecho o no de elegir y competicion entre pools al apuntarse a uno u otro.

® Gobernacion de las instituciones que mantengan los pools de fondos.

El tamano de los depdsitos en comun es el principal aspecto de esta subfuncion. Debe
sefialarse que los grandes depositos tienen ventajas muy importantes: a) economias de
escala, b) la ley de los grandes nimeros, y ) las subvenciones cruzadas de los individuos de
bajo riesgo a los de alto riesgo. Mas aun: los pools grandes aumentan la disponibilidad de
recursos para los servicios sanitarios, disminuyen los costes administrativos marginales y
aseguran fondos suficientes para pagar los servicios. Finalmente, cuanto mayor es el nume-
ro de gente asegurada, mas facil es reducir la incertidumbre en cuanto a la necesidad.
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Ahora bien, si dichos depositos solo toman en cuenta el riesgo de utilizacion y no el nivel
de ingresos, pueden generar problemas de equidad porque la asociacion entre disponibili-
dad de recursos y necesidad es inversa (esto es, quienes mas necesitan los servicios son
quienes menos pueden pagarselos). Para asegurar un desempefio no regresivo de los siste-
mas es necesario introducir mecanismos que permitan subvencionar al pobre a la vez que
se esparce el riesgo. Esa es la razdn por la cual la mayoria de los gobiernos estan introdu-
ciendo subsidios gubernamentales y mecanismos compensatorios de diversos tipos, tanto
en los sistemas de pools multiples (Argentina, Colombia, Holanda) como en las organiza-
ciones de un Unico deposito (Brasil).

Fuente de los fondos

PRIVADA PUBLICA

* Forma de pago Del bolsillo  Seguro privado Seguro social  Impuestos generales

Riesgos cada vez mas compartidos

« Portador del coste Individual > Toda la poblacion
Crecientemente equitativo
* Cobertura Ex'cluye alos, kil > Universal
mas pobres

La mayoria de
* Ejemplos actuales los paises de EEUU
ingresos bajos

Paises de ingresos medios  Otros paises
y algunos de la OCDE de la OCDE

Figura 24. Financiacion: puesta en comun de los riesgos y patrones de cobertura
Fuente: WHO. World Health Report, 1999.

Las politicas de modernizacion de los sistemas sanitarios, por tanto, deben centrarse en pro-
mover la creacion de depositos tan grandes como sea posible. Al respecto conviene resaltar:

® Lo anterior no esta en contradiccion con crear un Unico dep6sito que a su vez com-
prenda varios otros, si su tamafio y sus mecanismos de financiacion permiten
esparcir el riesgo simultaneamente con subvencionar a las personas pobres.

e Cuando no resulta posible crear un Unico pool grande (por el contexto social, debi-
lidad institucional, etc.), establecer pools pequefios es mejor que pagar simplemen-
te de bolsillo. Mas aun: esos depositos pequefos pueden ser el primer paso para
establecer uno mayor mas tarde, integrando los ya existentes.

La competicion entre pools puede tener varias ventajas: es un incentivo para aumentar la
innovacion y la actitud de responder a las expectativas y reducir costes, ya que cada uno
debera captar clientes para sobrevivir, sin disponer de un «mercado cautivo» como en el
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caso de un pool unico. El principal problema de la competicion, sin embargo, es la conduc-
ta selectiva, tanto en relacion con los pools (seleccion de riesgo) como con los consumido-
res (seleccion adversa).

Por esta razon es asimismo fundamental establecer la necesaria regulacion para evitar
diversas consecuencias negativas, como:

e Exclusion del pool. Para evitar excluir a los necesitados de la puesta en comun de los
riesgos hace falta una mezcla de regulacion (participacion obligatoria sin relacion
con las cotizaciones segun riesgo, establecer el riesgo como media de la comunidad,
prohibicion de «la letra pequefan...) e incentivos financieros (mecanismos de com-
pensacion del riesgo, subvenciones para que los pobres se adhieran al pool...). El pro-
blema, sin embargo, es que todo ello genera costes de transaccion altos.

e Es también necesario desarrollar reglas en cuanto a los criterios de entrada y salida
de las organizaciones, las actividades que éstas pueden desarrollar, como proteger
al contribuyente y reglas en cuanto a inversiones y gestion, etc.

En la mayoria de los casos, la compra y la puesta en comun de los riesgos las hace la misma
organizacion. Ahora bien, algunos paises, como por ejemplo Colombia o EE UU, estan
intentando separar ambas funciones.

Asignacion de recursos, compra de intervenciones

Comprar intervenciones es el proceso por el cual con los recursos colectados y puestos en
comun se paga a los proveedores institucionales o individuales a cambio de que desarro-
llen un conjunto de intervenciones asistenciales. El objetivo de comprar es asegurar que el
paquete de intervenciones de salud que se ha de prestar sea el adecuado, mientras se ase-
gura que no se erosionan ni la capacidad de respuesta ni la justicia financiera del sistema.

La compra puede efectuarse de forma pasiva (esto es, simplemente siguiendo un presu-
puesto o pagando las facturas que se presenten) o activamente | estratégicamente (pug-
nando por mejorar de forma continua y maximizar los resultados de salud del sistema
mediante la contratacion selectiva y los esquemas de incentivos).

La compra estratégica requiere tres decisiones principales:

e ;Qué intervenciones comprar? Deben desarrollarse criterios para escoger qué inter-
venciones incluir y qué otras se excluyen. Las acciones sanitarias a comprar depen-
deran de los objetivos del sistema (definidos por las autoridades o por el mercado) y
de la responsabilidad que se descentralice al proveedor. En un mercado, la demanda
de los llamados bienes publicos o parcialmente publicos con grandes externalidades
no es la adecuada, por lo que se requiere asignar dinero publico para comprar estos
tipos de bienes. Es fundamental, por tanto, prestar atencion desde el punto de vista
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social, por ejemplo, a la gente seriamente enferma o al bienestar de las generacio-
nes futuras. Los programas financiados deben asimismo, en la medida de lo posible,
ajustarse a las expectativas y deseos de la gente.

e ;Donde comprar las antes citadas intervenciones? Para que la compra de servicios
responda a las expectativas hacen falta buenos procesos de contratacion, procedi-
mientos de control efectivos y criterios para escoger a los proveedores. El tamafio
del proveedor es un factor clave para evitar que la compra se vea envuelta en pro-
cesos de microgestion. La solucion puede estar en definir «unidades de compra» al
tiempo que se escoge en cada contexto el tamaiio y la forma mas adecuados. Esta
formula permite también comprar usando contratos a largo plazo.

e ;Cémo comprar las intervenciones? La forma de comprar los servicios puede variar
mucho, desde una compra directa de intervenciones a la compra de inputs. El
método a elegir debe depender principalmente de dos objetivos:

- Evitar la microcompra (excepto en los casos de intervenciones no frecuentes, de
alto coste).

- Disenar métodos efectivos de pago, presupuestacion y contratacion, que per-
mitan ofrecer incentivos a la conducta de los proveedores, orientados a lograr
los fines del sistema

Es también importante que el mecanismo de compra escogido permita controlar la cali-
dady la cantidad de los servicios prestados, pues existe una relacion entre los mecanismos
de compra y la conducta de los proveedores.

Tabla 6. Mecanismos de pago a proveedores y comportamiento de éstos

Conducta de proveedores
Prevenir Prestar Respond.er Contener
problemas - a expectativas
- servicios o costes
Mecanismos de salud legitimas
Presupuestos por partidas +/-0] --0 +/-0 +4++[]
Presupuesto global ++1 --0 +/-1 +4++[]
Capacitacion (con competicion) +4+4[] --0 ++0 +++]
Pago relacionado con diagndstico +/-[] ++[ ++ ++0
Pago por acto +- 4t 4 .-

Nota: +++ efecto muy positivo; ++ algun efecto positivo; +/- poca o ninguna variacion;
- - algun efecto negativo; - - - efecto muy negativo

Fuente: WHO. World Health Report, 1999.
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Citando textualmente el Informe Mundial de la Salud 2000, «Los compradores deben
moverse de pagar en el lado de la oferta a mecanismos de pago a la demanda, de la con-
tratacion implicita a la explicita, y del pago por acto a alguna forma de mecanismos de
pago por riesgo compartido». No obstante, segun el informe, lo anterior requiere explicita-
mente «un alto nivel de capacidad técnica, organizativa e institucional, asi como bastante
influencia politica, dada la probable resistencia de los proveedores a acarrear mas riesgos y
a que se les haga rendir mas cuentas, particularmente en el sector publico».

1.3. GENERACION DE RECURSOS

Los sistemas sanitarios no son solo instituciones que prestan o financian servicios, sino
también organizaciones que deben producir los inputs necesarios para prestarlos. Los mas
importantes de esos inputs son los recursos humanos, los fisicos (instalaciones y equipa-
miento) y el conocimiento. Es importante sefialar que esos inputs son generados por orga-
nizaciones como las universidades, las instituciones educativas, compafias especificas
(como las corporaciones farmacéuticas...), etc.

La figura siguiente, de nuevo tomada del Informe Mundial de la Salud 2000, identifica tres
recursos clave: a) los recursos humanos, b) el capital fisico, y c) los bienes consumibles,
ligandolos entre si y con los recursos financieros necesarios para generarlos, en un extre-
mo, asi como con la produccion de intervenciones de salud en el otro.

CATEGORIAS ELEMENTOS INPUTS
DE GASTO PRESUPUESTARIOS DEL SISTEMA
SANITARIO

Formacion Recursos
del personal humanos

/ ¥
(Retiro,

Inversion obsolescencia)

/‘ Capital P en edificios y equipos

Produccién
RECURSOS Capital fisico de intervenciones
FINANCIEROS sanitarias
TOTALES Costes laborales

(Depreciacion,
obsolescencia)

\

Recurrente P Mantenimiento
, 4
Otros Consumibles
recurrentes ‘ Entre paréntesis

‘ se muestran
(Caducidad, las reducciones
pérdida) de los inputs

Figura 25. Inputs del sistema sanitario: de los recursos financieros a las intervenciones sanitarias
Fuente: WHO. World Health Report, 2000.
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En términos globales, por tanto, puede decirse que a efectos de planificacion estratégica y
sistemas de gestion, las organizaciones responsables de generar los recursos de los sistemas
sanitarios deben ser tomadas en cuenta de la misma forma que se hace con las institucio-
nes prestadoras de servicios.

Notese que en muchas sociedades desarrolladas, los recursos del sistema los produce sobre
todo el sector privado, excepto en el caso de los recursos humanos. Dentro de cada pais, si
bien los bienes consumibles y la mano de obra no cualificada se producen facilmente en el
ambito local, inputs como los medicamentos y el equipamiento médico especializado pro-
vienen usualmente de fuera, respaldados por patentes que exigen largos procesos de
investigacion. Asegurar una produccion idonea de recursos comporta pues una necesidad
de regulacion, especifica para cada caso (para la prestacion local, debe incluir una mezcla
de control de la produccidn, la distribucion y la calidad; en el sequndo caso, la tutela debe
evitar que las grandes companias comerciales dominen los mercados).

El aspecto decisivo en la produccion de recursos es que, en principio, para conseguir un
Unico fin o llevar a cabo una unica intervencion cabe combinar o intercambiar todos los
diferentes tipos de inputs de varios modos. Cada sistema sanitario debe pues esforzarse
por buscar permanentemente, en base a la evidencia, la combinacion de inputs que le
resulte mas costo-efectiva.

Inversion y bienes futuros

Segun la definicion economica tipica, se llama capital al conjunto existente de bienes pro-
ductivos (recursos humanos vy fisicos). Desde ese punto de vista, una inversion es cualquier
adicion a este stock de capital. El progreso tecnologico tiene una influencia importante en el
capital, puesto que las inversiones se vuelven obsoletas debido a los cambios tecnoldgicos.

Como antes se menciond, el elemento clave para el éxito del sistema es el equilibrio entre
la mezcla de recursos. Pero la experiencia muestra que decisiones equivocadas en el pasado
han causado importantes desequilibrios en muchos paises (sobre todo pobres), hasta el
punto de distorsionar el normal funcionamiento de los sistemas.

Por ejemplo, en el pasado las inversiones se centraron sobre todo en acumular infraestruc-
tura fisica. Ahora bien, una vez efectuada dicha inversion (o donacion) inicial, el pais care-
cia de capacidad para colectar recursos suficientes y mantener ese capital fisico (esto es,
cubrir los costes laborales y los gastos recurrentes). Como consecuencia, mientras en los
paises de ingresos altos se ha producido un cambio de la asistencia especializada a la
ambulatoria basada en las nuevas tecnologias, reduciendo el coste de asistir a los pacientes
fuera del hospital, los paises de ingresos bajos se han visto forzados a seguir con sus viejas
infraestructuras, mas caras.

Un factor clave del sistema sanitario en todos los paises es, pues (jcomo en cualquier otro
sector de la economial) consequir un balance y una articulacion idoneos entre todos los
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tipos de recursos. El equilibrio adecuado en los paises pobres, sin embargo, se ve enorme-
mente condicionado por la escasa disponibilidad de recursos. Este factor afecta plenamente
a las nuevas tecnologias y el conocimiento, el acceso a los cuales tiene costes de oportuni-
dad extremadamente altos para ellos. Lo anterior plantea la necesidad de algun tipo de pro-
teccion internacional del derecho de dichos paises pobres a tener acceso a tecnologias
extremadamente importantes, pero cuyos precios habitualmente se fijan en el contexto
internacional (véase por ejemplo el caso de los productos farmacéuticos y el sida en Africa).

Desarrollo de los recursos humanos

Puesto que por su propia naturaleza los sistemas sanitarios modernos son organizaciones
de mano de obra intensiva, los recursos humanos son el input mas importante para cual-
quier sistema. Hablar de recursos humanos significa hablar de una mezcla compleja de
promotores de la salud y prestadores de asistencia sanitaria, personal clinico y no clinico
con diferentes cualificaciones. Es esencial equilibrar dicha mezcla para lograr la provision
mas costo-efectiva posible.

El desempefio de los sistemas sanitarios depende mucho del conocimiento, las habilidades y
la motivacion del personal. Los recursos humanos son por tanto un tipo de capital, de modo
que la educacion y la formacion son las inversiones clave para ajustarlos a las necesidades de
salud de la sociedad mediante el desarrollo de unos conocimientos y habilidades adecuados.

Al contrario de lo que sucede con otros tipos de capital, como por ejemplo el fisico, el
capital humano no se vuelve obsoleto con el uso. Con todo, sin embargo, se lo debe man-
tener para adecuarlo a las nuevas tecnologias y al nuevo conocimiento. La actualizacion de
¢éstos puede lograrse con una educacion y formacion continuas en el puesto de trabajo. En
la misma medida, si no se toman en cuenta las necesidades de salud, prioridades y recursos
disponibles en el futuro, el sistema podria afrontar crisis en etapas posteriores de su des-
arrollo. Es asimismo importante plantearse los retos futuros en el momento de planificar el
componente educativo del sistema.

La motivacion del stock humano es otro elemento clave. Se la logra mediante buenas con-
diciones laborales, asi como con incentivos y compensaciones financieros. Debe, sin
embargo, prestarse atencion al hecho de que la motivacion de los recursos humanos
depende no solo de la situacion actual, sino también de las expectativas futuras. Ademas,
el tipo de incentivos usados para motivar al personal (por ejemplo, un método de pago
concreto) tiene usualmente grandes repercusiones sobre el uso de otros recursos.

Para muchos paises en vias de desarrollo y de ingresos medios, uno de los mayores proble-
mas en relacion con los recursos humanos es la fuga de cerebros de su personal cualifica-
do, que suele emigrar en busca de mejores condiciones de trabajo. Ello sucede no sélo
entre paises (de los pobres a los ricos) sino también dentro del pais (de las regiones pobres
a las ricas y del sector publico al privado).
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Conocimiento y desarrollo tecnoldgico

El incremento en conocimiento y tecnologia aumenta la capacidad de los recursos huma-
nos para resolver problemasy su productividad, mejorando asi el desempefio global del sis-
tema. No obstante, como antes se explico, la actualmente imparable introduccion de
nuevas tecnologias puede también hacer que los recursos humanos se vuelvan obsoletos si
no se los forma continuamente en como usar los conocimientos necesarios.

El conocimiento nuevo suele también afectar a la organizacion del sistema, porque pueden
hacer falta procedimientos mas efectivos de llevar a cabo las intervenciones. Por desgracia,
frecuentemente muchos sistemas sanitarios no son especialmente dinamicos y se resisten a
los cambios necesarios, que de ese modo se vuelven mucho mas lentos de lo que deberian.

En resumen, no existe un modelo perfecto de equilibrio de inputs. De hecho, la mezcla de
recursos usados en los diferentes paises varia mucho, no sélo entre paises pobres y ricos,
sino también entre paises con ingresos medios similares, como puede verse a continuacion.
Por decirlo de una vez por todas, tanto los paises desarrollados como los no desarrollados
muestran desequilibrios en sus combinaciones de inputs.

DINAMARCA SUECIA
Gasto sanitario nacional (%PIB) Gasto sanitario nacional (%PIB)
1,0
Empleo sanitario asto sanitario Empleo sanitario 0,8 Gasto sanitario
(% del total) (US$ PPA) (% del total) 5 (US$ PPA)
4
2
Médicos Medicamentos ~ Médicos Medicamentos
Camas Resonancias Camas Resonancias
hospitalarias magnéticas hospitalarias magnéticas
TAC TAC
REINO UNIDO EEUU
Gasto sanitario nacional (%PIB) Gasto sanitario nacional (%PIB)
1

Grdfico 9. Mezcla de inputs en los sistemas sanitarios:

comparacion de cuatro paises de ingresos altos, en torno a 1997

79



Politicas y sistemas sanitarios

EGIPTO MEXICO
Gasto sanitario nacional (%PIB) Gasto sanitario nacional (%PIB)
1,0

Gasto sanitario Empleo sanitario Gasto sanitario
(US$ PPA) (% del total) B (US$ PPA)

Medicamentos

Medicamentos Médicos

Camas Resonancias Camas Resonancias
hospitalarias magnéticas hospitalarias magnéticas
TAC TAC
SUDAFRICA THAILANDIA
Gasto sanitario nacional (%PIB) Gasto sanitario nacional (%PIB)
1,0

Empleo sanitario 0 Gasto sanitario Empleo sanitari Gasto sanitario
(% del total) 5 / (US$ PPA) (% del total [ (US$ PPA)
Médicos Medicamentos ~ Médicos Medicamentos
Ce_umas_ Resonancias Camas Resonancias
hospitalarias magnéticas hospitalarias magnéticas

Grdfico 10. Mezcla de inputs en los sistemas sanitarios:

comparacion de cuatro paises de ingresos medios, en torno a 1997
Fuente graficos 9 y 10: WHO. World Health Report, 1999.

Parte de las diferencias anteriores puede explicarse por variaciones en los precios relativos.
Sin embargo, influyen también sobre la estructura final de la mezcla de recursos otros fac-
tores como las necesidades especificas de salud de los paises, las prioridades sociales, el
método principal de pagar a los prestadores de servicios, etc.

Cambiar los patrones de inversion es siempre muy complejo en términos politicos, puesto
que los tipos de decisiones implicadas se adoptan siempre bajo la presion de los grupos de
interés (positiva o negativamente) afectados, que tratan de influenciar las decisiones.

La solucion parece estar en una combinacion de a) tomarse el tema muy en serio; b) ser
sabios en la planificacion a largo plazo; c) tener buena comunicacion con los principales
actores del sistema acerca de las politicas futuras; y d) contar con sistemas de informacion
y contabilidad fiables.
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1.4. PRODUCCION DE SERVICIOS

Se entiende aqui por produccion de servicios la funcion de los sistemas sanitarios por
medio de la cual inputs y factores especificos se combinan en un proceso de produccion
buscando prestar una intervencion de salud.

Como antes se explico acerca de la funcion de generacion de recursos, a veces los inputs pro-
ductivos faltan o se los «mezcla» en proporciones extrafias. La funcion de produccién de ser-
vicios no considera esto como el hecho central, sino que resalta que la mala organizacion, las
articulaciones inadecuadas de proveedores, etc., per se pueden generar productos deficien-
tes, hacer dificil que lleguen las intervenciones de salud a la poblacion a la cual se pretende
alcanzar, y asi sucesivamente. Lo importante es que esto puede suceder incluso si los inputs
necesarios existen y el apoyo financiero es adecuado y esta distribuido de manera justa.

Dos temas son, pues, vitales en la produccion de servicios: a) qué servicios se producen o
deberian producirse, incluidos los temas de establecer prioridades y racionar; y b) cual seria
la forma de mejorar la produccion de servicios.

Conviene abordar separadamente a estos respectos los servicios de asistencia personal y no
personal.

Servicios que hay que producir y prestar. Racionamiento de servicios

Las asimetrias de informacion existentes en relacion con la salud y la asistencia sanitaria
hacen inadecuado prestar las intervenciones simplemente teniendo en cuenta la demanda.
Una tarea central en todo sistema sanitario es, pues, decidir acerca de («escoger») qué ser-
vicios deben tener prioridad en términos de produccion, al menos para recibir financiacion
publica.

Esta priorizacion entre muchos servicios posibles tiene aspectos técnicos, éticos y politicos.

La decision de priorizar intervenciones implicita o explicitamente asume que es virtualmen-
te imposible para el sistema ofrecer todos los servicios posibles a todos los usuarios posibles.
De ahi que para que el sistema pueda generar los mayores niveles de salud posibles a partir
de los recursos disponibles, debe hacer una lista de los servicios, esto es, debe colocarlos por
«orden de importancia». Esto suele hacerse usando criterios de coste-efectividad.

Conviene decir, no obstante, que el analisis coste-efectividad tiene serias limitaciones:

® Primero existe el problema practico de que el este analisis solo debe aplicarse a
intervenciones concretas dentro de un contexto concreto (y no ampliamente con-
tra todas las enfermedades o causas). Y el coste de evaluar un nimero de interven-
ciones tan grande podria ser prohibitivo.
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e (Otro elemento que hay que tener en cuenta aqui es el papel del sector publico para
proteger al pobre y resolver los fallos del mercado de seguros. La equidad, otra
meta clave de cualquier sistema sanitario justo, no se aborda idoneamente con el
analisis coste-efectividad, sino con un esquema justo de cotizaciones y gastando
dinero publico en la gente pobre.

Lo que hace realmente dificil establecer prioridades explicitas, «objetivas», por tanto, es el
hecho de que algunos de los criterios para establecerlas son bastante incompatibles entre
si (el ejemplo tipico son la eficiencia y la equidad), lo cual vuelve el establecimiento de
prioridades inevitablemente politico. Por eso, como resultado de la diferente ponderacion
(explicita o implicita) de los criterios, los servicios realmente prestados por los diferentes
sistemas son muy variables.

Junto a la priorizacion —y mas o menos en paralelo— los sistemas sanitarios usualmente
aplican mecanismos de racionamiento, inicialmente encaminados a racionar las interven-
ciones no urgentes para que el sistema pueda centrarse antes que nada en la asistencia
mas necesaria. Existen dos abordajes principales del racionamiento:

e El mas comun («racionamiento impliciton) es imponer controles estrictos del gasto
no dirigidos a ningun grupo especifico de enfermedades o categoria amplia de
intervenciones (por ejemplo, simplemente topar las obligaciones presupuestarias).
Este racionamiento tiene desventajas como reducir la calidad, que los recursos los
capturan los proveedores politicamente fuertes y que se excluye a segmentos de la
poblacion.

¢ El racionamiento explicito, por contra, sigue prioridades previamente establecidas
segun criterios predeterminados (sociales, politicos o de coste-efectividad). Ello
permite definir un «paquete basico» que se supone incluira las llamadas interven-
ciones esenciales. Cabe usar tres abordajes:

- Excluir todos (o la mayoria) de los servicios raros pero muy caros. Es consistente
con el enfoque de coste-efectividad, pero maximiza la exposicion de la gente al
riesgo financiero.

- Excluir de los esquemas de prepago los servicios comunes pero muy baratos;
este enfoque resulta no equitativo para la gente pobre.

- Racionar todos los servicios en la misma proporcion (equivale a simplemente no
poner criterios).

Las desventajas del racionamiento explicito son que muchos servicios no incluidos siguen
siendo demandados a los proveedores a quienes se coloca frente a dilemas imposibles
debido a los llamados «limites de la racionalidad». De ahi que para racionar explicitamente
sea indispensable consegquir un apoyo fuerte de los proveedores y los consumidores, lo que
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a su vez explica las dificultades con que este método se ha encontrado hasta ahora siem-
pre que se lo ha intentado aplicar (Oregdn, Holanda, etc.).

Organizacion de los servicios: eficiencia y calidad

Una vez establecidos mecanismos de priorizacion y racionamiento, los resultados de salud
dependeran de las caracteristicas organizativas e institucionales del sistema, especialmente
la eficiencia y calidad de su produccion. Estos rasgos (ligados a la flexibilidad y la capacidad
de responder a los incentivos de la organizacion) varian mucho, sin embargo, entre paises e
incluso en el interior de ellos. Los aspectos criticos aqui son a) la configuracion de la presta-
cion de servicios; b) la interaccion entre compra y provision; y c) los incentivos usados.

Primero, en relacion con la configuracion de la prestacion de servicios, cabe hacer una dis-
tincion importante entre servicios dispersos y concentrados:

e |os servicios dispersos consisten en pequefas unidades que trabajan de formas (por
definicion) dispersas, mas o menos competitivas, dificiles de integrar y supervisar
(por ejemplo, la atencion primaria). No se benefician de economias de escala y se
los usa cuando el mercado es una manera satisfactoria de organizar los outputs.

® Como contraste, los servicios concentrados son actividades especializadas y caras,
como la Asistencia Hospitalaria, que se benefician de las economias de escala y de
alcance. Se los usa porque para ellos la integracion es la mejor solucion. Para ase-
gurar la eficiencia y la calidad, sin embargo, deben establecerse limites maximos y
minimos a la integracion.

® Se han desarrollado asimismo modelos hibridos, por ejemplo en programas de con-
trol de las enfermedades infecciosas en algunos paises.

Segundo, dependiendo de la interaccion entre compra y provision, los servicios sanitarios
pueden organizarse segun tres tipos:

a) Burocracias jerarquicas. Este primer tipo resulta Gtil cuando se necesita un enfoque
fuertemente coordinado, pero tiene varias debilidades a la hora de prestar servicios
sanitarios:

- Usualmente no son tan efectivas para reducir tamafio o reorientar prioridades
como lo son cuando hay que expandir capacidad y aiadir servicios

- Se las suele asociar con muchas de las mismas pegas que los mercados privados
en términos de abuso de poder monopolista.

- Son excesivamente rigidas, con procesos ineficientes que producen asistencia
de baja calidad y falta de capacidad de respuesta a las expectativas de la
poblacion.
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b) Interaccion directa, con bases mercantiles a corto plazo, entre pacientes y provee-
dores. Este tipo de organizacion posee el alto nivel de innovacion y flexibilidad para
responder a las necesidades especificas. Ahora bien, expone a los individuos a los
riesgos financieros derivados de la enfermedad si no se ponen adecuadamente en

comun (pool, ver antes) los recursos financieros.

¢) Las imperfecciones de ambas modalidades han llevado a desarrollar soluciones mix-
tas mediante arreglos contractuales a largo plazo sometidos a alglin grado de con-

trol no mercantil.

Por todo lo anterior se han desarrollado medidas que buscan hacer a los proveedores mas fle-
xibles y sensibles a la influencia de los incentivos organizativos del sistema en favor de la efi-
ciencia y calidad. Los principales incentivos para los proveedores sanitarios son los siguientes:

e Grado de autonomia.

® Grado de rendicion de cuentas.

e Grado de exposicion al mercado.

® Grado de responsabilidad financiera.

e Grado de mandato no financiado.

Los incentivos organizativos son especialmente importantes en el sector hospitalario, debi-
do a su papel clave en la provision de servicios. El desplazamiento desde un modelo jerar-
quico hacia un entorno de incentivos depende de la naturaleza de los servicios y la
capacidad de crear un estilo de rendicion de cuentas respecto a los objetivos publicos

mediante mecanismos indirectos, como la regulacion y la contratacion.

INCENTIVOS

ORGANIZACION

UNIDAD
BUROCRATICA

UNIDAD
CONTROLADORA

UNIDAD
MERCANTIL

Derecho de decision

Responsabilidad

Exposicién al mercado

Responsabilidad financiera

Mandato y su financiacion

Jerarquia vertical Autonomia de gestion

Normas, regulaciones

Control directo jerarquico y contratos

Asignacion
presupuestraria directa

Ingresos no
presupuestarios

Bolsillo publico Propietarios privados

Especificado, financiado
y regulado

Mandato no especificado,
no financiado

Figura 26. Relaciones incentivos y formas organizativas
Fuente: WHO. World Health Report, 2000.
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Para evitar el riesgo de fragmentacion inter e intra-niveles debida a la creciente autono-
mia y sus consecuencias sobre la eficiencia y la calidad, actualmente se esta fomentando la
«integracion virtual, es decir, el uso de sistemas de comunicacion modernos para compar-
tir informacion de modo rapido y facil.

Servicios personales y no personales

La antes citadas consideraciones sobre la produccion de servicios, como se apunto, son de
aplicacion distinta a cada diferente tipo de servicios. La literatura técnica suele distinguir
entre los consumidos directamente por un individuo y que sobre todo le benefician solo a
¢l o ella, por una parte, y las acciones aplicadas a toda la comunidad, por la otra.

Los primeros usualmente reciben el nombre de «servicios sanitarios personales» y pueden
ser de naturaleza preventiva, diagndstica, terapéutica o rehabilitadora (por ejemplo, una
intervencion quirdrgica, una prescripcion farmacéutica, etc.). Los segundos se llaman «ser-
vicios sanitarios no personales» (por ejemplo, la cloracion del agua, la educacion para la
salud a nivel de masas, etc.).

En los servicios sanitarios personales el tema clave es la relacion entre los proveedores y su
entorno. La forma en que los proveedores desempefien sus actividades dependera de como
esté organizada la provision asistencial. La organizacion de la provision, una parte de la
cual habitualmente esta en manos del sector privado, depende de varios factores:

1. La integracion o no integracion de funciones, es decir, si las funciones de compra y
provision son efectuadas por una Unica organizacion, o por el contrario una orga-
nizacion aparte realiza los contratos con los proveedores.

2. Lasrelaciones de los proveedores entre si, es decir, si son entidades separadas o for-
man redes de diferente complejidad (relaciones entre niveles asistenciales e incluso
entre la asistencia publica y la privada).

3. La forma en que se gestiona cada organizacion proveedora en cuanto a articulacion
de tareas, sistemas de control, relaciones de autoridad, dotacion de personal, pues-
tos directivos, etc.

Los servicios sanitarios no personales son bastante diferentes en su naturaleza (bienes publi-
cos, externalidades sustanciales) y por eso se los organiza como tales. En la mayoria de los
paises, el sector publico cumple el principal papel.

La decision mas importante a la hora de disefiar servicios sanitarios no personales es escoger
entre que una sola organizacion preste una amplia gama de servicios sanitarios no persona-
les 0 que multiples organizaciones especializadas presten servicios especificos (por ejemplo,
promocion de la salud, salud ocupacional o sequridad en carretera). Igual que antes, aqui la
integracion entre funciones, la autonomia y la gestion interna de las organizaciones son
también factores importantes.
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Como se vera en la seccion sobre reformas de los sistemas sanitarios, en estos ultimos afios
los paises han intentado introducir nuevas combinaciones y modalidades de enfoque orga-
nizativo. Han comprobado que las mismas organizaciones pueden desarrollar servicios
sanitarios no personales y personales (por ejemplo, incentivando a los proveedores priva-
dos a prestar servicios no personales o externalizando servicios previamente integrados).

1.5. TUTELA DE LOS SISTEMAS SANITARIOS

Tras haber analizado anteriormente las otras tres funciones (financiacion, generacion de
recursos y produccion de servicios), el texto prestara ahora atencion a la funcion de asegu-
rar que todas las influencias se ejercen hacia el logro de fines sociales comunes y que se
toman adecuadamente en cuenta los intereses de todos los actores sociales.

En un contexto dominado por la ya citada asimetria de informacion, es probablemente la
funcién mas importante en cualquier sistema sanitario, porque no sélo influye sobre las
demas funciones, sino que también posibilita el logro de los fines del sistema sanitario.

Ha habido algun debate sobre el nombre mas adecuado para esta funcion, y se han pro-
puesto varios (por ejemplo, rectoria, requlacion, modulacion, etc.). Obviamente, cada uno
comporta algunas diferencias de contenido, que también han sido debatidas, pero aqui no
se las abordard en detalle. Este texto usa «tutela» como traduccion de stewardship, el
nombre inglés manejado en el Informe Mundial de la Salud 2000.

Al objeto de asegurar un progreso equilibrado del sistema sanitario es imprescindible reqgu-
lar diversas areas, tales como (Ovretveit 1995):

e El gasto de capital (por ejemplo, en el Reino Unido el de capital publico).

e Las instalaciones o el equipamiento (por ejemplo, el certificado de necesidad en
Estados Unidos).

e Los precios (por ejemplo, el esquema de precios del Medicare norteamericano).

® Los servicios (por ejemplo, registrar los hogares de enfermeria y asilos, o los servi-
cios de ambulancia).

® La practica profesional, cosa que habitualmente regulan las propias profesiones (en
el Reino Unido incluye el sitio donde pueden ejercer los médicos de cabecera [gene-
ral practitioner, GP]).

e La operacion de los servicios (por ejemplo, la calidad y sequridad de las maquinas de
rayos x).

e QOtros temas, por ejemplo:

- Prohibir la practica privada en determinadas condiciones.
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- Obligar a los pacientes a efectuar pagos directos obligatorios.
- Restringir el suministro de equipamiento caro.
- Especificar los derechos y obligaciones, etc.
Pero la funcion de tutela es un concepto mas amplio que el de regulacion. Se trata de una

metafuncion que engloba a todas las demas e incluye como aspectos o subfunciones prin-
cipales:

® La formulacion de la politica sanitaria; esto es:

- Definir la vision y direccion del sistema sanitario, la forma en que funciona el
sistema, o lo que es lo mismo, las interrelaciones entre las otras tres funciones.

- Establecer y acordar los criterios de priorizacion.

- Fomentar en los demas sistemas sociales medidas encaminadas a mejorar la
salud (lo que en inglés se conoce como advocacy).

® la regulacion, que a su vez incluye:

- Sentar reglas de juego justas, a dos niveles: la regulacién sanitaria de bienes y
servicios, y la regulacion de la asistencia sanitaria.

- Proteger al consumidor: debido a las asimetrias de informacion existentes en
los sistemas sanitarios, las autoridades sanitarias han de proteger al paciente.

e Aportar inteligencia, en el sentido de valorar el desempefio y compartir la informa-
cion con los diversos actores sociales. Para lograr una buena direccion y ajustar el
disefo escogido es fundamental valorar el desempefio en las otras tres funciones y
compartir dicha valoracion de modo transparente.

La mezcla de todos estos aspectos o subfunciones es también un elemento clave del disefio
de un sistema sanitario. A tal respecto, el factor principal es como se asignan las responsa-
bilidades entre las diferentes ramas y niveles del gobierno.

El papel de los gobiernos

El rol de los ministerios de sanidad ha cambiado con el tiempo, desplazandose de llevar
directamente la asistencia sanitaria clinica (primaria mas hospitales) hacia desempefar un
papel clave en términos de tutela. Las principales responsabilidades reguladoras de un
ministerio de salud (Baris 1995, no publicado) son:

® Valorar las necesidades de salud y asistencia sanitaria de la poblacion a niveles
nacional y subnacional.

e Defender ante el gobierno (consejo de ministros) los temas de salud y asistencia
sanitaria.
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e Disefar y desarrollar politicas de salud publica (promocion de la salud y prevencion
de la enfermedad).

® Modular la financiacion global de la asistencia sanitaria y asesorar a las agencias
pagadoras (gubernamentales) sobre temas de financiacion y prestacion de servicios.

e Desarrollar la concesion de permisos y acreditacion de todo el personal e instalacio-
nes sanitarias en uso, al tiempo que se adoptan medidas relacionadas con las nece-
sidades futuras.

® Decidir sobre la ubicacion futura de instalaciones y sus correspondientes servicios y
tecnologia, es decir, efectuar la planificacion de los recursos fisicos.

® Decidir acerca de estandares correctos de prestacion de servicios, tanto a nivel
extra como intra-hospitalario, y asegurar que se aplican.

® Modular el sector farmacéutico, es decir, asequrar la calidad y sequridad de los
medicamentos registrados, y fijar sus precios.

® Arbitrar siempre que sea preciso entre pagadores, proveedores y consumidores, y
sobre todo asegurar la proteccion de estos ultimos.

Modular
Conducir la financiacion
sanitaria

Asegurar
que se cumplen
los esquemas

AUTORIDAD

Regular SANITARIA

de seguros
Llevar a cabo funciones Armonizar
esenciales de salud publica la prestacién

de servicios sanitarios

Figura 27. Posibles dimensiones de la funcidn de tutela

Fuente: WHO. European Regional Consultation
on Health System Performance Assesment.

Solo por medio de la tutela, y como responsable ultimo del desempefio global del sistema
sanitario de un pais, los gobiernos pueden afrontar los principales retos relacionados con
los sistemas sanitarios, caso de la requlacion del sector privado, los proveedores y asegura-
dores, dirigir la investigacion farmacéutica hacia fines comunes, equilibrar los recursos
humanos y fisicos, etc.
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Muchos ministerios de salud, sin embargo, especialmente los de los paises en transicion,
deben hacer frente a un conjunto de problemas intrinsecos. El Informe Mundial de la
Salud los analiza en detalle utilizando analogias llamativas (por ejemplo, habla de «mio-
pian, «vision de tunel», «capacidad visual selectivan, etc.). Mas adelante en este texto se los
revisa en relacion con los problemas encontrados durante las reformas sanitarias en los
paises en transicion desde la economia comunista a la de mercado.

El papel de los demas actores

La tutela, sin embargo, no es solo responsabilidad de los gobiernos: lo es también de todos
los demas actores (ver Parte | sobre politica sanitaria). El sistema sanitario es también una
arena donde las diferentes partes implicadas intentan defender sus intereses, como podria
verse en la pregunta: quién esta mejor situado para valorar las necesidades de salud y
dirigir el sistema? (¢son el Estado y los politicos en sentido amplio, los expertos sanitarios,
los profesionales asistenciales o los pacientes directamente?).

Un componente fundamental de la tutela, por tanto, es la conducta responsable de todos
los actores («autorregulacionn). Los compradores y proveedores de servicios, por ejemplo,
deben asegurar que maximizan los resultados en salud con sus intervenciones. Para ganar
(y mantener) la confianza social, los médicos deben suscribir codigos éticos y profesiona-
les. Y asi sucesivamente.

Esto se hace, como antes se apunto, mediante una vision politica clara que haga explicitos
los fines de la politica sanitaria y deje explicitas las transacciones que correspondan, deli-
mitando el papel y las funciones del sector privado.

Otra herramienta clave es disponer de sistemas de informacion idoneos que permitan
monitorizar los resultados de todos los proveedores e introducir mecanismos de garantia
de calidad como la acreditacion de instalaciones y el audit médico.

La tutela tiene también una dimension internacional relacionada con la asistencia externa,
€n su caso.

La funcién de tutela se vuelve particularmente importante cuando se trata el tema de la
privatizacion. La introduccion de incentivos de mercado en forma de maximizacion del
beneficio —junto al relajamiento del control gestor directo y de los mecanismos de rendi-
cion de cuentas— pueden dar como resultado una serie de incentivos perversos para los
proveedores privados.

De hecho, la experiencia reciente con la privatizacion ha mostrado claramente que para
que los modelos del sector privado triunfen hacen falta mucha mas capacidad gestora y
mas informacion de la actualmente disponible en muchos paises.

En la medida en que la privatizacion es un esfuerzo para introducir una conducta mas
emprendedora en sistemas previamente basados en el «ordeno y mando», una buena tute-
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la o rectoria exige construir un marco regulador robusto. Si el rol tutelador de los gobier-
nos es débil, en particular, independientemente de los méritos o cualquier otra considera-
cion de modelos concretos, la privatizacion inevitablemente creara nuevos y graves
problemas.

Como sefiala un Policy Brief (resumen de politica) del Observatorio Europeo de Sistemas
Sanitarios, «para asegurar que se cumplen los requerimientos de tutela tanto éticos como
de eficiencia, dicho marco regulador ha de incluir los siguientes tres tipos distintos de
regulacion:
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® »Primero. Debe incluir medidas que positivamente estimulen la conducta empren-

dedora o empresarial en el seno de zonas concretas previamente elegidas del sector
salud. Muchas de dichas medidas comportan relajar prohibiciones previamente, de
modo que se hagan posibles enfoques mas innovadores de la prestacion de servi-
cios. En Suecia, por ejemplo, a principios de los noventa se fijo una «garantia de
servicios» de 90 dias para que los pacientes recibieran 10 prestaciones concretas
antes sometidas a largos tiempos de espera. Si el hospital al que el paciente estaba
adscrito era incapaz de efectuar la prestacion dentro del marco de dichos 90 dias, el
paciente podia reclamar el derecho a obtener el servicio en cualquier otro hospital
del pais, y su condado de origen debia pagar a éste directamente la factura por
dicho procedimiento.

»Segundo. Debe haber una regulacion que restrinja la conducta empresarial indivi-
dual para facilitar la sostenibilidad de los mercados. En Alemania, por ejemplo, la
mayor competicion desde 1989 en busca de subscriptores por parte de los fondos
de enfermedad ha venido acompafnada de un conjunto de mecanismos cada vez
mas estricto del riesgo retrospectivo y colectivo, para asegurar que la seleccion
adversa no socava la estabilidad financiera a largo plazo de los fondos con mayores
porcentajes de suscriptores ancianos, desempleados o cronicamente enfermos.

»Tercero. Debe haber una regulacion que restrinja la conducta empresarial indivi-
dual de modo que se protejan los objetivos sociales nucleares en areas como el
acceso a la salud publica y la sequridad, la cohesion social y la calidad asistencial.
Cabe sefalar una amplia variedad de mecanismos reguladores en los Estados miem-
bros de la Region Europea de la OMS que, por poner un ejemplo, exigen a las com-
pafiias de seguros tener sus tarifas con base comunitaria en lugar de segun la
experiencia de cada persona, o que obligan a prestar servicios adecuados a todos
los pacientes, o a acreditarse a todos los hospitales y proveedores. Para poner en
practica con éxito dicho marco regulador tripartito, deben cumplirse varios prerre-
quisitos organizativos. Entre ellos estan aportar informacion idonea sobre las acti-
vidades asistenciales de los proveedores, y monitorizar adecuadamente la conducta
de éstos. La buena tutela incluye también exigir los mismos altos estandares de
desempeno a los proveedores privatizados que a los publicos.»



Funciones de los sistemas sanitarios

Cabe ahora, finalmente, hacer un resumen del desempefio del sistema sanitario, que depen-
de de las citadas cuatro funciones de los sistemas.

La principal idea tras el concepto de desempefio es enfatizar la importancia de valorar qué
se consigue con los recursos dedicados en cada sistema sanitario concreto. Es un tema
importante no solo en el plano de la investigacion cientifica sino sobre todo desde el punto
de vista de la responsabilidad social, dada la inmensa cantidad de recursos (escasos) dedica-
dos a los sistemas sanitarios en todo el mundo.

Asi pues, como se sefialaba en el apartado 2.5 de la Parte |, la valoracion del desempefio del
sistema sanitario (health system performance assessment [HSPA]) es un conjunto de acti-
vidades que incluye:

e Medir si se han alcanzado las metas.

® Medir los recursos del sistema sanitario y no sanitario usados para conseguir dichos
resultados.

e Estimar |a eficiencia con que se usaron los recursos para ello.

o Evaluar la forma en que las funciones de los sistemas influyen en los niveles obser-
vados de logro y eficiencia.

® Disefar y poner en practica politicas para mejorar el logro y la eficiencia.

Valorar un desempefo, por definicion, exige tomar en cuenta algunas diferencias concep-
tuales importantes. Se habla asi de:

e |ogros (valores absolutos de lo alcanzado).
e Desempeiio (logro en relacion con los recursos).

e Potencial (lo conseguible con los recursos disponibles).

De ese modo, se abre la posibilidad de calcular un indice de logro global, que seria la suma
ponderada de las puntuaciones alcanzadas en varios indicadores concretos. Adicional-
mente, podria asimismo medirse la eficiencia de conseguir dicho nivel de logro (llamado
indice de desempeno) y compararlo con el logro «potencial», teniendo en cuenta los recur-
sos del sistema sanitario y otros recursos no sanitarios usados para producir un determina-
do nivel de salud.

De algiin modo, la medicion del desempefio del sistema sanitario apenas si esta empezan-
do como actividad sistematica, y esta probablemente entre los retos mas importantes que
los sistemas afrontan actualmente en todo el mundo. Este texto prestara alguna atencion
al tema mas adelante en la seccion siguiente, cuando se aborden las reformas de los siste-
mas sanitarios en el apartado 3.
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Ademas de los limites, funciones, fines y desempefio de los sistemas sanitarios, un conjun-
to de elementos habitualmente usados para entenderlos es la forma en que se los estable-
cio y luego evolucionaron.

Por eso se incluyen a continuacion los siguientes aspectos: a) el trasfondo historico de
cada sistema, incluyendo su contexto sociocultural, politico y economico; y b) las dinami-
cas y politicas a través de las cuales cada sistema se desarrollo.

En esta seccion y en la siguiente se usan los elementos anteriores para explicar los diferen-
tes modelos de sistema sanitario y los procesos de reforma sequidos en los diversos paises,
con especial énfasis en la Europa Central y del Este.

2.1. HISTORIA BASICA DE LOS SISTEMAS SANITARIOS

Muchos de los rasgos de los sistemas sanitarios de hoy responden a periodos historicos
determinados, como se recoge perfectamente en el capitulo introductorio de los libretos
de la serie Health Care Systems in Transition (HIT) producidos por el Observatorio Europeo
de Sistemas Sanitarios. Cada sistema sanitario debe ser visto por tanto, como un producto
social histdrico. Han «cristalizadon sus funciones a través de un proceso bastante complejo
de evolucion social y politica, tema que debe ser correctamente entendido.

Y con todo, los sistemas sanitarios, como nosotros los conocemos, son un producto innega-
ble del siglo XX. Si bien los libros de texto llevan alguna razon conceptual cuando se
remontan al buscar los origenes de los sistemas sanitarios contemporaneos a Hipocrates,
etc., es importante sefalar que nadie en el pasado podria haber previsto que las sociedades
ricas dedicarian por término medio hasta un 8-10% de su PIB a juntar varios miles de
camas, en sitios poblados por varios miles de trabajadores sanitarios, enfermeras, etc.,
especializados en técnicas extremadamente sofisticadas ligadas a tecnologias complejas.
Esa es la razdn por la cual esta seccion centrara el analisis en finales del siglo XIX- princi-
pios del XX, cuando todo comenzo.

El primer mensaje a tener en cuenta es que ha habido un proceso en el que, conforme las
sociedades se hacian mas ricas, iban dedicando cada vez mas recursos en paralelo a hacerse
cargo de la muerte, la enfermedad y el sufrimiento como propdsito primordial (ver en tablas
7'y 8 la evolucion de las cifras del gasto sanitario).
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Ahora bien, estos recursos solo podian a su vez beneficiarse del conocimiento y la tecnologia
disponible en cada momento, en términos médicos, farmacoldgicos y asistenciales asi como
de las habilidades organizativas y gestoras usadas para manejar el recién creado sistema.

Al objeto de facilitar la lectura, esta presentacion sequira el patron de acontecimientos
sequido en Europa Occidental (desde luego distinto del que tuvo lugar, por ejemplo, en los
paises de Europa Central y del Este o en Asia Central, donde desarrollos similares sélo
tuvieron lugar mucho después y mediante procesos especificos).

A finales del siglo XIX, la situacion de salud en Europa Occidental estaba caracterizada por:
a) enfermedades infecciosas subitas, altamente letales; y b) poca ciencia y casi ninguna
tecnologia médica.

Tanto la asistencia sanitaria individual como la salud publica se desarrollaban sobre bases
empiricas y se hallaban en manos de instituciones caritativas, hospitales de la iglesia, lazare-
tos y hospitales mentales. Los costes médicos como tales eran muy bajos y no existia nada
que ni de lejos pudiera considerarse similar a la «industria sanitaria» o a «sistemas de segurosn.

Cuando aparecia la necesidad —y si se la podia pagar— la asistencia sanitaria era una rela-
cién de uno-a-uno directamente pagada por el paciente o su familia conforme a sus
medios. Muchos paises habian empezado ya a rodar medidas mas o menos efectivas de
salud publica (por ejemplo, aislamiento de los casos de enfermedades infecciosas) y esque-
mas de beneficencia, particularmente notables por diversas razones en paises como
Inglaterra o Rusia.

Entonces la industrializacion trajo consigo los primeros esquemas serios para prepagar los
servicios y asegurar los riesgos. Como es bien sabido, los sindicatos alemanes pusieron en pie
con éxito para sus miembros sequros grupales «privados sin animo de lucron, que inmediata-
mente condujeron a un sequro publico de cobertura limitada patrocinado por el Estado, en
lo que se conoce como modelo Bismarckiano en honor del politico prusiano que introdujo el
esquema.

El pago a los médicos en esos primeros esquemas tenia lugar con las primeras versiones de
tarifa por acto, salario y (en menor grado) capitacion, que luego se mantendrian con el
tiempo.

Continuando las tendencias anteriores, la primera mitad del siglo XX se caracterizé por los
descubrimientos tecnologicos, el crecimiento econdmico y el desarrollo de la ciencia.

Como consecuencia, los médicos aumentaron su poder y presencia en la sociedad en tanto
que depositarios de esa ciencia. Desde un punto de vista social, la politizada Europa de la
época saco al primer plano temas como las desigualdades en salud (la exclusion de riesgos
y procesos, la seleccion adversa, etc.).

Las dos guerras mundiales fueron entonces inmensamente importantes para el desarrollo
de los sistemas sanitarios.
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Por una parte, lo que quedd fueron sociedades devastadas centradas en recuperarse de tales
experiencias, que acordaron construir sistemas de proteccion social (incluida la sanitaria),
tanto para compensar el sufrimiento como para prevenir su repeticion, lo que se convirtio
en un enorme motor para poner en pie los sistemas sanitarios. Por otra, el personal asisten-
cial habia tenido la oportunidad de practicar técnicas innovadoras frente a situaciones
extremas, lo que sirvié para formarles y aumentar sus cualificaciones.

La accion combinada de todo lo anterior condujo al lanzamiento de los modernos sistemas
sanitarios europeos.

Tras la Segunda Guerra Mundial (segunda mitad del siglo XX), las expectativas sociales
tuvieron su reflejo en un enorme incremento relativo de todo tipo de costes (estructura,
recursos humanos, tecnologias, etc.), incluyendo los hasta entonces poco tenidos en cuen-
ta costes administrativos (registros, informacion, atencion al publico, etc.). Fueron los
gobiernos quienes se pusieron al frente de esta tendencia implicandose directamente en
muchas areas de la provision asistencial. Los indicadores de salud pronto se dispararon y las
expectativas no hicieron sino crecer.

Pese a todas las diferencias en la forma en que se articularon los mecanismos concretos de
cada pais, todos ellos fueron de hecho grandemente desarrollados tras la guerra y para
sociedades que tenian muchas cosas en comun, como:

® Piramides poblacionales con una mayoria de nifios y gente joven.
® Recursos econdmicos escasos.
e Acceso limitado a la informacion y la formacion.

® Una actitud politica caracterizada por aceptar las «relaciones de arriba a abajon.

No debe por tanto sorprender que, independientemente de las diferencias entre modelos,
los servicios sanitarios de la posguerra fueran bastante similares entre si. A lo largo de todo
el mundo desarrollado, dichos sistemas se centraban fundamentalmente en lo referente a
grupos de clientes y tipos de servicios en:

e |3 asistencia sanitaria a las madres y los nifios, incluida la salud escolar.
e |as enfermedades infecciosas.
e Lasalud laboral.

® |as patologias agudas, etc.

A principios de los setenta y coincidiendo con la crisis del petréleo que siguio a la guerra
del Yom-Kippur en Oriente Medio, el entusiasmo original se enfrio. Ello fue debido a una
serie de hallazgos (Dubos, McKeown, Cochrane -ver Parte 1) que planteaban dudas sobre la
relacion entre las mejoras en salud y los aumentos de costes, por una parte, a la vez que
ponian de manifiesto serias desigualdades en salud, por la otra.
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Se empezo6 entonces a proponer soluciones y herramientas nuevas, como la Epidemiologia,
la Planificacion, la Economia de la salud, la Promocion de la salud o la Gestion para mejorar
el arsenal sanitario. La Organizacion Mundial de la Salud en particular asumio una posicion
de liderazgo fomentando la atencion primaria y la politica de Salud para Todos en los afios
setenta y primeros ochenta. Las siguientes tablas muestran la evolucion del gasto per capita
y de la fraccion publica del mismo en los paises occidentales entre 1960 y 2000.

Tabla 7. Evolucidn del gasto per cdpita y de su fraccion publica
en los paises de la OCDE, 1960-2000

1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 2000
Alemania 98 135 228 484 856 1.175 1.522 2.713
Australia 99 127 219 463 696 998 1.310 1.730
Austria 69 94 172 389 716 984 1.383 2.277
Bélgica 55 84 135 320 607 879 1.242 1.918
Canada 109 155 264 457 773 1.244 1.811 1.783
Dinamarca 70 125 226 363 618 807 1.051  2.574
Espana 14 38 87 198 342 452 774 1.071
Estados Unidos 143 204 346 592 1.064  1.711 2601  4.187
Finlandia 57 95 172 320 539 855 1.291 1.789
Francia 75 124 215 409 736 1.083 1.528 2.396
Grecia 16 27 61 107 192 282 400 905
Holanda 74 106 222 441 742 931 1.286 2.041
Irlanda 37 52 102 246 477 572 748 1.326
Islandia 53 88 146 307 611 889 1.379 2.149
Italia 51 83 162 296 600 814 1.296 1.855
Japén 27 64 133 269 540 792 1.119 2.373
Luxemburgo - - 160 340 657 930 1.392 2580
Noruega 95 - 141 322 573 846 1.193 2.283
Nueva Zelanda 49 77 183 369 568 747 995 1.416
Portugal - - 48 166 265 398 554 845
Reino Unido 80 101 155 286 474 685 985 1.303
Suecia 94 151 285 496 897 1.150 1.455 2.456
Suiza 96 141 281 541 886 1.224 1.640 3.564
Turquia - - - 39 67 66 133 118
MEDIA OCDE 70 104 180 343 604 855 1.212 1.984

Fuentes (tablas 7 y 8): Schieber G, Poullier JP, Greenwald L. US Health Expenditure Performance: International Comparison and
Data Update. Health Spending, Delivery and Outcomes in OECD Countries. WHO. World Health Report, 2000.
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Tabla 8. Gasto publico como porcentaje del gasto sanitario. OCDE 1960-2000

1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 2000
Alemania 66 71 70 77 75 74 72 77
Australia 48 54 57 71 63 71 68 72
Austria 69 70 63 70 69 67 67 67
Bélgica 62 75 87 80 83 82 89 83
Canada 43 52 70 76 75 75 72 72
Dinamarca 89 86 86 92 85 84 83 84
Espana 59 51 65 77 80 81 80 71
Estados Unidos 25 25 37 41 42 41 42 44
Finlandia 54 66 74 79 79 79 81 74
Francia 58 68 75 77 79 77 74 77
Grecia 64 71 53 60 82 81 77 66
Holanda 33 69 64 73 75 75 71 71
Irlanda 76 76 82 79 82 77 75 77
Islandia 67 78 83 87 88 91 87 84
Italia 83 88 86 86 81 77 78 57
Japén 60 61 70 72 71 73 72 80
Luxemburgo - - - 92 93 89 91 91
Noruega 81 - 92 96 98 96 95 82
Nueva Zelanda 78 81 80 84 84 85 82 72
Portugal - - 59 59 72 56 62 57
Reino Unido 85 86 87 91 90 86 84 97
Suecia 73 80 86 90 93 90 80 78
Suiza 61 61 64 69 68 69 68 69
Turquia - - - 49 27 50 36 74
MEDIA OCDE 63 68 73 76 76 76 74 74

Conforme el tiempo paso y las sociedades fueron cambiando (sociedades mas ricas, ciuda-
danos mejor informados y mas exigentes, nuevos desarrollos tecnoldgicos, etc.), en muchos
paises pudo observarse un proceso de «reposicionamiento» de los sistemas sanitarios. En
cada caso, las sociedades se fueron adaptando para afrontar las nuevas necesidades de
salud de maneras diferentes. Pero el conocimiento profundo de los sistemas sanitarios
seguia siendo limitado.

Finalmente, los noventa presenciaron un nuevo empujon en el interés por entender y usar
mejor los sistemas sanitarios, estimulado por la continuacion del incremento de los costes
y las consecuencias politicas de la caida del Muro de Berlin.
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La seccion sobre funciones de los sistemas sanitarios ya mostro (ver figuras y graficos en 1.3)
las disparidades existentes entre los inputs de cada sistema sanitario. Cualquier cuadro resu-
men mostraria también disparidades en los patrones de utilizacion, resultados de salud y sus
costes entre paises, y en la relacion entre ellos, como se expresa en las siguientes tablas:

Georgia 1"
Armenia
Tayikistan
Kirguistan |39
Turkmenistan |46
Azerbaiyan
Kazajstan |54
Republica de Moldavia |59
Uzbekistan
Media NEI
Ucrania
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|81
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|85

Albania 16
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Grdfico 11. Contactos anuales con el médico de consulta externa por persona.
OMS Region Europea, 1999 o ultimo afio disponible.
Fuente: WHO. Health for All. Database.
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Tabla 9. Utilizacion de los ingresos y desempefio de los hospitales de agudos
en Europa Occidental. OMS Regidn Europea, 1999 o ultimo afio disponible

h C:«fmas. Admisiones Estancia Tasa de
ospitalarias . L .
por 100 media ocupacion
0 TG habitantes en dias (%)
habitantes
Alemania 7'0 a 19'6 b 11'0 @ 76'6 b
Austria 6'4 a 25'8 a 6'8 a 75'4 a
Bélgica 520 18'9 ¢ 8'8 b 809 ¢
Dinamarca 3'4 a 18'7 57 78'3 a
Espana 32c¢ 112 ¢ 8'0¢ 77'3 ¢
Finlandia 2'5 19'7 4'5 74'0 d
Francia 4'3 a 20'3 d 5'6 a 75'7 a
Grecia 399
Holanda 3'4 a 92a 8'3 a 61'3 a
Irlanda 32a 14'6 2 6'8 a 84'3 a
Islandia 3'8 d 18'1 d 6'8 d
Israel 2'3 17'9 4'3 94'0
Italia 4'5 a 17'2 a 712 74'1 a
Luxemburgo 5'5 a 18'4 ¢ 9'8 ¢ 74'3
Malta 3'8 4'2 79'3
Noruega 3'3a 14'7 ¢ 6'5 ¢ 811 ¢
Portugal 31 a 11'9 a 7'3a 75'5 a
Reino Unido 2'4 a 21'4 ¢ 5'0¢ 80'8
Suecia 2'5 15'6 2 51 ¢ 77'5 ¢
Suiza 4'0 a 16'4 a 10'0 a 84'0 a
Turquia 22 73 5'4 57'8

Nota: a=1998' b=1997' c=1996' d=1995' e=1994' f=1993' g=1992

Fuente: WHO. Health for All. Database.

Tabla 10. Utilizacion de los ingresos y desempefio de los hospitales
de agudos en PCEE. OMS Regidn Europea, 1999 o ultimo afio disponible

h Ca'lmas. Admisiones Estancia Tasa
ospitalarias . L.
por 100 media de ocupacion
RN habitantes en dias (%)
habitantes
ARY Macedonia 34 8'8 8'8 63
Bosnia Herzegovina 33a 722 98a 628d
Bulgaria 76¢ 14’8 ¢ 107 ¢ 64’1 ¢
Croacia 39 132 94 87’2
Eslovaquia 7 18,4 9'6 69’8
Eslovenia 46 16 76 732
Estonia 56 18’4 8 69’3
Hungria 57 21’8 7 735
Letonia 6’3 20 - -
Lituania 6'4 20’6 91 78'8
Polonia - - - -
Republica Checa 6’3 182 87 67’7
Rumania - - - -

Nota: a=1998, b=1997, c=1996, d=1995, e=1994, f=1993, g=1992

Fuente (tablas 10 y 11): WHO. Health for All. Database.
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Tabla 11. Utilizacidn de los ingresos y desemperio de los hospitales de agudos en la antigua URSS.
1999 o dltimo afio disponible.

Camas hosp. Admisiones Estancia Tasa

por 1000 hab. por 100 hab. media (dias) ocupacién (%)
Georgia 4’6 47 83 83,0
Kazajstan 5'8 14,0 12’3 92'6
Kirguistan 6’1 1556 12’8 92'1
Republica de Moldavia 6'8 144 14,0 71,0
Federacion Rusa 9,0 20,0 137 84’1
Tayikistan 6'1 94 13,0 64'2
Turkmenistan 60b 1240 111 b 721 b
Ucrania 762 18’34 1342 8812
Uzbekistan - - . -

Nota: a=1998, b=1997, c=1996, d=1995, e=1994, f=1993, g=1992
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Grdfico 12. Gasto sanitario total en salud como porcentaje del PIB. OMS Regidn Europea,
1999 o ultimo afio disponible
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Reino Unido a7
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Grdfico 13. Gasto sanitario publico como porcentaje del total
en la Regién Europa de la OMS, 2000
Fuente (graficos 12 y 13): WHO. World Health Report. Health Systems Improving Performance.
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Suiza [ 2.794
Noruega [ 2.612
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Suecia 1.732
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Grdfico 14. Gasto sanitario per cdpita en ddlares EE UU a paridad
de poder adquisitivo en Europa, 2002
Fuente: WHO. European Health Report, 2002.

Tabla 12. Expectativa de vida al nacer, expectativa de vida a los 60 afios
y mortalidad infantil en paises de la OCDE

Expectativa de Expectativa de
vida al nacer vida a los 60 afos Mortalidad
(ajustada segun discapacidad) infantil
Hombres  Mujeres Hombres  Mujeres
Alemania 737 80’1 14’3 18’5 50
Bélgica 74’5 813 15’8 19'6 60
Canada 762 819 16’0 189 6'0
Dinamarca 729 781 142 17°2 52
Espafia 75'3 82'1 16'8 201 50
Francia 749 836 16’8 217 51
Grecia 75’5 80'5 16’9 18’8 73
Holanda 750 811 154 197 52
Hungria 66’3 751 117 15’5 106
Irlanda 733 783 139 16’6 55
Italia 75'4 82'1 16'2 19'9 58
Japén 776 84’3 17’5 216 3'8
Luxemburgo 74’5 814 15'8 197 49
Portugal 720 79'5 14°0 177 6'9
Reino Unido 747 797 157 18’6 61
Estados Unidos 73'8 797 150 184 78

Fuentes: WHO. World Health Report 1999. World Health Report, 2000
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Impulsadas por ese nuevo interés, otras agencias internacionales, ademas de OMS (por
ejemplo, la OCDE y el Banco Mundial), comenzaron entonces a publicar informes y pro-
puestas para el sector salud en general y para los sistemas sanitarios en particular. El
Informe del Banco Mundial en 1993: invertir en salud, como se sefalo en la Parte | de este
documento, fue particularmente influyente, con su propuesta de elaborar un paquete asis-
tencial «basico» y otro «suplementarion y reformar la financiacion de los sistemas con
énfasis sobre el lado de la demanda.

Este fue el contexto en el que la OMS publico el Informe Mundial de la Salud 2000 reeva-
luando el rol del sistema sanitario como determinante de la salud, e incorporando varios
otros factores clave hallados recientemente por los investigadores —por ejemplo, la rela-
cion entre democracia y salud, o entre la macroeconomia (incluyendo la prosperidad en un
extremo y la pobreza en el otro y la salud, que al afio siguiente enfatizaria el informe a la
Directora General de la OMS de la Comision sobre Macroeconomia y Salud).

El siglo XXI promete aportar nuevos e importantes retos para los sistemas sanitarios a nive-
les demografico, epidemioldgico, tecnologico y de expectativas, con implicaciones directas
de costes sobre la equidad y la sostenibilidad.

2.2. MODELOS DE SISTEMAS SANITARIOS

Como se seiald, los servicios sanitarios modernos se crearon a finales de los afios cuarenta
del siglo XX. En los diferentes paises se intentaron distintos esquemas para hacer frente a
la financiacion y produccion de servicios, la generacion de los recursos necesarios y la
regulacion de los sistemas.

Una forma util de entender esos esfuerzos es la relacion que los mismos representan entre
oferta y demanda de servicios.

| SERVICIOS SANITARIOS |

- NECESIDADES | | RECURSOs H
DEMANDA [ PREFERENCIAS | | PROGRAMAS H |  OFERTA
L UTILIZACION | | PRESTACIONES H
Ciudadano/Aseguradora ‘ ‘ Proveedor/Comprador

Figura 28. Servicios sanitarios como interaccion entre demanda y oferta
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Desde esta perspectiva, y hablando en general, puede establecerse un continuum entre
algunas formulas de organizacion de los sistemas sanitarios. En los extremos, unas estan
orientadas sobre todo a la oferta (con el modelo Semashko ruso como paradigma) y otras
orientadas a la demanda (el llamado modelo liberal de EE UU). Arreglos como el modelo

Beveridge britanico y el Bismarck aleman son soluciones intermedias.

Semashko Orientado a la oferta
EEE I FEFEFENEEEEENEEEM@
Beveridge
EUROPA
Bismarck
EEE I FEFEFENEEEEENEEEM@
Liberal (o «no sistema») Orientado a la demanda

Figura 29. Modelos tradicionales de sistemas sanitarios

Fuente: Hsiao WC. Comparing Health Care Systems: what nations can learn from one another.

Modelo Semashko

El sistema sanitario tipo Semashko es el extremo orientado a la oferta de los sistemas y
toma su nombre del ministro de salud del primer gobierno comunista en Rusia, presidido

por Lenin en los afios veinte. Posee las siguiente caracteristicas:

Todos
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La asistencia se financia con fondos colectados de la economia centralmente plani-

El sistema lo controlan el partido comunista y las instituciones estatales,

Existe acceso libre para todos los ciudadanos o residentes (con una cantidad seria
de pagos «bajo cuerdan).

Los servicios son gestionados y prestados por funcionarios del Estado (la unica
modalidad de empleo existente).

A los médicos se les paga por salario.

los paises comunistas tuvieron este modelo. Tras los cambios politicos que siguie-
ron al colapso de la Union Soviética, el nimero de paises Semashko ha disminuido dras-
ticamente.
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Cuadro 2. Principales rasgos del modelo Semashko

* Financiado por el presupuesto estatal

» Controlado por el Gobierno mediante un
sistema de planificacion centralizada

» Formalmente acceso libre para todo el mundo

* Todos los empleados son asalariados
* No existe el sector privado

» Gasto bajo del sector por considerarlo (erroneamente)

de poca prioridad por ser «no productivo»

CHINA
CUBA
VIETNAM
COREA DEL NORTE

PRESUPUESTO DEL
ESTADO/ MINISTERIO
DE ECONOMIA

)

ooooony

Flujos
financieros
Flujos

de servicios

¥

MINISTERIO
SANIDAD

DE

—

Poblacién
y empresas

ASISTENCIA
ESPECIALIZADA

ASISTENCIA
PRIMARIA

D

SERVICIOS
E SALUD PUBLICA

Presuﬁuesto

Presupuesto

Presupuesto

Figura 30. Representacion diagramdtica del modelo Semashko de sistema sanitario

Modelo Beveridge

El sistema sanitario tipo Beveridge (también conocido como Servicio Nacional de Salud) se
introdujo por primera vez en Gran Bretana tras la Sequnda Guerra Mundial bajo inspira-
cion del Informe Beveridge emitido en 1942, que de hecho formalizaba el modelo organi-
zativo adoptado por Suecia en la década de los treinta. Las principales caracteristicas de
este modelo de sistema son las siguientes:

- La asistencia se financia mediante impuestos, pero existe un componente sustancial
de sector privado.

- El control del sistema lo ejerce el parlamento.

- Existe acceso libre a los servicios fundamentales para todos los ciudadanos o resi-

dentes.
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Todo el norte de Europa (Dinamarca, Finlandia, Irlanda, Noruega, Suecia, el Reino Unidos)
adoptaron (o ajustaron) este modelo tras la Sequnda Guerra Mundial. El sur de Europa

- Las instituciones de prestacion de servicios son gestionadas y la asistencia suele ser
prestada por empleados del Estado, pero caben otras modalidades, como el «auto-
empleo» de los médicos de cabecera.

- Los médicos son asalariados o se les paga mediante capitacion.

(Grecia, Italia, Portugal, Espafia) se uni6 al grupo en los ochenta.

Cuadro 3. Principales rasgos del modelo Beveridge

* Financiado por impuestos
* Controlado por el Gobierno
* Presupuestos estatales

« Algun sector privado

* Acceso libre para todos los ciudadanos
* Gestion claramente estatal
» Médicos pagados mediante salario o capitacion
* Algun copago

PAISES ESCANDINAVOS
REINO UNIDO
PAISES MEDITERRANEOS
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Impuestos PRESUPUESTO DEL
ESTADO/ MINISTERIO
DE ECONOMIA

——) "Y1
financieros

oooooo

Flujos
de servicios

¥

MINISTERIO DE
SANIDAD

ASISTENCIA

Poblacion ESPECIALIZADA
y empresas
ASISTENCIA
PRIMARIA
Pacientes SERVICIOS

DE SALUD PUBLICA

SERVICIOS

PLENAMENTE

PRIVADOS

Figura 31. Representacion diagramdtica del modelo Beveridge de sistema sanitario
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Modelo Bismarck

En los llamados sistemas sanitarios bismarckianos las figuras clave son los fondos estatuta-
rios u obligatorios, basados en ciertos rasgos bien definidos (las mas de las veces, la perte-
nencia a una profesion concreta), gestionados por representantes de los asegurados y
respaldados por la legislacion estatal, de modo que los ciudadanos que carecen de acceso
ordinario a esos fondos son cubiertos por el estado (o forzados a suscribir esquemas de
seguro privado, si son ricos). La asistencia se financia con cotizaciones obligatorias que
pagan a medias la compaiiia y el trabajador y los servicios suelen prestarlos organizaciones
privadas sin animo de lucro. A los llamados médicos autoempleados se les paga a base de
una tarifa por acto y los hospitales reciben un presupuesto global.

El lamado modelo bismarckiano o de seguros sanitarios se inspird en la legislacion social
alemana de 1883. Existian ya en Centroeuropa entre las dos guerras mundiales y se los sis-
tematizd tras la Sequnda Guerra Mundial.

Cuadro 4. Principales rasgos del modelo Bismarck

* Financiado mediante cotizaciones obligatorias
pagadas por patronos y empleados, o por impuestos AL,’STRlA
* Los recursos se entregan a organismos financieros BELGICA
no gubernamentales estatutarios - los "Fondos" FRANCIA
* Estos Fondos contratan hospitales, médicos de familia, etc., ALEMANIA
quienes prestan servicios - mediante contratos HOLANDA
"presupuestados" o por pago por acto
Impuestos PRESUPUESTO DEL :>} ?'UJ'OS_
ESTADO/ MINISTERIO ) J financieros
DE ECONOMIA f
Flujos de
| 2 Doooon servicios
MINISTERIO DE
SANIDAD
Cotizaciones L
de trabajador

y empresa

SEGURO/S

ASISTENCIA Contratos
Poblacién ESPECIALIZADA
y empresas
ASISTENCIA Contratos
PRIMARIA
Paclentes [0, SERVICIOS Presupuesto
DE SALUD PUBLICA

Figura 32. Representacion diagramdtica del modelo Bismarck de sistema sanitario
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Modelo liberal

El principal rasgo de los sistemas sanitarios tipo liberal es su intento deliberado de partida
a negarse a poner consideracion alguna por encima de las fuerzas del mercado vy la liber-
tad individual (de ahi la referencia al concepto de «no sistema» muchas veces hallado en la
literatura cuando aborda el modelo EE UU).

La piedra angular en este abordaje es la (comparativamente) escasa intervencion estatal en
la financiacion y organizacion sanitarias, dando pie a que los individuos bien deban pagar
directamente los servicios seguin su uso o alternativamente deban adquirir un seguro pri-
vado de salud. El sistema funciona por tanto como muestran a continuacion el cuadro 5y
la figura 33.

Cuadro 5. Principales rasgos del modelo tipo liberal

* Los pacientes/consumidores adquieren servicios sanitarios
personales pagando directamente a los proveedores,

0 asegurandose mediante el pago de pdlizas a aseguradoras
privadas con animo de lucro.

* Los proveedores de servicios los prestan bien contra el pago ESTADOS
directo de los pacientes, o presentando sus facturas con tarifas UNIDOS
por cada servicio que incluyen los costes incurridos. SUIZA

* Las aseguradoras, como terceras partes pagadoras,
ofrecen a los consumidores cobertura de seguro a su medida
previo pago de sus polizas, y pagan a los proveedores de servicios
cuando éstos les presentan sus facturas.

‘ ASEGURADORA

%

. ..l
Cotizaciong

Tarifa por acto

CONSUMIDOR ‘ pmmmEmm PROVEEDOR

Servicio

I.
@uEmE_ |

Figura 33. Financiacion sanitaria en EE UU. Modelo tradicional de pago por acto

Ahora bien, el seguro privado tiene muchos inconvenientes, como la seleccion de riesgos,
los altos costes de transaccidn, la segmentacion del mercado y —lo peor de todo— su inca-
pacidad para ofrecer servicios a quienes no pueden pagarlos (ver la funcion de financiacion
en la seccion previa).

Las consecuencias conocidas en el caso norteamericano son: a) el fracaso cuando hay que
proveer servicios a casi el 17% de la poblacion; y b) una espiral inflacionista en los costes
que hace al sistema ser el mas caro del mundo en todos los sentidos.
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En respuesta a todo lo anterior, EE UU se han visto durante décadas presionados a aumen-
tar la cobertura y evitar el riesgo de gastos catastrdficos en caso de enfermedad, dando pie
a un modelo asistencial muy complejo en el cual coexisten diferentes submodelos. Por
ejemplo, junto al hegemdnico sequro privado, EE UU tiene dos sistemas sanitarios casi
Semashko para cubrir a la Veterans' Administration (soldados) y los servicios asistenciales
a la Reserva India. El Estado, asimismo, opera dos esquemas de seqguro financiados publica-
mente (Medicare y Medicaid) al objeto de ayudar a los ancianos y a los muy pobres, res-
pectivamente.
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3.1. EVOLUCION Y REFORMA DE LOS SISTEMAS SANITARIOS

En la seccion anterior sobre aspectos esenciales de la historia de los sistemas sanitarios se
cubrid ya una parte de su evolucion. Este analisis se centrara ahora en las dos ultimas
décadas. La Oficina Europea de la OMS ha contribuido bastante al proceso de aprendizaje
en este tema mediante el trabajo del Observatorio Europeo de Sistemas Sanitarios y espe-
cialmente con el ya mencionado libro Reformas sanitarias en Europa, andlisis de las
estrategias actuales, editado en 1996 por R. Saltman y J. Figueras. Se remite al lector a
dicho texto para un analisis mas profundo del tema.

Paises occidentales

En los paises occidentales los esfuerzos se han centrado desde el principio en aumentar el
acceso de la poblacion a los servicios sanitarios (hasta que se ha conseguido en sentido
amplio la cobertura universal) y en poner énfasis en la satisfaccion aumentando la calidad
de los servicios. Hablando en términos generales, ello fue posible por la mayor disponibili-
dad de recursos que el crecimiento economico sostenido comporto. Requirio asimismo un
alto grado de esfuerzo flexible y organizado para afrontar los retos que se presentaban.

Lo que sigue son ejemplos de reformas recientes de los sistemas sanitarios en algunos pai-
ses de la OCDE a finales de los ochenta y principios de los noventa.

¢ |doneidad, equidad y proteccion de ingresos.

- Ampliar la cobertura de los sistemas de sequros: Espaiia, 1984, 1986 y 1989;
Holanda, comienzos de 1990; Irlanda, 1991.

e Eficiencia macroeconomica.
- Facturacion extra por parte de los médicos: Francia, 1980.

- Incrementos menores de costes compartidos: la mayoria de los paises, fechas
diversas.

- Presupuestos globales para los médicos: Alemania, 1977; Bélgica, 1991.
- Pago capitativo a los médicos: Irlanda, 1989.

- Presupuestos globales para los hospitales: Holanda, 1983; Bélgica, 1984; Francia,
1984&t1985; Alemania, 1986.
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Eficiencia microecondmica, eleccion y autonomia.

- Paso de un modelo de seguro social presupuestario a uno contractual: antigua
Alemania del Este, 1991.

- Competicion gestionada entre médicos: Alemania, 1977; Reino Unido, 1990.

- Competicidon gestionada entre productos farmacéuticos: Alemania, 1977;
Holanda, 1991.

- Competicion gestionada entre hospitales: Alemania, 1977; Reino Unido, 1992;
Holanda, principios de los noventa.

- Competiciéon gestionada entre aseguradoras «detentadoras de presupuestos»:
Reino Unido, 1991; Holanda, principios de los noventa.

En general, las lecciones que hay que extraer de los procesos de reforma en los veinticua-
tro paises de la OCDE, seguin J. Schieber (1993), podian resumirse de la siguiente manera:
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Ha sido mas facil ampliar los procesos y desarrollar la infraestructura del sistema
que reducir capacidad y controlar costes.

A pesar de una gran expansion en el acceso, sigue habiendo diferencias significati-
vas entre grupos. Ello sugiere la necesidad de politicas especificas centradas en las
poblaciones con menos servicios.

Los incrementos en el gasto no han estado necesariamente correlacionados con
mejoras de la salud.

Las estrategias de costes de contenido fundamentalmente macro no han producido
eficiencia a nivel micro, y viceversa.

Las mejores estrategias para controlar los costes y estimular la eficiencia han sido
dar poder a los consumidores y poner en pie esquemas en que «el dinero sigue al
paciente» en un contexto de presupuestos globales.

La mayoria de los paises afrontan un exceso de médicos, sobre todo especialistas, y
de camas hospitalarias. El éxito en controlar ambas ha sido sélo parcial.

Las expectativas de los consumidores, las nuevas tecnologias y el envejecimiento de
la poblacion siguen empujando al alza los costes sanitarios en todos los paises.

Los costes administrativos parecen ser mas altos en los esquemas de seguros priva-
dos y sociales que en los servicios nacionales de salud.

Factores sociales, como la pobreza, el abuso de las drogas, el embarazo en la adoles-
cencia, el sida y otras enfermedades socialmente inducidas, tienen un gran efecto
sobre los costes y sobre los resultados.

El pago por acto fragmentado de los servicios, como sucede en EE UU, sin un unico
comprador o un unico conjunto de reglas que aplicar en todo el sistema ha sido el
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enfoque con menos éxito para controlar los costes y garantizar el acceso, aunque
habitualmente consigue niveles de calidad altos.

® Para desarrollar, implementar y evaluar las politicas de una manera efectiva, hacen
falta datos a niveles micro y macro, asi como personal cualificado.

Paises de Europa Central y del Este

Los sistemas sanitarios de la Europa Central y del Este fueron menos capaces de introducir el
tipo de ajuste antes comentado en el Oeste por razones tanto econdmicas (falta del creci-
miento economico idoneo) como por causa de las rigidas estructuras politicas existentes en
la sociedad comunista de entonces.

En el terreno de los sistemas sanitarios, parece haber consenso en la literatura sobre que la
situacion en dichos paises se fue caracterizando por:

¢ Resultados en salud deficientes que erosionaron la confianza social en la efectivi-
dad del sistema sanitario y contribuyeron a desacreditarlo.

e El sistema sanitario era dificilmente sostenible y se demostr6 incapaz de adaptarse
a las nuevas demandas sociales, tanto por falta de recursos como por su rigidez
estructural. El resultado fue su incapacidad para aportar calidad asistencial y servir
a la poblacion de un modo eficiente.

¢ Falta de satisfaccion tanto de los pacientes como de los médicos. Repetidamente
decepcionados, los ciudadanos y los profesionales sanitarios acabaron convencién-
dose de que el viejo sistema era incapaz de tratarlos con estandares similares a los
que veian en Occidente.

Cuando se produjeron los cambios politicos simbolizados por la caida del muro de Berlin
tras 1989, los paises de Europa Central y del Este se vieron de pronto frente a retos de
enorme calado si querian hacer la transicion hacia la economia de mercado y hacia gobier-
nos democraticos. La agenda politica estuvo caracterizada por los siguientes temas:

® Una demanda de equidad y accesibilidad a los servicios sanitarios.

® Una reafirmacion de los derechos individuales, expresados como énfasis en la cali-
dad asistencial.

e Un afan de reforma del sistema sanitario, buscando asegurar la sostenibilidad
financiera de una asistencia sanitaria moderna.

En cada uno de los sistemas de las sociedades post caida del muro de Berlin las medidas de
reforma se ajustaron al mismo patron global usado para reformar otros sectores. Algunos
paises fueron mas radicales que otros; hubo paises que se movieron mas rapido y otros
menos; algunos paises intentaron consensuar las medidas y otros no, etc.
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Las medidas introducidas por cada gobierno reformista como parte del «paquete» que
debia asegurar una transicion sin sobresaltos y efectiva incluian: medidas de mejora de la
salud, propuestas de descentralizar los servicios del nivel central a niveles inferiores, cierta
privatizacion de las instalaciones asistenciales y cambios en la financiacion.

El presente texto se centrara ahora en analizar dos areas principales:

a) La experiencia con la reforma de la financiacion del sistema sanitario, con énfasis
especifico en el sequro sanitario y las relaciones contractuales.

b) La forma en que se ha puesto en practica el proceso reformador, dentro de una
perspectiva mas amplia del marco regulador.

La reforma de la financiacion del sistema sanitario

La reforma de la financiacion ha sido la piedra angular de los procesos de reforma en la
mayoria de los paises del Centro y Este de Europa. Este campo ha dado pie a numerosas
propuestas, a veces contradictorias. Se han explorado e intentado variedad de esquemas
organizativos, financieros y gestores, desde enfoques realmente innovadores en un extre-
mo a una disfrazada continuidad de los sistemas previos o restricciones despiadadas del
gasto, en el otro. En conjunto, aportan una valiosa experiencia, tanto positiva como nega-
tiva para los encargados de la toma de decisiones en la region.

Terceras partes pagadoras

La evidencia muestra que ha habido una fascinacion en estos paises con los esquemas de
seguro tipo Bismarck. Muchos los han visto como el mecanismo idoneo para usar mejor los
recursos disponibles mediante la compra estratégica de productos y servicios.
Consecuentemente, han sido muchos los lugares en que se han puesto en pie fondos de
seguros sanitarios sobre todo sociales, pero en algunos casos también privados.

El atractivo de los fondos de sequros sanitarios (FSS) en los paises en transicion tiene tras si
solidas razones:

® Los FSS son percibidos como mecanismos de proteccion presupuestaria contra la
insuficiencia de recursos y los recortes arbitrarios al finalizar cada ejercicio que
caracterizan los ultimos afos de gobierno comunista.

® Su mecanismo se entiende que vincula las cotizaciones con los derechos de quienes
las pagan.

® Son asimismo de algin modo vistos como expresion del muy deseado pluralismo
social.
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e En algunos paises se ha presentado a los FSS con el glamour de retornar a «esque-
mas de éxito del periodo de pre-guerran.

® Finalmente, no debe infravalorarse la influencia de paises como Alemania, Holanda,
Francia, etc. (todos ellos con sistemas Bismarck) como modelos a seguir.

Uno de los patrones mas comunes de conducta ha sido, pues, establecer una tercera parte
pagadora diferente del presupuesto estatal. La responsabilidad de comprar servicios sani-
tarios le ha sido adjudicada a dichos fondos, la mayoria de ellos dotados al efecto de ramas
regionales o locales.

Muchos paises (los Estados Balticos, Bulgaria, Croacia, Hungria y otros) optaron por un
esquema unico y obligatorio. Otros, como la Republica Checa, Eslovaquia y Rusia, optaron
por esquemas obligatorios de seguro sanitario pero basaron la reforma en poner a compe-
tir entre si a las compafiias de seguros. A mediados y finales de los noventa el mercado de
seguro voluntario en el este y centro de Europa sequia siendo bastante pequefo.

El énfasis de los fondos de sequro en comprar asistencia sanitaria ha estado en las mejoras
de la eficiencia econdmica. También se ha enfatizado la planificacion (tanto estratégica
como operacional) de la prestacion de servicios médicos como consecuencia del contrac-
ting. Se suponia que no conseguir contratos con los fondos tendria un efecto (explicito o
implicito) de «limpieza» sobre la estructura prestadora de servicios, quitando de en medio a
las unidades que no fuesen capaces de alcanzar estandares de calidad minimos.

En la mayoria de estos paises, consecuentemente, el papel del gobierno y las autoridades sani-
tarias en la financiacion se ha reducido. Mas que nada, se centra en las inversiones de capital
(en algunos, el gobierno compartia esta responsabilidad con las municipalidades) y en cubrir
los gastos de los hospitales universitarios y los «centros nacionales» de asistencia terciaria.

Viabilidad del sistema en términos financieros

El nivel de financiacidn de la asistencia sanitaria parece ser un factor clave para establecer
un seguro sanitario viable basado en un paquete explicito de servicios y en contratar con
los proveedores.

En los paises de Europa Occidental que poseen sistemas de seguro sanitario obligatorio, el
gasto publico en salud expresado como porcentaje del PIB esta en el rango entre el 5'9 %
(Holanda) y el 7'9 % (Alemania). La experiencia general de los paises de Europa Central y
del Este con sistemas similares apunta a que cifras de financiacion publica al 3-3'3 % del
PIB hacen la contratacion casi inviable; las asequradoras simplemente no consiguen pagar
todas las facturas que les emiten los proveedores.

Se ha sugerido que estos paises deberian tener un minimo gasto publico en salud por enci-
ma del 4'0 % del PIB para que el sequro sea viable.
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Comprador unico frente a fondos compitiendo entre si

Paises como la Republica Checa, Eslovaquia y Rusia —que de entrada pusieron en practica
esquemas de seguros sanitarios basados en la competencia entre fondos— muestran resul-
tados claros, aunque distintos de los que pretendian. Su intencidn explicita era que en
cuanto los recién establecidos fondos de seqguros pudiesen cumplir ciertos criterios finan-
cieros y cubrir a un determinado numero de gente, deberia dejarse a las fuerzas libres del
mercado hacer el resto. De forma coherente con ese principio, escogieron el pago de tarifa
por acto como mecanismo de retribucion a los profesionales y a las instituciones.

El analisis de lo sucedido con ellos, sin embargo, confirma las experiencias previas en
Occidente con el seguro competitivo fragmentado. Pese a la existencia de legislacion enca-
minada a asegurar la calidad asistencial y la equidad en el acceso, todos los paises experi-
mentaron un crecimiento en los servicios, un incremento en los costes y una falta de
cobertura para quien no pudiese afrontar los gastos correspondientes (mediante la selec-
cion de riesgos o la simple denegacion de asistencia). Ahora bien, mientras sociedades mas
desarrolladas quiza puedan hacer frente a ese aumento de la factura, las consecuencias en
paises pobres en transicion economica se han demostrado severas.

En todos los casos, hubo que introducir nueva legislacion definiendo los mecanismos de
puesta en comun de los riesgos, imponiendo topes al volumen y los gastos totales y cambian-
do los sistemas de pago. No obstante, aun cuando el gobierno debi6 entrar en liza para
garantizar la solvencia (esto es, cubrir la mayoria de las deudas) de uno o dos de los principa-
les fondos, los demas fondos, que se habian vuelto insolventes, dejaron en el sistema —sobre
todo en los hospitales— sus deudas acumuladas, asi como serios problemas de equidad.

Una variante de este conflicto ha tenido lugar en el proceso de descentralizacion descon-
trolado introducido en los Estados Balticos (con la parcial excepcion de Estonia) y en Rusia
(quien de este modo posee dos de los principales «factores centrifugos»). Probablemente
como reaccion contra el exceso de centralizacion en el pasado, dichos paises renunciaron a
cualquier mecanismo para aplicar una asignacion regional de recursos igual (o relacionada
con las necesidades). Ello tuvo como resultado problemas de equidad graves.

Un patron similar de desigualdades en la ubicacion territorial de los recursos se produjo en
Croacia simplemente dejando que el dinero del seguro fluyese hacia las zonas con mas ins-
talaciones sanitarias.

Procesos de negociacion

En la mayoria de los paises del Este y Centro de Europa , como se ha dicho, los fondos de
seguros sanitarios son los organismos legalmente responsables de comprar servicios para la
poblacion. Sus contrapartes contractuales directos son las instituciones y proveedores de ser-
vicios sanitarios. Los contratos suelen concluirse por un periodo limitado, usualmente un afio
(por ejemplo Bulgaria, Hungria, Letonia, Lituania, Eslovaquia) o dos afos (Republica Checa).
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Si bien el grado de autonomia gestora concedida a los fondos difiere entre paises, de
entrada el marco contractual se negocio con los proveedores de servicios sin mucha inter-
vencion del gobierno. En términos generales, en el momento de lanzarse las reformas se
permitio a los recién establecidos fondos un margen amplio para negociar con los provee-
dores (asociaciones médicas, hospitales, médicos de cabecera, etc.) la gama de servicios, los
precios unitarios o los «puntos» que habria que pagar por servicio, el valor monetario de
cada punto, las condiciones de trabajo, etc. La idea era, en principio, que contratar resulta-
ba intrinsecamente bueno en una sociedad orientada al mercado, y podia ayudar a corre-
gir la inadecuada funcion de planificacion.

La experiencia de los paises muestra sin embargo que cuando los incrementos de coste y
los problemas sociales surgieron, el gobierno (usualmente los ministerios de salud y finan-
zas) no tuvieron mas remedio que implicarse al objeto de asegurar tanto el cumplimiento
de los requisitos legales como el interés publico. Los fondos han visto asi reducirse en afios
recientes su margen de negociacion.

La leccién es que transformar pagadores indiferentes en compradores informados solo
puede conseguirse si estos ultimos aprenden a seleccionar las «rutas» mas racionales para
los pacientes, las intervenciones médicas que son costo-efectivas y los proveedores efi-
cientes. Para algunos, la Unica forma de hacerlo es implicar a los compradores en la plani-
ficacion e incluso en la gestion de la asistencia sanitaria en cooperacion con los
proveedores sanitarios. De nuevo, fortalecer la funcion de planificacion en los paises en
transicion es para muchos uno de los objetivos de la contratacion, «smadurandon» asi las
relaciones cuasi mercantiles en el sistema.

Contratacion selectiva

Pese al hecho de que a los fondos de seguro se les suele requerir por ley cumplir un papel
activo en «asequrar la calidad asistencial» y la legislacion permite a las aseqguradoras selec-
cionar proveedores, en la practica muchos factores han limitado y siguen limitando la con-
tratacion selectiva en los paises del Centro y Este de Europa. Se incluyen entre ellos:

® En la mayoria de esos paises no existe regulacion como tal sobre el concurso selec-
tivo (es decir, no se exige a los compradores que contraten selectivamente segun
procedimientos previamente aprobados relacionados con la calidad).

® |os gobiernos (en muchos casos, los propietarios de las instalaciones médicas) estan
interesados en mantener la red existente para evitar problemas politicos con el paro
y el cierre de centros, por lo que presionan a las aseguradoras a contratar con todos
los proveedores disponibles.

e Existen restricciones institucionales historicas a la competicion entre proveedores;
el modelo Semashko se basaba en una jerarquia de proveedores en un mercado
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segmentado segun tipo de instalacion (por ejemplo, en la URSS hospitales de
oblast, de ciudad, de rayon, rural, etc.) con poco solapamiento entre ellos.

- Finalmente, y lo que es peor, las tarifas de pago para cada tipo especifico de centro
médico dentro de la jerarquia vertical son usualmente las mismas, por tanto la
competicion de precios solo puede existir entre proveedores de niveles diferentes. El
resultado habitual es que incluso alli donde la competicion es posible (por ejemplo,
consultorios aislados solos o de grupo, entidades publicas y privadas) los fondos no
seleccionan a los proveedores, sino que contratan con todos los proveedores con
licencia para ejercer. Esto tiene obviamente un impacto negativo sobre los planes
iniciales de remodelar las instituciones prestadoras de servicios.

Métodos de pago

Los métodos de pago a los proveedores a fin de cuentas han persistido sin demasiados
cambios en la pasada década de reformas en el Centro y Este de Europa. Algunos paises
(Lituania y la mayoria de las republicas de la antigua Union Soviética) mantuvieron los
pagos a los hospitales relacionados con los inputs.

El sistema inicial en muchos otros paises, sin embargo, combino habitualmente un enfoque de
cama-dia corregido mediante factores como la poblacion servida, el nimero de médicos
empleados o el nivel de actividad previa, con considerables elementos de pago por acto. Pocos
paises han introducido los sequros sanitarios exigiendo de entrada en sus contratos topes glo-
bales a los pagos totales y medidas restrictivas relacionadas con la estancia hospitalaria.

En el contexto de presiones ejercidas por pacientes y médicos y esquemas de financiacion
no muy bien disefiados, lo anterior condujo a grandes excesos de gasto y a las subsiguien-
tes deudas para los hospitales. La experiencia hungara, al principio con pagos por acto y
estancia asociados con aumentos en el volumen de servicios y en los costes globales, fue
también una fuente de lecciones.

Los pagos en los hospitales estan siendo gradualmente reemplazados ahora por pagos por
caso. Con variaciones nacionales, los grupos de diagndstico relacionados (GDR) se estan vol-
viendo el mecanismo mas frecuentemente usado para nivelar algunas de las diferencias here-
dadas de la financiacion relacionada con los inputs. En la mayoria de los casos se han
establecido periodos de transicion de duracion variable. En este contexto, a los médicos hospi-
talarios se les paga con una combinacion de los viejos salarios mas algun incentivo relaciona-
do con el desempefio (frecuentemente basados en un enfoque de «puntos» similar al aleman).

La evidencia de los paises muestra que los pagos en consulta externa han cambiado usual-
mente mas rapido que en el sector hospitalario. Muy pronto, tras el comienzo de la refor-
ma, la mayoria de los médicos que trabajaban en centros ambulatorios dejaron de ser
empleados asalariados y comenzaron a ser pagados como empresarios independientes, y al
menos parcialmente con mecanismos de pago por acto.
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Una vez mas, confirmando las experiencias previas en Occidente, el pago por acto ha
demostrado ser un poderoso incentivo para que los médicos «sobreproduzcan» servicios.
Combinado en particular con presupuestos ilimitados (como sucedio, por ejemplo, en la
Republica Checa, Hungria, etc.), esta forma de pago contribuyo poderosamente a los
aumentos de costes, el desbordamiento presupuestario y los déficit.

En un momento u otro, la mayoria de los paises debieron introducir topes al gasto vy el
pago por acto fue suplementado o sustituido por sistemas capitativos mas o menos sofisti-
cados (por ejemplo, ajustados por edad, o por trabajar en zonas distantes, etc.). Se han
ensayado asimismo formas diversas de detentacion presupuestaria por parte de los GP, ins-
piradas en los esquemas del National Health System (NHS) britanico (recientemente modi-
ficados a su vez). Con todo, muchos especialistas del ambito extrahospitalario siguen
siendo pagados con el método del pago por acto.

Roles de los ministerios de sanidad y hacienda

Inicialmente, como se sefalo, en los paises del Centro y Este de Europa, los ministerios de
sanidad restringieron su implicacion directa en los procesos de reforma del sistema sanita-
rio. Aparte de inspirar los valores de dichas reformas, simplemente se dedicaron a emitir
directrices de salud publica y pagar los costes recurrentes y las inversiones de capital de la
asistencia terciaria. Virtualmente todo el campo fue entregado a:

® Los recién nombrados fondos, para que colectaran suficientes recursos.

® las instituciones prestadoras de asistencia sanitaria, para quienes habia que hallar
una solucion definitiva.

® las organizaciones profesionales, sobre las que se depositaron muchas esperanzas
de cambio.

Cuando las consecuencias negativas de esa actitud de /aissez faire se hicieron evidentes,
los ministerios de sanidad (y los de hacienda) adoptaron un papel mas activo. La experien-
cia muestra que los repartos originales de funciones entre el ministerio de sanidad y los
fondos de sequros tuvieron que redisefiarse pronto en virtualmente todos los paises del
Centro y Este de Europa tras los primeros intentos.

Las consecuencias de ese enfoque erroneo de la regulacion del sistema fueron dejar a los
pacientes hacer frente al grueso de los costes con sus propios bolsillos y en algunos casos
(aunque no hay demasiada evidencia dura al respecto), una restriccion en los recursos asig-
nados a los programas de salud publica. En casos concretos (Hungria, Eslovaquia, Lituania al
principio) los nuevos esquemas incluso han quitado al fondo la indispensable autonomia
requerida para comprar estratégicamente en otro movimiento pendular. Un caso diferente
es quizas Kirguistan, que ha comenzado a desplazarse hacia el modelo de comprador Unico
integrando los ingresos del presupuesto general con las cotizaciones sanitarias obligatorias
mediante una colaboracion positiva entre el ministerio y el fondo.
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Sequro sanitario voluntario [/ seguro privado

El sequro sanitario voluntario privado sdlo se ha desarrollado marginalmente en los paises
del Centro y Este de Europa durante la pasada década. Por el momento, se halla bastante
limitado, aunque esta creciendo; los subscriptores no son demasiado numerosos y ninguna
compania privada tiene peso sustancial en la region.

En la mayoria de los casos (Croacia, Republica Checa, Hungria, Rusia, etc.) el seguro priva-
do cubre servicios no prestados bajo el sistema publico (por ejemplo, la cirugia cosmética,
alguna asistencia dental, copagos por los medicamentos, balnearios médicos, etc.) asi
como derechos extra del tipo de mejor acomodo al hospitalizarse, el derecho a saltarse los
tiempos de espera, etc.

Solo en Letonia las grandes compaiiias estdn comprando polizas de grupo para sus emple-
ados, convirtiéndose asi en grandes compradoras de sequro privado. Existen pruebas, sin
embargo, de que las compafias privadas podrian estar explotando la confusion de la gente
entre qué es seguro obligatorio y qué el paquete basico de servicios.

Varios factores podrian explicar el limitado alcance del sequro voluntario en estos paises:

® la razdn global clave es probablemente la limitada riqueza de la mayoria de las
sociedades implicadas, en si un factor limitante para introducir un seguro.

® En la mayoria de los paises el paquete basico es amplio y los esquemas de seguro
obligatorio cubren, al menos sobre el papel, la mayoria de los servicios.

® |os pacientes consideran muchas veces el pago bajo cuerda una solucion mas bara-
ta a sus problemas que adquirir una poliza de seqguros adicional.

® En algunos paises, las compafiias asequradoras carecen de los recursos y habilidades
necesarios para ser competitivas en el campo sanitario.

Parece improbable que ninguno de estos paises vaya a verse tentado a estimular el seguro
privado como esquema central de prepago, particularmente tras las lecciones aprendidas
con el sequro publico competitivo.

Los medicamentos y los copagos como seiales preocupantes

La evidencia analizada en cuanto a las reformas de la financiacion del sistema sanitario en
los paises del Centro y Este de Europa sefiala dos areas que emiten un mensaje inequivoca-
mente preocupante:

® Los costes de los productos farmacéuticos.

® La omnipresencia del copago en el momento del uso.
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En ambas areas se esta produciendo un coste directo sobre los consumidores, lo que puede
reducir el apoyo publico a las reformas y eventualmente amenazara su desarrollo posterior.
El acceso a medicinas de calidad, seguridad y eficacia garantizadas a un coste que la socie-
dad y el paciente puedan afrontar se esta demostrando tarea casi imposible en estos paises.

Dadas la alta necesidad y los altos precios, la factura farmacéutica se ha vuelto uno de los
factores mas inmanejables a favor del incremento de costes. Los costes de los medicamen-
tos engullen ahora una fraccion enorme del gasto sanitario global en muchos paises de la
zona, y especialmente en las republicas de la antigua Union Soviética (frecuentemente por
encima del 30%; en algunos casos el 50-60%, comparado con entre el 10% y el 20% en los
paises de Europa Occidental).

De hecho, muchos paises del Centro y Este gastan ya mas del 2% de su PIB en medicamen-
tos. Y ello es asi pese a los comparativamente bajos niveles de gasto, como puede obser-
varse en la siguiente tabla.

Tabla 13. Gasto farmacéutico en Europa y antigua URSS

Gasto Enne Europa Nuevos Estados
farmacéutico N independientes Poblacion
per capita Heslehuia ez antigua URSS
>$300 Austria, Bélgica, 164 mill.
Francia, Alemania,
Islandia, Suiza
$200-300 Dinamarca, Finlandia 163 mill.
Italia, Luxemburgo,
Paises Bajos,
Noruega, Portugal,
Suecia, Gran Bretana
$100-200 Grecia, Irlanda, Republica Checa, 76 mill.
Espaia Hungria, Eslovenia
$20-100 Bulgaria, Croacia, Rusia 280 mill.
Estonia, Letonia,
Lituania, ARY
de Macedonia,
Polonia,
Eslovaquia, Turquia
$10-20 Rumania Armenia, 109 mill.
Bielorrusia
Georgia,
Kazajstan,
Ucrania
<$10 Albania Azerbaiyan, 54 mill.
Kirguizistan,
Moldavia,
Tayikistan,
Turkmenistan,
Uzbekistan

Datos: OCDE 2000 y WHO/EURO 2000 o ultimo afio disponible en: OMS EURO,
Informe Europeo de la Salud.
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Peor auin, puesto que en la mayoria de las republicas de la antigua Unién Soviética —y en
menor medida el Centro y Este de Europa— los gastos se financian privadamente (lo que
no es el caso en Europa Occidental), los gastos en medicamentos de estos paises tienen un
impacto severo sobre la economia doméstica, dafiando especialmente a los pobres.

Siguiendo lineas similares, existe amplia evidencia de lo generalizado de los pagos no oficia-
les en el sector salud. Un estudio en Polonia a finales de los noventa encontré que el 46%
de los pacientes pagaba por servicios que oficialmente eran gratuitos. Lo que es peor —y por
las razones ya apuntadas— la financiacion de fracciones sustanciales de la asistencia ha ido
cayendo cada vez mas sobre el pago de bolsillo de los consumidores, hasta alcanzar cifras
como las siguientes (Langenbrunner y Wiley, 2002):

® Polonia: 29% de los costes totales
e Kazajstan: 42% de los costes totales
e Rusia: 52% de los costes totales

® Georgia y Azerbaiyan: por encima del 80% de los costes totales

La experiencia muestra claramente que todos estos paises vieron la concesion de un nuevo
estatus legal a los proveedores de servicios sanitarios como una necesidad clave para
implementar la reforma. Por eso en muchos sitios se dio a los médicos de cabecera el esta-
tus de contratistas independientes y se les dejo ejercer en sus propios locales. En casos
concretos (por ejemplo, los Estados Balticos) los paises incluso han reestructurado policli-
nicos de propiedad estatal en consultas separadas donde los generalistas y especialistas
ambulatorios operan como empresarios independientes vinculados mediante contrato.

Los hospitales publicos en ningtn caso han sufrido cambios de profundidad comparable.
Una razon para ello ha sido el largo proceso de financiacion inadecuada de su capital
sufrido por los edificios de los hospitales y otros centros en los ultimos afios del viejo régi-
men. Solo recientemente las autoridades locales los han conseguido mejorar poco a poco y
reamueblarlos.

En esas circunstancias es dificil imaginar que los inversores privados pudieran interesarse
en comprar o verse envueltos en el tema de ninguna otra forma. Aun asi, en muchos paises
(Bulgaria, Republica Checa, Estonia, Letonia y Lituania) su nuevo estatus de organizaciones
publicas sin animo de lucro han dado a las grandes instituciones prestadoras de servicios
nuevos derechos y responsabilidades contractuales.

Con la excepcion de algunas catedras de Medicina General que se han establecido en pai-
ses concretos, tampoco ha habido grandes cambios ni en el numero ni en los perfiles for-
mativos de los recursos humanos del sector. La indecision de los gobiernos, presiones
politicas de las universidades o un ejercicio inteligente de lobby por parte de los médicos,
han contribuido a proteger sus intereses profesionales.
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Ello es observable en la evolucion del numero de médicos en la region, que ha continuado
creciendo, incluso teniendo en cuenta la limitada migracion. La evolucion de las camas
hospitalarias es otro indicador del mismo fenomeno (los cambios en Occidente, por ejem-
plo, han solido ser mas drasticos).

Aspectos de regulacion

Los frecuentes cambios legales en los paises del Centro y Este de Europa son prueba viva de
los problemas que plantea manejar a los actores de forma constructiva. Tener reglas expli-
citas es importante en cualquier sociedad estable. Pero muchos ministerios de sanidad
parecen no haber entendido de su pasado que centrarse exclusivamente en legislar y emi-
tir leyes y decretos como forma de hacer politica sanitaria es relativamente facil y barato...
ademas de servir de poco.

Como se sefalo antes en la seccion sobre funciones de los sistemas sanitarios (ver en parti-
cular la funcion de tutela o stewardship), los ministerios de estos paises han olvidado la
necesidad de construir coaliciones y ofrecer incentivos. En particular, las relaciones entre
los encargados de producir politicas publicas y los médicos como profesion son habitual-
mente escasas y llenas de sospechas. Los ministerios de sanidad en el Centro y Este de
Europa parecen no haber tenido tiempo, experiencia o inclinacion para cultivar un rol dis-
tinto para las organizaciones profesionales y fomentar la autorregulacion profesional (es
decir, apoyar las buenas practicas, certificar las condiciones de afiliacion, compartir expe-
riencias y ofrecer formacion continuada ligada al servicio).

La fascinante leccion de la experiencia en estos paises es que una conducta reciproca tam-
bién es observable en los demas actores. Por ejemplo, junto a abundante «captura regula-
dora blanda» —es decir, cooptar a los reguladores para hacer las regulaciones mas
favorables para ellos—, muchos médicos han tendido a implicarse politicamente en el par-
lamento. Un enfoque autoritario y bastante manipulador (por contraposicion al dialogo
franco y justo entre las partes) parece permear el sistema.

En los casos mas extremos, las autoridades requladoras carecen muchas veces de la capaci-
dad de hacer sequimiento de lo que sucede. Por ejemplo, no tienen inspectores para visitar
regularmente todas las instalaciones o todas las fabricas relacionadas con la produccion
industrial de alimentos; unos controles en Albania en 1999 mostraron que 55 de 61 pues-
tos de mercado minorista inspeccionados poseian permiso emitido por las autoridades
locales, pero s6lo 14 reunian los estandares basicos de higiene y saneamiento (WHO, 2000).

Los problemas de vista de los ministerios de sanidad

Los ministerios de sanidad en los paises del Centro y Este de Europa han mostrado una
actitud equiparable a problemas de vision. En primer lugar, como las personas afectadas de
miopia, solo «reconocen» a ciertos individuos y organizaciones del sector, muchos de los
cuales se hallan muy cerca o incluso estan directamente financiados por el propio ministe-
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rio. Prestan poca atencion a cualquier otra cosa (por ejemplo, los proveedores no guberna-
mentales y el sector privado), asi como a las expectativas de la gente.

Insuficiente cualificacion técnica

Muchos ministerios de sanidad y equipos encargados de la reforma en esos paises han
optado por enfoques técnicos sofisticados para los cuales no existen en sus sociedades las
necesarias habilidades técnicas. Para empezar, y comprensiblemente, existe poca experien-
cia real con los sistemas de sequros modernos y con la contratacion. Si bien son capaces de
colectar enormes cantidades de informacion sobre cuentas, registros personales, inventa-
rios, etc. (que usualmente muy poca gente lee), esas burocracias publicas han demostrado
en general ser incapaces de llevar adelante los sistemas sanitarios contemporaneos. Pese a
todo, las reformas han insistido en basar sus sistemas sobre esquemas de medicion de los
output, mecanismos de pago, flujos de informacién, etc., a veces mas complejos que los de
muchos paises occidentales.

Lo mismo cabe decir sobre la falta de habilidades para montar una estrategia de comuni-
cacion publica. Es asombroso el poco debate sobre politicas publicas que tiene lugar con
base en la evidencia. Los ministerios de sanidad fallan una y otra vez a la hora de articular
un debate publico que aporte informacion y a la de consultar, tomando en cuenta criterios
objetivos (como la carga de enfermedad, el coste-efectividad de las intervenciones dispo-
nibles, los servicios existentes, los valores explicitos y los derechos y obligaciones de los
diferentes actores). Y aun asi, el correspondiente ejercicio de capacitacion del personal ha
sido a parches y discontinuo (a estas alturas sigue sin haber en todos estos paises una
Escuela de Formacion en Gestion de Servicios Sanitarios). Tanto el personal recién recluta-
do como la plantilla existente sigue necesitando imperiosamente mejorar sus habilidades
empresariales, analiticas y de negociacion.

Conflictos con los plazos

Pero formar a la gente requiere tiempo, aspecto que se ha mostrado imposible de manejar
en los paises del Centro y Este de Europa. La rapida rotacion de los funcionarios sénior y un
entorno politicamente sobrecargado han demostrado ser graves peligros contra la buena
regulacion. De entrada, las repercusiones de los cambios politicos en los altos mandos son
usualmente devastadores, lo cual impide construir memoria institucional y corporativa
alguna. Muy pocos equipos se han mantenido durante todo el proceso de reforma (en algu-
nos casos, la emigracion y la promocion a puestos en agencias internacionales también ha
representado su papel). En un marco social y politico tan volatil, las lecciones aprendidas y
las alianzas (internas y externas) construidas durante la fase de lanzamiento se pierden.

Probablemente en relacion bidireccional con el anterior fendmeno (es decir, siendo a la vez
su causa y su efecto), a las decisiones de inversion y desarrollo organizativo muchas veces
les ha faltado perspectiva estratégica. Se presta poca atencion, por ejemplo, a mejorar el
balance entre las inversiones y la financiacion recurrente, asi como a consideraciones de
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sostenibilidad. En muchos casos, los edificios nuevos, el equipamiento y los vehiculos ocu-
pan la primera plana por razones de visibilidad (y frecuentemente también por otras razo-
nes mas discutibles).

Los politicos y los niveles altos de las burocracias publicas deben aprender a hacer un esfuer-
zo consciente para asegurar que se reconoce y valora la necesidad de «memoria corporativan,
tanto en los procesos politicos como en los de gestion de la reforma del sistema.

Lecciones clave aprendidas

Quizas la leccion clave que hay que aprender de las reformas sanitarias en los paises del
Centro y Este de Europa sea que «el proceso de implementacion de la reforma es como
minimo tan importante como su contenido y debe por consiguiente recibir la misma can-
tidad de atencion» (Walt, 1994). Lo asombroso es que dificilmente puede decirse que se
trate de una reflexion novedosa. Fue el mismo consejo inequivocamente emitido mas de
20 afos atras, cuando se analizaban las pre-condiciones para llevar a cabo una reforma
con éxito, como Figueras y Saltman muestran en el cuadro siguiente.

Cuadro 6. Factores que influyen sobre la aplicacion de una reforma

FACTORES FACILITADORES

REFORMAS SANITARIAS ACTUALES

. Formulacién clara de objetivos politicos

. Un objetivo principal evita la confusion

. Caracteristicas técnicas sencillas

. Existen los conocimientos y la tecnologia

No se necesitan nuevos recursos

. Cambio del status quo marginal

. Mas facil consensuar un cambio gradual

. Puesta en practica por un solo agente

. La colaboracion entre sectores complica
el proceso

10. Puesta en pactica rapida; con plazos cortos,

menos resistencias y distorsiones

1. Metas de reforma a menudo en conflicto

2. Multiples objetivos, algunos de ellos en
conflicto con valores politicos y sociales

3. Rasgos de gran complejidad

4. Falta experiencia y formacién

5. Deben desarrollarse sistemas caros de
informacion y analisis de coste

6. Se piden grandes cambios de status quo

7. Esos cambios grandes generan oposicion

8. Reformas a menudo pluralistas (es dificil
la colaboracioén publico-privado)

9. Reformas complejas y ejecucion lenta

10. Deben disefiarse y establecerse nuevos
sistemas (procedimientos e instituciones)

Fuente: Cleaves P. Implementation amidst scarcity and apathy political power and policy design.

¢Se ha perdido entonces una década de reforma sanitaria en estos paises? Pese a algunos
errores obvios, indicadores de salud poco satisfactorios, incrementos de costes y un cierto
sentido de cansancio con el tema, la respuesta es no, por tres razones fundamentales:

® Flsistema previo también padecia considerables ineficiencias y practicas potencial-
mente dafinas.
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e Experiencias similares en Occidente (por ejemplo, las reformas sanitarias en Espana,
Portugal, Italia, Holanda y el Reino Unido) han demostrado que el periodo de tiem-
po razonable para juzgar estos desarrollos supera la década. Y estos paises al menos
estan ahora mejor preparados que nunca para producir servicios de calidad para sus
ciudadanos.

e Con los matices que se quiera, el publico en el Centro y Este de Europa (muchos en
paises que seran pronto miembros de la Union Europea) sigue usando los sistemas
sanitarios y mostrando una confianza notable en ellos, como puede verse en las
cifras de contactos anuales con un médico y de utilizacion de los hospitales.

Los retos, no obstante, son sin duda formidables. La mayoria de las instituciones sanitarias
(especialmente publicas) de los paises ex comunistas siguen prestando los mismos servi-
cios de antes, en tanto sus clientes han cambiado enormemente sus gustos y preferencias,
sus expectativas y su educacion e informacion. Como se afronten estos retos en los proxi-
mos aflos marcara la diferencia.

3.2. SEGUIMIENTO DE LAS REFORMAS DE LOS SISTEMAS SANITARIOS

Ademas de las anteriores valoraciones cualitativas, la pregunta es: ipueden evaluarse las
reformas de los sistemas sanitarios con algun grado de precision cuantitativa? Como se ha
repetido en el texto, en afos recientes, especialmente en torno al Informe Mundial de la
Salud 2000, esta teniendo lugar un debate conceptual y terminoldgico sobre esos temas.

Cualquier persona con un trabajo técnico o politico en los sistemas sanitarios debe preocu-
parse por actualizar su propia capacidad de contribuir a valorar el desempefio del sistema
sanitario. Las formas que puede adoptar incluirian:

e Consultar y revisar la metodologia de valoracion del desempefio de los sistemas
sanitarios en su propio pais.

e (Colaborar con instituciones internacionales para, y formar en:
- Valorar las funciones nucleares.

- Medir y analizar, a nivel nacional y subnacional, los fines y funciones del siste-
ma sanitario.

- Usar los analisis para inspirar el desarrollo politico nacional.
- Desarrollar y poner en practica respuestas politicas idoneas.

- Monitorizar las consecuencias: esto es, discutir el desarrollo de medidas de los
fines intermedios y los sistemas de informacion.

La principal leccion quiza ha sido insistir en la necesidad de abordar los temas de medicion
en el sector salud con mucha cautela. En términos conceptuales, los retos son enormes. En
cuanto a medir el nivel y la distribucion de la salud, por ejemplo, las dificultades halladas
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para pasar primero de los indicadores de mortalidad y morbilidad a los de afios de vida ajus-
tados por calidad, luego a los afios de vida ajustados por discapacidad, y una vez mas a la
expectativa de vida ajustada por discapacidad y ahora a la expectativa de vida sana (health-
adjusted life expectancy, [HALE], en inglés) sirven para sefialar lo complejo de la tarea.
iMedir con indicadores aceptados la capacidad de respuesta a las expectativas no sanitarias
y la justicia de la contribucion financiera no va a ser menos dificil! Conforme este debate
progresa, todos los profesionales implicados deben al menos tener una idea de como valorar
la reforma del sistema sanitario. Eso es lo que esta seccion intenta aportar.

Para empezar, hace falta definir qué se entiende por reforma. Segun Partnership for
Health Reform (Medir el desempefio del sistema sanitario: manual de indicadores, 1997),
una reforma es: «un proceso que busca cambios mayores a nivel nacional en las politicas,
los programas y las practicas relacionadas con los fines y prioridades; las leyes y las regula-
ciones; la estructura organizativa de los servicios sanitarios; y las fuentes, mecanismos y
ubicacion de recursos en el terreno financiero. Es deliberada, planificada y se entiende que
conduce a cambios a largo plazo, permanentes, en lugar de a cambios ad hoc o una res-
puesta de emergencia. Tiene que ver con buscar soluciones a los grandes problemas en el
sistema sanitario e implica a muchos actores e instituciones».

A continuacion, el siguiente requisito para poder evaluar un sistema es tener datos basales
precisos sobre: a) los arreglos funcionales en que se basa (es decir, como estan organizadas
la financiacion, la generacion de recursos, la produccion de servicios y la tutela); y b) el
estado de salud de la poblacion en cuestion. Ni que decir tiene, reunir toda esta informa-
cion es, en si, un reto formidable para cualquier pais.

Adicionalmente, el analisis de la reforma de un sistema sanitario puede hacerse desde tres
perspectivas mutuamente complementarias:

1. Analisis macro: politica de reforma del sector.
2. Analisis meso: andlisis del desempefio del sistema sanitario.

3. Analisis micro: analisis gestor especifico de una institucion.

a. Analisis macro: politica de reforma del sector salud

En tanto la mayoria de los problemas del sector salud identificados por los encargados de
la reforma tienden a ser relativamente «técnicos», disefiar y poner en practica una reforma
del sector salud es un proceso preeminentemente politico, como el trabajo de algunos
autores ha demostrado. Segun Walt y Gilson (1994), y como antes se sefialo en la Parte |, el
analisis de la reforma politica de un sistema sanitario debe hacerse segiin un modelo que
incluye: el contexto en que se desarrolla la politica, su contenido, los actores implicados y
el proceso de desarrollar dicha politica (véase figura 19).
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® |os actores deben ser considerados como individuos y como miembros de su grupo,
y cabe clasificarlos en ciudadanos, profesionales, élites politicas y grupos de interés.

® Dentro del contexto debe analizarse la situacion macroeconémica, el entorno poli-
tico y los valores sociales.

® Los principales elementos en el proceso politico son la distribucion del poder y la auto-
ridad, la operacionalizacion de la politica de reforma y el ritmo de implementacion.

® Finalmente, el contenido de la reforma incluye como afectan las propuestas de
reforma a las funciones del sistema.

Monitorizar y analizar una politica de reforma del sistema sanitario exige, ademas, des-
arrollar cuidadosamente un conjunto de indicadores para hacer el sequimiento de la evo-
lucion de cada dimension.

Un analisis un poco mas sofisticado desde un punto de vista macro considera las relaciones
entre el nivel politico de la iniciativa, los objetivos planteados y las estrategias desarrolla-
das para lograrlos. Frenk (1995) sugiere esos vinculos en la siguiente tabla.

Tabla 14. Vinculos entre nivel politico, objetivos y estrategias sequn Frenk

NIVEL POLITICO OBJETIVOS ESTRATEGIAS

Sistematico Equidad Bases para establecer los derechos
Calidad Mecanismos institucionales
Eficiencia + Organismos de participacion

« Niveles de gobierno

* Mezcla publico-privado

« Participacion social

« Participacion intersectorial
* Generacion de recursos

Programatico Eficiencia asignativa Establecimiento de prioridades
coste-efectividad

Organizativo Eficiencia técnica y calidad Disefio organizativo, incentivos
Disefio organizativo, valores
Productividad, desempefio

Instrumental Mejora del desempefio Sistemas de informacion
Investigacion cientifica

Innovacion tecnoldgica

Desarrollo de los recursos humanos

Fuente: Frenk J. Comprehensive Policy Analysis for Health Systems Reform.
Evaluar una reforma de un sistema sanitario es asimismo (Ovretveit, 2001):

e Describir el «instrumenton» de la reforma (por ejemplo, una ley) y el proceso de su
puesta en practica.

® Reunir datos sobre los cambios en el desempefio de los servicios sanitarios y en la
salud (datos de resultados u outcome).

e Valorar si esos datos son realmente resultado de la reforma (es decir, juzgar en qué
grado la reforma causo o influyd los cambios en los indicadores de outcome).
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b. Analisis meso: analisis del desempeiio del sistema sanitario

Comprender los sistemas sanitarios requiere prestar atencion a un conjunto de diversos
factores. Cada sistema sanitario es, entre otras cosas:

¢ Un sistema de relaciones de poder.

® Una esfera de intereses politicos y grupos de presion.

¢ Un sistema de control social.

e Un espacio para el desarrollo biomédico.

e Un mecanismo de redistribucion de recursos.

El modelo de la figura siguiente intenta aclarar el tipo de relaciones que existen en el siste-
ma sanitario; se asume que dentro de un conjunto concreto de valores sociales y la
influencia variable de distintos actores, deben ligarse un cierto numero de inputs median-
te procesos que conducen a determinados productos esperados con la afectacion de la
necesaria funcion. Habria entonces determinados resultados definibles en términos de
salud y otros objetivos a nivel agregado (de la poblacion).

PRINCIPIOS PROTAGONISTAS PROBLEMAS Y PROPOSITOS PROPUESTAS
Sistema sanitario como tal

( ) (pe) Inputs y Procesos Outputs  Outcomes/Resultados bi (e)
p.e. -€. cambiemos (p.e.
Solidaridad | * El publico y sus OBJETIVOS DE las funciones a y b

representantes GANANCIA EN SALUD

(p.e. mejorar la
« El parlamento . (/2] expectativa de vida)

y el gobierno )

i . ; .. (@] OBJETIVOS cambiemos (p.e.)
R"empro- Lo§ p_rofesmnales Regulacion DE SATISFACCION | el funcionamiento
cidad (médicos, = (p.e de los pacientes, dey

enfermeros...) o de la sociedad, etc...)
* Los medios de (&)
comunicacion OBJETlvog DE cambiemos (p.e.)
Rendicién .. - TIPO ECONOMICO | ¢/ procedimiento z
de cuentas Las ONG Generacion ’ (p.e. mejorar la
« Universidades de recursos > eficiencia y la
productividad,
'y centros de [0 asegurar la
investigacion sostenibilidad)
Democracia| « Sector privado w cambiemos (p.e.)
) OTROS OBJETIVOS la influencia
- Agencias/ - SOCIALES de tal agente
donantes (p-e. equidad,
Internacionales acceso, prestigio,
conocimiento)
Etc. « Otros

Figura 34. Marco para ligar las politicas, los objetivos

y las funciones en una reforma de los servicios sanitarios

Fuente: Duran A, De Manuel E, Oleaga I. No publicado.

Granada: Escuela Andaluza de Salud Publica.
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En las secciones 1.2.5 y 1I.1.1 ya se presento la metodologia propuesta por el Informe
Mundial de la Salud 2000 de la OMS para evaluar el desempefio de cada sistema.

Por supuesto, como antes se sefald, los sistemas sanitarios en la vida real son extremada-
mente complejos y podria decirse sin faltar a la verdad que muchos atributos comentados
son mas bien simplistas.

Para empezar, hay muchos otros factores en el medio ambiente, la economia y la sociedad
que también afectan a la salud de la gente. Hasta ahora, ninguin unico conjunto de indica-
dores se ha demostrado capaz de capturar el cuadro entero de los resultados en salud y sus
determinantes (estan los problemas de atribucion de causalidad, los factores mediadores,
las relaciones temporales, etc.).

Segundo, hace falta muchisima investigacion para vincular univocamente las funciones con
cada resultado concreto, un area mas bien escasamente desarrollada en el momento actual.

Existen también problemas de medicion. La experiencia midiendo inputsy procesos, y hasta
cierto punto también outputs, es amplia; se requieren indicadores sobre todo cuantitativos
y la necesaria informacion es razonablemente facil de hallar en la mayoria de los paises.

Ahora bien, para evaluar el logro de un sistema sanitario las dificultades objetivas son
numerosas y residen, en particular, en la escasez de enfoques cualitativos que midan las
variables y los atributos implicados con precision.

La OMS ha iniciado (como revision de compaferos —peer review—) un estudio cientifico
del desempefio de los sistemas sanitarios. Incluye actualizar la metodologia y los indica-
dores relevantes para valorar la efectividad y la eficiencia, asi como nuevas fuentes de
datos para el desempefo de los sistemas sanitarios. Esta en marcha asimismo un plan
multianual de investigacion.

Toda persona con responsabilidades en los sistemas necesita recibir formacion para
poder participar en dicho proceso en cuanto la metodologia esté lista para su puesta en
practica, si no durante la actual fase de discusion en si.

¢. Analisis micro: analisis gestor especifico de una institucion

Finalmente, analizar la gestion institucional es otro aspecto muy importante de cual-
quier analisis del sistema sanitario.

Usando un enfoque y las herramientas tomadas de las escuelas de pensamiento de los
negocios, cabe hacer una distincion en las instituciones de prestacion de servicios entre:
a) inputs, por ejemplo, la financiacion, el personal, el conocimiento; b) los procesos, por
ejemplo, la gestion, la coordinacion; ¢) los outputs y productos, por ejemplo, los servi-
cios producidos, etc.; y finalmente d) los outcomes.
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Aplicado a cada institucion separadamente, este enfoque generaria un cuadro casi calei-
doscadpico, cuya recogida, interpretacion y digestion seria en si mismo otro reto.

En el analisis del desempefo de cada institucion concreta incluida en el sistema asisten-
cial, el progreso puede medirse en esencia en términos de mejora de la efectividad y la
eficiencia.

Existen varias perspectivas en el sequimiento de cada una de esas dimensiones (Kaplan y
Norton, 1996):

® La perspectiva del cliente
® La perspectiva de la financiacion
® La perspectiva de los recursos humanos

® |a perspectiva de los procesos internos

Para cada una de esas dimensiones y perspectivas es posible definir indicadores adecuados,
compatibles con las estrategias y objetivos establecidos por cada organizacion a la luz de
su mision.

d. Conclusion

Quiza resulte paraddjico acabar un libro como éste reconociendo que después de todo,
seguimos sabiendo poco sobre la conducta de los sistemas sanitarios.

Pese a la cantidad sustancial de literatura producida cada afio, las comparaciones entre sus
inputsy procesos por un lado y sus resultados por la otra, permite pocas generalizaciones.
Muy frecuentemente, la literatura sobre el sistema sanitario esta llena de conclusiones ide-
ologizadas y formulaciones politicas. La conclusion mas sensata es que necesitamos inves-
tigar mucho mas.

La intencion de este documento, como se ha sefialado repetidamente, es ayudar al lector a
beneficiarse de la investigacion en marcha. Informacion adicional puede consultarse en las
publicaciones enumeradas a continuacion como referencias.
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LISTADO DE SIGLAS, ABREVIATURAS Y ACRONIMOS UTILIZADOS

AE Atencion especializada

AH Atencion hospitalaria

APS Atencion primaria de salud

ARY Antigua Republica Yugoslava (de Macedonia)
AVC Accidente Vascular Cerebral

AVAC  Afos de vida ajustado por calidad

AVAD  Afos de vida ajustados por discapacidad

BM Banco Mundial

DALE  Disability adjusted life expectancy

DALY  Disability adjusted life years

EEUU Estados Unidos

EEB Encefalopatia espongiforme bovina

EPOC  Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
EVAD  Expectativa de vida ajustada por discapacidad
EVAS  Expectativa de vida ajustada por niveles de salud
EVN Expectativa de vida al nacer

FIS Clasificacion Internacional de Funcionamiento, Incapacidad
y Salud (antigua CIDSEI-2)

FSS Fondos de seguros sanitarios

GATT  General Agreement on Tariffs and Trade
(Acuerdo General sobre Aranceles Aduaneros y Comercio)

GDR Grupos de diagnostico relacionados
GP General practitioner

HALE  Health-adjusted life expectancy
HIT Health care systems in transition

HHV Virus del herpes humano
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HLTV
HRFS
HSPA
NEI
NHS
OCDE
OMS
ONU
PCEE
PIB
PPA
QUALY
RCT
SIDA
SPT
TAC
TBC
UE
UNICEF

URSS
VIH
WHO

Virus humano T-linfotrdpico

Hemorragic fever with renal syndrome

Health system performance assessment

Nuevos Estados Independientes (parte de la antigua URSS)
National Health System

Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Economico
Organizacion Mundial de la Salud

Organizacion de las Naciones Unidas

Paises de Europa Central y del Este

Producto interior bruto

Paridad de poder adquisitivo

Quality adjusted life years

Randomized controlled trails

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida

Salud para Todos

Tomografia axial computerizada

Tuberculosis

Unidon Europea

United Nations Children’s Fund
(Fondo de la Naciones Unidad para la Infancia)

Union de Republicas Socialistas Soviéticas
Virus de inmudeficiencia humana

World Health Organization
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