
TRADUCCI 
1 Cap, l ¿,Por qué importa 
sistema de salud?* 

Los sMtemas de sal11d se eoJJS/jíl{ven rle todas las acciones ype1&011as c!lyo propósito 

priIIla1io es mejorar la sal1Jd Los sistemas p11erle11 estar mfe!Jl'1,rfos y rihigirlos 

ee11traiII1e11te, pero 110 11eeesariame11te. JJespllés de que e11 siglos lo i1ieie1v11 a esea­

Ja 1~dudrla, e11 SI/ mayo1ia delorm,1 prfrarla o eomo aedó11 ealiiaüva, en Jamay01ia 

de las veces porenlidades mefieeees, los sistemas de stJ111¡f se l1sIJ expwdjrJo explo­

sivsmente en este siglo en la medida que el eonoeiIIltento sella ampliarlo y eonqllÍS­

taJo. Los sÍstemas lla11 contribuido eno11J1emente a mejOJ'IH la sal11il, pero s11 eon­

tri!Jueión podna sermmmayo¡; e;peáallilenteptJTt1 los pobres. Lail1Uapam alcaJJ1a1 

esa capaddad se debe mds a situaciones sistemiüeas que a liimlaeiones técnicas 
Por tanto lll'f!B evalut11· el rlesempeffo actual y juzgm· cómo los sÍStemas de saluJ 

pueilen aleallZ/ir esa eapaeidad 

El Cambio "" el l'aisajl! 
En octubre de 1999, en lllla clínica de maternidad 
en Sarajevo, Helac Fátima dio luz a su hljo. Era 
uua ocasión especia~ dado que los dcmógrafos de 

las Naciones Unidas habían estimado que la po­
blación global alcanzaría seis billones en ese día. 

El pequeiío de Sarajevo fue designado como la per­
sona seis billones en el planeta. 

Hoy hay 4 veces más de personas en el mundo 
que hace cien años -hoy tenemos cerea de 4000 niiíos 
que nacen cada minuro J)Or día- y entre lo incon­
table, confusos cambios que han ocurrido desde en­
tonces, algunos de los más profundos han ocurrido 
en el tema de la salud humana. Por ejemplo, llllos 
pocos, o ninguno de los ancestros de Helac Fátima 

Primera parte del cap. 1 The World Health Report 2000. Tomada de la 
pagina de Internet www.who.int Traduooión de Jaime López OelgadiUo. 
Investigador del Cise; Depto. de Economia, Cucea, UdG. Emal! 
klj3342@cucea udg.rrci: 

en 1899 fueron probablemente vistos en un hospi­
tal, y mucho menos haber nacido en alguno. 

Esto mismo fue verdad para la gran mayoría 
de los 1.5 billones de gente que aún viven. En todo 
el mnndo, el nacimiento invariablemente ocurrió 
en casa, raramente con llll médico presente. Lama­
yoría de la gente se alivió utilizando remedios y 
tratamientos tradicionales, algunos de ellos con 
mil años de existencia. La mayoría de los niños 
nacieron en grandes familias y enfrentaron en su 
infancia un tratamiento infantil patrocinado por 
de eniermedades potencialmente fatales -sa­
raID]lÍÓll, malaria y poliomielitis entre otras. Las 
tasas de mortalidad infantil fueron sumamente 
altas, así como las lasas de mortalidad materna. 
La esperan7.a de vida para adultos fne corla,-aún 
a la mitad del presente siglo la csperan7.a era de 48 
años al nacer 
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El año pasado e! 11mo de Helae Fátima entró provisión de la mayoría de otros bienes y servfoi 
al nmndo con una esperanza de vida al nacer de 73 
aíios -el promedio actual para Bosnia. El promedio 
mimdial es de 66 aíios. Él nació en ,ma gran ciudad 
con hospital adecuado, con parteras, enfermeras, 
doemres y técnicos bien entronados-quienes fueron 
apoyados por equipo moderno y medicamentos. El 
hospital es parte de llll servicio de salud sofistica­
do. Se conecta en tnrno a nn amplio conjunto de 
gent~s y acciones que en una forma u otra están 
comprometidos con el mantenimiento ymejoramie11-
to de la salud por el resto de su vida --como por el 
resto de la población. Juntas todas esas partes in-
1Bresadas, en la medida que proveen senicios, los 
lillancian o establecen políticas para administrar­
los, formaron 1m sistema de sa!ml 

Los sistemas de salud han participado en 
parte, del crecimiento dramático de la esperanza 
de vida que oellITÍÓ eu el siglo XX. Estos sistemas 
han contribuido enormemente para mejorar la sa­
lud e influenciado las vidas y el bienestar ele bi­
llones de hmnbres, mujeres y niíios alrededor del 
mundo. Su papel se ha convertido en importante de 
manera creciente. 

Pero enormes diferencias continúan, sin em­
ba,go, entre los sistemas potenciales de salud y su 
desempeño actuai y lJ.ay mucha variación en los 
resrutados de los pa:Ílms que parecieran tener los 
mismos reclll'Sos y posibilidades. ¿por qué es así? 
Los sistemas de salud parecieran di!erenlils de otros 
sistemas sociales al enfrentar demandas e incenti­
vos para desempeñarse tan bien co:mo sea posible, 
y podría esperarse que -con algún grado de regu­
lación por parle del estado-su acción podría ser 
mayormente dejada al mercado, justo como con la 

1 Miller J. 7ne body ln question. 

Pero la salud es fundamentalmente difem· 
de otras cosas que la genle desea, y esas diie, 
cias están enraizadas en la biología. Como lo 
prosó elocuentemente JonathanM:ille:i; "De todos 
objetos eu el mlilldo, el cuerpo humano tiene un 
tatus peculiar: no solamente es poseído por la i 
sona que lo tiene, sino que también lo posee ) 
consti!llye. Nuestro cnerpo es bastante diferente 
todas las demás cosas que reclamamos como mi 

tras. Podemos penler dinero, libros y aún casas p 
seguimos reconociéndonos a nosotros mismos, p 
es di.lícil darle un sentido inteligente a la idea 
lilla persona sin cuerpo. A pesar hablamos de nu 
!ros cuerpos como premisas que nosotros vivin 
es lllla forma especial de tenencia: nuestro cue 
es en donde nos podemos contactar"1. La pers, 
que busca el cuidado de salud es por supuesto 
consumidor -eomo con todos los demás prodll( 
y servicios-ypnede también ser un coprodncto1 
su salud, siguiendo buenos hábims de dieta, hlgi 
y ejercicio, y complementando con medicació 
otras recomendaciones médicas. Pero es tambié 
objeto !íllico al cual todos los cuidados se dirig, 

La salud, entonces, es una característic1 
lill bien inalienable, y en este respecto es algo p: 
e ido a otras formas de capital humano, como la E 

caeión, conocimiento profesional o habilida 
atléticas. Pero, aún difiere de éstas en cuestio 
cruciales. Es sujeto a largos e impredecibles rie: 
los cuales son, en la mayoría de los casos, inde¡ 
dientes unos de otros. Y no pueden acumularse e 
el conocimiento o las habilidades. Estos hechos 
suficientes para hacer de la salud bienes radi 
mente improbable sobre otros bienes que la g, 
asegura contra pérdidas o daños, y, a sn vez, s, 
plica por qué los seguros de salud son más coE 



vale$ W,DOOvaldrfa. $15,0üü después (fo repJ.rn.rlo 
por u:n a.ecidente, y ul'la asegm.'a.dfü\l solA.me.nte JTR­

g'.v.1'Ü $1 O,DOü. La imposihiEdad de rtllp]a.zarel cuer~ 
rio, y la. c;:m_secueHfa {l,llsentia de u1u1 mercad.o ifa 

·rafor ¡mra él lo excluye de cualquier cosa, eomo el 
cfolo, en el cosí.o de la saJ.mt 

Dmlü que los _pobres están condenados a vivir 
en su~ cuerpos t.31 r:omo fo hacen los ricos, rreceslc 
tan pI1tteedón contra todos los riesgos de salud. F,n 
contraste con otros bienes, como la vivienda, la 
necesidad de tal _protección o no se manifiesta o se 
m¡Hiifiesta sofa.m.entc en proporcióna1ingreso. Esta 
básica y biológica diferencia entre salud y otros 
bienes se exageran aún más con las fallas del :rrmr­
cado, como el peligro moral y la illiormación rmper­
fecta y asimétrica que ocurre con otros bienes y ser­
vicios, l\írecta o indirectamente, esto explica 
muchas de las razones JiOr las cuales el mercado 
!Jrnciona menos bien para la salnd que para otros 
cosas, lo que representa une más activo y también 
más complicado papel del estado, y en general 
porque 0.11 buen desempeño uo puede ser lomado con 
riesgo, 

La Ílllegridad lisica y Ia dignidad <le los im!l­
vid11os son reconocidas por la ley internacional,, to­
da,ia ha habido iustancias vergonzosas de perver­
slóu por parte del conocimiento y práctica médica, 
taícs como la invol1l.ll1;aria o desinformada partíd­
pación en txperimentos1 esterilización forzada, o 
violenta eXJJropiaciim de órgnnos, Los sistemas de 
sa!Jul por tanto tienen uno responsabilidad adkio­
eal para asegurar que las personas sean tratadas 
con respeto, de acuerdo con los derechos immm10s, 

Este reporte asienta el análisis del papel de 
los sis lemas de salud y sugiere cómo hacerlos más 
eficientes y, lo más importallte, más accesillles y 
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o-pmtu.n.os a los drrn_tos (;\!.:~ minones de g-entcs í..':Xclu­
folos en. ci preseIJi.B de 1m.s lle.us.tidos. La negació11 
del acceso al cuhJ..ado {fo 0;.-dud hllis.ko es fü_mfaJl!ifrn­
ta1mente ligado a la pobreza. ---el 1na;yot tu.forhnrio 
del paisaje lu1ma:w1 Pm todos fos logn:,s y b1j!_en2s 

inknciones, fo¡_;¡ rdsteru.as de salud h<.m fü11ado gfo". 

balmcntc 1,ara rerlucir la sB.lü.{l 1fr,1id.Rda ent·e deos 
ypobreR 2n los últimos 100 añns. De heclw, la hr0d1a 
se está ampfümdo ]HJ)' 011. dfa. 1TI:11ss. empeoramien­
tos a :rn.cmufo se atompa:fü:m de ·progresos -económ.l~ 
eos, así es q_1m los d_e mayor progreso son los ¡:irim.­
eros benefidrulos. Pern los medios existen para 
acelerar la participación de 1os pobres en esos ben­
eficfos

1 
y a menmlo r.on relativo bajo costo. Encon­

trar una :mrnva dirección de éxito para. los sistemas 
de salud es por ful una podercsa arma en la !1Jtclla 
tmüra la pobreza, a lo que el Org"anismo Maudlal 
de la Salud se ha dedicado, No solamente para los 
llÍiios del nuevo siglo, los países req_llieren desiste­
mas que protejan a todos los ciudadanos contra los 
riesgos de salud y los riesgos fuwneierns ,fo eiúer­
medarl_es. 

lQué es un Sistema de Salud? 

En Ull mundo complejo actual, resulta diJfoil decir 
exactamente que es m1 sistema de salud, en qué con­
siste, y dónde principia y termina, Este reporte de­
fine an sistema !le salud que incluye todas las ae­
tirddarles CllJ'O p1·o¡u5sito p1imtui1J es pm.move1; 

Tesialua1· o lllE111tener la salud. 
JJos servicios formales de salud) incluyendo 

la atención médica personal y profesional, están 
claramente dentro de estos limites. As( son accfones 
t:ra,licionales de saneamiento, y todos los usos de 
medicac\ó11, sean ¡,rescritos o no por alguien, Por 
ello, se considera el cuidado de enfermedades en 
casa, que es algo qnc ronda entre el 70% y 90% de 



fodas las enfermedades qnc de forma global se 
manejmt2 'Toles actividades tradieiollales de salud 
_lYáblica., como la promoción YJHH'enc.ión ii.e salud, 
.así como otras fotervendo11c.s indJJ·ecW.s, tomo ea­
miuos y mejorru:nientos de u.It umbiei:üe segr1ro1 s-on 
también parte del sistmrut mtrtís de bienes antes 
defifil¡_fos est.fo a~uellas actividades cuyos propós.i­
tos priínarios son algo má.s que salud -educación, 
por ejemplo--ai1:1 si restas acti.v]ílades tienen un 
beneficio secufülarfo bondadoso para la salud. Por 
ello1 el sfatcm.a de educación geue_ral está fuera de 
los bienes del si~tema, ¡¡ero es~ecí!icamente la ed11-
cación relacionada con salud si se incluye. Son pues 
acciones q11s in len tan primordialmente mejorar i11-

direotamen\e la salud al in.!'l11endar como füncio­
nan los sistemas -por ejemplo, acciones para in­
crementar la Íllllcripción de niiías en las escuelas 
o cambiar el currícnlnm para hacer que los cstll(li­
antes sean mejores mlormadores de salud en €l 111-
luroy seall, también, consumidores de cuidados de 
salud .. 

Est1 forma de de!i.llir nn sisJ,oma no implica 
ninglÍll grado particular de integración, ni qne al­
gaien esté R cargo de todas las acfori<lades que lo 
componen. Enes te sentido, cada pafs tiene llJ1 sis le­
ma de sala(!, que puede estar fragmentado entre 
diferentes org,rni:m.c,ones o también sin un siste­
ma que b11sque operarlo. La integración y la sollre­
vigilanoia no dc1Brminan el sislllma, pero pueden 
inJJnenciarlo gratamente para establecersn desem­
peño. 

Desgra.ciadamente, toda la informaeión r2rca­
na disponible acerca de sistemas de salud se re­
fiere solamente a la provisión e inversión en servi­
cios de salud: esto es, el sÍS/ema de salud, Íliclnye 

2 KleinrranA. Conceptsand modelforthecompaátion ofmedic-al systems 
as cultural systems. 

prevención, euraciónein~rvenciom,~ }:wJÜRtivas que 
vayan dirigidas a fos WJividucs o a fo pobl~.ción. 
En la mayoría. íle los países, estos: SEJ'Vldos regjs­
tr-an el gran vohimeu de cmp}cnrtos, ffo gasto ;yac> 
tivírlmir~s que sm-ían in.cl1ü<los en mw. amplfo. no­
ción fü:l sistema de salud, a~i pofü1a pare{;Bf que 
]Joco se pierde en eoneentrar o en un.a tlefiillcfon 
a11retaAa que se ajusta a los datos existentes. Es­
tos daü.1s ba.11 sido requerlrlos por grandes esfü.er­
zos para recolectarlos -y este reporte ofrece ma­
yores y lliferentes clases de h1fürmación y análisis, 
!al como estimaciones de la esperanza de vida ajns­
tmla por el tiempovivi{lo deseado, aseveracione8 de 
qué tan bien los sistemas de salud tratan a los pa­
cientes, registros nacionales de saliul, y estima­
ciones de contribuciones de familias al finan­
ciamiento. 

Sin embargo, los esfuerzo¡;: -para cuantificar y 
evaluar estas aetivi<lades implicatlas por la amplia 
definición son requeridos, en tanto se inicia nn in­
<licador de sns costos y efectividad relativos a la 
conlrfüteión del logro de melas del sistema. Para 
tomar un ejemplo, en los Estados Unidos entre 1966 
y 1979 la introducción de nna variedad de prodoc­
los de seguridad en el diseño de automóviles (los 
parabrisas lalllÍllades, plegables dirigiendo eolmn­
n,1s, el inrerior rellenando, doblando y empujando 
cinturones, alumbrar los marcadores de lado, las 
restricciones tituJarcs, escape en los sistemas re~ 
sistentes de eombnstible, más tilerte parachoqnes, 
aumento de fortaleza en puertas de lado y trenos 
mejores) ayudaron a 1·e1lncirlas tasas de acciden­
tes fatales por milla reconida en vehículos en un 
40%. Solamente tres de estas iDJ1ovaciones agrega­
ron más de $10 dls. al precio dcunacarroyel total 
de las modilieaciones contabilizaron solamente un 
2% delincremenlode precios en promedio de 1975a 
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Hi70 2. De rn75 a 1998, Jos cinh:m.mes ,~e seguridad 
lrn.n a]1orrn;fo Ma estimado de 112,000 vidas en. los 
E,,;;tados Unidos;y el total de !ataJidades de triifieo 
cnntimís .redudéndDse. Las grrnandas potencfa.les 
aún foernJR mayores: en 1998 sohnmmte 9000 fte:r­
sonas X11m1ero1.1. a crfusa de qne no usaron su.0 ein~ 
tnrone-s."· 

Los a.l1mros potme.fales en otros jKÜses son 
muy grn:ndes. Aeciden"ffis de tráfico en carreteras 
han cr2cMo rápidamente en pafaes pobres y está 
proyecíado que pasarán del nove110 al tercer lng,1r 
en d ran¡'}l mundial de morralidllil para e! año 2020. 
Iüin en muchos países de :medfo illgreso, las tasas 
de mortalidad, per cúpita o por mina vchfcuJo, son 
mayores que e¡¡ ]os Estados Unidos.' SubSahar,m 
!\frica tiene la tasa más alta del mundo en fata­
lidades _por vehículo . .m costo de mejorar los vehicu.0 

los puede ser alto, con relación al gasto en salud, y 
bajo en relación países de ingresos medios, así que 
el electo de Íll.Cluir tales acfüidades en la definición 
de sistema lle salud puede ser alorüum<lo. Caminos 
inseguros también coutribnyen ampliamente a los 
accidentes automovilísticos en los países po1Jres, y 
el costo de me,iorar los caminos podría ser mayor 
que el costo de !Jacer carros más seguros. Pero los 
cambios de comportamiento, tales como el uso de 
cill:turones !llla vez instalados, y el respeto a los 
límites de velocidad, son casi si11 costo y podrían 
salvarnmchas vidas; éstos son probahlemen!e que 
sean costos con eleclividad mayorqne los tratamien­
tos de vícl.imas accidentadas. 

Cuando la informaclón que corresponde. a la 
,lclinición amplia de los sistemas de salud no es 

3 Claybrokk J, Aemark Remarks at the Seventh Annual North Caro!ina 
1-fighway Safety Conference. 

4 US, Departme11t of Transporta!ion. Traffic sately fiJfltS 1998_ 

5 OECD. ln!emationJJ rodad traffic and accident datahase. 
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posllJ:lP, este rerJorte necesarin.Jrrcnte t1s.a lo.s da.tos 
dispouj/JJe.s que se apegan al sistema d2: salud. Aún 
en eslli m6.s limitada. defi.aicfon, los sistemas de 
-u::alud hoy riepreGenhu. m1.0 de 1oD sectores r¡¡:¡_ás 
grandüs en la eecmomia .m1rn.d.iaL El gasto glotal en 
salud fiH:. de cerea <le$ 2,98-5 billones (miles de nll:­
lloncs) de dfüares en 1'99?, o casi :rn 8%) del PIB 
mLWrliai y 1a. O:gani.211.ción Laboral illt_emadomd 
t:.:;Hríla que :firnron cerca. de 35 :millonr.s de trabaja­
dores de la salud elíl. el m1u1do haec una décadtt. 

ntientras q_ue e! empleo en se.rYfoios de safad ahora. 
es _probatlemente mayor Rustancialmente. Estds 
datos reflejan lo lejos qu.eha llegado esta relaeión 
báska privada -en la cMl una persolla enferma 
era revisada ¡,orlos miembros de la familia o reli­
giosos prácticos de la mcdicina1 o en algunas oca­
siones pagaban a un profusio]Jal para su tratamien­
to- se ha cxpamli~o sobre los últimos dos siglos en 
una red compleja de actividades que hoy con­
fonnan un sistema de salud. 

Más q,w m1 simple crecimiento, la creación de 
modernos sistemas de salud ha involucrado una 
creciente diferenciación y especialización de habi_­
tidadcs y actividades. 1l1mhién ha involucrado un 
inmenso desplaz..1J1.llento en la carga económica de 
salad-enfermedad. Hasta recientemente, la mayor 
parte de tal carga tomó la iorma de pm,lucmidad 
pc:rrlida, cu la medida que la gente muere joven o se 
comierte y permanece demasiado enferma para tra­
bajar a toda ÍJJ.tensidad. El costo registrado de los 
cuidados de salud incluye sólo una pequeña parte 
de la pérdida económica, dado que tales cuidados 
fueron relativamente baratos y ampliamente il1efec­
tivos. Las pérdida,< de productividad es todavía 
sustancial, especialrnenlc en los países pobres, pero 
el éxito en la extensión de la ,ida y la reducción en 
las incapacidades ha signiñeado que más y más de 
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esa carga sistDma de sailHL Esto 
incluye los costos de ílrogas -para eontro1a.r tUalie~ 
tes1 hipertensión y _problemas cern,mc()e 
otros- fo q_ue per:mlte a la 

Para ricos y pohrns 
ne-ees]rfa.des de .sahHl. hoy snn Ifü:i.s difürentes que 
hace 10D o 50 a.ños. e:\Jµe,c:la1tiv1i, orccieTit!cs de 

duetiv;.1... Partitl rlel crecimiento en reeursos mm.dos acceso a ks cuidados de salud en forma, y 
por el sistema d.e m1lm1 es una transfenmefa de otras fas de.ma:mlas crecientes de medidas que protejan 
formas de pago :por los daños económicos tfohidos a fas familias de las e1ü:Srmedades y cont-rn. les e-os~ 
2llierm-2dfüles y muertes fü: jóvenes. tos :!ina.ncieros de salud. fü circulo en q1w fos sis te~ 

Los re.ci.U'sos dedícactos al sistrn:na de s.al1..H] :mas de salud son re,,m,ri,,os fu.ueion.a.IJ.do, ha sirlo 
son desigimlm.ente dístribllidos, y no en la misma impulsarlo mas amplia.mente 
proporción a la distrilmúé'n de fos problemas de 
salmL Países coningrefíos bajos ym1:;dios registran 
solamente irn 18% del mgreso mirndialy el 11% rlel 
gnsto en salud($ 250 billones o 4% dolPIB en esos 
países). 1uda,ia 84% rle la polilación 1mmdial vi­
ven en estos países y sostienen 93% de la carga de 
enfermedades en el mu.mfo. Estos paises af:nmtan 
muchas tlificllltades para enfrentar las necesidades 
de salud de sus poblaciones, movilizando slllicienie 
financiamiento en lorma equitativa y mzonal,le y 
asegumn.do los valores dada la es-casez de recur-

ciente de] hnpaeto del de sarro no fll La como 
pudieran mencionarse la imiustrializació_n. el trans­
porte, los da.:ífos ambim:ltales, fa g].obaUzadón y el 
eomerefo, La gent.e tarrihién hoy se vuelve hada los 
sistemas de salud por ayuda ante la amplia va­
ríeclad de problemas tiwlicfonales -no sólo por la 
reducción ílcldolory tratamiento (le incapacidades 
físicas y desonlenes emocionales, sino para aseso~ 
rarse en dietas, retraso en. niños, y comportamien­
to sexual que acostumbraron averiguarlos desde 
otras perspectivas. 

sos. La gente típicamente vive en contado direclo 
Iloy en la mayoría de los países desarrollados con 1m sistema de salud como pacie¡¡tes, atendidos 

-y en muchos países de ingresos medios-les go~ 
biernos han centraliJ,ado las políticas sociales y de 
salud. Su participación se justifica sobre las bases 
de eq11idad y eficiencia. Sin embargo, Bll países de 
bajos ingresos -donde íos illgresos públicos totales 
para todos los usos son escasos (a melllldo menos 
del 80% de!PIB) y la capacidad institucional de los 
sectores públicos res11lta débil --el !inaneiamfanto 
y la entrBga ele servicios de salud se localizan en 
forma indiscriminada Cll las manos ,le! sector pri­
vado. En muchos de estos países, amplios segmen­
tos de la pobreza todavía no tienen acceso a cuida­
dos de salud básicos y electivos. 

por qllienes lo aliellden, solamente u11a o dos veces 
por año. Cada vez más sns contactos son como con­
surn.idores de medicamentos no prescritos, y re­
cepción de mforrn.ación y asesoría en asuntos (le 
salud. Ellos eJ1cnentran al sís1Bma desde la perspec­
tiva de contribuyentes que pagan por él, con la con­
ciencia de que cada vez compran cuidados fuera ,lo 
su alcance o pagas primas de segurns o contribu­
ciones a la seguridad social, y sin reco!locer qnc 
cada vez que pa.g-an .impuestos, luego son usados, 
en parll,, para financiar la salud. Importa dema­
siado, por tanto, cómo el sistema trata las 
necesidades de salud de las vorsonas y cómo ob­
tiene ingresos de ellos, incluyemlo cuánta protcc-
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ción les ofrece de riesgos ñn.ancierDfL Pero también 
importa cómo respo¡¡de a sus expectativas. lln par• 
tieular, ta gente tiene 1111 derecho a esperar qlls el 
sistema de salml los trate con digrndad índivídllal. 
Jln la medida de lo posible, sns llccesidlli!es debie­
ran seratmilidas prontamente, sin largos retrasos 
en espera de diagnósticos o tratamientos - no sola­
mente para mejorar los resultados de salud sino 
también por respeto al tiempo de laspernonas y para 
redncir sn ansiedad. Los pacientes esperan seguido 
comidencialidad, y estar b1volucrados en alterna• 
tivas ace,-ca de sn propia salud, incluyendo donde 
de quien recibe el cuidado. Ellos no debieran siem­
pre ser especta(lores pasivos al recibir servicios 
determinados por un solo médico. 

En suma, los sistemas de salud tienen nna 
responsabilidad 110 sólo para mejorar la salud de 
la gente, sino para protegerla contra el costo finan­
ciero qne representan las enfermedades-y tratar­
los con dignidad. Como se discutirá en el capítnlo 
2, los sistemas de salud tienen tres objetivos fun­
damentales que son: 
-mejorar la salud de la población a quien sirven; 
-responder a las expectativas de la población; 
-proveerproteeciónfulanciera contra los costos de 

salud-enfermedad. 
Dado qne estos objetivos no siempre se alcanzan, la 
insatisfa,ición pública por la forma como se otor­
gan o se financian los senicios de salnd se ha ex­
tendido, con múltiples errores, retrasos, rudezas, 
hostilidad e indiferencia por parte de los trabaja­
dores de la salud, y la negación de cuidados o la 
exposición a riesgos fuiancieros catastróficos por 
ase,,"llnidoras y gobiernos a gran escala. 

En virtud de que na mejor salud es el más 
importante objetivo de un sistema de salud, y dado 
que el estatus !le salud es peor en poblaciones po• 
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fures) uno podría q1¡,P, para. países de 
ingresos., lo mejoda de la salud es lo que :más im­
ports. ll!teresados pori~snllados diferentes al siste­
ma de salud, por l!lla participación ¡n-oporeiouda 
d.e 1a carga de pagos en salud1 que nadie fuera ex~ 
puesto a grandes riesgos imancieros, y a.tendido en 
base a los deseos y e;qiectaüvas como la ge11ie desea 
ser tratada, sería entonces collilidera,lo 1ffi lujo, 
ganancias en importancia solamente atribuibles al 

ingreso que se iucremere.la y mejora la salud. Pero 
esta visión es errónea, por diferentes razones. La 
gente pobre, co1no se indicó antes, requiere de pro­
lección fulancicra tanto o más que los grupos de 
ingresos altos, dado que cualquier riesgo menor 
pudiera convertirse de consecuencias eatastró!icas 
para ellos. Y los pobres son como tan dignos de res­
peto en su tr,it,, como los ricos, aiín si menos pueden 
haber hecho por ellos maíerialmente. AlÍn más, en 
la persecución de los objetivos de responsabilidad 
y protección financiera no es necesariamente tomar 
rec11J'Sos sustanciales mera de las actividades para 
mejorar la salud. Mucho del mejoramiento en cómo 
1111 sistema de salud actúa con respecto a estas re­
sponsabilidades pueden ser a menndo de bajo o lllllo 
costo. Así Jos tres objetivos importan en cada país, 
independientemente de su riqueza o pobreza y cómo 
su sistema de salud se organiza. Mejores formas de 
afrontar estos objetivos, tmtados en capítlllos pos­
teriores, s011 similarmente relevantes para todos los 
países y sistemas de salud, no obstante las impli­
caciones específicas de política q_ne variará de 
acaerdo con el nivel de ingreso y las característi­
cas eultnrales y de organización del sistema. 

ll'or qué. i<>s sistemas de salud importan? 
La contribución que los sistemas de salud hacen al 
mejoramiento, ha sido examinada mucho más de 
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ce:rea que cómo satisfacen los otros dos olijetivos 
mencionados arriba, para lo cual llay poca inJ:or­
maclóny análisis co:rn¡iarable. Este reporte por ranto 
desarrolla medidas correspond.ienms a !os !res ob­
jetivos, para evalurd desempeño lle los sistemas. 
Aunque la contribución que los sistemas de salud 
hacen para mejorar la salud resulta diñeil juzgm; 
dadas las diferentes clases de evidencia que pare­
cen dar respuestas conflictivas. Al_ nivel de inter­
venciones contra enienne{lades particulares o 
condiciones, hay alloi'a suslm1ciales y crecielltes 
evidencias de grandes mejorarnlcntos en salud que 
se pueden alcanzar a nn razonable costo, para indi­
viduos y grandes poblaciones ', Tules dalos son la 
base para estimar qnc un país pobre, en términos 
gruesos, lllla rercera parle de la caiga de enfer­
medades en 1900 pudo haberse atendido a 1lll costo 
total por persona de solamente$ 12.00 dls.7 

Aún sin progreso en la ciencia fillldamental, 
los cambios en la forma de inrervenc.iones disponible 
actualmente como están organizadas y dispuestas 
se puede revertir la •lll]llitad de Ulla epidemia y re­
ducir dramáticamente el costo de salvar Ulla vida. 
Por ejemplo, en la Amazona de Brasil, nn gran én­
fasis en la demcción y tratamiento de casos tem­
pranos de malaria, junto con mayor enfoque de es­
fuerzos en el control de mosquitos, impidió la 
epidernla y eliminó el costo de salvar una vida a 
través de la prevención, de cerca de $13,000 a una 
cantidad próxima a$ 2,000 dls.8. 

Al nivel del progreso agregado en salud, como 
lo reportó "The world heallh report 1999" ,9 la gen-
6 Jamlson DT. Et al. Desease control priorities in del/CJ/aping GOntries. 

7 World Devoleprrenl Report 1993- fnvesting in health 

8 Akhavan D. Et al. Cost-effediw, malaria CDnirof if! Brazif. 

9 • Rusttein DD et al. Measurfng the qua!ity of medicaJ care-, a clinicaJ 
methad. 

10 Charlton JR. Velez R. Sorne intemational compaiisons of morta!ity 
amenah!e to medica/ "1tervention. 
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eración y utilización de eonocimien.to -esto es, el 
progreso científito y téc1úco-explicó casi la mitad 
de la re1l11cci6n en la mortafü!ad Cll!re 1960 y 1990 
en una muestra de 115 ptüses de ingresoB bajos y 

modios, mientras el crncímiellto del ingreso explicó 
menos de un 20%1 y el .in.cremento en el JÜve1 educa~ 
tivo de mnjeres adllltas menos de llll 40%, 1tles 
estimaciones suman el progreso del desarrollo y la 
aplicación de intervenciones dem11clms form,rn con­
tra 1mlargo mímero de enfermedades, Promincntcs 
¡m,gramas, entre éstos, son contra la ms11a,,ia la 
illlllllllización, y el incrementado uso de mitibió!i­
cos pam el tratamielllo de enfermedades respirato­
rias y oims in!ecciones. Desde que el sistema de 
sa!nd desarrolla y aplica estas intervenciones, dos 
clases de evidencias una detallada y la otra agre­
gada, indican claramenm que los sistemas de sa­
lud no solamente pueden, sino realizan lllla amplia 
diferencia para la salud. 

Tomando llll ellloque más eerr.tdo sobre las 
enfermedades para los cualesl!aytratamieutos elec­
tivos, numerosos estudios iniciados en los años 70 
'· 10 han encontrado consistentemente que las 
muerms previsibles, qne son "muertes debido a can­
sas por recepción de cni.datlos médicos" se han re­
ducido a una tasa más rápida que otras clases de 
muertes. Similarmente, lllla comparación de diier­
encias en tasas de mortalidad entre la Europa Oc­
cidental y formalmente los países commtas de 
Europa Oriental, se atribnye 24% de la dnereucia 
en la esperanza de vida en hombres y 39% en 
mujeres a la disponibilidad de cuidados médicos 
modernos. Tales cuidados no se garantizan simple­
mente por la existencia de facilidades médicas, 11 

Al mismo tiempo, otras evidencias parecen 
mostrar qne los sis remas de salud hacen poca o nin­
guna diferencia. Esto emerge de otras compara-



VOLÚMEN I / NIJMERO 6 

ciones a través de los países en lugar de que sea a 
través del tiempo. A meimdo esto muestra qlle miel!• 
tms el ingreso per cápita está extremadamenm rn­
Jacionado con algmia medida rle estafus de sal11d -
como son otros !actores Jales como educación en 
mujeres, desigualdad del ingmso o características 
cul!umles - llay porca couexión üidependiente con 
los insumos tales como doctores o camas por hospi­
taL12 co11 gasto total ensallld,13 con gasto solamente 
en condkiones de recepción de cuidado médico,14 o 
con gasto público en salud". No sorprende encon­
trar que estas relaciones son débiles en países ricos, 
desde que muchas de las causas de muerte e inca­
pacidad están ya controladas y hay muchas foJ111as 
de gasto en recursos del sistema de salud, con 
débiles electos en variación del estatus de salud. 
Pero el gasto en el sistema de salud seguid o parece 
hacer poca diferencia aún eu países pobres con alta 
mortalidad infantil, lo que debiera reducirse prio­
ritaxiamenle. 

Aún más, los sistemas de salud se hacen cos­
tosos con los errores llltlles tan frecuentes. lln los 
Estad.os Unidos solamente, los errores médicos en 
hospitales causan por lo menos 44,000 defunciones 
por alío innecesariamente, con otros 7,000 que ocu­
rren como resultado de errores en la prescripción o 
uso de me!licamentos, haciendo estos errores aún 

1 i Ve!kova A, Wol/esw!nkel-van den Bosh JH, Mackenbach JP. The East­
West lite expectancy g;,p: differenoes in mortality from oondftíons 
amenabfe to medíoal lntervenüan. 

12 GochraneAL, SI Leger AS, Moore F. Hea!th service "input" andmortality 
"oatput" in dfJve/oping countries, 

13 Musgrove P. Pubfio and prívate roles ín heafth: theory and financing 
paJtems. 

14 Mackenbach PJ Health care expenditure and mo1tafityfrom amenabfe 
oonditions in !he European Cammnity, 

15 FIimar O, Priichett L The impact ot pubtic spenáing on heafth: daes 
moneymatter? 

16 Kohn L, Corrigan J, Donaldson M, eds. To error is human: building a 
sater hea/th system. 

17 Tay!or ASP. Blsmarck-the man and the statesman 
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nms fatales que los accidentes automovilisüco.s o 
por asesffiafos, cáncer mamario o Sidu.16 El costo 
económico de estos errores suman por fo :menos 17 
J;illmies de ,lólares, de los cuales los wstos de cul,la· 
dos de salud som más de la Iillfad. Y aún cuando no 
haya errores) los pacientes confümrunente 
en nuevas :mfecdones en hos_pita.Ie.s1 y el uso masi•• 
vo de antibióticos les promueve resistencias pató­
genas, así que parte de la salnd enfermedad es 
causada por fos iliferentes trafam.iento.s que seofro­
cell. 

Estas clases de connictos de evidencias 
pueden reconciliarse de dos formas: primero, ha­
ciendo la anotación que mientras los sistemas de 
salud registran más progreso en salud atrovés del 
tiempo, ese progreso está lejos de sernniforme en­
tre todos los países al mismo tiempo, alÍll entre paí­
ses con niveles similares de ingreso y gaslo en sa­
J¡¡d; y segmido, al reconocer qlle los errores del 
sistema dismillnyen pero no borran las bondades 
que realizall. No o bsta:nte, "llay mia enorme brecha 
entre el porencial aparente del gasto público para 
mejorar el estatus de salud y el desempeño real,11 y 
la misma es sin duda debido al uso de recursos en 
términos generales. Una medida de esta la brecha 
es que muchas defunciones de niños menores de 5 
años pudieron evitarse por $ I0.00 dls. o menos, 
como se estimó en estudios de costo efecfü1dad par­
tic11larmente al valorar las intervenciones, pero el 
promenio actual de gasto en países pobres por 
muerte prevenida, eomo se estimó de la total re­
lación global entre gasloymorlalidad es de$ 50,000 
o más. La relación global entre mortalidad infantil 
e ingreso implica qne en llll país pobre de 2 millo­
nes de personas, el ingreso total se debiem incre­
mentar, visto de foJ111a agregada, en un ! millón de 
dls. a fut de evitar 11lla simple defunción. llsto re· 
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presellta varios voliímelleS de nna magnitud mayor 
que el promedio de gasto en salud req11erido para 
salvar lllla vida. Per cá¡,ita, estos ll1Ímeros inipli­
can q11e el g¡¡.sto en salud es de solameníe $ 0.025 
dls. vers11s llll incremento del ingreso a$ 0.50 dls. 
Las diferencias en el mgreso pudieran explicar más 
la vaxi.ación en salud eníre los países, que las dife­
rencias en el gasto ell salud. Pero el incremento del 
ingreso 1w conduce a lo barato o fácil para mcj orar 
la salud. 

En lo que concierne al Jlasado distmle, los 
b.iBtoriadores debalen si fa caída en las tasas de 
mortalidad en algunos países de Europa o América 
Latina en los siglos XIX o XX se debe más a fac­
tores como el mejoramiento de la dieta y otros pro­
gresos socíoecollómicos, que a los cll.Ídados person­
ales de salud. Pero los sistemas de salud, del'ill.idos 
ampliamellte, incluyen iodos las acciones de base 
popular o las intervenciones en salud pública tales 
como la promoción de estilos de vida en salud, cam­
pañas de riego co11 mseciicidas, campañas contra 
el corummo de tabaco y la prolección de comidas y 
agua. Así, aún si los servicios personales contabi­
lizados por la ganancia de l!lla reducida salud has­
ta recienlemenre, el sisrema de salud definido en 
es te reporte inició a di.!erenciarse más ampliamente 
que un siglo atrás, principalmenle por mejoras en 
higiene e11 sanidad urbana y personal. Estos cam­
bios -removiendo excrementos y basura, protección 
de redes de agua, y el lavado de manos-se dio 
porque hubo un mayor enrendimiento de cómo las 
enfermedades se dispersan, aún antes de que hu­
biera llll conocimiento útil de qué las cansaba. Al­
gunas mejoras en prácticas de higiene personal son 

18 Social insurance ;;nd ailied sefYices. 
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milenarias, mientras qne las medidas coleciivas son 
g¡,neralmente recientes. El crcoimiellto del ingreso 
por sí solo 110 hnbiera mejorado la salud hajo las 
condfoiolles de tiempo,ypu.ede míllllabersído peor 
dada la Ílllll1m.dleia y la aglomeración 11rbana, condi­
ciones similares que prevalecen mi las ciudades de 
países pobms lloy todavía, pero el trato a la salud 
es más contrnlado. 

Asílos sisremas de salud so11 valorados e im­
portantes, pero pO!ufo.n afrontar mucho más con el 
mconocimie11to disponible de cómo mejorar lasa­
lud. Las fallas que limitan el desempeño 110 son re­
sultado prÍlllariamente de l.a carencia de cono­
cimiento sino de 110 aplicar profundamente lo q¡¡e 
se tiene como tal: esto es, por fallas sistemáticas 
más que por técnicas. Esto es real alÍ.i! en la ma­
yoría de los errores médicos, porque "el problema 
no es qae sean malas personas; el problema es que 
el s.iBtema re(j1liere ser más seguro"." Cómo medir 
el desempeño actnal y cómo afrontar las mejoras 
potenciales en salud son los sujetos de esre reporte. 
La investigación para expandir el conoeimiento es 
crucial en el largo plazo, como el progreso sobre lo 
visto en los dos tíltimos siglos; en el corto plazo, 
mnclto se podría afrontar con más amplias y me­
jores aplicaciones del conocÍll1ie11to existente. Esto 
mejorará la salud más rápídame11te q11e el contin­
uo progreso socio económico con mayor equidad dis­
tributiva, no obstante s11 Ílllportancía. Las sigu­
ientes secciones discuten cómo los sistemas de 
salud modernos se incrementan_ y cómo han sido 
repetidamente sujetos a reformas que han intenta­
do hacedos qne trabajen mejor en alguna forma 11 

otra. 

7l 
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