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RESUMEN

En este texto se discute el Informe de la Organizacion Mundial de la Salud
para 2000 y se analiza la metodologia utilizada para comparar y clasificar el
desempefio de los sistemas de salud de los 191 paises miembros. Las prin-
cipales conclusiones estan referidas a la utilizacién de metodologias de
evaluacion cientificamente cuestionables; a la implementacion de indicado-
res que no evaluan el desempefio de los sistemas de salud sino que expre-
san las desigualdades socioecondmicas existentes; a la ausencia de datos
en la mayoria de los paises para el calculo de los indicadores y a la falta de
transparencia en los procedimientos adoptados para el célculo de algunos
indicadores.

Palabras Claves: OMS, evaluacion, sistemas de salud, informe, 2000.

ABSTRACT
Comments to the year 2000 report from the World Health Organization

In this paper the year 2000 report from the World Health Organization is dis-
cussed and the methodology for comparing and classifying the performance
of the health systems of the 191 member countries is analyzed. The main
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conclusions refer to the use of methodologies which are scientifically ques-
tionable, to the implementation of indicators which do not evaluate the per-
formance of health systems but rather reveal the existing socio-economic
inequalities, to the absence of necessary data for calculating the indicators
in the majority of countries, and to the lack of transparency in the procedures
adopted for calculating some indicators.

Key Words: WHO report, evaluation of health systems, methodologies for
evaluating performance.

| Informe de la Organizacion Mundial de la Salud — OMS del

afio 2000 (1) presenta innovaciones significativas al comparar

el desempefio de los sistemas de salud de todos sus paises
miembros y formular nuevos indicadores, utilizando un instrumental
metodoldgico altamente diversificado que viene siendo objeto de dis-
cusion en diversos sitios.

Segun la agencia el patron ideal de desempeno de sistemas de salud
expresa un “nuevo universalismo”, y debe combinar la mayor calidad
posible con la menor diferencia entre los beneficiarios. Su coordina-
cion y estrategias de provision de servicios, generacion de recursos y
financiacion estan vinculadas a la capacidad de gestion responsable de
los gobiernos en el sentido amplio, involucrando individuos y organi-
zaciones. En este sentido, la agencia busca abandonar esquemas tradi-
cionales de control de la oferta (dirigidos a la estructuracién de la
atencion primaria especialmente en los paises de bajo desarrollo) en
nombre de las reformas orientadas a la demanda (especialmente en lo
que se refiere a la orientacion de los usuarios y el fortalecimiento de
los derechos de los pacientes).

Con relacion a la forma de la provision de servicios, el informe
admite la convergencia de multiples alternativas en la financiacioén y
regulacion gubernamentales, no necesariamente acompafiados de dis-
tribucion o administracion estatal de los servicios de salud. En cuanto
a los modelos de financiacion y definicién de clientelas de los siste-
mas publicos la agencia adopta las regulaciones del Banco Mundial,
que recomienda a los paises en desarrollo focalizar sus acciones en lo
“posible y necesario”. El “nuevo universalismo” busca asociar oferta
basica de alta calidad con la utilizacion de criterios de costo — efecti-
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vidad de las intervenciones. Esta combinacion de las orientaciones va
en contra de los esquemas universalistas de atencion integral (“univer-
salismo clasico”), ya que limita la atencion a las canastas basicas y
remite la atencion de las demandas complejas al mercado, o implica la
no provision absoluta de determinadas tecnologias.

Por otro lado, para evaluar el desempefio de los sistemas de salud,
utiliza también el porcentaje del prepago con relacion a los gastos to-
tales en salud como indicador indirecto de la cobertura, despreciando
tanto el porcentaje de la poblacion cubierta por algiin esquema de se-
guro publico o privado, como el nivel de inclusion de las distintas co-
berturas. Indirectamente se asume como premisas que un bajo gasto
de bolsillo en los domicilios estaria asociado a la afiliacion a algin
sistema de salud, y que la cobertura implicaria atender las necesidades
de salud. Estas premisas no corresponden obligatoriamente a la reali-
dad y debilitan la potencialidad del Informe para comparar el desem-
peio entre los sistemas de salud.

De otra parte, la escala de las realizaciones y las metas comparati-
vas audaces con frecuencia ocultan imperfecciones que comprometen
el resultado final del estudio. Estas imperfecciones pueden ser obser-
vadas en el disefio metodologico (seleccion de variables y pondera-
cion para la construccion del indice) y en la consecucion de los datos
(uso incompleto de fuentes nacionales; algunas extrapolaciones pocos
consistentes a partir de datos secundarios). La agencia reconoce algu-
nas de estas limitaciones y confiere un caracter preliminar a los resul-
tados obtenidos. Aun asi, cabe destacar el caracter normativo del in-
forme, a pesar de la difundida intencion en respetar la enorme diversi-
dad entre regiones y entre paises de cada region.

La metodologia utilizada en la evaluacion del desempefio de los
sistemas de salud esta conformada a partir de cinco indicadores: nivel
de salud (esperanza de vida ajustada en funcion de la discapacidad —
EVAD), distribucion del logro de salud, nivel de capacidad de res-
puesta, distribucion de la capacidad de respuesta y equidad de la con-
tribucion financiera. Estos indicadores ponderados componen el indice
de desempeiio global del sistema de salud.
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NIVEL Y DISTRIBUCION DE SALUD

En la apreciacion de los indicadores de salud, estimados para varios
paises con fines comparativos, deben ser tomados en consideracion
algunos aspectos relevantes: analizar si el indicador estd consiguiendo
expresar cuantitativamente lo que se propone medir en su concepcion
teorica; entender la metodologia de la construccion del indicador, in-
cluyendo las fuentes de informacion utilizadas para el célculo; verifi-
car si el indicador esta siendo construido de la misma forma, con la
misma precision y con la misma metodologia de calculo en todos los
paises; verificar las posibilidades de estimacion periddica para que el
indicador valore la evolucion en el tiempo.

En lo que se refiere a la EVAD, como su nombre lo indica, incor-
pora las medidas de la tabla de vida y los afios perdidos por incapaci-
dad, midiéndose la esperanza de vida a través del niimero de afos sa-
ludables. Aunque la idea sea interesante, el calculo del porcentaje de
los afios perdidos por incapacidad no pudo ser realizado para cada pais
y se estimo por grupos de paises. O sea, el porcentaje de deduccion
por incapacidad fue tomado como constante en todos los paises de un
mismo grupo, que por sefiales, tienen niveles semejantes de esperanza
de vida al nacer. En concordancia con el uso de un porcentaje cons-
tante para cada agrupacion de paises, la EVAD y la esperanza de vida
al nacer (calculada como promedio de las esperanzas de vida al nacer
para el sexo masculino y femenino) tienen coeficientes de correlacion
muy altos, casi igual a 1 (r=0,996), llevandonos a concluir que el uso
del indicador tradicional “esperanza de vida al nacer”, produciria,
practicamente, los mismos resultados.

Con relacion a la estimacion de la esperanza de vida al nacer, no
hay claridad sobre las fuentes de informacion utilizadas para cada
pais, ni sobre la metodologia de calculo, sobretodo en los paises con
estadisticas vitales incompletas.

Con respecto a la distribucion del logro de salud, la OMS procurd
medir las desigualdades de la salud en la poblacion. En este sentido, se
utilizé un indicador que expresa la desigualdad individual de la sobre-
vivencia en la infancia, definido con base en los indicadores de des-
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igualdad de salud propuestos por Gakidou y colaboradores (2), cuya
expresion matematica del indicador es:

n n o
> > 1yi-yyl
1D(o,p)=""1I"1

2?12“[3

Donde IID representa diferencias entre los individuos, y representa
esperanza de salud, y p el valor medio en la poblacion. Los parame-
tros oo y P son ajustados para darle mayor ponderacion a la variabili-
dad de las observaciones, o del promedio. De esta forma, cuanto ma-
yor sea el valor de /ID, mayor la desigualdad de salud. En el caso
particular del calculo del indicador de la OMS “distribucion del logro
de salud” fueron utilizados los valores de a=3 y 3=0,5.

A pesar del caracter innovador de este tipo de indicador, que busca
medir las desigualdades de salud en la poblacién y no un valor central
descriptivo del nivel medio de salud del pais, es preciso resaltar que su
utilizacion para evaluar el desempefio de los sistemas de salud tiene
restricciones que merecen ser destacadas. Teniéndose en cuenta que el
calculo de /ID apunta a medir la desigualdad de la salud por medio de
la variabilidad de las informaciones individuales, este tipo de indica-
dor incorpora en su estimacion las desigualdades sociales de la pobla-
cion, esto es, la composicion de la poblacion tiene influencia relevante
en la estimacion del /ID.

A titulo de ejemplo para ilustrar el efecto de la composicion de la
poblacion sobre el /1D, considérese la simulacion presentada en la Ta-
bla 1. La poblacion simulada, en un tiempo ¢/, presenta esperanzas de
vida al nacer diferentes por estrato social, numerados de 1 a 5, de los
mas pobres a los mas ricos. En el tiempo ¢/ la distribucion de la po-
blacion por estrato social esta dispuesta en la segunda columna de la
misma tabla. Considérese que en el tiempo ¢2 las esperanzas de vida
tuvieron aumentos de por lo menos un afio, y que esos aumentos fue-
ron diferentes por estrato social, dos afios mayores en los dos estratos
mas pobres. Mas, suponga que, en el tiempo ¢2, la desviacion estandar
aumentd, asi como el indice propuesto de desigualdad en salud. En ese
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caso, ciertamente, las desigualdades individuales del nivel de salud de
la poblacion aumentaron debido al crecimiento de la inequidad social,
y no por el desempeio del sistema de salud, que tuvo, por suposicion,
mejor actuacion entre los mas desfavorecidos.

En el mismo contexto, una poblacion con gran parte de ella vi-
viendo en situacion de pobreza, el desempeiio del sistema de salud
puede ser deficiente, pero va a ser considerado mas homogéneo (y,
por tanto, evaluado con mejor indice) que un sistema de salud en una
poblaciéon con menor concentracion de pobreza, ya que las desigual-
dades de salud por condicion social van a tener poco peso en el cal-
culo del /ID.

Tabla 1. Ejemplo de los efectos de la distribucion de la poblacion
segun nivel socioeconémico sobre el /ID

Tiempo t, Tiempo t,
Estrato Esperanza Distribucion Esperanza Distribucion

de Vida % de Vida %

1 60 10 62 15

2 65 15 67 10

3 68 50 69 50
4 70 15 71 10
5 71 10 72 15

Media = 67,35 Media = 68,4
Estadisticas Desviacién estandar= 2,99 Desviacion estandar = 3,04

1ID(3, 0,5) = 16,04 1ID(3, 0,5) = 16,06

En la Tabla 2, se presenta un ejemplo de dos poblaciones A y B, en
las que la desigualdad en salud por estrato social, expresada por la es-
peranza de vida al nacer, es evidentemente mayor en la poblacion B.
Entretanto, al simular una composicion poblacional con gran concen-
tracion de pobreza, basdndose en el /IID(3, 0,5) se deduce que la po-
blaciéon A tiene mayor desigualdad de la salud que la poblacion B.
Esto significa que el /ID calculado en paises con gran concentracion
de pobreza y desempefio precario del sistema de salud puede estar
subestimando la desigualdad del desempefio por condiciéon social, en-
mascarada por la homogeneidad de la pobreza.

Es interesante notar que en ausencia de informaciones disponibles
para el calculo de los indicadores de desigualdad de salud, la estima-
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cion es realizada por medio del uso de datos referentes a la pobreza,
grado de escolaridad y de concentracion de ingreso, como el coefi-
ciente de Gini. Se puede deducir que los indicadores asi calculados
tienen la finalidad principal de llamar la atencion sobre los contrastes
sociales existentes en la poblacion, evidentemente asociados, a la
desigualdad de la salud en la poblacion, mas no necesariamente sobre
la inequidad en la actuacion del sistema de salud.

Tabla 2. Ejemplo de los efectos de la concentracion de pobreza sobre el /ID

Estrato  Distribucion Poblacion A Poblacién B
%
1 60 58 55
2 20 61 55
3 15 63 56
4 4 65 60
5 1 66 68
Media = 59,71 Media = 55,48
Desviacion estandar= 2,30 Desviacion estandar= 1,62
Estadisticas 1ID(3, 0,5) = 6,96 IID(3, 0,5) = 6,68

Es posible cuestionar si los indicadores utilizados para medir las
desigualdades de salud en la poblacion permiten evaluar la inequidad
en la actuacion del sistema de salud. Como se observa en los ejem-
plos, la composicion de la poblacion por nivel socio econémico ejerce
un papel tan relevante en la estimacion de los indicadores de desigual-
dad en salud que estos son, algunas veces, apenas indicadores de la
desigualdad en la distribucion de la renta en la poblacion, teniendo
poco en cuenta el desempefio del sistema de salud para minimizar los
contrastes sociales.

NIVEL Y DISTRIBUCION DE LA CAPACIDAD DE RESPUESTA

Representa la respuesta a expectativas no relacionadas con la salud.
Esta variable va en detrimento de la respuesta a las necesidades en
salud, que estdn mas relacionadas con la complejidad de la oferta y los
mecanismos facilitadores del acceso. Valora el respeto por la digni-
dad, la confidencialidad y la autonomia de los individuos frente a los
servicios. Como variables orientadas a la atencion de los clientes, va-
lora la atencioén inmediata en emergencias y espera razonable en con-
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diciones de no emergencia, el confort de las instalaciones, el acceso de
los familiares y amigos a los pacientes y la libre eleccion del provee-
dor.

Este indicador representa una importante contribucion de la agen-
cia en la comparacion de sistemas, pero involucra también problemas
relevantes. Los principales problemas son de dos tipos: el primero se
refiere a la falta de datos nacionales consistentes y comparables entre
los paises, lo que obligd a una exagerada dependencia de respuestas a
cuestionarios por consultores que, a su vez, no disponen de informa-
ciones minimas para efectuar extrapolaciones consistentes y compara-
bles. Como sefala el informe, el desarrollo de este indicador, por su
propio caracter inédito, depende de la realizacién de encuestas nacio-
nales o por micro areas.

El segundo tipo de problemas es externo a los indicadores y de-
pende de la utilizacion, en la comparacion de sistemas, de medidas
que no son sensibles a la resolucion de las necesidades directamente
relacionadas con la salud. Segun el informe esos factores serian capta-
dos por los indicadores de resultados en salud (morbi-mortalidad glo-
bal y distribucién) lo que es cuestionable. La composicidn tecnoldgica
de la oferta de servicios y su alcance no son abordados en las compa-
raciones. Recurrir exclusivamente a los indicadores epidemioldgicos
presentados es inconsistente, en la medida en que los resultados de la
utilizacion de servicios no son completamente abarcados por estas es-
tadisticas. La falta de evaluacion del perfil de complejidad de los ser-
vicios en el informe puede ser entendida por los objetivos generales de
la agencia, en el sentido de, en nombre del “nuevo universalismo” ,
vincular la oferta de servicios a un conjunto limitado de tecnologias
diagnosticas y terapéuticas.

La aplicacion del indicador de capacidad de respuesta al caso bra-
silero se baso en la respuesta de informantes calificados y desconocio
aspectos importantes de los subsistemas publicos y privados en nues-
tro pais. Por ejemplo, con relacion a los datos mas objetivos, investi-
gaciones de opinién de los Sistemas Unicos de Salud-SUS, y encues-
tas de utilizacion de los servicios, muestran que el sistema publico es
mejor evaluado por aquellos que los utilizan. Este indicador fue esti-
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mado a partir de informaciones muy subjetivas y que parecen no con-
siderar la agenda politica del sector de salud en el Brasil.

EQUIDAD EN LA CONTRIBUCION FINANCIERA

Raciocinio semejante al discutido en relacion a los indicadores de sa-
lud puede también ser aplicado al indicador denominado “equidad en
la contribucidn financiera — ECF”. En este caso, la estimacion se hace
a través de gastos porcentuales en salud (“contribucion financiera de
un hogar al sistema de salud — CFH”) relativos al denominado “in-
greso permanente” (definida como el gasto efectuado por las familias,
excluyendo el gasto en alimentacion). La desigualdad de los gastos en
salud es medida a través de la suma de la variabilidad de los porcen-
tajes individuales en relacion al gasto porcentual promedio, estando
sujeta a alteraciones importantes de acuerdo con la composicion de la
poblacion por estrato social. Asi, de la misma forma que el /ID, la
CFH refleja fundamentalmente las desigualdades en la sociedad.

Otro problema del indicador CFH se refiere a las fuentes de infor-
maciones utilizadas: apenas para 21 de los 191 paises relacionados, la
CFH fue calculada por medio de informaciones de encuestas domici-
liarias (en gran parte de los casos, encuestas de calidad de vida) con-
teniendo cuestiones referentes a los gastos de los domicilios. Para el
resto de los paises, las informaciones necesarias para el célculo de la
CFH fueron estimadas con base en una regresion, usando datos de
esos 21 paises, y teniendo como factores explicativos apenas la frac-
cion del gasto en salud que es publico, o indice de Gini y el hecho de
que el pais sea 0 no comunista.

Los detalles de la metodologia que estima los valores de cada com-
ponente de ese indicador, en los paises en los cuales no habia encues-
tas domiciliarias, no es transparente en el informe de la OMS. Ademas
de eso, se ignora como fue estimada la distribucion de la carga tributa-
ria entre los domicilios (a partir de la cual fue inferida la porcion de
gastos domiciliarios relativos al pago de impuestos).

Cabe mencionar que aunque la OMS presente una interesante dis-
cusion conceptual acerca de la equidad del sistema de financiacion
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sectorial, indicando que es necesario analizar, entre otras variables, la
progresividad o regresividad del sistema tributario, este elemento fue
abandonado, al trabajar solamente con la ECF, tal como se defini6
arriba. Se debe anotar que en el Brasil, el gasto federal en salud (que
representa mas del 70 % del gasto publico en salud) es financiado en
mas del 40 %, por impuestos en principio progresivos, tales como la
Contribucion Provisional sobre Movimientos Financieros (CPMF) y la
Contribucion Sobre el Lucro Liquido (CSLL.)

Vale destacar, por otro lado, que la ECF no refleja las desigualda-
des en la utilizacion de servicios de salud, ni tampoco la relacion entre
esta utilizacion y los niveles de necesidad de salud de la poblacion. De
esa forma, un mismo pais puede presentar un buen desempefio del
sistema de salud medido por la ECF y, al mismo tiempo, exhibir mar-
cadas desigualdades en la utilizacion de servicios de salud. Notese que
este ultimo aspecto no es incorporado por ninguno de los dos indica-
dores que componen el indice de desempeiio global del sistema de
salud.

Finalmente, el informe presenta indicadores que a pesar de no estar
incorporados en el indice compuesto del desempeiio de los sistemas de
salud, merecen observaciones con relacion a la falta de claridad en su
operacionalidad: gasto privado, gastos de bolsillo, consumo privado,
consumo total, consumo privado total, entre otros.

Por ejemplo, con respecto al caso brasilero, llama la atencion, la
altisima participacion atribuida a los gastos de bolsillo. El gasto pri-
vado — que representa el 51,3 % del gasto total en salud segtn el In-
forme, — estaria fundamentalmente constituido por gastos de bolsillo
(45,6 %), siendo que, en la realidad, el gasto privado relativo a la
compra de planes y seguros de salud — prepago — absorbe, en el Brasil,
un porcentaje aproximadamente igual a los gastos federales en salud.
De esta forma, el gasto de bolsillo en el Brasil parece sobreestimado.

INDICE DE DESEMPENO GLOBAL DEL SISTEMA DE SALUD

Con relacion al indice de desempefio global del sistema de salud,
se destaca también la manera como fue calculado. Primero, es impor-
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tante resaltar que el nivel medio de salud, medido por la EVAD, esta
afectado por la distribucion desigual del ingreso de la poblacion,
como se indica en un estudio reciente (3).

Atribuyendo una ponderacion del 25 % a la EVAD, 25 % al indi-
cador de distribucion del logro de salud, 25 % a los indicadores de ni-
vel y distribucion en la capacidad de respuesta, y 25 % en la equidad
en la contribucion financiera, ampliamente afectados por la composi-
cion de la poblacion, el desempefio global del sistema de salud esta
siendo valorado por un indicador compuesto que pondera primordial-
mente las desigualdades sociales existentes en la poblacion, exage-
rando el papel de la distribucion del ingreso, en detrimento de una
valoracion concreta de la actuacion y de la cobertura del sistema de
salud en la totalidad de la poblacion. En este sentido, vale recordar y
recurrir a las tradicionales técnicas de estandarizacion usadas apropia-
damente para valorar indicadores de morbi—mortalidad, controlando
los efectos de variables involucradas.

En sintesis, se pueden sefialar como principales problemas en el
calculo de los indicadores propuestos por la OMS para valorar el des-
empefio de los sistemas de salud: la eleccion de indicadores de des-
igualdad individuales de salud, que sin utilizar procedimientos de es-
tandarizacion de la composicion de la poblacion, no valoran adecua-
damente la inequidad de los sistemas de salud; la maximizacion del
papel de las desigualdades sociales, subestimando la contribucion del
desempeifio del sistema de salud propiamente dicho; la falta de datos
para todos los paises miembros, lo cual resulto en la estimacion de los
indicadores por procedimientos metodoldgicos dispares; la compara-
cion de los paises por medio de indicadores calculados con diferentes
metodologias; la falta de transparencia en el procedimiento metodolo-
gico utilizado para el célculo de algunos indicadores, como la estima-
cion de las desigualdades de los gastos porcentuales en salud o equi-
dad en la contribucion financiera.

Frente a los cuestionamientos que merecen los indicadores utilizados,
los problemas relativos a las fuentes de informacion y a las necesidades
de efectuar estimativos para la mayor parte de los paises, la diversidad
metodoldgica aplicada para la elaboracion de las referidas estimaciones
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y a la imprecision de los resultados, parece inapropiado presentar cate-
gorias que individualizan la posicion de cada pais e
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