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Resumen

El Informe de la Organizacion Mundial de la Salud 2000 trata
de fundamentar el desarrollo de los sistemas de salud en el
mundo en la evidencia disponible sobre politicas sanitarias.
El informe ha suscitado un importante debate politico y aca-
démico. Este articulo revisa las aportaciones del informe a la
politica de salud, y ademas analiza y comenta las principa-
les criticas publicadas. A través de una recapitulacion de la
reformas acontecidas en los Ultimos 15 afios en el panora-
ma internacional, la OMS realiza un cambio sustancial en los
planteamientos clasicos que ha mantenido, decantandose por
los sistemas de salud con financiacion universal y conduccion
gubernamental, donde exista una mayor comparticién de ries-
go financiero, colaboracion publico-privada y desregulacion
de la gestién publica. La OMS realiza al mismo tiempo una
baremacién de los 191 sistemas de salud de acuerdo con su
logro y rendimiento, con una metodologia artificial, opaca y
débil en el aspecto técnico que ha sido desacreditada inter-
nacionalmente. A pesar de las criticas, la OMS ha empefa-
do su prestigio en continuar esta iniciativa sin cambios sus-
tanciales en sus métodos y orientaciéon, haciendo caso
omiso a las criticas recibidas.
Palabras clave: Politica sanitaria. Servicios sanitarios. Salud
mundial. Reforma de la atencion sanitaria. Economia de la
salud y organizaciones sanitarias. Agencias internacionales.
Investigacion de servicios de salud.

Summary

The World Health Organization Report 2000 is aimed at sup-
porting an evidence-based development of health care sys-
tems in the world. The report has brought about a significant
political and academic debate. This article reviews the con-
tribution of the WHO Report to current health care policy, as
well as analyzes and comments the main published critiques.
Through a commented compilation of the health care reforms
implemented over the last fifteen years in the world, WHO shifts
radically its traditional position supporting now universal ac-
cess to health care and a strong government’s conduction role,
but within a financial risk sharing environment, public and pri-
vate co-operation and deregulation of the public management
of health care institutions. WHO ranks in this report the 191
countries according to their health care systems’ goal attain-
ment and performance using a very weak, obscure and arti-
ficial methodology which has been opposed internationally.
WHO is, however, committed to continue this initiative without
apparently any major changes in the general and methodo-
logical approach.
Key words: Health policy. Health services. World health. He-
alth care reform. Health care Economics and organizations.
International agencies. Health services research.

a Organizacion Mundial de la Salud (OMS) pu-
blicé en el verano del pasado afno 2000 su infor-
me anual seguramente mas polémico’. El infor-
me pretendia establecer un hito en la historia de
los informes OMS, tratando de dilucidar y ofrecer a la
comunidad internacional la evidencia disponible a fin
de orientar las politicas de desarrollo y reforma de los
sistemas de salud. Esta es una de las estrategias cor-
porativas esenciales de la nueva OMS de la Dra. Brun-
tland: «La evidencia es el fundamento de todo nuestro
trabajo a favor de la salud de la poblacién»; «Nuestras

recomendaciones se han de basar en evidencia y no
en ideologia»'. Lo que ha logrado la OMS en realidad
ha sido una critica desfavorable practicamente unani-
me tanto desde posiciones académicas como politicas.
Las criticas se han centrado no tanto en el propio cuer-
po del informe como en el anexo estadistico en el que
trata de comparar el logro y el rendimiento de los sis-
temas de salud de los 191 paises que componen la
OMS.

La critica al cuerpo del informe se ha hecho, en ge-
neral, desde posicionamientos més bien ideoldgicos ya
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que, a juicio de estos autores, la OMS estaria respal-
dando la introduccién de mercados y competencia en
los sistemas de salud sin ninguna evidencia de que estos
sistemas operen mejor, alineandose de esta manera con
los planteamientos neoliberales de otras agencias fi-
nancieras internacionales (Banco Mundial) y de los go-
biernos que suponen la principal fuente de financiacion
del sistema de Naciones Unidas (EE.UU.)%

La segunda critica, la mas contundente y argu-
mentada técnica y politicamente, ha sido al ranking de
paises que se incluye. Por una parte, la comunidad cien-
tifica se ha mostrado practicamente unanime en la des-
calificacion de la metodologia utilizada por causas que
mas adelante senalaremos. Por otra parte, varios go-
biernos han descalificado el informe acusando a la OMS
de falta de transparencia y de didlogo con los paises
antes de publicar una clasificacién tan comprometedora.
Ante las numerosas criticas recibidas, la directora ge-
neral ha tenido que justificar el informe como un pri-
mer paso en la busqueda de métodos de medida del
rendimiento de los sistemas de salud mas aceptados,
comprometiéndose a una mayor transparencia y debate
cientifico y metodoldgico para los préximos informes.
Con este fin, se ha constituido un grupo asesor con par-
ticipacion de personas del Consejo Ejecutivo con el fin
de supervisar el proceso, se han convocado distintos
grupos de trabajo para depurar la metodologia y se han
contratado distintas encuestas a escala mundial para
suplir la falta de datos®*.

¢Empirismo o evidencia en la reforma de los
sistemas de salud? El modelo de la OMS para el
andlisis de los sistemas de salud

El informe OMS aporta novedades interesantes. La
mas importante es la recoleccion y el andlisis que el in-
forme realiza de las experiencias e innovaciones que dis-
tintos paises han impulsado en los Ultimos 15 afos en
politicas de sistemas de salud. No es arriesgado afirmar
que la OMS no habia realizado aportaciones importan-
tes al mundo de los sistemas de salud desde la Confe-
rencia de Alma Ata y su politica de atencién primaria.

El Informe OMS 2000 presenta un interesante mo-
delo para el andlisis de los sistemas de salud basado
en tres objetivos finales y cuatros funciones esencia-
les de cualquier sistema de salud (fig. 1). A partir del
desarrollo de este modelo, el informe describe y ana-
liza los principales cambios que se han producido en
estos ultimos afnos en los sistemas de salud, lo que sirve
para establecer ciertas conclusiones y recomendacio-
nes, no demasiado explicitas, basadas en esta expe-
riencia acumulada internacional.

Segun el informe OMS 2000, los tres objetivos fi-
nales de todo sistema de salud son: mejorar la salud

de la poblacién, responder a las expectativas de la po-
blacién y proteger financieramente contra el coste de
la enfermedad.

Los dos primeros objetivos finales se descomponen,
a su vez, en dos dimensiones: el propio logro del ob-
jetivo (nivel de salud y de respuesta a las expectativas
ciudadanas) y la distribucion equitativa de cada uno de
esos logros en la poblacion. El tercer objetivo (protec-
cién financiera) sélo se corresponde con la justa dis-
tribucion de la contribucién de los ciudadanos al sos-
tenimiento de su salud, ya que, se supone, no existe
un nivel «idéneo» o «adecuado» de contribucién fi-
nanciera, o gasto sanitario. Estos cinco objetivos son
los utilizados, a su vez, por el informe como variables
para realizar la medida y la clasificacion de paises en
cuanto al rendimiento de sus sistemas de salud, que
sera discutido mas adelante en este articulo.

La respuesta a las expectativas ciudadanas es des-
compuesta, a su vez, en dos clases de expectativas,
las que tienen que ver con el respeto a las personas
(respeto a la dignidad de las personas, confidenciali-
dad y autonomia para participar en decisiones en re-
lacién a la propia salud), y aquellas relacionadas con
la persona como cliente del sistema de salud (rapida
atencion, condiciones de bienestar, acceso a redes de
apoyo social y capacidad de eleccién de prestador de
la atencion).

Un sistema de salud «excelente»

¢, Se pueden definir cédigos de buena practica para
la organizacion y el funcionamiento de los sistemas de
salud basados en la experiencia comun? El informe re-
aliza una excelente recapitulacion de tendencias y ex-

Figura 1. Relaciones entre objetivos y funciones de un sistema
de salud.
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periencias que, si no avaladas por evidencia cientifica,
imposible de obtener en este terreno, si son sustenta-
das por su aceptacion e incorporacion en la mayor parte
de los sistemas de salud de distintas caracteristicas.
Si bien es verdad que no se puede elevar este acerbo
comun a la categoria de evidencia en el campo de los
sistemas de salud, el informe es riguroso, ecuanime y
defiende valores esenciales en el desarrollo de la salud,
ala vez que pone a la OMS al dia en sus planteamientos
respecto a la organizacion de sistemas de salud con
lo que hoy es practica politica comudn. A continuacion
se repasan brevemente algunos de estos valores y con-
diciones de buena practica que el informe OMS con-
tiene.

La prestacion de servicios

El primer tema que plantea el informe es en rela-
cién con la oferta de prestaciones que deben realizar
los sistemas de salud. El Informe asume la posicién de
que es preferible un racionamiento explicito, basado en
criterios de coste-efectividad de los servicios, que el ra-
zonamiento implicito, basado en listas de espera, re-
duccion de la oferta, recortes presupuestarios arbitra-
rios o simplemente barreras inespecificas a la atencion
de salud necesaria (tasas en los servicios, etc.). Se plan-
tea, muy adecuadamente, el problema que resulta cuan-
do el coste-efectividad de las intervenciones (eficien-
cia) puede entrar en contradiccion con el objetivo de
equidad (p. €j. el coste de actuar sobre determinados
grupos de poblacion puede tener un coste altisimo, lo
que puede implicar una reduccion significativa de su
coste-efectividad relativa). Por ello, el informe ofrece un
modelo para tomar decisiones en la eleccién de prio-
ridades en salud que tiene en cuenta la naturaleza del
servicio a ofrecer, su coste, las caracteristicas de sus
beneficiarios predominantes, la idoneidad de estable-
cer un sistema de aseguramiento y su coste-efectivi-
dad. Aunque se reconoce que en el establecimiento de
prioridades otros razonamientos han de tenerse en cuen-
ta (técnicos, politicos, sociales y éticos), éstos no son
discutidos, cuando es bien conocido que usualmente
son éstos, y no los criterios de indole econémica, los
que determinan la eleccién social de prioridades en
salud.

Una vez elegidas las prestaciones a ofrecer, los sis-
temas de salud han de organizarse para prestar dichos
servicios convenientemente. La OMS se decanta por
favorecer las estructuras no burocraticas que permitan
autonomia a las unidades asistenciales, contratos de
servicios de largo plazo que permitan una colaboracién
publica-privada para garantizar la atencién a la pobla-
cion. Igualmente, resultaria necesario reconfigurar la es-
tructura de incentivos de los sistemas de salud buscando
una mayor exposicion de las instituciones prestadoras

al mercado, un mayor riesgo y responsabilidad finan-
ciera y un mayor control por resultados de estas insti-
tuciones. Por Ultimo, se presenta la necesidad de or-
ganizar redes de servicios mediante alianzas vy
mecanismos de coordinacién que favorezcan una
atencién sin barreras a la poblacién. Es cierto que esta
modernizacion de los sistemas de salud que la OMS
defiende tiene mas que ver con un cambio de valores
sociales, del papel del Estado y de la necesidad de con-
tener el crecimiento del gasto sanitario que de ningu-
na conclusién extraida de estudios de evidencia en po-
liticas de servicios de salud.

La creacion de recursos para la salud

La OMS pone el acento sobre la necesidad de in-
tervencion de los gobiernos para actuar «fuertemente»
en el mercado de recursos para la salud (formacion y
entrenamiento de recursos profesionales, investigacién,
produccion e investigacion de medicamentos y tecno-
logias) para garantizar la competencia y la contribucion
de las instituciones creadoras de estos recursos en favor
de las politicas nacionales de salud. También recono-
ce la necesidad creciente de contar con la iniciativa pri-
vada para desarrollar una buena parte de estos recur-
sos (incluso en la creacion de infraestructuras
asistenciales), tal como esté ocurriendo en numerosos
paises con distinto nivel de desarrollo y distinto nivel
de financiacién publica. El informe alerta certeramen-
te sobre varios de los problemas que en la creacién de
recursos para la salud acontecen en muchos paises,
sobre todo en desarrollo. Estos son el desequilibrio que
se produce al invertir en nuevas infraestructuras y equi-
pamientos que luego no van a poder ser financiados,
la pésima contribucién que muchas ayudas interna-
cionales al desarrollo producen precisamente por ese
motivo; el equilibrio que debe existir entre los distintos
tipos de recursos para evitar el caso frecuente en mu-
chos paises de hospitales sin médicos y centros de salud
sin medicamentos, asi como la flexibilidad necesaria al
planificar la creacion de recursos para tener en cuen-
ta los fuertes procesos de sustitucién de cuidados que
se estan produciendo en los sistemas de salud. El in-
forme critica por igual la rigidez de los modelos verti-
cales de planificacion de recursos, como los fenéme-
nos de descentralizacion, si éstos no van acompanados
de estrategias e incentivos de creacién de recursos co-
herentes y supervisados.

La financiacion de la salud
En relacién con la financiacién de los sistemas de

salud es donde seguramente la OMS expresa con mas
contundencia su posicionamiento y recomendaciones.
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Se recomienda claramente la financiacién de caracter
universal y Unica, separando lo mas posible la contri-
bucion financiera, basada en rentas, de la utilizacion de
servicios, basada en necesidad. Los sistemas de ase-
guramiento de tipo comunitario se contemplan sélo como
una solucion temporal y parcial para paises sin capa-
cidad de recaudacién de recursos inmediata, encami-
nada a construir sistemas de seguridad social de ca-
racter universal. La posicién de la OMS es clara al
desaconsejar el uso de copagos (de uso generalizado
en los paises menos desarrollados) como instrumen-
to de racionalizacion de los servicios de salud, ya que
éstos sélo contribuyen al racionamiento inequitativo del
acceso a la salud.

La posible competencia entre aseguradores sélo de-
beria darse cuando se asegure la suficiente capacidad
financiera de cada asegurador, la existencia de subsi-
dios cruzados progresivos, la ecualizacién de riesgos
y la regulacion de este mercado. El informe, no obs-
tante, se manifiesta mas favorable a los sistemas de
aseguramiento Unicos, y alerta sobre las consecuen-
cias de la competencia entre aseguradoras que se han
producido en paises del este de Europa y Latinoamé-
rica, que han llevado a graves problemas de inequidad,
desfinanciacion de los servicios publicos y limitacion del
acceso a servicios de los ciudadanos. No habria, sin
embargo, ningln impedimento para establecer un sis-
tema de competencia entre prestadores de atencién de
salud (hospitales y, alin mejor, redes de servicios), si
se producen en entornos respetuosos con los criterios
de financiacion e incentivos antes discutidos. Por Ulti-
mo, en relacién a la compra de servicios y el sistema
de incentivos, se propone como mas recomendables
los esquemas basados en contratos que distribuyen el
riesgo entre el comprador y el prestador (del tipo de pago
por procesos o capitacion basada en un programa de
servicios predefinido y controlado en sus resultados).

La proteccion del interés publico

Un nuevo concepto, Stewardship, acufiado por R.
Saltman en los documentos previos a la elaboracion del
informe OMS 2000, recoge las funciones que genui-
namente corresponde a los gobiernos realizar para pro-
teger el derecho de los ciudadanos a la salud. Esta fun-
cién es mas que la mera regulacién del sistema, e
incluye como tareas esenciales la creacion de vision,
liderazgo e inteligencia para la mejor operacion del sis-
tema por todos sus agentes, la regulacién, supervision
e influencia sobre el sistema y sus agentes en favor de
los resultados deseados. Se nutre de las teorias que
proponen la revisién del papel del Estado y que pue-
den resumirse en que el gobierno ha de «remar
menos y conducir mas»5. El informe recomienda que,
considerando la facilidad con que cristalizan los inte-

reses particulares dentro de los sistemas de salud, es
fundamental establecer previamente las reglas de
juego de cualquier proceso de reforma, para evitar la
experiencia de muchos paises incapaces de corregir
a posteriorilas consecuencias no deseadas de los pro-
cesos de desregulacion.

En definitiva, la OMS sustenta una modernizacién
de las estrategias en el desarrollo de los sistemas de
salud en linea con el «saber y practica comin» de la
mayoria de los paises mas innovadores, manteniendo
los valores que siempre han sido tradicionales a la or-
ganizacion y compartidos por la mayor parte de los pa-
ises miembros. Dificilmente puede sostenerse que la
OMS esté defendiendo en su informe modelos de salud
de libre mercado, favoreciendo sistemas de competencia
desregulada en salud, como algunos autores afirman?.
Pero resultaria también exagerado pensar, como a veces
parece que la OMS pretende, que un sistema de salud
debe construirse a partir de politicas basadas en evi-
dencia. Esto no es posible. En primer lugar, porque son
los valores compartidos socialmente y la articulacion
de los distintos intereses de sus agentes los que con-
figuran la forma actual e idénea de cualquier sistema
social. En segundo lugar, porque nunca sera posible
establecer una evidencia incontrovertible en la evalua-
cién de los sistemas de salud y sus reformas.

Medir el rendimiento de los sistemas sanitarios
en el mundo: una fantasia de laboratorio

La medida del logro (nivel de cumplimiento de los
objetivos) y del rendimiento de una organizacion (logro
medido en relacién a recursos empleados) es, sin duda,
un ejercicio necesario y estimulante. En el caso de las
organizaciones sanitarias, puede justificarse desde sus
distintas finalidades. En el caso de organizaciones que
compiten por los clientes, la disponibilidad de medidas
objetivas e independientes resulta necesaria para que
los clientes puedan tomar sus decisiones de seleccion
de prestador o plan de salud de manera mas informa-
da. De ahi los empenios de calificar de una manera ho-
mogénea a hospitales, planes de aseguramiento, etc.,
en lo que se denominan league tables. Cuando no es
ése el caso (competencia de mercado), la medida y la
publicacion de los resultados permite generar esque-
mas de competencia por resultados (yardstick compe-
tition, o competencia de no mercado) tendentes a es-
timular, mediante incentivos de una u otra naturaleza,
el buen logro de las organizaciones «competidoras».
Es ésta la linea, por ejemplo, que el actual NHS brita-
nico esta promoviendo, mediante la publicacion de una
serie de indicadores que miden los resultados de sus
instituciones sanitarias. Por otra parte, la identificacion
de las organizaciones con buenos resultados deberia
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favorecer su emulacién por las restantes (benchmar-
king de resultados y de procesos), para que todos apren-
dan de los mejores. Ademas, la publicacion de resul-
tados de las organizaciones publicas deberia ser un
hecho obligado con el fin de favorecer la toma de cuen-
tas por parte de la ciudadania respecto del trabajo de
los politicos y gestores publicos.

Descartados los dos primeros fines para el informe
OMS (ni los ciudadanos de un pais pueden elegir aten-
derse en otro, ni la OMS va a repartir incentivos a los
mejor clasificados), sélo queda pensar en que una cla-
sificacion de ese tipo podria servir para favorecer la iden-
tificacion de los sistemas excelentes de los que los
demas han de aprender (politica sanitaria basada en
evidencia) o que la clasificacion sirva para que los go-
biernos rindan cuentas de sus sistemas de salud. Para
el primer objetivo es obvio que debe contarse con la
aceptacién previa de quienes van a ser evaluados. Para
el segundo, no parece que la OMS estuviera espe-
cialmente legitimada, dado que se trata de un asunto
de estricta competencia nacional.

El problema bien conocido de los sistemas de com-
petencia por resultados es que se exige contar con un
juego de medidas, un arbitro y unas reglas de juego
aceptadas por todos los competidores de antemano. Evi-
dentemente, éste no ha sido el caso, pues la metodo-
logia de medicion utilizada por la OMS no era conoci-
da, ni menos aun acordada entre los participantes. Por
otra parte, es dudoso que una institucién que ha de uti-
lizar el consenso y la diplomacia para ejercer el papel
institucional internacional que le corresponde deba in-
miscuirse en una funcién que parece mas adecuada
para instituciones académicas o evaluadoras®. De
hecho, la OMS ha suscitado con este informe nume-
rosas suspicacias y agravios entre importantes paises
miembros que van a afectar a su credibilidad y capa-
cidad de liderazgo futuros.

Por utilizar un simil epidemiolégico, para que un test
diagnostico sea Util, primero se ha de contar con una
prueba sensible y confiable; en segundo lugar, se ha
de saber qué se puede hacer después y, en tercer lugar,
ha de ser aceptable para los sujetos que se van a so-
meter a la prueba. Curiosamente, los economistas de
la OMS no han sabido aprender de sus companeros
epidemidlogos en este caso. Ni existen los instrumen-
tos de medida suficientemente vélidos para medir los
sistemas de salud a escala internacional, como vere-
mos ha continuacion, ni se sabe cémo interpretar los
resultados y qué recomendaciones plantear; tampoco
estas recomendaciones podrian tener una validez ge-
neralizable, ni los paises habrian aceptado ser me-
didos.

Varios autores que han hecho criticas importantes
al informe son de la opinién de que los sistemas de me-
dida han de mejorar antes de establecer el ranking de
paises. En realidad, un sistema de salud es un siste-

ma social complejo, basado en valores sociales, cul-
turales, econémicos e historicos, y tejido por dificiles y
dindmicos equilibrios de intereses entre distintas par-
tes y actores. Por eso es dificil pensar que esta com-
plejidad pueda llegar a ser medida en un solo indice
de rendimiento, desentendido del contexto en que se
desenvuelve. Resulta ain mas extrafio que se preten-
da medir con el mismo rasero paises con situaciones
tan extraordinariamente diferentes entre si. ¢ Tienen algo
que ver entre si los sistemas de salud de los Estados
Unidos y de Ghana? ;Cabe imaginar que ambas po-
blaciones compartan siquiera algun valor o expectati-
va préximos en relacion a la salud y los servicios asis-
tenciales? La OMS cree que si, y con ello se ha
enfrentado a practicamente toda la comunidad cienti-
fica.

Una medida del rendimiento de los sistemas
de salud muy criticada

Para medir el desempefio de los paises, la OMS se
ha basado en la medida de los objetivos definidos en
su modelo marco (fig. 1). Para el objetivo de nivel de
salud de la poblacion se utiliza el parametro DALE (es-
peranza de vida ajustada por discapacidad), mientras
que para el de equidad en el nivel de salud se utilizd
el indicador de distribucién en la poblacion de la tasa
de mortalidad de 0-4 afos. Para medir la respuesta a
las expectativas ciudadanas se utilizé un sistema de en-
cuesta a informadores clave tanto para valorar el grado
de respuesta del sistema en cada una de las dimen-
siones en que se descompuso esta variable como para
ponderar el peso relativo de cada una de ellas. Para
medir la distribucion de la contribucion financiera a la
salud se adopt6é como criterio que un sistema totalmente
justo es aquel en que las familias de cualquier clase
socioecondmica tienen el mismo gasto en salud en pro-
porcién al gasto familiar no alimenticio.

Ademas de medir estas cinco variables, el informe
construye dos indices compuestos. El primero busca
medir el logro global de cada sistema sumando los re-
sultados de cada variable de acuerdo a un peso rela-
tivo de importancia o valor social de cada objetivo ob-
tenido mediante encuesta. Para medir el desempefio
o rendimiento divide el logro medido por el indice an-
terior entre el gasto sanitario del pais, ajustado por la
media de anos de escolarizacion en los adultos de cada
pais, como medida proxy de los recursos empleados
por el pais en sectores no sanitarios pero con reper-
cusion sobre la salud. También se obtiene un segun-
do indice de rendimiento utilizando como numerador ex-
clusivamente el nivel de salud en la poblacion, sin
incorporacion de las otras cuatro dimensiones de
logro, y el mismo denominador.
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Las criticas al ranking han levantado un alto grado
de debate metodolégico’ y politico*® en la comunidad
sanitaria. Los argumentos aducidos por estas criticas
son sustanciales, provienen de algunos de los autores
y economistas de la salud de mas prestigio internacional
y tienen un alto interés para cualquier analista de sis-
temas de salud. A continuacién se presenta una revi-
sién de este debate.

La validez de las medidas utilizadas para valorar el
resultado de los sistemas de salud ha sido muy critica-
da, empezando por el uso de la DALE y la carga de en-
fermedad como medida del estado de salud de la po-
blaciéon®'®. Por un lado, la medida de DALE resulta muy
sensible a la capacidad diagnostica de un pais y a la fia-
bilidad de su sistema de informacién epidemioldgica. Por
otro, la gravedad de una enfermedad depende en gran
medida de la capacidad de tratamiento disponible en el
pais, algo que la OMS no tiene en cuenta al utilizar pesos
de gravedad por enfermedad iguales para todos los pa-
ises. La DALE es igualmente criticada porque solo tien-
de a medir el valor de tratar las enfermedades, pero no
es sensible a la percepcién de salud por parte de la po-
blacién. En Finlandia, por ejemplo, se ha demostrado un
crecimiento de la DALE simultaneo con la mejora de la
salud percibida'. Ello se agrava cuando los indices de
gravedad se construyen, como ha hecho la OMS, me-
diante valoraciones hechas por un reducido grupo de pro-
fesionales sanitarios. Ademas, la cantidad de informacién
que se requiere para calcular DALE (mortalidad, incidencia
y prevalencia especificas por edad de mas de cien en-
fermedades indice), no disponible ni siquiera en los pa-
ises mas desarrollados, ha obligado a realizar complicadas
estimaciones estadisticas de dificil comprensién y sobre
fuentes de datos muy diversas. El indicador utilizado para
evaluar la equidad en el nivel de salud de la poblacién,
medida por la distribucién poblacional de la mortalidad
en nifos de 0-4 afos, estaba disponible sélo en 60 pa-
ises y con una calidad de la informacién muy variable.

En relacion con las cuestiones utilizadas para valo-
rar la respuesta del sistema a las expectativas ciudada-
nas, resultan extraordinariamente parciales y muy ses-
gadas hacia determinados modelos de salud de tipo
occidental. En realidad cabe preguntarse si existiria una
solucién universal capaz de medir este objetivo de cali-
dad de los servicios de salud. La valoracion de este com-
ponente se realizé sobre cuestionarios a 1.791 infor-
madores clave procedentes de 35 paises de distintas
regiones, realizdndose posteriormente estimaciones por
métodos de regresion mdltiple para el resto de paises.
Se han criticado muchos aspectos de esta medicion,
desde la validez de un ranking basado mayoritariamen-
te en estimaciones, el hecho de que los informadores
clave fuesen en su mayoria administradores de salud y
no miembros del publico, el uso de un mismo baremo
universal para todos los paises, asi como la propia va-
lidez y la transculturalidad del cuestionario®. El grado de

manipulacion de los datos va mas alla de la pura esti-
macion estadistica, ya que se llegé a «ajustar» las res-
puestas de los informadores clave de acuerdo a si per-
tenecian o no a paises «libres», pues segun los autores
del informe los informadores clave procedentes de pai-
ses «menos libres» tendian a valorar mejor sus propios
sistemas. A pesar de todo, la OMS tiene previsto em-
plear una gran cantidad de recursos en encuestas po-
blacionales para utilizar en los préximos informes, pero
sin haber resuelto el problema méas fundamental de la
validez de los cuestionarios que deben emplearse.

En relacion con la medida utilizada para valorar la
contribucion financiera justa de un sistema, se ha cri-
ticado tanto el criterio escogido como el método de cél-
culo. Para algunos autores, la relacion entre el gasto
sanitario y el gasto no alimenticio de las familias como
medida de equidad (la maxima equidad se alcanzaria
cuando esta relacién es igual en todas las familias de
un pais) conllevaria una visién conservadora de la so-
lidaridad frente a la enfermedad?. Por otra parte, el mé-
todo de medida seria muy dependiente de la media de
gasto. Asi, los paises con bajo gasto pueden tener un
valor de dispersion (inequidad) menor, incluso cuando
la variabilidad en gasto entre familias es mayor'’. Ade-
mas, hay que sefalar que este indicador solo estaba
disponible en 21 de los 191 paises, teniendo que esti-
marlo indirectamente en el resto.

Los pesos otorgados a cada una de las variables
anteriores para obtener el indicador global de logro se
obtuvieron por encuesta a 1.007 personas que, o bien
eran personal de la OMS o votantes voluntarios entre
visitantes de la pagina web de la organizacion. La cla-
sificacion refleja, ademas, una concepcién muy limita-
da de lo que conforma un sistema de salud. Asi, para
tratar de separar la contribucion del «sistema de
salud» a la obtencion de resultados se tomaron los ni-
veles de escolarizacién de cada pais como factores de
ajuste de la salud, no como factores contribuyentes. Ello
explica seguramente que paises con alto grado de es-
colarizacion (como los escandinavos) hayan resultado
tan mal clasificados’®.

La medida de performance o rendimiento utilizado
en el informe OMS contiene para otros autores una 16-
gica ética discutible en el sentido de que primaria la efi-
ciencia en la mejora de salud para la mayoria de las
personas, principio «utilitarista», en lugar de la efica-
cia del sistema para mejorar la salud, en particular la
de aquellos sectores sociales peor dotados, principio
«igualitarista». Estos principios entran en contradiccién
en muchas ocasiones dado que, como es conocido,
suele ser mas caro tratar condiciones de enfermedad
en los méas pobres y marginados que en los grupos de
poblacién con mas medios'®.

Es dificilmente sostenible, y asi se ha criticado tam-
bién, que los resultados en salud puedan ser referidos
a los inputs de un sistema sanitario en ese mismo mo-
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mento histérico, ya que la salud es el resultado de una
compleja interaccion de multiples factores con perio-
dos de latencia, en general, prolongados®.

Como se ha podido comprobar, los autores del in-
forme han tenido que manipular fuertemente los pocos
datos disponibles con técnicas estadisticas complejas,
y no siempre bien explicadas, para poder suplir los datos
inexistentes. Resulta evidente la debilidad técnica de
estas estimaciones, por no hablar de su credibilidad so-
cial y politica. Un estudio de sensibilidad de la clasifi-
cacion elaborada por la OMS, firmado por Dean Jami-
son y no publicado todavia, demuestra que simplemente
al incluir una variable de localizacion geografica de la
poblacién dentro del pais, la clasificacién de rendimientos
se modificaba radicalmente. Sélo 9 de 96 paises man-
tenian su clasificacion dentro del intervalo de confian-
za otorgado por el informe OMS. Ello les lleva a con-
cluir que la clasificacion OMS resulta arbitraria y
carece de significado alguno.

En otro orden de cosas, la clasificacion ha sido cri-
ticada por muchos ministerios, ademas de por la falta
de transparencia y discusién previa, por el efecto des-
motivador que una clasificacion de esta naturaleza tiene
para los paises con peores resultados (precisamente
la mayor parte de los paises africanos). Es justamen-
te por este motivo por el que a menudo los sistemas
de clasificacion que buscan la emulacion de las unidades
«excelentes» soélo identifican a los mejor clasificados.

La baja probabilidad de los resultados es, por ultimo,
llamativa y contribuye a desacreditar la validez del ran-
king. Valga de ejemplo que en practicamente las mismas
posiciones respecto al rendimiento global del sistema se
sitlen paises como los escandinavos, considerados por
muchos ejemplares, en contraposicion a paises donde
el acceso a la salud esta muy limitado y las inequidades
son obvias: Marruecos (29), Dinamarca (34), Finlandia
(31) y Estados Unidos (37). O que Brasil, un pais con
acceso universal a la salud, haya sido clasificado en la
posicién 129, muy por detras de paises, incluso cerca-
nos, con sistemas de salud infinitamente mas deses-
tructurados. Estudios que han comparado la clasificacién
OMS con la percepcion de sus sistemas de salud por la
propia poblacion demuestran, igualmente, la falta de co-
rrelacion entre ambas perspectivas?'.

Conclusiones

La OMS ha producido un informe muy controverti-
do y que ha suscitado el rechazo mayoritario de la co-
munidad cientifica. Si bien el informe contiene un ela-
borado andlisis de los fundamentos de un sistema de
salud y de las reformas operadas por los paises re-
cientemente, identificando lo que parece haber fun-
cionado de modo correcto y lo que no, es la clasifica-
cién de logro y rendimiento de los sistemas de salud
la que ha suscitado su rechazo mayoritario y oscure-
cido el resto del informe. En su intencién de contribuir
a una politica sanitaria basada en evidencia, un infor-
me con metodologia tan débil y manejado politicamente
de forma tan incorrecta s6lo puede contribuir a lo con-
trario: el descrédito del analisis politico y econémico de
los sistemas de salud y de la propia Organizacién Mun-
dial de la Salud como impulsora de la mejora de los sis-
temas de salud.

Resulta totalmente irrealista, impracticable y con-
traproducente pretender comparar todos los sistemas
de salud mundiales en funcién de uno o dos indicado-
res magicos. Un sistema de salud es fruto de muchos
factores, entre otros de la cultura y la historia de los pue-
blos, y los responsables politicos dificilmente acepta-
ran que se hagan clasificaciones de rendimiento que
puedan poner en entredicho su actuacién. Mas aun
cuando la metodologia de soporte es tan débil. Puede
tener mas sentido, metodoldgico y de utilidad, compa-
rar sistemas de salud préximos cultural, econémica y
geogréaficamente. Contando siempre con métodos con-
sistentes y, por descontado, la aceptacion de los eva-
luados.

Acercandonos a nuestro pais, mal haran quienes,
sin conocer el fundamento de la metodologia utilizada,
rentabilizan la buena clasificacion otorgada a Espana
en este ranking para lucir un orgullo estéril o defender
posiciones politicas determinadas.

Pensar que un sistema de salud puede y debe cons-
truirse exclusivamente con evidencia cientifica es no so-
lamente demasiado ingenuo sino, ademas, contrapro-
ducente para el logro de los valores legitimos a los que
aspira una poblacién’®.
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