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¢(POR QUE SON IMPORTANTES

LOS SISTEMAS DE SALUD?

UN PANORAMA EN MUTACION

113 de octubre de 1999, en una clinica de maternidad situada en Sarajevo, Helac

Fatima dio a luz un hijo. Se trataba de una ocasion especial, porque los demdégrafos

de las Naciones Unidas habian calculado que la poblacion mundial alcanzaria seis mil

millones ese dia. Ese nifio, nacido en Sarajevo, se designd como la persona nimero seis
mil millones sobre el planeta.

Hoy en dia, la poblacién mundial se ha cuadruplicado en comparacién con la de 100
anos atras —ahora, cada minuto de cada dia nacen aproximadamente 4000 bebés— y
entre los innumerables y asombrosos cambios que han ocurrido desde entonces, algunos
de los més profundos se han observado en la salud humana. Por ejemplo, pocos, si acaso
alguno, de los antepasados de Helac Fatima que vivieron alrededor de 1899 tuvieron la
oportunidad de visitar un hospital, y mucho menos de nacer en uno de ellos.

Lo mismo se podia decir de la gran mayoria de los 1500 millones de personas vivas en
ese entonces. En todo el mundo, los partos se atendian invariablemente en el hogar y rara
vez habia un médico presente. LLa mayoria de las personas dependian de los remedios y los
tratamientos tradicionales, algunos de los cuales se habian utilizado por milenios. La ma-
yoria de los nifios nacfan en el seno de familias grandes y se enfrentaban a una lactancia y
una nifez bajo la amenaza de una serie de enfermedades potencialmente mortales como
el sarampidn, la viruela, la malaria y la poliomielitis, entre otras. Las tasas de mortalidad de
lactantes y de nifios pequefios eran muy altas, asi como las tasas de mortalidad materna. La
esperanza de vida al nacer era, hasta hace medio siglo, de apenas 48 afios.

El afo pasado, el hijo de Helac Fatima llegé al mundo con una esperanza de vida al
nacer de 73 afios, que es el promedio actual para Bosnia. El promedio mundial es de 66
ahos. Este nifio naci6 en un hospital urbano grande, dotado de parteras, enfermeras, mé-
dicos y técnicos bien adiestrados, que contaban con el apoyo de equipo y medicamentos
modernos. El hospital forma parte de un servicio de salud complejo, conectado a su vez a
una red amplia de personas y actividades que de un modo u otro tienen como finalidad
mantener y mejorar la salud de este nifio por el resto de su vida, igual que lo hacen para
toda la poblacion. Cuando todas estas partes interesadas trabajan juntas, ya sea prestando
servicios, financiandolos o fijando las politicas para administrarlos, forman un sistema de
salud.

A los sistemas de salud se debe parte del notable aumento en la esperanza de vida
durante el siglo XX. Han contribuido enormemente a mejorar la salud y han influido en la
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vida y el bienestar de miles de millones de hombres, mujeres y ninos en todo el mundo. Su
funcién se ha tornado cada vez mds importante.

Sin embargo, subsisten diferencias enormes entre el potencial de los sistemas de salud
y su desempefio real, v se observan demasiadas discrepancias en los resultados entre algu-
nos paises que parecen tener los mismos recursos y posibilidades. ; Por qué tiene que ser
asi? Los sistemas de salud no parecerian distintos de otros sistemas sociales en su forma de
abordar las exigencias y los incentivos para funcionar lo mejor posible, y cabria esperar que
—con algin grado de reglamentacién por parte del Estado— su desempertio podria de-
pender en gran medida de las fuerzas del mercado, igual que sucede con el suministro dela
mavoria de los otros bienes y servicios.

Pero la salud es fundamentalmente diferente de otras cosas que las personas quieren, v la
diferencia tiene su origen en la biologfa. Seglin expreso Jonathan Miller, con suma elocuencia,
“De todos los objetos que se encuentran en el mundo, el cuerpo humano ocupa una situacion
peculiar: no solo es propiedad de la persona que lo tiene, también posee a la persona y la
constituye. Nuestro cuerpo es muy diferente de todas las otras cosas que consideramos de
nuestra propiedad. Podemos perder dinero, libros y hasta nuestra casa y, aun asi, seguir siendo
nosotros mismos; pero es dificil concebir siquiera la idea de una persona despojada de su cuer-
po. Aunque hablamos de nuestro cuerpo como el lugar en el que vivimos, es una forma especial
de inquilinato: nuestro cuerpo es el lugar donde siempre es posible encontrarmos” (1). La perso-
na que busca atencién sanitaria es, desde luego, un consumidor —del mismo modo que lo es
con respecto a todos los otros bienes y servicios— y también puede ser un coproductor de su
salud, si adopta buenos habitos de alimentacion, higiene y ejercicio, y acata las instrucciones
sobre el uso de medicamentos u otras recomendaciones de los profesionales sanitarios. Pero la
persona es también el objeto fisico al cual se dirige toda esa atencion.

Lasalud es, entonces, una caracteristica de una posesion inalienable, y en este respecto
se asemeja ligeramente a otras formas del capital humano, tales como la educacion, los
conocimientos profesionales o las aptitudes atléticas. Pero sigue siendo diferente en aspec-
tos fundamentales. La salud estd sujeta a riesgos graves e imprevisibles que en su mayorfa
son independientes entre si. Tampoco es posible acumularla como se acumulan los cono-
cimientos y las aptitudes. Estas caracteristicas bastan para que la salud sea radicalmente
diferente de otros bienes que la gente asegura contra pérdida o dafio y son las razones por
las que el seguro médico es més complejo que cualquier otro tipo de seguro. Si el valor de
un vehiculo es de US$ 10 000 y el costo de repararlo después de un accidente fuese de
$15 000, una compafiia de seguros pagaria solamente $10 000. La imposibilidad de reem-
plazar el cuerpo, y la consiguiente carencia de un valor de mercado para €, impide que se
establezca un limite de este tipo para los costos relacionados con la salud.

Como pobres y ricos por igual estan condenados a vivir en su cuerpo, ambos necesitan la
misma proteccién contra los riesgos de salud. Por contraposicin, traténdose de otros bienes,
como la vivienda, la necesidad de dicha proteccion no surge, o surge solo en proporcion a los
ingresos. Esta diferencia biologica basica entre la salud y otros bienes incluso viene a exagerar
las fallas del mercado, como el riesgo moral y la informacién imperfecta y asimétrica, que
existen con relacién a otros bienes y servicios. Directa o indirectamente, esta diferencia expli-
ca muchas de las razones por las que los mercados no funcionan tan bien para la salud como
para otras cosas, por qué se necesita una funcién mds activa y mas complicada del Estado y,
en general, por qué el buen desempeiio no puede darse por sentado.

El derecho internacional reconoce la integridad y la dignidad fisica del individuo; no
obstante, ha habido casos vergonzosos de perversién del conocimiento y las aptitudes de
los médicos, como someter a las personas a la participacion involuntaria o sin conocimien-
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to de causa en experimentos, la esterilizacién forzada o el despojo violento de érganos. Por
consiguiente, los sistemas de salud tienen una responsabilidad més que consiste en velar
por que las personas sean tratadas con respeto, en conformidad con los derechos humanos.

En el presente informe se analiza la funcion de los sistemas de salud y se propone cémo
hacerlos mas eficientes y, lo que es mas importante, mds accesibles y capaces de atender a
los cientos de millones de personas que actualmente estdn lejos de recibir plenamente sus
La falta de acceso a la atencidn basica de salud estd vinculada fundamental-
mente a la pobreza, la peor plaga de la humanidad. A pesar de todos sus logros v buenas

beneficios.

intenciones, en los tltimos 100 anos los sistemas de salud en todo el mundo no han logra-
do reducir las desigualdades en salud que existen entre ricos y pobres. En realidad, las
desigualdades se estan ampliando. Un agravamiento de este tipo suele acompaar al pro-
greso econdmico, puesto que los que va tienen una buena situacién econdmica son los
primeros en beneficiarse de ese progreso. Pero existen los medios para acelerar la partici-
pacion de los pobres en estos beneficios y, a menudo, esto puede hacerse a un costo rela-
tivamente bajo (véase el recuadro 1.1). En consecuencia, encontrar una direccién nueva v
fructuosa para los sistemas de salud es un arma poderosa en la lucha contra la pobreza a la
cual la OMS esta dedicada. Especialmente por el bien de los nifios del nuevo siglo, los
paises necesitan sistemas que protejan a todos sus ciudadanos contra los riesgos para la
salud y contra los riesgos financieros de la enfermedad.

Recuadro 1.1. Pobreza, mala salud y eficacia en funcién de los costos

En los diversos célculos mundia-
les de 1a carga de morbilidad que
se han hecho no se han separado
losricos de los pobres, pero se pue-
de hacer un desglose aproximado
del modo siguiente: primero, los
paises se clasifican segtin el ingre-
S0 per cdpita; a continuacién, en
torno al pals con los ingresos més
bajos yal pafs con los ingresos mas
altos se forman sendos grupos que
abarcan mds o menos 20% de la
poblacién del mundo; por tltimo,
se estudia la distribucion delas de-
funciones en cada grupg, segin la
edad," fas causas y el sexo’ Los
cdlculos obtenidos de esta manera
indican que, en 1990, 70% de las
defunciones totales y 929 de las
defunciones por enfermedades
transmisibles en el quintil de los
mds pobres fueron "excesivas” en
comparacion con la mortalidad
que habria ocurrido teniendo en
cuenta las tasas de mortalidad del
quintil de los mas ricos. Las cifras

correspondientes a las pérdidas to-
tales de afios de vida ajustados en
funcién de la discapacidad (AVAD)
fueron similares, y se comprobd una
contribucién mds grande de las en-
fermedades no transmisibles. La
gran diferencia entre los efectos de
las enfermedades transmisibles y las
notransmisiblesreflejala concentra-
cion de las defunciones y los AVAD
perdidos a causa de las enfermeda-
des transmisibles entrelos pobres del
mundo: cerca de 60% de Ia mala sa-
lud corresponde al quintil de los mas
pobres, frente a 8-~11% para el
quintil de fos mds ricos. Esto se aso-
ciafirmemente con las diferencias en
cuanto a la distribucion por edades
de las defunciones: entre los pobres,
poco mas de la mitad de las defun-
ciones se producen antes de los 15
afos de edad; |a proporcion corres-
pondiente entre los ricos es de solo
4%. La diferencia entre pobres y ri-
cos es grande incluso en un pafs affi-
cano dende Ia mortalidad suele ser

alta, y mucho mayor en un pafs lati-
noamericano donde la mortalidad
suele ser mds baja, pues alli las de-
funciones a edades tempranas casi
han desaparecido entre las clases
adineradas.

Hay intervenciones relativamente
eficaces en funcién de los costos con-
tra las enfermedades que ocasionan
la mayor parte de estas diferencias
entre ricos y pobres, y en particular
para combatir las defunciones y los
darios a la salud entre |os nifios pe-
quenos.? Ciertas intervenciones que
cuestan unos USS 100 o menos por
AVAD ganado podrian combatirocho
onueve delas diez principales causas
de mala salud en los menores de 5
afios, y de seis a ocho de dichas cau-
sas entre las edades de 5 a 14 afios.
Todas estas son enfermedades trans-
misibles o formas de malnutricion. Se
prevé que las defunciones y la dis-
capacidad derivadas de estas causas
disminuirdn répidamente hacia 2020,

conlo cual los dafos ala salud causa-

dos por Ias enfermedades transmi-
sibles casi se igualaran con los oca-
sionados por las no transmisibles
entre los pobres. Sila tasa prevista
de disminucion de los dafios cau-
sados por las enfermedades trans-
misibles pudiera duplicarse, la
esperanza de vida de los ricos del
mundo aumentaria tan solo 0,4
afios, perala de los pobres del mun-
doaumentaria4,1 afios, con lo cual
la diferencia entre los dos grupos
disminuirlade 18 4a 13,7 afios. Por
el contrario, si se duplicara el ritmo
de reduccion de los dafios a fa sa-
lud causados por las enfermedades
no transmisibles, ello beneficiaria
preferentemente alos adineradosy
tendria un costo considerablemen-
temayor. Laasociacion entrela po-
breza y |a eficacia en funcidn de los
costos solo es parcial, y probable-
mente sea transitoria; pero es muy
intensa en las condiciones epi-
demioldgicas y econdmicas que
prevalecen hoy.

" Gwatkin DR. The current state of knowledge abiout how well government health services reach the paor: implications for sector-wide approdches. Washingtun be: The Wefld Bank 5

February 1998, {Documento de trabajo).

2 Gwatkin DR, Guillat M. The burden of disease among the world’s poor: current situation, futare trends, and implications for poficy, Washington, DC; Human Uevetopment Network of

The World Bank; 2000.

3 Informe sobre el desarrallo mundial 1993: invertir en salud. Washington, DC: Banco Mundial; 1993: cuadros B.6 y B
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¢QUE ES UN SISTEMA DE SALUD?

En el complejo mundo de hoy, puede resultar dificil dar una definicion exacta de lo que
es un sistema de salud, de sus componentes y de donde empieza y termina. En el presente
informe, un sistema de salud abarca fodas las actividades cuya finalidad principal es promover,
restablecer o mantener la salud.

Es evidente que los servicios de salud, entre ellos la prestacion profesional de atencion
médica personal, encajan en la definicion. Como también lo hacen los tratamientos que
dan los curanderos tradicionales y el uso de toda clase de medicamentos, ya sean prescritos
por un proveedor de atencién sanitaria 0 no, asi como la atencién domiciliaria de los enfer-
mos, mediante la cual se tratan entre el 70% y el 90% de todas las enfermedades (2). Las
actividades tradicionales de salud ptblica como la promocién de la salud yla prevencion de
enfermedades, y otras intervenciones que benefician a la salud, como el mejoramiento de
la seguridad vial y ambiental, también forman parte del sistema. Quedan fuera de esta
definicién las actividades cuya finalidad principal es distinta de la salud —la educacion, por
ejemplo—, aun si estas actividades tienen un beneficio secundario que mejora la salud. En
consecuencia, el sistema general de educacion no entra en la definicién, pero la educacion
relacionada especialmente con la salud si forma parte del sistema. También estén incluidas
las medidas destinadas sobre todo a mejorar indirectamente la sahud, al influir en el funcio-
namiento de sistemas que no son de salud: por ejemplo, lo que se hace para aumentar la
matricula escolar de las nifias o cambiar el programa de estudios con objeto de que en el
futuro los estudiantes sean mejores prestadores y consumidores de atencion sanitaria.

Esta manera de definir un sistema no supone ningtn grado particular de integracion, ni
que alguien esté a cargo de todas las actividades que lo componen. En este sentido, cada
pafs tiene un sistema de salud, por fragmentado que pueda encontrarse entre diferentes
organizaciones y aunque parezca funcionar de manera asistematica. La integracién y la
vigilancia no determinan la existencia del sistema, pero pueden influir enormemente en su
buen funcionamiento.

Lamentablemente, casi toda la informacion acerca de los sistemas de salud se refiere
solamente a la prestacién de servicios o a la inversién en ellos, es decir al sistema de aten-
cidn sanitaria, incluidas las intervenciones preventivas, curativas y paliativas, independien-
temente de que esté orientada a los individuos o a las poblaciones. En la mayoria de los
paises, estos servicios generan gran parte del empleo, del gasto y de la actividad que se
incluiria en un concepto mas amplio de sistema de salud, de manera que podria parecer
que se perderfa poco al concentrarse en una definicién més limitada que sea adecuada para
los datos existentes. Por cierto, ha sido muy laborioso recabar esos datos, y este informe
ofrece varias clases de informacion y analisis, como los calculos de la esperanza de vida
ajustada en funcién de los afios de discapacidad, evaluaciones de si los sistemas de salud
tratan bien a los pacientes, cuentas sanitarias nacionales y calculos de la contribucion de las
familias al financiamiento. _

No obstante, es necesario tomar otras medidas con objeto de cuantificar y evaluar las
actividades implicitas en una definicién mds amplia, para empezar a calcular su costo y
eficacia relativos en la consecucién de las metas del sistema. Para dar un ejemplo, en los
Estados Unidos entre 1966y 1979 la tasa de letalidad por accidentes de vehiculos de motor
se redujo en un 40% por kilémetro recorrido gracias a la introduccién de diversos cambios
en el disefio de los automéviles para mejorar la seguridad (parabrisas laminados, columna
del volante plegable, interior acolchado, cinturones para los hombros y el regazo, luces
indicadoras laterales, apoyacabezas, sistemas de combustible a prueba de escapes, para-
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choques mas fuertes, aumento de la resistencia en las puertas laterales y mejores frenos).
Solo tres de estas innovaciones agregaron més de $10 al precio de un automévil, y en total
representaron solo 2% del aumento promedio de los precios durante 19751979 (3). De
1975 a 1998, los cinturones de seguridad salvaron unas 112 000 vidas en los Fstados Uni-
dos, y las muertes totales por accidentes de trénsito siguieron descendiendo. Las posibles
ganancias de salud fueron atin mayores: tan solo en 1998, 9000 personas murieron porque
no usaron los cinturones de seguridad (4).

Los ahorros potenciales en otros paises son muy grandes. Los accidentes de transito en
las carreteras estin aumentando rdpidamente en los paises pobres y se prevé que en 2020
pasen del noveno al tercer lugar en la clasificacién mundial de las causas principales de la
carga de mala salud. Incluso en muchos paises de ingresos medianos, las tasas de letalidad
per capita o por kilémetros-vehiculo recorridos son mucho mayores que en los Estados
Unidos (5). Africa al sur del Sahara tiene la tasa mas alta del mundo de letalidad por kil6-
metros-vehiculo. En los pafses de ingresos bajos y medianos, el costo de mejorar los ve-
hiculos quizd sea elevado en relacién con el gasto en la atencién sanitaria, de manera quecl
efecto de incluir tales actividades en la definicién de sistema de salud quizé sea mayor. Las
carreteras inseguras también contribuyen a elevar el niimero de victimas por accidentes de
transito en los pafses mds pobres, y ¢l costo de mejorar las carreteras podria ser mucho mas
grande que el costo de aumentar la seguridad de los automéviles. Pero los cambios de
comportamiento, como por ejemplo usar los cinturones de seguridad que ya vienen insta-
lados y respetar los limites de velocidad, practicamente no cuestan nada y podrian salvar
muchas vidas; es decir, tienen muchas probabilidades de ser més eficaces en funcién de los
costos que el tratamiento de las victimas que resultan de un choque.

En los casos en que no se cuenta con la informacién correspondiente a una definicion
mas amplia de los sistemas de salud, este informe utiliza por necesidad los datos disponi-
bles que coinciden con el concepto de sistema de atencién sanitaria. Aun si se parte de esta
definicién més limitada, los sistemas de salud hoy en dfa representan uno de los sectores
méds grandes en la economia mundial. El gasto mundial en atencién sanitaria fue de unos
$2,985 billones en 1997, o sea, casi 8% del producto interno bruto (PIB) mundial; ademds,
la Organizacion Internacional del Trabajo calcula que hace 10 afios, en todo el mundo,
habia cerca de 35 millones de trabajadores de salud, y en la actualidad es probable que el
empleo en los servicios de salud sea sustancialmente mayor. Estas cifras reflejan hasta qué
punto lo que por miles de afios fue una relacién bésica y privada —en la que una persona
aquejada por una enfermedad era atendida por los miembros de Ia familia o por reli glosos
prestadores de asistencia, 0 a veces pagaba a un curandero profesional para que la trata-
ra— se ha ampliado durante los dos tiltimos siglos para formar la compleja red de activida-
des que ahora abarca un sistera de salud.

Mas alla del simple crecimiento, la creacién de sistemas de salud modernos ha genera-
do mayor diferenciacién y especializacién de las aptitudes v las actividades. También ha
representado un cambio enorme en la distribucion de la carga econémica de la mala salud.
Hasta hace poco, la mayor parte de esa carga adoptaba la forma de productividad perdida,
ya que las personas morian jévenes o se enfermaban y pasaban demasiado tiempo impo-
sibilitadas para trabajar a plenitud. El costo de la atencién sanitaria representaba solamente
una parte pequena de la pérdida econémica, porque esa atencion era relativamente barata
y en gran parte ineficaz. Las pérdidas de productividad siguen siendo sustanciales, espe-
cialmente en los paises mds pobres, pero el aumento de la duracién de la vida y la disminu-
cion de la discapacidad significan que cada vez es més frecuente que la carga econdimica
recaiga en los sistemas de salud. Esto incluye el costo de los medicamentos —para contro-

~1
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lar la diabetes, la hipertension y las cardiopatias, por ejemplo— que permiten a las perso-
nas permanecer activas y productivas. Parte del crecimiento en los recursos utilizados por
los sistemnas de salud es una transferencia de otras maneras de pagar por los dafios econé-
micos causados por la enfermedad y la muerte prematura.

Los recursos dedicados a los sistemas de salud se distribuyen de manera muy desigual,
y no guardan ninguna proporcién con la distribucién de los problemas de salud. Los paises
de ingresos bajos y medianos representan solo 18% de los ingresos mundiales y 11% del
gasto sanitario mundial ($250 000 millones, o sea, 4% del PIB en esos paises). No obstante,
84% de la poblacién del mundo vive en estos paises y sobrelleva 93% de la carga de
morbilidad del mundo. Estos pafses encaran muchas dificultades para satisfacer las necesi-
dades de salud de sus poblaciones, movilizar un financiamiento suficiente de manera equi-
tativa y asequible, y aprovechar al maximo los recursos escasos.

Actualmente, en casi todos los pafses desarrollados —y en muchos paises de ingresos
medianos— el gobierno se ha convertido en parte fundamental de la politica social y de la
atencion sanitaria. Su participacién estd justificada tanto por motivos de equidad como por
motivos de eficiencia. Sin embargo, en los paises de ingresos bajos —donde los ingresos
piiblicos totales para todos los usos son escasos (a menudo menos de 20% del PIB) v la
capacidad institucional en el sector ptiblico es débil— el financiamiento y la prestacion de
los servicios de salud est4 en gran parte en las manos del sector privado. En muchos de
estos paises, una gran proporcion de los pobres todavia no tienen acceso a una atencion
bésica y eficaz.

¢QUE HACEN LOS SISTEMAS DE SALUD?

Para ricos y pobres por igual, las necesidades de salud en el presente son muy diferentes
de las de hace 100 o incluso 50 afios. Crecen sin cesar las expectativas de acceso a la aten-
cién sanitaria en alguna forma, asf como las demandas de medidas para proteger al enfer-
mo y a su familia contra los costos financieros de la mala salud. El circulo en el cual tienen
que funcionar los sistemas de salud se ha vuelto aun mas amplio por la conciencia cada vez
mayor de la repercusion que tienen sobre la salud algunos adelantos comola industrializa-
cién, el transporte por carretera, el deterioro ambiental y la globalizacién del comercio. Las
personas ahora se vuelcan a los sistemas de salud en procura de ayuda con una variedad
mucho mayor de problemas que antes; lo hacen no solo para alivio del dolory tratamiento
de las limitaciones fisicas y los trastornos emocionales, sino en demanda de consejos sobre
el régimen alimentario, la crianza de los nifios y el comportamiento sexual, que anterior-
mente buscaban en otras fuentes.

Por lo comiin, las personas establecen contacto directo con un sistema de salud como
pacientes, donde son atendidos por los proveedores de servicios, solo una o dos veces al afio.
Més a menudo, su contacto es como consumidores de medicamentos sin receta y como
beneficiarios de informacién y consejos relacionados con la salud. De igual manera, estable-
cen contacto con él como contribuyentes que lo costean, a sabiendas cada vez que deben
pagar la atencién de su propio bolsillo o que abonan primas de seguro o contribuciones a la
seguridad social, e inadvertidamente cuando pagan impuestos que se usan en parte para
financiar la salud. Importa mucho la forma como aborda el sistema las necesidades de salud
de las personas y cémo obtiene ingresos de ellas, en especial cudnta proteccion les ofrece
contra el riesgo financiero. Pero también importa cémo responde a sus expectativas. En par-
ticular, las personas tienen derecho a esperar que el sistema de salud las trate con dignidad
individual. En la medida de lo posible, sus necesidades deben atenderse con prontitud, sin
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largos perfodos de espera para recibir diagnostico y tratamiento; ello no solo para obtener
mejores resultados de salud, sino también como una manera de respetar el valor del tiempo
de las personas y mitigar su angustia. Los pacientes también suelen esperar la confidencialidad,
y participar en las decisiones acerca de su propia salud; en especial, quieren escoger dénde y
de quién recibir la atencién. No cabe esperar que siempre acepten pasivamente los servicios
determinados de manera unilateral por el proveedor.

En resumen, los sistemas de salud tienen la responsabilidad no solamente de mejorar la
salud de las personas sino de protegerlas contra las pérdidas financieras del costo de la
enfermedad, y de tratarlas con dignidad. Asi pues, segun se trata con mas detalle en el
capitulo 2, los sistemas de salud tienen tres objetivos fundamentales, a saber:

* mejorar la salud de la poblacién a la que sirven;

* responder a las expectativas de las personas;

* brindar proteccién financiera contra los costos de la mala salud.

Dado que estos objetivos no siempre se alcanzan, se ha generalizado la insatisfaccién
del publico con la forma de financiar o dirigir los servicios; abundan las quejas sobre erro-
res, retrasos, maltrato, hostilidad e indiferencia por parte de los trabajadores de salud, y
denegacion de atencién o exposicién a riesgos financieros ruinosos por los aseguradores y
los gobiernos.

Puesto que mejorar la salud es el objetivo mds im portante de un sistema de salud, y
como la situacién sanitaria es peor en las poblaciones pobres, podria suponerse que en los
paises de bajos ingresos lo dnico que importa es el mejoramiento de la salud. De esta
manera, la inquietud por los resultados extrasanitarios del sistema, por una distribucién
equitativa de los costos para que nadie esté expuesto a un gran riesgo financiero, y por
responder a los deseos y las expectativas de las personas acerca de cémo las van a tratar, se
consideraria entonces como un lujo, que cobraria importancia solamente a medida que
aumentan los ingresos y mejora la salud. Pero este punto de vista estd equivocado, por
varias razones. Las personas pobres, como se indicé anteriormente, necesitan proteccién
financiera tanto o mds que las adineradas, ya que incluso riesgos absolutos pequefios pue-
den tener consecuencias catastréficas para ellos. Y los pobres tienen el mismo derecho que
los ricos a recibir un trato respetuoso, aunque desde el punto de vista material pueda ha-
cerse menos por ellos. Es mds, ir en pos de los objetivos de capacidad de respuesta y pro-
teccién financiera no necesariamente distrae recursos sustanciales de las actividades
destinadas a mejorar la salud. A menudo, muchas de las mejoras en el desempeno de un
sistema de salud, en lo que se refiere a estas responsabilidades, pueden lograrse a poco o
ningtin costo. De manera, pues, que los tres objetivos son importantes en todos los paises,
independientemente de cudn ricos o pobres sean 0 cémo esté organizado su sistema de
salud. Las mejores formas de lograr estos objetivos, que se examinan en los capitulos si-
guientes, son igualmente pertinentes para todos los pafses y sistemas de salud, aunque las
consecuencias particulares para la politica variarén segtin el nivel de ingresos y las caracte-
risticas culturales y de organizacién del sistema.

POR QUE SON IMPORTANTES LOS SISTEMAS DE SALUD

La contribucién que los sistemas de salud efectian para mejorar la salud se ha exami-
nado mucho mds detalladamente que el grado en que satisfacen los otros dos objetivos
mencionados antes, para los cuales hay relativamente poca informacién y andlisis. Por
consiguiente, en este informe se utilizan indicadores especiales para cuantificar el desem-
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pefio de los sisternas con relacion a los tres objetivos. Incluso la contribucion de los siste-
mas sanitarios al mejoramiento de la salud es dificil de juzgar, porque diferentes datos
probatorios parecen dar respuestas contradictorias. En el ambito de las intervenciones contra
enfermedades o trastornos particulares, ahora disponemos de pruebas sustanciales y cada
vez més abundantes de que pueden lograrse mejoras considerables en el estado de salud a
un costo razonable, tanto para los individuos como para grandes poblaciones (6). Tales
datos permiten calcular, por ejemplo, que enlos paises pobres aproximadamente un tercio
de la carga de morbilidad en 1990 se podria haber evitado a un costo total por persona de
solo $12 (7).

Aunque no hubiera ningtin progreso en dencias bésicas, efectuar cambios en la forma
en que se organizan y se realizan ciertas intervenciones actuales podria revertir la propaga-
cién de una epidemia y reducir extraordinariamente el costo de salvar una vida. Por ejem-
plo, enla Amazonia brasilefia, la asignacion de mayor importandia a la deteccion temprana
de casos y al tratamiento oportuno de la malaria, unida a esfuerzos mds orientados al
control de los mosquitos, permitié contener una epidemia y redujo el costo de salvar una
vida mediante la prevencién de casos de unos $13 000 a solo unos $2000 (8).

En cuanto al progreso sanitario general, segin consta en el Informe sobre la salud en el
mundo 1999, la generacion y aplicacién de conocimientos —es decir, el progreso cientifico
y técnico— explicd casi la mitad de la disminucién de la mortalidad entre 1960 y 1990 en
una muestra de 115 paises de ingresos bajos y medianos, mientras que el crecimiento de
Jos ingresos explico menos de 20%, y los aumentos en el nivel educativo de las mujeres
adultas, menos de 40%. Tales calculos resumen el progreso en la concepcion y la aplicacién
de intervenciones de muchas clases contra un gran nimero de enfermedades. Son dignos
de mencién los programas antimaléricos y de inmunizacion, y el mayor uso de los antibio-
ticos para el tratamiento de infecciones respiratorias y otras enfermedades infecciosas. Puesto
que el sistema de salud es el que formula y cjecuta esas intervenciones, dos clases de prue-
bas, unas desglosadas y otras agrupadas, indican claramente que los sistemas de salud no
solo pueden, sino que logran cambios importantes en la salud.

Adoptando un punto de vista més limitado, que abarcaba solamente las enfermedades
para las que hay tratamientos eficaces, numerosos estudios efectuados a partir de los afios
setenta (9, 10) han encontrado sisteméticamente que las defunciones evitables, es decir,
“las defunciones debidas a causas que responden al tratamiento médico”, han bajado a
una tasa més rapida que otras defunciones. De igual manera, una comparacién de las
diferencias en las tasas de mortalidad entre Europa occidental y los antiguos paises comu-
nistas de Furopa oriental atribuy6 a la disponibilidad de atencién médica moderna 24% de
la diferencia registrada en la esperanza de vida masculina y 39% en la esperanza de vida
femenina. El acceso a este tipo de atencién no lo garantiza simplemente la existencia de
establecimientos médicos (11).

Al mismo tiempo, otros elementos de prueba parecen indicar que los sistemas de salud
logran poco o ningtin cambio, Esto surge de algunas otras comparaciones entre paises y no
alolargo del tiempo. A menudo estas comparaciones muestran que si bien los ingresos per
cépita estdn sumamente relacionados con cierta medida del estado de salud —como lo
estan otros factores, tales como la educacion femenina, la desigualdad de ingresos o las
caracteristicas culturales—, hay poca relacién independiente con variables tales como el
nimero de médicos o camas de hospital (12), el gasto sanitario total (13), el gasto circuns-
crito a las enfermedades que responden al tratamiento médico (14), o el gasto publico en
salud (15). No resulta sorprendente encontrar que estas relaciones son débiles en los pai-
ses ricos, ya que numerosas causas de muerte y discapacidad se han controlado y hay
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muchas maneras diferentes de gastar los recursos del sistema de salud, lo cual ejerce efec-
tos muy variables sobre la situacion sanitaria. Pero el gasto del sistema de salud a menudo
parece lograr pocos cambios aun en los paises pobres que tienen una tasa elevada de mor-
talidad de lactantes y de nifios pequefios, cuya reduccién debe ser una prioridad.

Ademas, los sistemas de salud cometen errores costosos, y hasta mortales, con dema-
siada frecuencia. Tan solo en los Estados Unidos, los errores médicos en los hospitales
causan por lo menos 44 000 defunciones innecesarias al afio, y otras 7000 ocurren como
resultado de las equivocaciones en la prescripcidn o el uso de medicamentos; como conse-
cuencia, estos errores se cobran mas vidas que los accidentes de automévil, el cancer de
mama y el sida (16). El costo econdmico de estas equivocaciones es de no menos de
$17 000 millones, de los cuales mas de la mitad corresponden a costos de atencién sanita-
ria. Y aun cuando nadie cometa errores, los pacientes a menudo contraen nuevas infeccio-
nes en el hospital y el uso masivo de los antibiGticos promueve la resistencia de los agentes
patogenos a ellos, de tal forma que parte de la mala salud es causada por los mismos
esfuerzos para tratarla.

Estos datos contradictorios pueden conciliarse de dos maneras: en primer lugar, cabe
senalar que, si bien los sistemas de salud han generado gran parte del progreso sanitario
alcanzado a lo largo de los afos, este progreso dista de ser uniforme entre los paises en un
momento dado, aun entre aquellos con niveles similares en los ingresos y el gasto sanita-
rio; en segundo lugar, es preciso reconocer que los errores del sistema menguan pero no
anulan las cosas buenas que logra. No obstante, “hay una brecha enorme entre el potencial
evidente del gasto publico para mejorar la situacién sanitaria v el desempefio real” (15), e
indudablemente se puede afirmar lo mismo en cuanto al uso de los recursos en general.
Una medida de esa brecha es que muchas defunciones de nifios menores de 5 afios de
edad podrian evitarse con un gasto de $10 0 menos, segtin se concluye de los estudios de la
eficacia en funcién de los costos de intervenciones particularmente valiosas; sin embargo,
en los paises pobres, el gasto real promedio por muerte evitada, calculado sobre la base de
la relacion general entre el gasto y la mortalidad, es de $50 000 o més. La relacién general
entre la mortalidad en la nifiez y los ingresos supone que en un pafs pobre de dos millones
de habitantes, los ingresos totales tendrian que aumentar aproximadamente $1 000 000
para evitar una sola muerte. Esta cantidad es varios érdenes de magnitud mas alta que el
gasto sanitario promedio que se necesita para salvar una vida. Segun los calculos per cépita,
estas cifras suponen un gasto sanitario de solo $0,025 en comparacién con un aumento de
los ingresos de $0,50. Las diferencias en los ingresos pueden explicar mejor las variaciones
en la situacién sanitaria entre los paises que las diferencias del gasto sanitario. Pero el
aumento de los ingresos no es una manera mas barata o mas facil de mejorar la salud.

En cuanto al pasado mas distante, los historiadores atin no se ponen de acuerdo sobre si
la disminucion de las tasas de mortalidad en algunos paises europeos y latinoamericanos
acaecidas en los siglos XIX y XX se deben més a factores tales como una mejor alimentacién
y a otros adelantos socioeconémicos que a la atencién médica personal. Pero los sistemas de
salud, en su definicién amplia, incluyen todas las intervenciones colectivas, destinadas a la
poblacién o de salud ptiblica, como la promocién de modos de vida sanos, el rociamiento con
insecticidas para combatir los vectores que transmiten enfermedades, las campaiias contra el
tabaquismo y la proteccion de los alimentos y el agua. Por lo tanto, aun si los servicios perso-
nales representaban hasta hace poco una ganancia de salud muy pequefia, el sistema de
salud, tal como se define en este informe, empezd a lograr un cambio importante hace més
de unssiglo, principalmente mediante mejoras en el saneamiento urbano y la higiene perso-
nal. Estos cambios —desecho de excrementos y basura, proteccién del abastecimiento de
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agua y lavado de las manos— se lograron gracias a un mejor conocimiento de como se propa-
gan las enfermedades, aun antes de que existieran conocimientos Utiles de cudles son sus
causas. Algunas practicas higi¢nicas individuales son muy antiguas, mientras que las medi-
das colectivas, en general, son mas recientes. Fl crecimiento de los ingresos por si solo no
habria mejorado la salud en las condiciones existentes en ese momento, e incluso podria
haberla empeorado debido a la suciedad y el
tualmente, en ciudades de los paises pobres atn prevalecen condiciones similares, pero la
amenaza para la salud se controla mejor (véase el recuadro 1.2).

De lo antedicho se puede concluir que los sistemas de salud son valiosos e importantes,
pero podrian lograr mucho mas si se aplicasen los conocimientos actuales sobre como
mejorar la salud. Las fallas que limitan el desempeno no resultan principalmente de la falta
de conocimientos sino de que no se aplica a plenitud lo que ya se sabe: es decir, estas fallas
son sistémicas y no técnicas. Esto es cierto hasta para la mayorfa de los errores médicos,

hacinamiento urbanos; cabe recordar que, ac-

porque “cl problema no es que haya malas personas; el problema es que el sistema tiene
que ser mds seguro” (16). Como medir el desempefio actual y eémo lograr las mejoras
posibles son los temas del presente informe. La investigacion para ampliar los conocimien-
tos es crucial a la larga, tal como lo demuestra el progreso alcanzado durante los dos Glti-
mos siglos; a corto plazo, es mucho lo que podria lograrse mediante una mayor y mejor
aplicacion de los conocimientos existentes. Esto puede mejorar la salud més rapidamente
que el progreso socioecondmico continuo y distribuido mds equitativamente, por impor-
tante que este sea. En las proximas secciones se expone como surgieron los sistemas de
salud modernos, v como se han sometido reiteradamente a reformas dirigidas a hacer que
funcionen mejor de uno u otro modo.

Recuadro 1.2. Los conocimientos acerca de la salud, y no los ingresos, son lo que explica el cambio histérico en las diferencias
sanitarias entre el medio urbano y el rural
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COMO EVOLUCIONARON LOS SISTEMAS
DE SALUD MODERNOS

Los sistemas de salud de algtin tipo han existido desde que las personas intentaron
deliberadamente proteger su salud y tratar las enfermedades. Desde hace miles de afios,
en todo el mundo han exdstido préacticas tradicionales basadas en la curacién con hierbas,
que a menudo se integran con orientacion espiritual y prestan tanto atencion preventiva
como curativa, y suelen coexistir hoy con la medicina moderna. Muchas de estas préacticas
todavia son el tratamiento preferido para alguna enfermedad o se recurre a ellas porque las
opciones modernas no se comprenden, no inspiran confianza, fallan o son muy caras. La
medicina china tradicional se remonta a mas de 3000 afios, y todavia desempena una fun-
cion primordial en el sistema de salud chino, al igual que sus equivalentes antiguos en el
subcontinente indio y sistemas similares de creencias y practicas entre los pueblos autdctonos
africanos y americanos. Antes de que tuviera lugar el crecimiento modemo de los conoci-
mientos acerca de la enfermedad, habfa pocas curaciones para las dolencias y poca preven-
cion eficaz de las enfermedades.

Con raras excepciones, hasta en los paises industrializados los sisternas de salud organi-
zados en el sentido moderno, destinados a beneficiar a la poblacion en general, existen desde
hace apenas un siglo. Aunque los hospitales tienen una historia mucho mas dilatada que los
sistemas completos en muchos paises, pocas de las personas que vivian hace 100 afios visita-
ban jamas un hospital, y esto sigue siendo cierto para muchos millones de pobres hoy en dia.
Hasta bien entrado el siglo XIX, la mayoria de los hospitales pertenecian a organizaciones de
beneficencia, y a menudo eran poco mas que refugios para los huérfanos, lisiados, indigentes
o enfermos mentales. Ademds, no habia nada parecido a la practica moderna de enviar a los
pacientes de un nivel del sistema a otro, y se tenia poca proteccién contra el riesgo finandiero,
excepto la que ofrecia la caridad o la accién mancomunada en pequefia escala de las contri-
buciones entre trabajadores que tenian la misma ocupacién.

Hacia finales del siglo XIX, la revolucion industrial estaba transformando la vida de las
personas en todo el mundo. Al mismo tiempo, las sociedades empezaban a reconocer el
costo enorme de la muerte, la enfermedad y la discapacidad entre la fuerza laboral, ya sea
debido a las enfermedades infecciosas —que, por ejemplo, costaron la vida a muchos miles
de personas durante la construccion del Canal de Panama— o a los accidentes y la exposi-
cién a riesgos en las industrias. Una vez que se supo que los mosquitos transmitian la
malaria y la fiebre amarilla, el control de los criaderos de esos insectos pasé a formar parte
de las actividades de prevencién, que también se traducian en beneficios para las comuni-
dades vecinas. Ademas de los costos humanos, el costo de la enfermedad y la muerte
representaba grandes pérdidas de productividad. Como consecuencia, los duefios de las
empresas empezaron a prestar servicios médicos para tratar a sus trabajadores. A medida
que se comprendi6 mejor la importancia del agua limpia y del saneamiento, también me-
joraron las condiciones bésicas de vida de los trabajadores. Las guerras tuvieron asimismo
influencia en los cambios: la Guerra de Secesién en los Estados Unidos demostré que los
soldados de ambos bandos tenfan mayores probabilidades de morir por enfermedad que a
manos del enemigo. Esto mismo se corroboré en las guerras de Crimea y de los béers.

Aproximadamente por esa misma época, la salud de los trabajadores se estaba convir-
tiendo en un tema politico en algunos pafses europeos, pero por razones muy diferentes.
Bismarck, canciller de Alemania, pensé que si el gobierno se hacia cargo de los fondos de
enfermedad de los sindicatos se eliminarfa una fuente del apoyo de estos en un momento
en que los movimientos de los trabajadores socialistas estaban cobrando fuerza, y por otro
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lado aumentarifa la seguridad econdmica de los trabajadores (17). Por lo tanto, en 1883,
Alemania sancioné unaley que exigla contribuciones de los empleadores para la cobertura
de salud de los trabajadores que percibian jornales bajos en ciertas ocupaciones, a los que
se agregarian otras clases de trabajadores afios mas tarde. Este fue el primer ejemplo de un
maodelo de seguro social ordenado por el Estado. La popularidad de esta medida entre los
trabajadores condujo a la adopcién de leyes similares en Bélgica en 1894 y en Noruega en
1909. Hasta que Gran Bretafia sigui6 el ejemplo en 1911, la atencién médica para los asa-
lariados britdnicos tendfa a pagarse por sus cuotas a los sindicatos o mutualidades, que a su
vez pagaban a los proveedores. Pero solamente el trabajador, y no su familia, gozaba de esa
cobertura.

A finales del siglo XIX, Rusia habfa empezado a establecer una red enorme de estacio-
nes médicas v hospitales provindiales donde el tratamiento era gratuito y financiado con
ingresos tributarios. Después de la revolucion bolchevique de 1917, se decretd que debia
prestarse atencién médica gratuita a toda la poblacién y el sistema resultante se mantuvo
en gran medida durante casi ochenta afios. Este fue el primer ejemplo de un modelo com-
pletamente centralizado y controlado por el Estado.

La influencia del modelo alemén empezé a difundirse fuera de Europa después de la
Primera Guerra Mundial. En 1922, el Japén agregd los servicios médicos a las otras prestacio-
nes a las cuales tenian derecho los trabajadores, basandose en su tradicion de paternalismo
empresarial. En 1924, Chile agrupd a todos los trabajadores cubiertos por el seguro de salud
bajo un esquema del Ministerio del Trabajo. Hacia 1935, 90% de la poblacién de Dinamarca
estaba cubierta por el seguro de salud relacionado con el trabajo. El seguro social se introdujo
en los Paises Bajos durante la ocupacion del pais en la Segunda Guerra Mundial.

En lo que fue una de sus peores repercusiones, la Segunda Guerra Mundial causd el
deterioro o practicamente destruy6 la infraestructura sanitaria en muchos pafses y retardd
los planes del sistema de salud. Paradéjicamente, también preparé las condiciones para la
introduccion de algunos otros planes. El servicio nacional de urgencias de la Gran Bretania
en guerra, fundado para tratar a las victimas, fue ttil en la construccion de lo que en 1948 se
convertiria en el Servicio Nacional de Salud, quizés el modelo de sistema de salud més
influyente. El Informe Beveridge de 1942 (18) habia identificado la atencién sanitaria como
uno de los tres requisitos basicos para un sistema viable de seguridad social. El informe
oficial del gobierno, en 1944, estipulaba lo siguiente: “Todas las personas, independiente-
mente de sus medios, la edad, el sexo o la ocupacién, tendran las mismas oportunidades de
beneficiarse de los servicios médicos y conexos mejores y més actualizados que se puedan
obtener”, agregando que dichos servicios debian ser integrales y gratuitos y debian promo-
ver la buena salud, ademads de tratar las enfermedades. Para entonces, Nueva Zelandia ya
habia pasado a ser el primer pais en introducir (en 1938) un servicio nacional de salud. Casi
simultdneamente, Costa Rica senté las bases para el seguro de salud para toda la poblacion
en 1941. En México, tanto el Instituto Mexicano del Seguro Social como la Secretaria de
Salud se fundaron en 1943. En Sudafrica, en 1944 se propuso la creacién de un servicio
nacional de salud muy parecido al modelo briténico, que abarcaba la atencién sanitaria
gratuita y una red de centros comunitarios y de médicos generales como parte de un siste-
ma de referencia, pero nunca se llevo a la practica (19).

En el periodo que siguié inmediatamente a la guerra, el Japon y la Unién Soviética
también ampliaron sus sistemas nacionales limitados para cubrir a la mayoria de la pobla-
cién o a toda ella, como lo hicieron Hungria y otros estados comunistas de Europa, asi
como Chile, Noruega y Suecia. A medida que las antiguas colonias se independizaban,
también trataban de adoptar sistemas modernos e integrales con una gran participacion
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estatal. La India elaboré ambiciosos planes quinquenales para el desarrollo de un sistema
de salud, basados en el Informe Bhore de 1946 (20). Entre los factores que hicieron posible
este perfodo de creacién y ampliacion de los sistemas se encontraban el reconocimiento
del poder del Estado moderno; los movimientos de posguerra encaminados a la reconcilia-
cién, la estabilidad y la reconstruccién; asi como el sentimiento de solidaridad colectiva
surgido de la guerra. La ciudadania recién adquirida y la creencia en un Estado relativa-
mente eficaz y benefactor que podia promover todo tipo de desarrollo propiciaron la for-
macién de un entorno social y politico en el que podia echar raices el concepto clésico del
“acceso para toda la poblacién”, es decir, el acceso gratuito a toda clase de atencién sanita-
ria para todos.

Los sistemas de salud de hoy se crearon tomando como modelo, en mayor o menor
grado, uno o varios disefios basicos que surgieron y se han venido mejorando desde fina-
les del siglo XIX. Uno de estos se propone cubrir a todos o a la mayoria de los ciudadanos
por medio de pagos obligatorios del empleador y de los empleados a fondos de seguro o de
enfermedad, mientras que los servicios los prestan proveedores tanto piiblicos como priva-
dos. Los primeros sisternas de seguro social de este tipo por lo general habian comenzado
como asociaciones pequenas, inicialmente de cardcter voluntario; las versiones posteriores
a veces se creaban de la nada por una medida de cardcter piiblico. Otro modelo, un poco
mas reciente, centraliza la planificacién y el financiamiento, y depende sobre todo de in-
gresos tributarios y de la prestacién de servicios por el sector publico. Los recursos se distri-
buyen tradicionalmente por medio de presupuestos, a veces sobre la base de razones fijas
entre el nimero de habitantes y el de trabajadores o establecimientos de salud. En un
tercer modelo, la participacién estatal es més limitada pero sigue siendo sustancial; de
acuerdo con este modelo, la cobertura se da solamente a ciertos grupos de poblacion, con
lo cual el resto de la gente depende, en gran medida, del sector privado, que aporta fondos,
presta servicios y es propietario de los establecimientos. Los ejemplos relativamente puros,
en los que uno u otro modelo aporta el grueso de recursos o de los servicios, se encuentran
principalmente en los paises ricos; los sistemas de salud de los paises de ingresos media-
nos, sobre todo en América Latina, ienden a ser una mezcla de dos o hasta de tres tipos
(21). Gran parte del debate se ha centrado en decidir si una manera de organizar un siste-
ma de salud es mejor que otra, pero lo que importa acerca de la estructura general de un
sistema es en qué grado facilita el desempefio de sus funciones claves.

TRES GENERACIONES DE REFORMAS
DE LOS SISTEMAS DE SALUD

Alolargo del siglo XX, ha habido tres generaciones superpuestas de reformas del siste-
ma de salud. Estas surgieron no solo por las fallas percibidas en los sistemas de salud, sino
también porque se buscaba mayor eficiencia, justicia y capacidad de respuesta a las expec-
tativas de las personas a quienes sirven los sistemas. La primera generacién se caracterizé
por la creacion de sistemas nacionales de atencién sanitaria y por la extensién a los paises
de ingresos medianos de los sistemas de seguro social, principalmente en los afios cuaren-
tay cincuenta en los pafses ms ricos y un poco después en los més pobres. Para finales de
los sesenta, muchos sistemas fundados 10 é 20 afios antes estaban sometidos a fuertes
presiones. Los costos se incrementaban, especialmente a medida que el volumen y la in-
tensidad de la atenci6n hospitalaria aumentaba por igual en los paises desarrollados yen
desarrollo. En los sistemas con cobertura nominal para toda la poblacién, quienes més
utilizaban los servicios de salud seguian siendo los que tenfan mejor situacién econémica,
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ylos intentos para llegar a los pobres solian ser incompletos. Demasiadas personas seguian
dependiendo de sus propios recursos para pagar los servicios de salud, y a menudo solo
podian obtener atencion de poca calidad.

Estos problemas eran evidentes, y cada vez més agudos, en los paises mas pobres. Las
potencias coloniales en Africa y Asia, y los gobiernos de América Latina, habian estableci-
do servicios de salud que en su mayoria exclufan a las poblaciones indigenas. Por ejemplo,
siun modelo europeo de atencion sanitaria se implantaba en los paises de Africa adminis-
trados por Gran Bretafia, estaba principalmente concebido para los funcionarios coloniales
v los expatriados, con servicios separados o de segunda categoria, si es que los habfa, para
los africanos. Se confiaba a las misiones caritativas y a los programas de salud ptblica la
prestacién de algiin tipo de asistencia para la mayorfa, como ocurria en partes de Europa.
Fn consecuencia, en estas antiguas colonias y paises de bajos ingresos, el sistema de salud
nunca habia podido prestar ni siquiera los servicios mas basicos a las personas de las zonas
rurales. Se habian construido establecimientos de salud y consultorios, pero principalmen-
te en las zonas urbanas. En la mayorfa de los paises en desarrollo, los principales hospitales
urbanos recibian aproximadamente dos terceras partes del presupuesto de salud del go-
bierno, a pesar de que atendfan apenas de 10% a 20% de la poblacion. Los estudios sobre
lo que en realidad hacian los hospitales revelaban que la mitad 0 mas del gasto de hospita-
lizacién se destinaba a tratar afecciones que a menudo podrian haberse resuelto mediante
la atencién ambulatoria, como las enfermedades diarreicas, la malaria, la tuberculosis y las
infecciones respiratorias agudas (22).

Por consiguiente, existia la necesidad de efectuar un cambio radical que hiciera a los
sisternas mas eficaces en funcién de los costos, mas equitativos y mas accesibles. De esta
manera, la segunda generacién de reformas vio en la promocion de la atencion primaria de
salud una ruta para alcanzar la cobertura asequible de toda la poblacion. Este enfoque
reflejaba la experiencia adquirida con los proyectos de control de enfermedades de los afios
cuarenta en pafses como Sudafrica, la Reptblica Islamica del Iran y la antigua Yugoslavia.
También se basaba en los éxitos y los experimentos de China, Cuba, Guatemala, Indonesia,
Niger, la Reptiblica Unida de Tanzania y el estado de Maharashtra en la India (23). Algunos
de estos paises, y otros como Costa Rica y Sri Lanka, lograron resultados de salud muy
buenos a un costo relativamente pequefio, y en tan solo 20 afios se agregaron de 15 a 20
afios a la esperanza de vida al nacer. En cada caso, habfa un compromiso muy fuerte de
velar por que todos los habitantes recibieran un nivel minimo de servicios de salud, ali-
mentos y educacién, junto con un suministro suficiente de agua potable y saneamiento
béasico. Estos eran los elementos claves, junto con la insistencia en medidas de salud publi-
ca relativas a la atencién clinica, la prevencién en relacién con la curacion, los medicamen-
tos esenciales y la educacién de la gente por los trabajadores comunitarios de salud. Al
adoptar la atenci6n primaria como la estrategia para alcanzar lameta de “salud para todos”
en la Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud de la OMS/UNICEF,
celebrada en 1978 en Alma-Ata, URSS (actualmente llamada Almaty, Kazajstan), la OMS
dio nuevo impulso a las iniciativas para llevar atencion sanitaria basica a las personas en
todo el mundo.

El término “primario” pronto adquiri6 una variedad de connotaciones, algunas de ellas
de carcter técnico (relacionadas ya sea con el primer contacto con el sistema de salud, el
primer nivel de atencién, los tratamientos sencillos que podian ser suministrados por pro-
veedores con poco adiestramiento, o las intervenciones para atacar las causas primarias de
las enfermedades) y otras de indole politica (dependiendo de la accion multisectorial o de
la participacién comunitaria). La multiplicidad de significados y sus consecuencias a me-
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nudo contradictorias para la politica, explican por qué no hay un solo modelo de atencion
primaria y por qué ha sido dificil imitar los ejemplos exitosos de los paises o estados que
aportaron las primeras pruebas de que podia lograrse un mejoramiento sustancial de la
salud a un costo asequible. En muchos paises se hicieron considerables esfuerzos por adies-
trar a trabajadores comunitarios de salud para que prestaran servicios basicos y eficaces en
funcion del costo, en establecimientos rurales sencillos, a la poblacién que hasta ese mo-
mento tenia poco o ningtin acceso a la moderna atencién de salud. En la India, por ejem-
plo, esos trabajadores recibieron adiestramiento y se repartieron en mas de 100 000 puestos
de salud, segtin lo cual nominalmente atendfan a casi dos terceras partes de la poblacion.

A pesar de estas iniciativas, muchos de esos programas con el tiempo se consideraron
cuando menos fracasos parciales. El financiamiento era inadecuado; los trabajadores te-
nian poco tiempo para dedicarlo a la prevencién y a la extensién hacia la comunidad; su
adiestramiento y equipo eran insuficientes para los problemas que afrontaban, y la calidad
dela atencion era tan deficiente que se caracterizaba como “primitiva” en lugar de “prima-
ria”, en particular cuando la atencién primaria se limitaba a los pobres y solo a los servicios
mas sencillos. Ha quedado demostrado que resulta particularmente dificil hacer que los
sistemas de envio, propios de los servicios de salud e indispensables para su desempefio
adecuado, funcionen adecuadamente (24), Los servicios de los niveles inferiores del siste-
ma a menudo se utilizaban mal, de manera que quienes podfan evitaban por lo comin
esos niveles e iban directamente a los hospitales. Una consecuencia de ello fue que los
paises siguieron invirtiendo en centros de tercer nivel, ubicados en las ciudades.

En los paises desarrollados, la atencion primaria se ha integrado mejor en la totalidad
del sistema, quizds porque se ha asociado més con el ejercicio de la medicina general y
familiar y con proveedores de un nivel mas bajo como las enfermeras de atencién directa y
los asistentes médicos. Una mayor dependencia de este tipo de personal forma el nticleo
de los programas actuales de reforma de muchos pafses desarrollados. La llamada aten-
cién regulada (managed care), por ejemplo, procura sobre todo fortalecer la atencién prima-
ria y evitar los tratamientos innecesarios, especialmente la hospitalizacion.

Cabe formular criticas al enfoque principal del movimiento de atencién primaria por-
que presta muy poca atencion a la demanda de asistencia sanitaria por parte de la gente, la
cual recibe una gran influencia de la calidad y la capacidad de respuesta percibidas, y se
concentra casi exclusivamente en sus necesidades presuntas. Los sistemas no cumplen su
cometido cuando estos dos conceptos no son congruentes, porque entonces los servicios
ofrecidos no pueden coincidir con ambos. La atencién insuficiente a la demanda se refleja
en el hecho de que la Declaracién de Alma-Ata hace caso omiso del financiamiento y la
prestacion de servicios por el sector privado, a menos que se interprete que la participacién
comunitaria comprende financiamiento privado en pequefia escala.

La pobreza es una de las razones por las que quizés las necesidades no se expresen en la
demanda, y eso puede resolverse ofreciendo la atencién sanitaria a un costo lo suficiente-
mente bajo, no solo en términos monetarios sino también en tiempo y en gastos extra-
médicos. Pero hay muchas otras razones que determinan una incongruencia entre lo que
la gente necesita y lo que quiere; por eso, limitarse a facilitar establecimientos médicos y
ofrecer servicios tal vez no baste para resolverla. Fn general, tanto las reformas de la prime-
ra generacion como las de la segunda se han regido mucho por la oferta. La preocupacién
por la demanda es mds caracteristica de los cambios de la tercera generacién que actual-
mente esta en marcha en muchos paises, la cual incluye reformas tales como “hacer que el
dinero siga al paciente” y abandonar la costumbre de simplemente dar a los proveedores
un presupuesto, que a su vez suele estar determinado por necesidades presuntas.
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Si la base de organizacién y la calidad de la atencién primaria de salud a menudo no
alcanzaron su potencial, gran parte de los fundamentos técnicos sigue siendo valida y se ha
mejorado continuamente. Este logro puede considerarse a grandes rasgos como una con-
vergencia paulatina hacia lo que la OMS llama el nuevo concepto del “acceso para toda la
poblacién”, segtin el cual se pretende facilitar atencién sanitaria esencial de alta calidad,
definida principalmente por el criterio de eficacia en funcién de los costos, a todos, en vez
del acceso a toda la atencién posible para toda la poblacién o solamente la atencién mas
sencilla y més bésica para los pobres (véase la figura 1.1).

Los conceptos de que las intervenciones sanitarias y nutricionales pueden lograr un
cambio sustancial en la salud de grandes poblaciones (25), y el de obtener “buena salud a
bajo costo” (26) si los esfuerzos se concentran selectivamente en las enfermedades que
ocasionan una carga grande pero evitable de mala salud, constituyen la base de los conjun-
tos de intervenciones, llamados “bésicos”, “esenciales” o “prioritarios”, que se han elabo-
rado en varios paises a partir de informacion epidemioldgica y calculos de eficacia en funcién
de los costos de las intervenciones (27, 28). Ademas, las fallas comunes en el diagnostico y
el tratamiento debidas al adiestramiento inadecuado y a la separacion excesiva entre las
actividades de control de enfermedades han motivado el agrupamiento de las intervencio-
nes y el adiestramiento mas completo para apoyarlas; en este sentido, es digna de mencién
la estrategia de atencion integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia (29).

Esta evolucién también supone asignar mayor importancia a las finanzas publicas, ga-
rantizadas y reglamentadas por el sector piblico, pero no necesariamente a la prestacion
de servicios por los establecimientos ptblicos. Y esto entrafia una seleccién explicita de las
prioridades entre las intervenciones, respetando el principio ético de que quizd sea necesa-
rio y eficiente racionar los servicios pero que es inadmisible excluir a grupos enteros de
poblacién. Sin embargo, definir un conjunto de intervenciones que beneficiarian de prefe-
rencia a los pobres si se aplicaran cabalmente a la poblacién es mas facil que garantizar que
la mayorfa de los pobres en realidad se beneficiaran, o que la mayoria de los beneficiarios
son pobres. Los servicios de atencién sanitaria prestados por el gobierno, aunque por lo
general estan destinados a los pobres, a menudo los usan més los ricos. En 11 paises para
los cuales la distribucién de los beneficios se ha calculado a partir de la distribucién del
gasto piiblico y de las tasas de utilizacién, el quintil més pobre de la poblacién nunca recibe
ni siquiera la parte que le corresponde (20%), y en siete de esos paises el quintil mas rico
recibe entre 29% y 33% del beneficio total. Este sesgo en favor de los ricos se debe en gran
parte al uso desproporcionado de los servicios hospitalarios por las personas adineradas,

Figura 1.1 Cobertura de la poblacién por varias intervenciones, segun las diferentes nociones de
atencién primaria de salud

Atencion sanitaria “primitiva” €=———————= Concepto original
/ El nuevo concepto de accesa

Atencién primaria de salud “selectiva” /’ para todos

{Nunca se considerd seriamente) El concepto cldsico de acceso
para todos

Adaptado de: Frenk ). Building on the legacy: primary health care and the new policy directions at WHO. Discurso pronunciado ante la Asociacién
Estadounidense de Salud Publica, Chicago, lllinois, 8 de noviembre de 1999.
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quienes (con una excepcion) siempre reciben por lo menos 26% del beneficio general. La
distribucién de la atencién primaria es casi siempre mas beneficiosa para los pobres que la
atencion hospitalaria, lo que justifica la importancia que se asigna a aquella como una
forma de llegar a los menos favorecidos. Aun asf, los pobres a veces obtienen menos bene-
ficios de la atencién primaria que los ricos (30). Los pobres suelen recibir gran parte de su
atencion ambulatoria personal —que corresponde al grueso de la utilizacién que hacen del
sistema de salud y de los gastos sanitarios costeados con su propio dinero y, ademds, brin-
da la principal oportunidad para lograr otras ganancias de salud— de proveedores priva-
dos (31), y esos servicios los pueden favorecer mas o menos que la atencién ofrecida por el
sector publico.

En muchas de las reformas actuales de la tercera generacion se incorporan las ideas de
responder mas a la demanda, tratando cada vez més de lograr el acceso para los pobres y
haciendo hincapié en el aspecto financiero, incluidos los subsidios, ¥ no solamente en la
prestacion de servicios por el sector publico. Estas tentativas son més dificiles de caracteri-
zar que las reformas anteriores, porque obedecen a una mavor diversidad de razones e
incluyen mayor experimentacién. En parte, reflejan los profundos cambios politicos ¥ eco-
nomicos que se han venido produciendo en el mundo. Para finales de los afios ochenta,
cstaba en marcha en China, Europa central y la antigua Unién Soviética la transformacion
de las economias centralizadas en economias de mercado. La acentuada intervencién esta-
tal en la economia estaba perdiendo credibilidad en todas partes, lo que condujo a la venta
o liquidacion de las empresas del Estado, ala promocion de mds competencia tanto interna
como externa, a la reduccion de los controles y las reglamentaciones gubernamentales y,
en general, a dejar la situacion librada a las fuerzas del mercado. Desde el punto de vista
ideoldgico, esto significaba asignar mayor importancia a la capacidad de decision vy a la
responsabilidad individuales. Por el lado politico, significaba limitar las promesas y las ex-
pectativas acerca de lo que debian hacer los gobiernos, en particular por conducto de los
ingresos generales, para ajustarse mejor a su verdadera capacidad financiera y de
organizacion.

Los sistemas de salud no han quedado a salvo de estos cambios en gran escala. Una de
las consecuencias ha sido el aumento considerable del interés por los mecanismos explici-
tos de seguro, en especial los de financiamiento privado. En varios pafses asidticos se han
efectuado reformas que incluyen esos cambios; en consecuencia, el seguro de salud para
todos se ha introducido en diferentes grados en la Reptiblica de Corea, Malasia, Singapury
China (provincia de Taiwan). También se han hecho reformas en Argentina, Chile, Co-
lombia y México, con objeto de unificar, ampliar o fusionar la cobertura de seguro y asi
lograr una mayor participacién en el riesgo; asimismo, una combinacion de atencién sani-
taria costeada por el seguro y directamente por el asegurado ha reemplazado gran parte del
sistema ptiblico en todos los paises que anteriormente eran comunistas. Fn los paises de-
sarrollados que ya contaban con cobertura esencialmente para toda la poblacion, han teni-
dolugar cambios generalmente menos drésticos en el financiamiento de la atencién sanitaria.
Pero ha habido cambios sustanciales en quién determina cémo se utilizarén los recursos ¥
enlos arreglos mediante los cuales se mancomunan los fondos v se paga alos proveedores.
En ocasiones se ha responsabilizado a los médicos generales y los médicos de atencién
primaria, en su calidad de “porteros” del sistema sanitario, “no solo de la salud de sus
pacientes sino también de las consecuencias mas generales del uso de recursos para cual-
quier tratamiento prescrito. En algunos paises, esta funcién se ha formalizado mediante el
establecimiento de la “asignacion de presupuestos’ por los médicos generales y los médicos
de atencién primaria, por ejemplo, mediante la ‘asignacion de fondos’ para el ejercicio de la
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medicina general en el Reino Unido, las organizaciones para el mantenimiento dela salud
(Health Maintenance Organizations) en los Estados Unidos y las asociaciones de ejercicio
profesional independiente en Nueva Zelandia” (32). En los Estados Unidos, el poder ha
pasado en gran medida de los proveedores alos aseguradores, que actualmente controlan
en gran parte el acceso de los médicos a los pacientes y viceversa.

CENTRARSE EN EL DESEMPENO

En el presente informe no se analiza detalladamente la variedad de las inidativas y pro-
puestas actuales de reforma, ni se pretende ofrecer un modelo para construir o reconstruir un
sistema de salud. Hoy en dia, el mundo estd experimentando con muchas variantes y no estd
claro cudl es la mejor manera de proceder. Aun asi, parece haber algunas conclusiones claras
acerca de las organizaciones, las reglas y los incentivos que mds contribuyen a que un sistema
de salud utilice sus recursos para alcanzar sus metas; estas son el tema del capitulo 3. La
magnitud de lo que puede realizarse con los recursos actuales —personas, edificios, equipoy
conocimientos— dependerd en gran medida de las inversiones y el adiestramiento efectua-
dos en el pasado quee crearon esos recursos. Por otra parte, las equivocaciones en las inversio-
nes tienen consecuendias duraderas. Las preguntas sobre cual es la mejor forma de crear
recursos y los errores que deben evitarse s tratan en el ca pitulo 4. Hay conclusiones equiva-
lentes acerca de lo que es aconsejable en el financiamiento del sistema, y esas se abordan en
el capitulo 5. Finalmente, el sistema de salud en su totalidad necesita una supervision inte-
gral, para que no pierda de vista sus metas y vele por que las tareas atinentes al financiamiento,
lainversién y la prestacién de servicios se realicen adecuadamente. Las sugerencias en cuan-
to a esta funcién mas general se plantean en el capitulo 6. Estos temas se ponen de relieve en
parte porque muchas de las reformas actuales pretenden cambiar tales aspectos, en lugar de
simplemente ampliar la oferta o determinar qué intervenciones se deben ofrecer. Y todos los
cambios, para estar justificados, necesitan mejorar el desempeno del sistema.

:C6mo puede alcanzarse el potencial de los sistemas de salud? ;Como pueden funcio-
nar mejor para que, ademas de proteger la salud, respondan a las expectativas de la gente
y la protejan contra los costos econémicos de la mala salud? En el capitulo 2 se propone un
marco para evaluar el desempefio de los sistemas de salud y comprender los factores que
contribuyen al desempefio en las cuatro dreas claves tratadas en los capitulos subsiguien-
tes: la prestacion de servicios; el desarrollo de los recursos —humanos, materiales y con-
ceptuales— necesarios para que el sistema funcione; la movilizacién y el encauzamiento
de los recursos financieros, y la vigilancia necesaria para lograr que los individuos y las
organizaciones que componen el sistema acttien como buenos gestores de los recursos y
sean dignos de la confianza que se ha depositado en ellos.
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