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Capitulo 1

Evaluacion del desempeino

de los sistemas de salud

para la cobertura universal

de salud: justificacion y enfoque

Irene Papanicolas, Dheepa Rajan, Marina Karanikolos, Josep Figueras

1.1 Introduccion

En los Objetivos de Desarrollo Sostenible adoptados por 193 paises en la Asamblea General
de las Naciones Unidas del 2015, asi como en la Declaracion politica de la reunidn de alto
nivel sobre la cobertura sanitaria universal adoptada en el 2019 (Naciones Unidas, 2019),
se afirma que el fortalecimiento de los sistemas de salud es el principal medio para lograr
el objetivo compartido de la cobertura universal de salud. La importancia del fortaleci-
miento de los sistemas de salud ha cobrado fuerza con acontecimientos recientes como
la pandemia de la enfermedad por el coronavirus del 2019 (COVID-19) (Organizacién
Mundial de la Salud [OMS], 2020), que puso de relieve el papel de los sistemas de
salud en la proteccién de la poblacién. Para poder focalizar sus esfuerzos de fortaleci-
miento de los sistemas de salud y verlos traducirse en una mejora del desempefio de
dicho sistema, los responsables de las politicas deben poder determinar qué dreas han
de tener prioridad y recibir recursos. En este contexto, el seguimiento, el andlisis y la
evaluacién periédicos de los sistemas de salud adquieren una gran importancia, sobre
todo con la finalidad de comprender cabalmente cudles son los principales puntos

fuertes y deficiencias.

A lo largo de los anos, las evaluaciones de los sistemas de salud y su desempefio han
recibido diferentes nombres, como perfil del sistema de salud, andlisis de la situacion del
sector de la salud, seguimiento del sistema de salud, andlisis del sistema de salud, evaluacion
del sistema de salud y evaluacion del desempeno de los sistemas de salud (Observatorio
Europeo, 2010; OMS, 2010; Berman y Bitran, 2011; Wendt, 2012; Oficina Regional
de la OMS, 2012; Rajan, 2016; Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo
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Internacional [USAID], 2018). Del mismo modo, el lenguaje utilizado para describir
las evaluaciones individuales realizadas es amplio e incluye términos como herramienta,
enfoque, ejercicio e instrumento. La diversidad de descriptores es tanto un sintoma como
una causa de la confusién que rodea el propésito, alcance y contenido precisos de estas

actividades.

Esta vasta terminologia refleja en parte los objetivos, variados aunque superpuestos, de
las actividades de evaluacién, que incluyen una descripcién de las estructuras del sistema
de salud, el an4lisis de distintas funciones del sistema de salud, la mediciéon del desem-
peno del sistema de salud y el apoyo a los esfuerzos de reforma del sistema de salud. Sin
embargo, también hay una falta de coherencia en el uso de la terminologia. Esta falta de
coherencia y comparabilidad puede suponer una enorme carga para los responsables
de la formulacién de politicas, quienes pueden tener que conocer de los resultados de
varias evaluaciones, realizadas por diferentes actores, con diferentes metodologias y sin

una explicacién de cémo interpretar dichos resultados.

De hecho, una de las motivaciones para la creacidon de la Alianza Sanitaria Internacional
para la Cobertura Sanitaria Universal 2030 (CSU2030) —una coalicién de paises,
organizaciones internacionales de salud, fundaciones filantrépicas y organizaciones de
la sociedad civil que se fundé en el 2016— era abordar esta diversidad y esta falta de
un enfoque coordinado sobre las actividades para fortalecer los sistemas de salud en el
mundo (CSU2030, 2020). El mandato de armonizacién y alineacién de la CSU2030
llevé ala conformacién del Grupo de Trabajo Técnico (GTT) sobre la evaluacién de los
sistemas de salud (ESS). Los objetivos del GT'T eran estudiar los diferentes enfoques
de ESS, comparar sus puntos fuertes y debilidades relativos y, por tltimo, aprovechar
esta experiencia para proponer un enfoque de evaluacién del desempefo de los siste-
mas de salud (EDSS) para la cobertura universal de salud. Consciente de la confusién
reinante en torno a la terminologia, este volumen emplea el término utilizado por el
grupo de trabajo técnico, evaluacion del sistema de salud, o ESS, de manera genérica para
referirse a un ejercicio que abarca todo el sistema y cuyo objetivo es evaluar el sistema

de salud como un todo.”

El objetivo de este volumen, compuesto por textos escogidos, es esbozar un enfoque

conceptual y prictico para vincular las evaluaciones realizadas hasta el momento y utilizar

* La definicién de ESS adoptada en este volumen se basa en el uso que el GTT hace del término, por lo que

no deberia considerarse normativa, sino mds bien como una definicién de trabajo para los fines del estudio.
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la informacién recopilada para fundamentar una comprensién comun del desempefo

del sistema de salud o el logro de sus objetivos.

1.2 Marcos y evaluaciones de los sistemas de salud: de las etiquetas
al contenido

En el transcurso de los tltimos 20 afos, se han elaborado varios marcos conceptuales
diferentes para ayudar a promover la comprensién del sistema de salud (Murray y
Frenk, 2000; Arah et al., 2003; Aday et al., 2004; Roberts et al., 2004; Fondo de la
Commonwealth, 2006; Atun, 2012; Kruk et al., 2018), muchos de los cuales también
han servido como base de los esfuerzos por medir el desempefo de los sistemas de salud.
Paralelamente, se han creado varias herramientas de ESS con el objetivo de proporcionar
un andlisis exhaustivo y a nivel de todo el sistema de 4reas pertinentes de los sistemas de
salud, como por ejemplo: financiamiento de la salud, gobernanza, recursos humanos
para la salud, programas de salud y temas transversales (Observatorio Europeo, 2010;
OMS, 2010; Berman y Bitran, 2011; Wendt, 2012; Rajan, 2016; USAID, 2018). La
finalidad de todos estos esfuerzos es proporcionar un punto de partida comtiin —una
conceptualizacién clara y simple del sistema de salud— a partir del cual sus usuarios

puedan seguir avanzando para alcanzar sus metas en materia de politica de salud.

Aunque existe una gran superposicién entre estos esfuerzos, como se detalla en el capitulo 2
(lo cual afirma que existe un consenso en torno a los conceptos bdsicos del disefio de un
sistema de salud), hay diferencias importantes en cuanto al nivel de prominencia que
las diferentes evaluaciones asignan a partes del sistema de salud y el énfasis que ponen
en la EDSS. Una forma de pensar en el abanico de ESS es verlo como un continuo
aproximado. En un extremo, se tiene una gama de herramientas de ESS que describen
la estructura actual del sistema de salud a través de las funciones o los elementos funda-
mentales del sistema, o que evaltian estas estructuras a la luz de la reforma del sistema
de salud (OMS, 2007). En el otro extremo, hay herramientas que se centran en evaluar
el funcionamiento general del sistema, para lo cual examinan en qué medida los siste-
mas de salud estdn cumpliendo con un conjunto de objetivos definidos. Estos enfoques
generalmente descansan mds sobre mediciones cuantitativas y métodos analiticos, a
menudo denominados EDSS. En dltima instancia, el fortalecimiento del sistema de
salud se basa en comprender ambos extremos del continuo y cémo estos se vinculan.
Este enfoque puede ayudar a aclarar la relacién entre el desempeno de las funciones del
sistema de salud y el desempeno del sistema de salud en si. Por ejemplo: ;cdmo influye

la mancomunacién de recursos sobre el acceso, la calidad y la proteccién financiera?
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;Cémo influye la prestacion de servicios sobre cudn eficiente y centrado en la persona
es el sistema de salud? Y ;cudn resilientes son las funciones y los resultados del sistema

de salud a las perturbaciones externas?

1.3 Marco de evaluacion del desempeiio de los sistemas de salud
para la cobertura universal de salud

En un esfuerzo por cerrar la brecha entre los enfoques de ESS y EDSS, y cumplir el
mandato del GTT de la CSU2030 de armonizar y alinear los enfoques de evaluacién
existentes, utilizamos este volumen para presentar la elaboracién de un nuevo Marco
de evaluacion del desempenio de los sistemas de salud para la cobertura universal de salud
(en adelante, el marco de evaluacién). El marco presentado en este volumen se basa
en un andlisis de marcos de sistemas de salud existentes, herramientas de ESS y EDSS,
orientaciones y contribuciones técnicas del GT'T, investigaciones originales de los autores

y un amplio niimero de contribuciones de expertos.

Este volumen, que presenta textos escogidos, se basard en los marcos originales de siste-
mas de salud que ya estdn en vigor. La contribucién de este trabajo serd indicar dénde
se encuentran las discrepancias clave entre los enfoques de ESS y EDSS y proponer un
nuevo marco general que ilustre la relacién entre el desempeno de las funciones del
sistema de salud y sus objetivos intermedios y finales. Con ello esperamos proporcionar a
los responsables de la formulacién de politicas el marco de evaluacién, una herramienta
préctica que les permitird medir el desempefio de las funciones del sistema de salud y
sus resultados, esbozando y proponiendo dreas de evaluacién vinculadas a indicadores
recopilados de forma regular. Esta herramienta proporcionard a los responsables de
las politicas y los analistas un punto de partida desde el cual poder vincular, a nivel
conceptual y préctico, las funciones del sistema de salud a sus resultados clave y adoptar

un enfoque comdn para la EDSS.

El marco de evaluacién estd disefado para proporcionar un enfoque sistémico que
permita reutilizar la informacién de ESS y EDSS obtenida con herramientas existentes
para el desempefio de los sistemas de salud. Esto sittia la evaluacién del desempeno en el
centro de las acciones dirigidas a fortalecer los sistemas de salud. La inclusién de “para
la cobertura universal de salud” en el titulo del marco apoya esta l6gica y afirma que el
fortalecimiento de los sistemas de salud es el principal medio para lograr la cobertura
universal de salud, subrayando con ello la necesidad de realizar evaluaciones periédicas

del desempefio de los sistemas de salud. Como resultado, el marco de evaluacién sustenta



Evaluacion del desempeno de los sistemas de salud para la cobertura universal de salud

los esfuerzos de los paises para fortalecer los sistemas de salud con la visién general de

la cobertura universal de salud en mente.

El marco de evaluacién que se propone en este volumen tiene cinco caracteristicas clave,

que se describen a lo largo del volumen:

* adopta una definicién y un alcance explicitos del sistema de salud con limites claros
e establece los principales objetivos y resultados del sistema de salud

* determina y describe las funciones del sistema de salud

* proporciona un marco para evaluar el desempefio de cada funcién

* describe la relacién entre el desempenio de cada funcién y el logro de los objetivos

y resultados del sistema de salud.

El marco de evaluacién y sus caracteristicas clave se exponen en detalle en el capitulo 3.
La definicidn, el alcance y los limites del sistema de salud siguen la definicién de Murray
y Frenk: “acciones de salud [...] cuyo objetivo principal es mejorar o mantener la salud”
(OMS, 2000). En consecuencia, el marco de evaluacién tiene como objetivo evaluar
las acciones inicamente en el contexto del desempeno del sistema de salud, al tiempo
que reconoce —pero no evala explicitamente— el impacto sustancial sobre la salud
de una serie de determinantes socioecondémicos que se encuentran al margen del sistema de
salud. De la misma manera, el marco muestra, pero no se propone evaluar, el impacto
de factores contextuales sobre el sistema de salud y los efectos de este dltimo sobre
objetivos sociales mas amplios. Desde una perspectiva de politica préctica, centrarse en
las acciones que se emprenden en el sistema de salud permite que este marco se utilice
como instrumento para definir las partes o instituciones responsables. Estos actores
pueden vincularse al desempefio de componentes especificos del sistema de salud y, lo

que es mds importante, a mecanismos de mejora.

La definicién de los objetivos del sistema de salud es esencial para toda evaluacién
del desempeno. En consonancia con otros marcos de sistemas de salud, el marco de
evaluacién evalda el desempefio de un sistema de salud en relacién con la medida en
que este alcanza sus objetivos intermedios y finales. En todos los marcos internacionales
se observa cierto consenso en torno a los objetivos generales del sistema de salud, como
mejora de la salud, capacidad de respuesta del sistema, equidad, financiamiento justo
y eficiencia. Sin embargo, persisten grandes diferencias en relacién con las responsabi-
lidades del sistema de salud. En este volumen se considerardn cudles son los resultados

clave del sistema de salud a la luz de trabajos anteriores en esta 4rea.
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A partir de un examen de herramientas clave de ESS, el marco de evaluacién define
las funciones del sistema de salud como punto de partida para la EDSS. La razén para
colocar las funciones en el centro del desempeno es que de esa manera se refleja la
naturaleza dindmica de un sistema de salud (lo que hacen los sistemas de salud) y sus
procesos. El marco de evaluacién tiene como objetivo mejorar nuestra comprensién del
papel que cumplen las funciones del sistema de salud en el desempeno del sistema, al
centrarse en dos preguntas separadas pero conexas: primero, ;cémo podemos evaluar el
desempeno de las funciones?, y segundo, ;cémo se puede vincular el desempefio de las
funciones al desempefio del sistema de salud? Para ello, se establecen en el volumen
las dreas prioritarias de evaluacién para cada funcién del sistema de salud y se esboza un
conjunto inicial de mediciones indicativas correspondientes a estas dreas de evaluacién,
a partir de indicadores comdinmente recopilados en otras actividades de ESS y EDSS.
El marco de evaluacién muestra estas dreas de evaluacién e ilustra los vinculos entre el

desempefio de las funciones del sistema de salud y el logro de los objetivos de este.

1.4 Enfoque y estructura del volumen

En este volumen se muestra el proceso de formulacién de un enfoque conjunto para la
EDSS. En los dos capitulos que siguen se reflexiona sobre las principales herramientas
de ESS existentes y se propone un marco comun y prictico con el que se busca vincu-
lar el andlisis descriptivo con la evaluacién, centrdndose en los resultados del sistema
de salud. Mids especificamente, en el capitulo 2 se hace un examen de los marcos de
sistemas de salud y herramientas de ESS existentes. Para ello, se aprovechan y amplian
en este volumen los trabajos conceptuales y enfoques previos sobre la ESS. Estas ideas
se utilizan para fundamentar la formulacién del marco de evaluacién, que se presenta

y describe en el capitulo 3.

La segunda parte del volumen consta de cuatro capitulos en los que se describen las prin-
cipales funciones del sistema de salud, las cuales sirven de base para el marco de evalua-
cién: Gobernanza (capitulo 4), Generacién de recursos (capitulo 5), Financiamiento
(capitulo 6) y Prestacién de servicios (capitulo 7). En cada capitulo se describen las
responsabilidades asociadas a cada funcién, un marco para evaluar el desempefio de esa
funcién y sus vinculos con los objetivos intermedios y generales del sistema de salud.
Ademis, los capitulos contienen una serie de dreas de evaluacién y sus correspondientes
mediciones indicativas del desempefo para cada funcién, extraidas de datos recopilados

habitualmente y herramientas de ESS existentes.



Evaluacion del desempeno de los sistemas de salud para la cobertura universal de salud

Por ltimo, en el capitulo 8 se presenta el marco de evaluacién y se detallan las cone-
xiones entre los objetivos intermedios y finales y el desempeno de las funciones del
sistema de salud, con lo cual se brindan a los responsables de la formulacién de poli-
ticas herramientas pricticas para evaluar el desempefio. En el capitulo 9 se retinen los
mensajes clave de este volumen, cémo deberia utilizarse este marco y cémo no hacerlo,

y se esbozan las brechas restantes y los préximos pasos.
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Capitulo 2

Examen de los marcos y
herramientas existentes

Marina Karanikolos, Irene Papanicolas, Katja Robrer

2.1 Introduccion

Alo largo de los afos, las ESS y las EDSS se han utilizado para asistir a los responsables
de las politicas en sus labores de reforma de la salud, definicién de prioridades y asigna-
cién de recursos. Aunque todos estdn orientados al fortalecimiento del sistema de salud,
estos esfuerzos varfan en cuanto a su objetivo, alcance y enfoque. En particular, algunas
evaluaciones se elaboran como base para la EDSS y aplican en gran medida métodos
cuantitativos para examinar si un sistema de salud cumple con un conjunto definido
de objetivos, como la mejora de la salud, mientras que otras son mds descriptivas y se
centran en proporcionar resimenes detallados de las estructuras y la reforma del sistema
de salud. Para poder determinar las verdaderas oportunidades de fortalecimiento del
sistema de salud, es necesario comprender el estado de las funciones del sistema de salud
y las reformas del sistema, asi como la informacién relativa al logro de objetivos clave
(para mds informacién, véase el capitulo 1). El objetivo del marco de evaluacién que
se presenta en este volumen radica en proponer una herramienta prictica que pueda
utilizarse para vincular la informacién recopilada mediante las actividades de ESS y
EDSS existentes a fin de brindar una comprensién mds detallada del desempefo de
los sistemas de salud. En lugar de construir una nueva herramienta de este tipo, con
el marco propuesto se busca hacer un balance de marcos de sistemas de salud y herra-

mientas de evaluacién anteriores para aprovechar los conceptos y enfoques existentes.

Se han creado y utilizado varios marcos de sistemas de salud y ESS para fundamentar las
actividades de fortalecimiento de los sistemas de salud en los tltimos 20 afos. Andlisis
anteriores han revelado que todos ellos tienen dreas similares y diferencias, lo que es de
esperar dados sus diferentes objetivos generales (Papanicolas y Smith, 2013; CSU2030,
2020). A fin de evitar la duplicacién de esfuerzos existentes y para garantizar que nues-

tro enfoque aproveche las dreas de consenso tanto como sea posible, en este capitulo
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se examina un conjunto de marcos de sistemas de salud utilizados para fundamentar
la EDSS y una serie de herramientas de ESS para determinar las principales dreas de

consenso y debate en torno a cuatro dreas clave:

e ;Qué es un sistema de salud?

e ;Cudles son los factores que influyen en el desempefio del sistema de salud?

e ;Cudles son los objetivos del sistema de salud?

e ;Cbémo se vinculan los factores que influyen en el desempeno con los objetivos

del sistema de salud?

Existe cierto consenso en torno a las actividades clave del sistema de salud, pero hay
diferentes enfoques para considerar hasta qué punto actividades como la promocién de la
salud o la accién intersectorial caen dentro de los limites del sistema de salud (Papanicolas,
2014). La demarcacidn clara de los limites de un sistema de salud al realizar una EDSS
no solo es importante para fines de rendicién de cuentas, ya que permitird determinar
qué actores son responsables del desempeno del sistema de salud, sino también para

definir qué indicadores son adecuados para fundamentar el ejercicio en si.

La mayorfa de los marcos de sistemas de salud y herramientas de ESS existentes
ofrecen cierta descripcién de los factores que influyen en el desempeno del sistema
de salud, y en muchos de ellos se adoptan la taxonomia y la descripcién de la OMS
sobre las funciones (OMS, 2000) o los elementos fundamentales del sistema de salud
(OMS, 2007). A menudo, estos factores se describen como componentes organi-
zativos que caracterizan el sistema de salud. En este capitulo se examina qué facto-
res se han senalado en diferentes evaluaciones y cudl es el nivel de consenso que
existe en torno a un conjunto bédsico de componentes organizativos para utilizar en el

marco de evaluacidn.

También es crucial esbozar los objetivos del sistema de salud para cualquier actividad
de EDSS vy, de hecho, para cualquier marco conceptual. En todos los marcos de siste-
mas de salud existe cierto consenso sobre sus objetivos generales, como la mejora de la
salud, estar centrado en las personas, la equidad, el financiamiento justo y la eficiencia
(Papanicolas, 2014). Sin embargo, persisten grandes diferencias, en particular con
respecto a cudles de estos son objetivos intermedios o metas finales del sistema de salud,
asi como a la terminologia utilizada para describirlos. En este capitulo se examinari la
coherencia entre los principales marcos y herramientas de evaluacién para sustentar

la seleccién de los objetivos del sistema de salud para el marco de evaluacién.
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El objetivo fundamental del marco de evaluacién es servir de herramienta que pueda
utilizarse para armonizar las actividades de ESS y EDSS existentes, al vincular lo que
hace un sistema de salud con su desempeno. En el presente capitulo se analiza hasta
qué punto y cémo se ha llevado a cabo esta tarea en otras herramientas y marcos de

sistemas de salud para fundamentar ese esfuerzo.

2.2 Antecedentes: seleccion de marcos y herramientas

Antes de examinar las similitudes y diferencias entre los diversos marcos de sistemas de
salud y herramientas de ESS, es importante considerar las diferencias entre sus objetivos.
Los marcos de sistemas de salud pueden entenderse como instrumentos conceptuales
que definen, describen y explican los objetivos del sistema y los factores que influyen en
el desempeno de este (recuadro 2.1), mientras que las herramientas de ESS son medios
de recopilacién de datos para una variedad de propésitos diferentes, dentro de los siste-
mas de salud y entre estos (CSU2030, 2020). Estos propésitos podrian ser: describir
el sistema de salud, hacer una evaluacién comparativa del sistema de salud, mejorar el
desempeno del sistema de salud o guiar la reforma del sistema de salud. A menudo, los
marcos de los sistemas de salud sirven como punto de partida para la formulacién de
actividades mds especificas de EDSS, como, por ejemplo, el marco de desempefio de los

sistemas de salud de Murray y Frenk (2000), que se utiliz6 como base para el Informe
sobre la salud en el mundo 2000.

A los efectos de este capitulo, decidimos examinar algunos de los principales marcos
de sistemas de salud que han servido de punto de partida para llevar a cabo actividades de
recopilacién de datos vinculadas a EDSS o evaluaciones comparativas entre paises
(recuadro 2.1). Para comenzar, tomamos los marcos de sistemas de salud examinados en
Papanicolas y Smith (2013), de los cuales seleccionamos aquellos que se han vinculado
explicitamente con la recoleccién de datos. Agregamos el marco de sistemas de salud
de alta calidad presentado en Kruk et al. (2018) porque cumplia con nuestros criterios,
pero se publicé después del examen del 2013. Las herramientas de ESS seleccionadas
y resumidas en el cuadro 2.1 se determinaron a partir de un examen anterior realizado
por el Grupo de Trabajo Técnico de la CSU2030. La seleccién se hizo en funcién
de dos criterios: 1) consideran una metodologia de evaluacién formal, incluido un
marco, para analizar el desempefo del sistema de salud y comunicar sus resultados, y

2) evaltian elementos de los sistemas de manera critica y desde una perspectiva sistémica
(CSU2030, 2020).
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Recuadro 2.1

Principales marcos de sistemas de salud

e Marco de desempeno de los sistemas de salud (Murray y Frenk, 2000)

e Marco de elementos fundamentales de la OMS (OMS, 2007)

e Marco de perillas de control (Roberts et al., 2008)

Evaluacion del desempeno de los sistemas de salud: Un marco para el andlisis de politicas

e Marco de indicadores de calidad de la atencion de salud de la OCDE (Arah et al., 2006)

e Marco de sistemas de salud de alta calidad (Kruk et al., 2018)

fundamentales de los
sistemas de salud]

Cuadro 2.1 Principales herramientas de evaluacion de los sistemas de salud
Nombre de la Organismo Obl?t“('io prmclptal (s:egun Niveles de d P:!bh;:o_
herramienta (afno) a documentacion analisis estinatario
de la herramienta) principal
Serie de publicaciones  Observatorio Fundamentar el proceso Nivel nacional Responsables de
Health Systems in Europeo de planificacion sobre las la formulacion de
Transition [sistemas de (2019) necesidades y brechas en politicas y analistas
salud en transicion] los sistemas de salud del desarrollo
de sistemas de
salud en Europa
Health System USAID Elaborar recomendaciones Nivel nacional, Ministerio de
Assessment Approach: (2018) concretas para lareforma  se puede adaptar  salud, asociados
A How-To Manual y opciones de politica a los niveles internacionales
[manual préctico subnacionales
sobre un enfoque
de evaluacion del
sistema de salud]
Health System Oficina Apoyar o complementar Nivel nacional, Ministerios de
Performance Regional de un andlisis de situacion se puede adaptar  salud de la Region
Assessment la OMS para para definir opciones a los niveles de Europa
[evaluacion del Europa (2012) de politica o formular subnacionales
desempefio de los recomendaciones generales
sistemas de salud]

Health Systems Banco Apoyar la formulacion de Nivel nacional, Ministerio de
Analysis for Better Mundial politicas y estrategias para  se puede adaptar  salud, asociados

Health System (Bermany mejorar el desempefio a los niveles internacionales

Strengthening Bitran, 2011) subnacionales
[evaluacion

para mejorar el

fortalecimiento de los
sistemas de salud]
Monitoring the building OMS Apoyar la toma de decisiones  Nivel nacional, Ministerio de
blocks of health (2010) basada en la evidencia se puede adaptar  salud, asociados
systems [seguimiento a los niveles internacionales
de los elementos subnacionales
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The Situation Analysis OMS Fundamentar la Nivel nacional,  Ministerios de salud
of the Health Sector  (Rajan, 2016) formulacion de un plan se puede adaptar
[analisis de la situacion 0 estrategia nacional a los niveles
del sector salud] subnacionales
Health System FHI 360 Apoyar el disefio de una Nivel subnacional Oficinas de FHI
Rapid Diagnostic ~ (Wendt, 2012) estrategia de fortalecimiento 360 en los paises
Tool [herramienta de del sistema de salud

diagnastico rapido de
los sistemas de salud]

Fuente: Compilacion de los autores.

La justificacién general y el propésito de las diferentes herramientas de ESS examinadas
se describen en el cuadro 2.1. Las herramientas se enumeran en términos de su nivel de
andlisis, que es principalmente nacional, con la flexibilidad de poder utilizarse para la
evaluacién subnacional. El objetivo general de las herramientas es similar: determinar y
evaluar los puntos fuertes y débiles del sistema de salud. Sin embargo, se pueden encon-
trar diferencias con respecto a sus objetivos mds especificos, que van desde promover la
reforma de la atencién de salud o detectar brechas y necesidades de planificacién hasta
definir estrategias amplias para el fortalecimiento o la mejora del sistema de salud. Por
ejemplo, herramientas como el manual Health System Assessment Approach (USAID,
2018) y la herramienta de diagnéstico de Family Health International (FHI 360) tienen
como objetivo formular recomendaciones relacionadas con desafios especificos del
sistema de salud. Mientras que otras, como la serie de publicaciones Health Systems in
Transition (Observatorio Europeo, 2019) y el manual Monitoring the building blocks of
health systems [seguimiento de los elementos fundamentales de los sistemas de salud],
de la OMS, son andlisis descriptivos con los que se busca perfilar los principales puntos
fuertes y débiles de la organizacién de un sistema de salud. En el caso de la serie de
publicaciones del Observatorio Europeo, hay un capitulo dedicado especificamente al

desempeno de los sistemas de salud.

Casi todas las herramientas de ESS seleccionadas se centran en una descripcién nacional
del sistema de salud para elaborar recomendaciones nacionales y regionales. De ahi que
su publico destinatario sean principalmente los ministerios de salud o partes interesadas
internacionales. En la mayoria de los casos, el proceso de realizacién de la evaluacién
es tan importante como los aspectos técnicos de esta. Como resultado, existen muchas
similitudes y diferencias importantes (como cudndo elegir indicadores o cémo senalar las
debilidades del sistema) a nivel operativo. Las herramientas también difieren en cuanto
a cudn prescriptivas son acerca de la manera de llevar a cabo una evaluacién del sistema

de salud. Algunas detallan cada paso del proceso de evaluacién, como el manual Health
System Assessment Approach (USAID, 2018) y la herramienta de diagnéstico de FHI 360,
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mientras que otras recomiendan posibles pasos (7he Situation Analysis ofthe Health Sector
[OMS, 2016], y Health Systems Analysis for Better Health System Strengthening [Banco
Mundial, 2011]).

2.3 ¢Como definimos un sistema de salud?

Para medir el desempefo de un sistema de salud, lo primero que debe hacerse es defi-
nirlo como una entidad clara. Esto requiere una descripcién del sistema de salud y una
definicién clara de sus limites. El grado de responsabilidad de los actores del sistema de
salud por la influencia que puedan tener sobre los objetivos finales del sistema de salud
depende de cudn reducidos o amplios sean los limites del sistema de salud. En conse-
cuencia, esta decision tiene implicaciones importantes para las actividades de EDSS. Por
ejemplo, una delimitacién amplia del sistema de salud (que abarque toda la salud publica,
las actividades de promocién de la salud y los efectos de los determinantes sociales de la
salud) puede proporcionar una mejor representaciéon de todos los factores que inciden en
los resultados del sistema de salud. No obstante, esta amplitud puede limitar la capacidad
de la herramienta para determinar las formas en que las partes interesadas que participan
directamente en el sistema de salud pueden mejorar el desempeno. Al limitar el sistema
de salud a la atencién de salud, un ejercicio de evaluacién puede atribuir mds fécilmente
el desempeno a las partes interesadas del sistema. Sin embargo, con ello se corre el riesgo
de excluir algunos factores, como la educacién o el empleo, que tienen un impacto consi-

derable sobre los objetivos del sistema de salud.

Como lo demuestra el examen de las definiciones de sistemas de salud del recuadro 2.2,
existen diferencias clave entre las evaluaciones revisadas. En particular, las definiciones
reflejan diferencias en cuanto a los limites del sistema de salud y sus responsabilidades.
Muchas de las evaluaciones revisadas adoptan la definicién de la OMS del 2000 de un
sistema de salud (recuadro 2.2): “Los recursos, personas e instituciones relacionados con
el financiamiento, la regulacién y la provision de acciones de salud, donde las acciones de
salud son cualquier conjunto de actividades cuyo principal objetivo es mejorar o mantener
la salud” (Murray y Frenk, 2000; OMS, 2000). Al limitar el sistema de salud a acciones
cuya finalidad principal es mejorar la salud, esta definicién proporciona una definicién
operativa de los limites del sistema de salud y las partes interesadas e instituciones que
tienen el mandato de mejorar la salud. Puede haber ambigiiedades en torno a determi-
nadas actividades, pero estas decisiones se pueden tomar de manera congruente en todas

las herramientas de evaluacién porque se aplican a diferentes sistemas de salud.
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Las evaluaciones que no adoptan la definicién del Informe sobre la salud en el mundo
tienden a proporcionar su propia definicién y utilizan un enfoque igualmente integrador.
Un ejemplo son las definiciones que se siguen en la serie de publicaciones Health Systems
in Transition (Observatorio Europeo, 2019), Health System Analysis for Better Health System
Strengthening (Banco Mundial, 2011) y 7he Situation Analysis of the Health Sector (OMS,
2016); estas definiciones incluyen una multitud de partes interesadas y actividades dentro
del 4mbito del sistema de salud que estdn vinculadas al objetivo general de promover,
restaurar y mantener la salud (recuadro 2.2). Existen diferentes definiciones relativas
a los limites del sistema de salud, particularmente en relacién con la salud publica y la
promocién de la salud. En menor medida, también hay diferencias en cuanto al grado

en que los determinantes sociales de la salud, como el nivel de ingresos y la educacién, se

Recuadro 2.2 Definiciones de los sistemas de salud

Marco de desempeio de los sistemas de salud

Los recursos, personas e instituciones relacionados con el financiamiento, la regulacion y la provi-
sion de acciones de salud, donde las acciones de salud son cualquier conjunto de actividades cuyo
principal objetivo es mejorar o mantener la salud.

Marco de elementos fundamentales de la OMS

Un sistema de salud comprende todas las organizaciones, instituciones, recursos y personas cuyo
propdsito principal es mejorar la salud.

Marco de perillas de control

Conjunto de relaciones donde los componentes estructurales (medios) y sus interacciones estan
asociados y conectados a los objetivos que el sistema desea alcanzar (fines).

Marco de indicadores de la calidad de la atencién de salud de la OCDE

Un sistema de salud incluye todas las actividades y estructuras cuyo propdsito principal es influir en
la salud en su sentido mas amplio (de conformidad con la definicion de la OMS). La atencion de salud
se refiere al funcionamiento combinado de los servicios de salud publica y de atencion individual.
Marco de sistemas de salud de alta calidad (Kruk et al., 2018)

Adopta la definicion de la OMS (2000): Los recursos, personas e instituciones relacionados con el
financiamiento, la regulacion y la provision de acciones de salud, donde las acciones de salud son
cualquier conjunto de actividades cuyo principal objetivo es mejorar 0 mantener la salud.
Manual Health System Assessment Approach (USAID, 2018)

El sistema de salud comprende todas las organizaciones, personas y acciones cuyo propdsito principal
es promover, restaurar o mantener la salud (OMS, 2000).

Herramienta de diagnéstico de FHI 360

No se define el sistema de salud.

15



16

Evaluacion del desempeno de los sistemas de salud: Un marco para el andlisis de politicas

Monitoring the building blocks of health systems: a handbook of indicators and
their measurement strategies (OMS, 2010)

Un sistema de salud comprende todas las organizaciones, instituciones, recursos y personas cuyo
propasito principal es mejorar la salud. Esto incluye las medidas para influir en los determinantes
de la salud, asi como actividades mas directas para mejorar la salud.

Evaluacién del desempeno de los sistemas de salud (Oficina Regional de la
OMS para Europa)

Los seis elementos fundamentales del sistema de salud por si solos no constituyen un sistema; de la
misma forma que una pila de ladrillos no constituye un edificio en funcionamiento... Son las multiples
relaciones e interacciones entre los elementos —Ila manera en que uno afecta e incide sobre los
demas, y la forma en que a su vez se ve afectado por ellos— lo que convierte estos componentes
en un sistema.

Health System Analysis for Better Health System Strengthening
(Banco Mundial, 2011)

Los sistemas de salud son un medio, desarrollado por las sociedades, para ayudar a lograr fines
como los mencionados anteriormente. Los sistemas de salud pueden ser un vehiculo para acelerar
el progreso hacia objetivos relacionados con la salud, pero también pueden ser una fuente de limi-
taciones que impiden dicho progreso.

The Situation Analysis of the Health Sector (OMS, 2016)

Un sistema de salud es la suma de todas las organizaciones, instituciones y recursos publicos y pri-
vados encargados de mejorar, mantener o restaurar la salud. Esto incluye servicios tanto individuales
como colectivos, asi como actividades para influir en las politicas y acciones de otros sectores para
abordar los determinantes politicos, sociales, ambientales y econdmicos de la salud.

Health Systems in Transition (Observatorio Europeo, 2019)

Se entiende que los sistemas de salud son compatibles con lo estipulado en el Informe sobre la salud
en el mundo 2000, en el sentido de que combinan tres elementos:
¢ |a prestacion de servicios de salud (tanto individuales como colectivos);

e actividades para facilitar la prestacion de servicios de salud (especificamente financiamiento,
generacion de recursos y gobernanza); y

e Qactividades de gobernanza que buscan influir en otros sectores que tienen un efecto sobre la
salud.

incluyen como parte del sistema de salud. Por ejemplo, los determinantes sociales
se incluyen explicitamente en la definicién utilizada en 7he Situation Analysis of the Health
Sector (OMS, 2016), pero no en la definicién adoptada en el Informe sobre la salud en el
mundo (OMS, 2000).

En la préctica, puede ser mds ttil alinear la definicién del sistema de salud lo mds cerca

posible con las personas e instituciones responsables de mejorar la salud, especialmente
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si el marco pretende ser una plataforma para evaluar el desempeno y fundamentar accio-
nes posteriores. Sin embargo, el reconocimiento del entorno mds amplio del sistema
de salud ayudard a comprender mejor sus interacciones con el contexto econémico,

politico y social mds general.

2.4 ;Cuales son los factores que explican el desempeiio del sistema
de salud?

Una parte clave de todo marco de un sistema de salud es definir los factores que expli-
can el desempeno del sistema. La terminologia elegida para referirse a los factores y la
variedad de estos difiere con el tiempo y entre los marcos. En su marco, Murray y Frenk
(2000) definen estos factores como cuatro funciones del sistema de salud, que se basan
en sus trabajos previos (Londofio y Frenk, 1997), a saber: financiamiento, prestacion
de servicios de salud, rectoria y generacién de recursos. Dentro de cada una de estas
cuatro funciones, Murray y Frenk (2000) incluyeron subfunciones y elementos de disenio
estratégico, arreglos estructurales y gestién de la aplicacién que podrian contribuir a la

capacidad de un sistema de salud para llevar a cabo estas funciones.

En el Informe sobre la salud en el mundo 2000 se destacan las mismas cuatro funciones
como base para comprender y evaluar mejor los sistemas de salud y su desempeno (OMS,
2000). En el 2007, la OMS publicé el documento Everybodys business: strengthening health
systems to improve health outcomes (OMS, 2007), que ofrecia un marco actualizado para la
evaluacién de los sistemas de salud. En lugar de centrarse en funciones, dicho marco intro-
dujo seis “elementos fundamentales” para representar los insumos de un sistema de salud.
Estos elementos son liderazgo y gobernanza; financiamiento de la atencién de
salud; personal de salud; productos médicos y tecnologias sanitarias; informacién e
investigacién, y prestacién de servicios. Los elementos fundamentales y las funciones
estan estrechamente vinculados y tienen cierta superposicion. Por ejemplo, los elemen-
tos fundamentales de liderazgo y gobernanza, financiamiento de la atencién de salud
y prestacién de servicios reflejan las funciones bdsicas de rectorfa, financiamiento y
prestacién de servicios de salud. Del mismo modo, el personal de salud y los produc-
tos médicos y tecnologias sanitarias —que alguna vez se consideraron subfunciones de
la generacién de recursos— se clasifican como elementos fundamentales. También lo
es la informacién e investigacidon, que puede abarcar todas las funciones del sistema
de salud. Estos dos marcos proporcionan la base para la mayoria de las evaluaciones

examinadas en este capitulo.
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Las evaluaciones que no adoptan uno de los dos enfoques de la OMS también mencionan
factores clave que influyen en el desempefio del sistema de salud, aunque se refieren a
ellos con diferentes descriptores, como fundamentos y perillas de control (cuadro 2.2).
En casi todas las evaluaciones se mencionan ciertos componentes organizativos del
sistema de salud, como financiamiento y gobernanza, aunque la terminologia y el
alcance varfan. Por ejemplo, aparte del término gobernanza, a veces se utilizan términos
mds especificos como rectoria, liderazgo, regulacion y organizacion. De alguna forma,
también se sefialan los insumos fisicos y recursos humanos que brindan atencién, ya
sea como factores diferenciados o de acuerdo con las acciones realizadas para generar-
los, mantenerlos o usarlos en la prestacién de servicios. Por ejemplo, mientras que el
marco de la OMS del 2000 utiliza una categoria (generacién de recursos) para todos
los insumos, el marco de elementos fundamentales (OMS, 2007) incluye el personal de
salud, la informacién y los productos médicos, las vacunas y las tecnologias sanitarias

como factores independientes.

La prestacién de servicios a menudo se presenta como un componente organizativo
diferenciado, aunque, reiteramos, diferentes evaluaciones utilizan una terminologia
distinta. Por ejemplo, la prestacién de servicios se conceptualiza a través de “plata-
formas [de prestacién de servicios]” en el marco de sistemas de salud de alta calidad
(Kruk et al., 2018). También hay factores que influyen en el desempefio y que se sefa-
lan individualmente en algunos marcos y herramientas pero que no estdn presentes en
otros. Los factores influyen en los objetivos del sistema de salud, aunque no siempre
directamente a través del sistema de atencién de salud. Ejemplos de esto serfan: el
comportamiento en el marco de perillas de control, el componente comunitario en la
herramienta de diagnéstico de FHI 360 y la poblacién en el marco de sistemas de salud
de alta calidad (Kruk et al., 2018).

2.5 ¢Cuales son los objetivos del sistema de salud?

Con la evaluacién del desempefo de un sistema de salud se busca vigilar, evaluar y
comunicar el grado en que el sistema cumple con sus objetivos clave (Smith et al., 2009).
Un primer paso en cualquier ejercicio de evaluacién del desempefio es esta-
blecer los objetivos del sistema de salud. Todas las herramientas, excepto la
herramienta de diagnéstico de FHI 360 y 7he Situation Analysis of the Health
Sector (OMS, 2016), definen los objetivos del sistema de salud (cuadro 2.3).
A pesar de las varijaciones en la terminologia y las formas en que se agrupan los obje-

tivos (por ejemplo, en objetivos intermedios o finales), existe cierto consenso entre las
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herramientas de evaluacién. En particular, algunos objetivos se formulan en términos

neutros (por ejemplo, OMS 2000), mientras que otros se formulan de manera norma-

tiva (por ejemplo, indicadores de calidad de la atencién de salud [HCQJ, por su sigla

en inglés], 2000).

Como era de esperar, en la mayoria de las evaluaciones se indica el estado de salud

Cuadro 2.2 Factores que influyen en el desemperio del sistema de salud

Marco/herramienta

Factores que influyen
en el desempeiio del

sistema de salud

Marco/herramienta

Factores que influyen
en el desempeiio del
sistema de salud

OMS (2000) Informe
sobre la salud en
el mundo 2000

Funciones:

- Prestacion de servicios
- Generacion de recursos
- Financiamiento

- Rectoria
Everybody'’s business:
strengthening health Elementos fundamentales:
systems to improve - Prestacion de servicios
health Outcomes o Persona| de Salud
(OMS, 2007) - Informacion
También en: Monitoring - Productos médicos,
the building blocks vacunas y tecnologias
of health systems: a sanitarias;
handbook of indicators - Financiamiento
and their measurement - Liderazgo y gobernanza

strategies (OMS, 2010)

Herramienta de
diagndstico rapido de
los sistemas de salud
(FHI 360, 2012)

Elementos fundamentales:

- Liderazgo y gobernanza

- Financiamiento del
sistema de salud

- Sistemas de informacion

- Personal de salud

- Infraestructura, equipos
y productos de salud

- Componente comunitario

- Prestacion de servicios

Funciones del sistema de
salud: proceso especifico
realizado dentro de cada
elemento fundamental
del sistema de salud

Roberts et al. (2008)
Getting Health

Reform Right: A
Guide to Improving
Performance and
Equity; Banco Mundial

También en: Health
System Analysis for
Better Health System
Strengthening (Banco
Mundial, 2011)

Perillas de control:

- Financiamiento
- Pago

- Organizacion

- Regulacion

- Comportamiento

Evaluacion del
desempefio de los
sistemas de salud
(Oficina Regional de la
OMS para Europa)

Cualquier conjunto de
componentes siempre

que sean congruentes

(por ejemplo, elementos
fundamentales, funciones,
una combinacion de ambos)

Monitoring the building

blocks of health systems:

a handbook of indicators
and their measurement
strategies (OMS, 2010)

Elementos fundamentales:

- Prestacion de servicios

- Personal de salud

- Sistemas de
informacion de salud

- Acceso a medicamentos
esenciales

- Financiamiento

- Liderazgo y gobernanza

Serie de publicaciones
Health Systems in
Transition (Observatorio
Europeo, 2019)

Evalda el funcionamiento del
sistema de salud, compuesto
por los principales aspectos
relativos a la organizacion, el
financiamiento, los recursos
humanos y fisicos y la
prestacion de servicios
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Factores que influyen

Factores que influyen

Marco/herramienta en el desempeiio del Marco/herramienta en el desempeiio del
sistema de salud sistema de salud
Fundamentos: Elementos fundamentales
. i6 mas aspectos conexos:
Marco de sistemas de got;lamon " : X
e e Alle e . PIo efrnanza - Recursos humanos
(Kruk et al., 2018) - Plataformas para la salud -
- Personal - Productos farmacéuticos
- Herramientas y meédicos
Funciones: - Tecnologias e
: : infraestructura de salud
- Prestacion de servicios Health System Analysis - Prestacién de servicios
- PEEITEes TS for Better Health System O AN T
USAID (2017) Manual i :
(2017) - Productos médicos, Strengthening (Banco N

practico sobre el
enfoque de evaluacion
de sistemas de

salud (Version 3)

vacunas y tecnologias
sanitarias;

- Sistema de informacion
de salud

- Financiamiento de la salud

- Gobernanza

Mundial, 2011)

Fuente:

- Liderazgo, coordinacion

y reformas

- Financiamiento de la salud
- Sistemas de

informacion de salud

- Politicas y contexto

sectoriales

- Resultados de salud

Compilacion de los autores.
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Cuadro 2.3 Objetivos del sistema de salud

Marco/herramienta

Objetivos intermedios

Objetivos finales
del sistema de salud

Nivel y distribucién de la salud

Acceso ] S
- - _ Cobertura Nivel y distribucion de la
arco de aesempeno capacidad de respuesta
de la OMS (2000) Calidad . ) .
Equidad del financiamiento
Seguridad L
Eficiencia
Eficiencia Estado de salud
Marco de perillas de control (2003) Calidad Satisfaccion ciudadana
Acceso Proteccion contra riesgos

Marco HCQI de la OCDE (2006)

Mejorar la salud

Eficiencia macroeconomica
y sostenibilidad

Eficiencia microecondmica
y relacion calidad-precio

Equidad

Marco de sistemas de salud de
alta calidad (Kruk et al., 2018)

Procesos de atencion:

- Atencion y sistemas competentes
- Experiencia positiva del usuario

Impactos de calidad:

- Mejor salud
- Confianza en el sistema
- Beneficio economico

Manual practico sobre el
enfoque de evaluacion de
sistemas de salud (USAID)

Equidad
Eficiencia
Acceso
Calidad
Sostenibilidad

Mejora de la salud
Capacidad de respuesta
Proteccion contra riesgos

Evaluacion del desempeiio de

Mejora de la salud

Equidad
los sistemas de salud (Oficina E?iciencia Proteccion contra riesgos
Regional de la OMS para Europa) Capacidad de respuesta
Health System Analysis for Better Acceso Estado de salud
Health System Strengthening Calidad Proteccion financiera
(Banco Mundial, 2011) Eficiencia Satisfaccion del usuario

Monitoring the building blocks of
health systems: a handbook of
indicators and their measurement
strategies (OMS, 2010)

Mejora de la salud
Capacidad de respuesta
Proteccion social y financiera
Mejora de la eficiencia

Serie de publicaciones
Health Systems in Transition
(Observatorio Europeo, 2019)

Salud de la poblacion

Calidad

Eficiencia

Transparencia y rendicion de cuentas

Fuente: Compilacion de los autores.
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o la mejora de la salud como el objetivo clave del sistema. Esta interpretacién de la
salud casi siempre se considera en términos de la salud de la poblacién; sin embargo,
existen diferencias respecto a cudn explicitamente se vincula el objetivo de mejora de
la salud con actividades que caen dentro de los limites definidos del sistema de salud
(Papanicolas, 2014). Ademds, la redaccién exacta difiere, ya que algunas evaluaciones
se refieren explicitamente a “mejora de la salud” o “mejor salud”, pero otras solo espe-

cifican “estado de salud” o “salud de la poblacién”.

Las experiencias de las personas en sus interacciones con el sistema de salud también
se sefalan con frecuencia como un objetivo del sistema de salud, aunque aqui también
hay una variacién considerable en cuanto a terminologia y alcance. Esta variabilidad se
centra en si un objetivo se conceptualiza de una manera que considera especificamente
a los pacientes o a la poblacién en general y si se aplica principalmente a aspectos rela-
tivos a la satisfaccién con los servicios de atencién de la salud o se extiende mds alld
para abarcar los derechos humanos y la confianza en el sistema. Por ejemplo, el marco
de perillas de control se centra en el objetivo de la satisfaccién de los ciudadanos, mien-
tras que el marco de sistemas de salud de alta calidad (Kruk et al., 2018) considera la
confianza en el sistema el objetivo especifico. La OMS adopta la nocién mucho mis
amplia de “capacidad de respuesta del sistema de salud”, que incluye elementos tanto

de respeto a las personas como de orientacién al usuario.

En la mayoria de las evaluaciones también se mencionan explicitamente la eficiencia y la
equidad como objetivos importantes, aunque a veces se consideran objetivos intermedios,
mientras que en otras son objetivos finales o incluso transversales. Una vez mds, una
de las diferencias radica en si la eficiencia se aplica a todo el sistema o a determinadas
organizaciones y servicios dentro del sistema, o a ambos. La mayoria de las evaluaciones
suele referirse a la equidad. A veces, esto comprende cierta nocién de la distribucién de
otros resultados, como la salud (por ejemplo, OMS 2000), pero también aparece con
frecuencia como un objetivo intermedio. Por ejemplo, el marco de USAID incluye la
equidad como un “criterio de desempeno” que incide en el “impacto final”, y sefala

que esto se refiere especificamente a la equidad horizontal y vertical (USAID, 2018).

Muchas de las herramientas de evaluacién también destacan la proteccidon contra ries-
gos como un objetivo del sistema de salud. La naturaleza de este riesgo varia, y puede
incluir riesgos sociales, econémicos, financieros y de otro tipo, pero en la mayoria de
las evaluaciones se resalta la proteccién frente al riesgo financiero y aspectos conexos,

como la equidad en el financiamiento. Finalmente, la mayoria de las herramientas de
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evaluacién hacen referencia a las metas de acceso, calidad y cobertura, aunque casi
siempre se consideran objetivos intermedios, que son los medios para alcanzar los

objetivos finales.

2.6 Evaluacion del desempeno: como se vinculan los factores
que influyen en el desempeiio con los objetivos del sistema de salud?

Una de las principales innovaciones del Informe sobre la salud en el mundo 2000 fue
princip
presentar un marco para el sistema de salud que vinculaba las funciones del sistema, es
decir, los factores que influyen en el desempeno del sistema de salud, con los objetivos
q Y
de este (figura 2.1). En el informe se reconocié que las funciones del sistema de salud
pueden clasificarse y relacionarse con sus objetivos de muchas maneras, y muchos de
los marcos posteriores examinados en este capitulo se han basado en este enfoque y lo
quey

han desarrollado adn mas.

Figura 2.1 Relacion entre las funciones y los objetivos de un sistema de salud

Funcion que realiza el sistema Objetivos del sistema
Rectoria
(supervision) > Capacidad de respuesta

) (a las expectativas no
l i médicas de las personas)

Generacion de recursos Prestacion de servicios 1
(inversion y capacitacion) (provision) J

v 1

Financiamiento Contribucion
(recaudacion, (financiera) justa

> Salud

mancomunacion
y compra)

Fuente: OMS (2000).

En todos los marcos de sistemas de salud se destaca que la EDSS deberia entranar la
evaluacién de los procesos dentro del sistema de salud, en lugar de simplemente describir
cudles son estos procesos o factores. La forma en que las diferentes evaluaciones hacen
esto varfa. Las diferentes herramientas de evaluacién no siempre definen explicitamente
los resultados del sistema de salud ni indican los factores que pueden influir en dichos

resultados. Y cuando lo hacen, los enfoques varian considerablemente.
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En el marco de elementos fundamentales del 2007, la OMS desglosé las cuatro funciones
en sus insumos mds estructurales y los vincul4 a una serie de indicadores bésicos. Esto
permitié a los paises producir “paneles” nacionales para el seguimiento y la evaluacién
especificos de los esfuerzos de fortalecimiento de sus sistemas de salud. Todos los indi-
cadores se vincularon directamente a los elementos fundamentales, y el desempeno
de dichos elementos se vinculé por medio de una cadena de resultados a productos,
resultados intermedios e impactos especificos: mejores resultados y equidad en la salud,

proteccién contra los riesgos sociales y financieros, capacidad de respuesta y eficiencia.

Un enfoque similar, adoptado por el Banco Mundial (Roberts, Berman y Reich,
2003), utiliza “perillas de control” —financiamiento, pago, organizacién, regulacién
y comportamiento— como los factores que influyen sobre los objetivos del sistema de
salud, como el estado de salud, la proteccidn contra el riesgo financiero y la satisfaccién
(Hsiao, 2003; Berman y Bitran, 2011).

La mayoria de las herramientas de evaluacién revisadas adoptan el enfoque de funciones
o elementos fundamentales del sistema de salud para delinear los componentes organi-
zativos que sirven como punto de entrada para la evaluacién de los sistemas de salud. A
partir de ahi, y dependiendo de la herramienta, los diferentes componentes organizativos
reciben distintos grados de énfasis en cuanto a la orientacién de la recopilacién de datos
y la vinculacién de los datos recopilados a los resultados del sistema de salud. Algunas
herramientas utilizan vinculos entre los componentes organizativos y los resultados
del sistema de salud como un medio para proporcionar un contexto mds amplio a la
evaluacién, mds que como un medio para evaluar el desempefo general del sistema de
salud. Por ejemplo, la herramienta de diagnéstico de FHI 360 y 7he Situation Analysis of
the Health Sector (OMS, 2016) describen factores clave que contribuyen al desempeno
del sistema de salud, como el financiamiento y la prestacién de servicios, y proponen
un marco para evaluarlos, pero no describen explicitamente cémo esos componentes

contribuyen a los objetivos del sistema de salud.

Algunas evaluaciones, como el marco Monitoring the building blocks of health systems:
a handbook of indicators and their measurement strategies [marco de vigilancia de los
elementos fundamentales], de la OMS, y el manual Health System Assessment Approach
(USAID, 2018), son prescriptivas con respecto a los indicadores que utilizan para
evaluar los componentes organizativos. Otras, como la EDSS de la Oficina regional de
la OMS para Europay, en cierta medida, también 7he Situation Analysis of the Health
Sector (OMS, 2016), proponen un proceso de seleccién y definicién de estos indicado-

res como el primer paso de la evaluacién misma. Sin embargo, todas las herramientas
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ofrecen, al menos, la posibilidad de vincular los indicadores que proponen o informacién

cualitativa a sus respectivos componentes organizativos.

Es importante destacar que también existen diferencias con respecto a la manera en
que se utiliza la informacién recopilada a través del proceso de evaluacién. Algunas
herramientas se centran en comprender el statu quo de los factores que influyen en el
desempefo para crear una visién general descriptiva. Otras ofrecen opciones para elaborar
recomendaciones y soluciones destinadas a mejorar el desempefio de los componentes
organizativos del sistema, y algunas incluyen orientacién metodolégica sobre cémo llevar
a cabo la evaluacién en si. Por ejemplo, en el manual Health System Assessment Approach
(USAID, 2018) se busca senalar las causas subyacentes de un bajo desempeno de los
elementos fundamentales a fin de mejorar la planificacién y la toma de decisiones en
el dmbito de la salud. La herramienta de diagnéstico de FHI 360 hace hincapié en que
la evaluacién deberia estructurarse en torno a tres dreas relacionadas con el desempeno:
los factores que afectan el desempefio de una funcidn, el proceso mismo de ejecucién
de las funciones y “dreas de prestacién de servicios, objetivos de salud u otras funcio-
nes del sistema de salud que se ven afectadas por el desempefio de esa funcién”. Sin
embargo, la herramienta de diagnéstico de FHI 360 no propone ningtin indicador
concreto para lograr esto. En cambio, sugiere crear un “mapa de desempeno” para
cada ESS, que se puede utilizar para “formular pardmetros para evaluar el desempefio
de estas funciones”. En contraste, la herramienta de EDSS de la Oficina Regional dela OMS
para Europa mira mds de cerca el nivel estratégico para proporcionar un “panorama general”
sobre el cual evaluar el desempefio de un sistema de salud de manera holistica; por tltimo,
el manual Health System Assessment Approach (USAID, 2018) guia la deteccién de
puntos fuertes, puntos débiles, oportunidades y amenazas dentro de los elementos

fundamentales del sistema de salud.

No todas las evaluaciones revisadas se proponen evaluar el desempefio del sistema de
salud. En cambio, se centran en describir y comprender el estado actual de los factores
del sistema de salud que pueden influir en el desempeno. Las herramientas de EDSS
que tienen la palabra desemperio en su titulo examinan los objetivos finales del sistema
de manera mds coherente. Sin embargo, a menudo carecen de un andlisis exhaustivo
del funcionamiento de cada factor que puede influir en el desempeno del sistema.
Nuestro objetivo con el enfoque del marco de evaluacién es incluir tanto la descripcién
como el andlisis de los factores dentro de un sistema de salud que pueden influir en el

desempeno, asi como sus objetivos intermedios y finales.
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2.7 Analisis y conclusiones

En los dltimos decenios, los esfuerzos desplegados para conceptualizar y evaluar los
sistemas de salud han recorrido un largo camino. En los diferentes marcos y herramien-
tas de evaluacién de los sistemas de salud revisados, hay muchos puntos en comin en
cuanto a los principales resultados del sistema de salud y los factores que influyen
en ellos. Esto proporciona una base sélida para formular un marco conceptual comin

con miras a unificar los enfoques de EDSS.

Sin embargo, hay dreas conceptuales clave en las que no hay consenso. El primer punto
de divergencia importante tiene que ver con la delimitacién del sistema de salud.
Aunque la mayoria de los marcos y evaluaciones incluyen actividades de salud ptblica
y promocién de la salud dentro de los limites establecidos, la mayoria no considera
responsabilidad del sistema de salud los determinantes sociales de la salud. Todos estos
factores influyen en los resultados del sistema de salud, pero la decisién de dénde
fijar los limites tiene mds que ver con el propésito del marco o la evaluacién en si. Si
el objetivo es definir un conjunto de acciones que los actores dentro del sistema de
salud pueden tomar para mejorar el desempefio del sistema, o sus funciones, puede ser
mejor establecer los limites con base en esa premisa. Sin embargo, es crucial definir la
importancia que otros factores tendrdn respecto de los objetivos del sistema de salud y

las formas en que dicho sistema puede influir en ellos.

Una segunda 4rea de divergencia tiene que ver con la determinacién de los objetivos
del sistema de salud. Existe un amplio consenso en torno a objetivos clave como la
mejora de la salud, pero todavia existe una variabilidad considerable en cuanto a
la terminologia, el alcance y el mandato de muchos otros objetivos, como la equidad, la
eficiencia y alguna nocién de cudn sensible es el sistema a las necesidades no médicas de
las personas (denominadas satisfaccién del usuario, enfoque centrado en las personas,
capacidad de respuesta del sistema de salud, por nombrar algunas). Posiblemente como
reflejo de las diferencias en cuanto a la determinacién de limites para el ejercicio de
evaluacién, también hay diferencias con respecto a algunos de los objetivos incluidos

en las herramientas, como el comportamiento, la confianza o la poblacién.

Otra diferencia observada entre las evaluaciones revisadas atafie al ntimero, el alcance y
el mandato de los factores que influyen en el desempeno, y cémo estos estdn vinculados
a los resultados. Aunque la mayoria de las herramientas estudiadas utilizan las funciones
o los elementos fundamentales de la OMS para describir los factores que influyen en

el desempefo, también hay otras representaciones. A pesar de la diferencia en cuanto
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a terminologia y niimero, estos factores parecen agruparse en torno a un conjunto
de componentes organizativos responsables de acciones clave en el sistema de salud.
Como resultado, la mayoria de los componentes organizativos se pueden asignar de
una herramienta a otra con relativa facilidad. Sin embargo, dependiendo del objetivo
inicial de las herramientas y los marcos revisados, se observaron diferencias en cuanto
a si examinaron el desempefio de los componentes organizativos cuyas acciones influ-
yen en los objetivos del sistema de salud y cudn prescriptivos fueron con respecto a los

indicadores que podrian utilizarse para estos fines.

Si bien todos los marcos y herramientas de evaluacién compartian la premisa de que la
clave para el fortalecimiento de los sistemas de salud era la mejora de los factores que
influyen en el desempefio, no todos mostraron los vinculos explicitos entre uno y otro.
Creemos que la EDSS es una actividad crucial que puede sustentar los esfuerzos para
fortalecer los sistemas de salud mediante la determinacién de oportunidades de mejora.
En dltima instancia, la utilidad de la EDSS para las partes interesadas nacionales e
internacionales reside en aclarar los vinculos entre los componentes organizativos y los
objetivos finales del sistema de salud. Al comprender cémo los marcos y herramientas
de evaluacién anteriores han delineado y medido estos vinculos, podemos comenzar
a formular una idea comdn que acerque estos razonamientos. Una parte clave de este
proceso serd hacer uso de la informacién cualitativa y cuantitativa que se recopile a través
de las herramientas de evaluacién existentes que podrian fundamentar una actividad
mids especifica de EDSS. Esto es particularmente importante, ya que muchas herra-
mientas de evaluacién existentes realizan una evaluacién exhaustiva de los componentes
organizativos del sistema de salud, pero no siempre los relacionan explicitamente con

los resultados finales del sistema.

Las dreas descritas anteriormente reflejan debates criticos sobre el pensamiento relativo
a los sistemas de salud que no se resolverdn en este volumen. Sin embargo, proponemos

un enfoque explicito y basado en la evidencia para todas estas dreas.
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Capitulo 3

Hacia un enfoque comun: el marco
de evaluacion del desempeno

del sistema de salud para la
cobertura universal de salud

Irene Papanicolas, Marina Karanikolos, Josep Figueras, Dheepa Rajan

3.1 Introduccion

El objetivo general de este documento es formular un marco para la evaluacién del
desempeno del sistema de salud que apoye las acciones de los paises dirigidas a forta-
lecer sus sistemas de salud a medida que avanzan hacia la cobertura universal de salud
(en adelante, el marco de evaluacién). El marco de evaluacién tiene por objeto propor-
cionar una herramienta que pueda ayudar a las partes interesadas a hacer el mejor
uso de la informacién recopilada a través de las herramientas de ESS existentes a los
fines de una EDSS. Para mantener la continuidad conceptual, nuestro enfoque utiliza
funciones del sistema de salud formuladas en el Informe sobre la salud en el mundo
2000 (gobernanza, financiamiento, generacién de recursos y prestacién de servicios)
como punto de partida para evaluar los sistemas de salud. Nuestro enfoque se propone
ofrecer una mejor comprensién de cémo estas cuatro funciones contribuyen al logro de
los objetivos del sistema de salud y, por ende, a su buen desempeno. Un aspecto central
de este enfoque es la premisa de que la forma de alcanzar un alto nivel de desempefo
general del sistema de salud es asegurarse de que cada funcién individual del sistema

se desempene a un alto nivel.

Con el fin de proporcionar un punto de partida desde el cual abordar el marco de

evaluacion, este capitulo se centra en:

* definir la entidad que se estd evaluando, es decir, demarcar los limites del sistema
de salud
e dar a conocer las funciones clave del sistema de salud

* los objetivos finales y los objetivos intermedios del sistema de salud.
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A partir de la revision realizada en el capitulo 2, en este capitulo se procura aprovechar
las dreas de consenso tanto como sea posible, con el objetivo de producir una herra-
mienta que sea ficilmente aplicable a los enfoques existentes. Se presentan las principales
funciones que conforman el marco de evaluacién y se esbozan los objetivos intermedios
y finales del sistema de salud. El papel especifico y la evaluacién de las funciones se
analizardn con mds detalle en los capitulos 4 a 7. Luego de haber presentado el papel y
la evaluacién de las funciones del marco de evaluacién, se examinara en el capitulo 8 la

forma en que estas operan en conjunto para influir en el desempeno del sistema de salud.

3.2 Introduccion a los conceptos clave

En el capitulo 2 se esbozaron varios conceptos clave que deberfan aclararse antes de poder
establecer una EDSS, a saber: 1) demarcar claramente los limites del sistema de salud
que ha de evaluarse; 2) esbozar los factores que influyen en el desempeno del sistema
de salud, y 3) definir los objetivos del sistema de salud. A medida que presentemos el
marco de evaluacién en este capitulo, explicaremos cémo se ha abordado cada uno de

€stos pasos.

3.2.1 Limites del sistema de salud

En consonancia con el Marco de desempefio de los sistemas de salud (Murray y Frenk,
2000), restringimos los limites del sistema de salud a los actores y las acciones cuyo

objetivo principal es mejorar la salud.

3.2.2 Factores que influyen en el desempeno del sistema de salud: funciones
y subfunciones

Como se analizé en el capitulo 2, hay varias maneras de definir los factores que influyen en
el desempeno. Dos enfoques comunes adoptados por la OMS y ampliamente utilizados
en todas las herramientas de evaluacién son la conceptualizacién de las funciones del
sistema de salud (OMS, 2000) y el marco de elementos fundamentales (OMS, 2007).
Hasta cierto punto, estos marcos se apoyan mutuamente. Por ejemplo, las funciones
del sistema de salud sirven como punto de partida para la conceptualizacién de los
elementos fundamentales. Como sefiala la OMS (2007), “para lograr sus objetivos, zodos
los sistemas de salud tienen que cumplir algunas funciones bdsicas, independientemente de
como estén organizados: tienen que proporcionar servicios, formar personal de salud y

otros recursos clave, movilizar y asignar fondos y cuidar del liderazgo y la gobernanza
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del sistema de salud (también conocido como rectoria, que se refiere a la supervisién

y orientacién de todo el sistema)”.

En consonancia con este enfoque, adoptamos el concepto de funciones del sistema de
salud como punto de partida para la EDSS. El diccionario Oxford del inglés define la
funcién como “un deber asociado a un papel u oficina” o “el propésito o el papel previsto
de una cosa”. Para definir las funciones del sistema de salud, la primera descripcién es
la mis utilizada y describe los deberes esenciales que un sistema de salud debe llevar a
cabo para lograr sus objetivos previstos. En nuestro enfoque, que se presenta a conti-
nuacion, se especifican cuatro funciones del sistema de salud, en consonancia con el
Informe sobre la salud en el mundo 2000: gobernanza, financiamiento, generacién de

recursos y prestacién de servicios (OMS, 2000).

Como cada funcién contribuye al logro de los objetivos del sistema de salud, nuestro
marco conceptual busca detectar y delinear cada una de estas funciones del sistema de
salud y evaluar cudn bien se estin desempenando. Antes de hacer esto, debemos descri-
bir de manera mds explicita las caracteristicas de una funcién con buen desempefio,
considerando las diferencias en las estructuras y organizaciones individuales que existen
en los sistemas de salud. En la segunda parte de este volumen se describe este enfoque
para cada una de las cuatro funciones del sistema de salud (gobernanza, financiamiento,
generacion de recursos y prestacion de servicios) a fin de crear un marco de desempefio
y definir un conjunto de dreas de evaluacién y mediciones indicativas para cada una.
En estos capitulos dedicados a las funciones se enuncia el objetivo general de la funcién
y los procesos clave, o subfunciones, esenciales para lograr ese objetivo. Por tltimo, al
detectar 4reas de mejora dentro de cada funcién, podemos determinar cémo fortalecer

el sistema de salud en su conjunto y apoyar el logro de sus objetivos.

La seleccién de las subfunciones se basa en criterios extraidos de la documentacién y
otras deliberaciones del Grupo de Trabajo Técnico de CSU2030 (2018). Estas funciones
deben:

* reflejar de forma l6gica las funciones bdsicas del sistema de salud, preferiblemente
en componentes autdnomos y complementarios

* determinar las acciones especificas o los elementos necesarios de cada funcién que
conduzcan al logro de los objetivos de alto nivel del sistema de salud

* permitir responsabilizar a actores especificos dentro del sistema de salud por

acciones y procesos
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 poder describirse o medirse, vigilarse y evaluarse en relacién con los objetivos
de alto nivel

e velar por la coherencia con las actividades de EDSS existentes.

Dado que las cuatro funciones bésicas son en si mismas muy amplias, los dos primeros
criterios proporcionan una base para la forma en que deberian desglosarse para faci-
litar la evaluacién. En primer lugar, para poder hacer una evaluacién significativa, las
funciones deben desglosarse en elementos especificos, que pueden evaluarse mediante
indicadores de desempefio. En segundo lugar, como las funciones representan accio-
nes —es decir, lo que hacen los sistemas de salud—, deben evaluarse como procesos
dindmicos que conducen a resultados intermedios o finales especificos, que contribuyen

directa o indirectamente al logro de los objetivos del sistema de salud.

Los dos criterios siguientes para la seleccién de subfunciones estdn relacionados con la
evaluacién. Las subfunciones seleccionadas deben definir las distintas dreas de mejora
de las que los actores dentro de los sistemas de salud pueden ser responsables. Esto hard
que el marco sea atil para las partes interesadas dentro del sistema, al proporcionarles
evidencia para emprender las acciones necesarias, asi como a las partes interesadas exter-
nas que buscan la rendicién de cuentas por parte de estas entidades, proporciondndoles
informacién sobre el desempefio de las diferentes funciones de un sistema de salud.
Para que una evaluacién del desempefio sea significativa, las subfunciones deben poder
medirse con indicadores cuantitativos o cualitativos apropiados, asi como vigilarse a lo

largo del tiempo.

Por dltimo, dado el mandato del GTT de definir un enfoque armonizado y comin
para evaluar los sistemas de salud, el dltimo criterio es que las subfunciones han de ser
coherentes con los instrumentos existentes para realizar ESS. Esto permitird al marco

aprovechar los esfuerzos existentes siempre que sea posible.

3.2.3 Determinacion de los objetivos del sistema de salud

Sobre la base de las dreas de consenso indicadas en el capitulo 2, proponemos los
siguientes objetivos del sistema de salud para el marco de evaluacién: mejora de la salud,
enfoque centrado en las personas, proteccién financiera, equidad del sistema de

salud y eficiencia del sistema de salud.
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Indiscutiblemente, un objetivo fundamental de todo sistema de salud es mejorar la
salud de la poblacién de la que es responsable. Un elemento central para considerar
este objetivo es comprender con claridad lo que se entiende por salud y, en particular,
cudl es el grado de responsabilidad del sistema de salud en el logro o la mejora de la
salud. En los tltimos decenios se han producido pardmetros mds amplios para medir el
estado de la salud que incorporan la calidad de vida y los afos vividos. Los ejercicios de
EDSS utilizan cada vez més pardmetros de salud de la poblacién, como la mortalidad
prevenible; dichos pardmetros se centran mds especificamente en 4reas en las cuales el
sistema de salud puede tener un impacto demostrable, ya sea a través de una atencién
eficaz y oportuna o de una intervencién de salud publica (Karanikolos et al., 2013;
GBD 2015, 2017; Kruk et al., 2018). A los efectos de este ejercicio, consideramos una
definicién amplia de salud, como se describe en actividades anteriores de EDSS (OMS,
2000, 2007). De esta forma se logra abarcar la salud de la poblacién en diferentes puntos
del ciclo de vida e incluir los efectos de la morbilidad y la mortalidad prematura. Sin
embargo, dados los limites que hemos asignado al sistema de salud para este ejercicio,
solo consideramos la mejora de la salud resultante de acciones cuyo propésito principal

es mejorar la salud.

Como segundo objetivo fundamental del sistema de salud, esbozamos explicitamente
el enfoque centrado en las personas. Un sistema de salud centrado en las personas es
aquel que satisface las necesidades médicas de la poblacién junto con las necesidades no
médicas, como asegurarse de que la atencidn sea aceptable y que se respeten los dere-
chos, necesidades y preferencias individuales de las personas en sus interacciones con
el sistema de salud. Es importante destacar que este objetivo refleja un producto de las
interacciones no médicas de toda la poblacién con el sistema —como la confianza en el
sistema de salud y las percepciones de calidad y acceso— y no se centra Gnicamente en
la experiencia o satisfaccién del paciente, aunque estos son productos importantes de la
atencion centrada en el paciente. Este objetivo se refleja en multiples marcos existentes,

con una terminologfa variada.

En un estudio reciente de Nolte et al. (2020) se conceptualiza el enfoque centrado en
las personas y su empoderamiento a partir de tres componentes principales. En primer
lugar, la voz del ciudadano representa la nocién de representacién de la poblacién y la
participacién en los 6rganos de toma de decisiones. Estos incluyen las juntas directivas
de los hospitales y los organismos que establecen las prioridades, asi como informes
publicos sobre el sistema de salud y la evaluacién de las opiniones publicas, que son

clave para la gobernanza efectiva del sistema de salud. En segundo lugar estd la eleccién
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del proveedor por parte del paciente o el usuario del servicio. Por tltimo, el paciente
como coproductor se relaciona con la forma en que los pacientes o usuarios del servi-
cio participan, individual o colectivamente y en asociacién con los proveedores, en la
prestacién de su propio tratamiento. En las dos tltimas categorias, serdn fundamentales
instrumentos como las leyes sobre derechos, herramientas para la toma de decisiones
participativa y la disponibilidad de resultados relacionados con el paciente y mediciones

de su experiencia.

La proteccién financiera, que a veces se denomina proteccion contra riesgos, se reflere a la
capacidad del sistema de salud para proteger a la poblacién de los riesgos financieros
de la mala salud. Esto se considera un objetivo distinto del enfoque centrado en las
personas, y se refiere especificamente a proteger a las personas del empobrecimiento o
el gasto catastréfico en su procura de salud. Muchos de los sistemas de salud del mundo
han establecido mecanismos de seguro de salud amplios para proteger a su poblacién
y tratar de alcanzar este objetivo. En los paises donde estos sistemas de seguro no son
universalmente accesibles a la poblacién, se estdn realizando esfuerzos para ampliarlos
mediante la cobertura universal de salud. Sin embargo, incluso en los sistemas donde
existen instrumentos de seguro para toda la poblacién, a menudo solo ofrecen una
proteccién financiera parcial. Es fundamental examinar las diferencias en la estructura
y el funcionamiento de los arreglos de financiamiento de un sistema de salud al evaluar
cudn bien los paises cumplen este objetivo particular. Esta cuestién se analiza en el

capitulo 5.

Ademis de los tres objetivos fundamentales descritos anteriormente, hay dos objetivos
transversales del sistema de salud: la equidad de los sistemas de salud y la eficiencia de
los sistemas de salud. La equidad de los sistemas de salud considera cualquier variaciéon
entre grupos de la poblacién en relacién con el logro de los otros objetivos del sistema.
El objetivo fundamental de la equidad en los sistemas de salud es garantizar la justicia
en esta distribucién. Sin embargo, en la prictica, la forma en que esto se conceptualiza
difiere entre los marcos de sistemas de salud en cuanto a los objetivos que se examinan
para evaluar esta distribucién (Papanicolas y Smith, 2013). A menudo se observan
también diferencias entre las partes interesadas en cuanto a lo que se considera una

distribucién equitativa en la poblacién (Allin et al., 2009).

La eficiencia del sistema de salud, que es el seeundo de sus objetivos transversales, tiene
q g
que ver con la manera en que se utilizan los recursos para alcanzar los objetivos mencio-

nados (Cylus, Papanicolas y Smith, 2016). La mejora de la eficiencia del sistema de



Hacia un enfoque comun: el marco de evaluacion del desempeno del sistema de salud

salud es una consideracién importante porque aumenta la capacidad de generar resul-
tados inmediatos (o productos) valiosos y la consiguiente sostenibilidad del sistema. Es
importante determinar las ineficiencias, ya sea del sistema o sus componentes, porque
permite alcanzar objetivos con menos recursos o bien que el sistema produzca més con
los mismos recursos. Para tratar de comprender las variaciones de la eficiencia entre los
distintos sistemas de salud, es fundamental examinar el desempeno de sus cuatro

funciones.

3.2.4 Objetivos intermedios

Como se indica en el andlisis del capitulo 2, ciertas metas del sistema de salud —como
velar por el acceso a los servicios de salud para toda la poblacién y alcanzar una aten-
cién de buena calidad— son fundamentales para el logro de los objetivos que se han
esbozado para el sistema de salud. Basdndonos en trabajos anteriores (como Murray y
Frenk, 2000), describimos dichas metas como “objetivos intermedios”, no para sugerir
que son menos importantes, sino para indicar que son un paso necesario en el camino
hacia el logro de los objetivos del sistema de salud. Esto sigue la direccién adoptada
por otros marcos de sistemas de salud (véase el capitulo 2). Establecemos objetivos
intermedios (acceso y calidad), cada uno de los cuales es, en si mismo, multifacético.
Como se describe con mds detalle en el capitulo 7, estos objetivos intermedios también
son indicativos del desempeno de la prestacién de servicios y proporcionan un vinculo
importante entre el desempefio de las funciones del sistema de salud y el logro de las

metas del sistema de salud.

Se utilizan varios marcos diferentes para definir y evaluar la calidad, que también se
reconoce como un concepto multidimensional. Estd fuera del alcance de este capitulo
hacer una evaluacién exhaustiva de la amplia documentacién sobre la evaluacién de la
calidad de los servicios de salud, y se ha hecho un trabajo considerable para elaborar
taxonomias y marcos para captar sus diversos dominios (Maxwell, 1992; Consejo de
Europa, 1997; Instituto de Medicina, 2001; Kelley y Hurst, 2006; Klassen et al., 2010;

Carinci etal., 2015). Para un andlisis detallado de estos aspectos, véase Busse et al. (2019).

Una definicién ampliamente utilizada establece que la calidad es el grado en que los
servicios de salud prestados a las personas aumentan la probabilidad de obtener
los resultados de salud deseados y compatibles con el conocimiento médico actual
(Instituto de Medicina, 2001). El Instituto de Medicina procedié a definir seis dimen-

siones que podrian utilizarse para evaluar la calidad de la atencién: seguridad, eficacia,
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enfoque centrado en las personas, atencién oportuna, eficiencia y equidad. Otros han
afadido las dimensiones de acceso, asi como aceptabilidad y continuidad, con cierta

superposicién entre las dimensiones. Para una visién general del tema, véase Busse et
al. (2019) y Nolte et al. (2011).

Mds recientemente, la Comisién sobre Sistemas de Salud de Alta Calidad en Tiempos
de los Objetivos de Desarrollo Sostenible, de Lancet Global Health, profundizé los
esfuerzos en curso para definir, medir y mejorar el desempeno de los sistemas de salud,
con un enfoque particular en los paises de ingresos bajos y medianos. La comisién
definié un sistema de salud de alta calidad como aquel que optimiza la atencién de
salud en un contexto dado al brindar una atencién de forma sostenida que mejora o
mantiene los resultados de salud, que cuenta con el aprecio y la confianza de todas las
personas y que responde a las necesidades cambiantes de la poblacién. Esto se basa en
cuatro valores fundamentales: el sistema de salud debe ser para las personas, equitativo,
resiliente y eficiente (Kruk et al., 2018).

El acceso a los servicios de salud se ha conceptualizado de muchas maneras, pero se
define con mayor frecuencia en relacién con el uso real de los servicios existentes.
Por ejemplo, el Instituto de Medicina de Estados Unidos describié el acceso en los
términos siguientes: el uso oportuno de los servicios de salud individuales para lograr
los mejores resultados de salud posibles (comité del Instituto de Medicina sobre el
seguimiento del acceso a los servicios de atencién de salud individual, 1993). Mis
recientemente, Levesque, Harris y Russell (2013) se basaron en conceptualizaciones
existentes para formular un marco mds amplio que une las diferentes dimensiones y
determinantes del acceso a los servicios de salud. En dicho marco se sefialan las diferen-
cias entre los conceptos de accesibilidad, aceptabilidad, disponibilidad, adaptabilidad,
asequibilidad y adecuacién, junto con lo que denominaron capacidades de la poblacién,
es decir, las capacidades para percibir, procurar, alcanzar, pagar e interactuar con los

servicios de salud.

3.2.5 Desemperio de las funciones: areas de evaluacion

El objetivo principal del marco de evaluacién es proporcionar una herramienta que
ayude a los responsables de las politicas a utilizar la informacién recopilada de otras
evaluaciones con fines de EDSS. Un elemento central de esta idea es creer que un
sistema de salud que se desempefia bien es el producto de funciones del sistema de

salud que operan bien. Por lo tanto, como primer paso para producir el marco, es
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necesario describir unas funciones del sistema de salud de buen desempeno y comenzar
a delinear c6mo se puede utilizar la informacién de otras herramientas de evaluacién

para medir ese desempeno.

Aunque los objetivos del sistema de salud ayudan a evaluar el desempeno a nivel del
sistema, las mediciones de los resultados del sistema de salud no son lo suficientemente
precisas para determinar los puntos fuertes y débiles a nivel de funcién o subfuncién.
Para medir el desempefo a nivel de funcién y subfuncién, definimos dreas de evalua-
cidn especificas para cada una de las funciones y sus subfunciones. Con las dreas de
evaluacién propuestas se busca determinar el grado en que las funciones y subfuncio-
nes estdn logrando sus objetivos; las dreas se basan en la documentacién pertinente, el
examen de herramientas de ESS (capitulo 2) y debates y consultas con el GTT. Como
las 4reas de evaluacién se derivan de subfunciones individuales, estas se describen en

detalle en los capitulos relativos a las funciones (capitulos 4 a 7).

3.3 EIl marco de evaluacion

Para reunir todos los conceptos, en la figura 3.1 se muestra el panorama general del
marco de evaluacién. Este marco ilustra las cuatro funciones y los objetivos interme-
dios y finales, junto con sus vinculos estructurales y de desempeno. En el capitulo 8 se
proporcionan los detalles del marco una vez que se ha explicado cada funcién y se han

esbozado sus subfunciones y dreas de evaluacién.

En la figura 3.1, las cuatro funciones (gobernanza, financiamiento, generacién de recur-
sos y prestacién de servicios) aparecen en el lado izquierdo (drea gris). Las influencias
que las funciones ejercen entre si se representan con enlaces estructurales, en forma de
flechas sélidas. La gobernanza no solo influye sobre las otras tres funciones a través
de los vinculos estructurales, sino que también estd presente dentro de las otras funciones,
como se describird en el capitulo 4, especificamente a través de la gobernanza del finan-
ciamiento, la gobernanza de la generacién de recursos y la gobernanza de la prestaciéon
de servicios. Esto se muestra en la figura 3.1 con partes de la funcién de gobernanza

superpuestas a las otras tres funciones.

En el lado derecho del marco (drea verde) se muestran los cinco objetivos del sistema
de salud: mejora de la salud, enfoque centrado en las personas, proteccién financiera,
ademds de los objetivos transversales de equidad y eficiencia de los sistemas de salud. Hay

dos objetivos intermedios que influyen directamente en el logro de estos tres objetivos,
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como lo demuestra la linea de conexién: acceso y calidad (estos se muestran en el 4rea
turquesa de la figura 3.1). El acceso se coloca a la izquierda de la calidad, para indicar
que la poblacién debe superar los obsticulos descritos anteriormente para acceder al
sistema antes de poder tomar cualquier medicién de la calidad. Como objetivo, la cali-
dad se divide en eficacia, seguridad y experiencia del usuario, asi como en dimensiones
transversales de la funcién de prestacién de servicios: eficiencia y equidad. La eficiencia
es transversal, ya que requiere lograr eficacia, seguridad y experiencia del usuario al
menor costo, mientras que la equidad es transversal porque requiere una distribucién
justa de la eficacia, la seguridad, la experiencia del usuario y el acceso para todos los
grupos de la poblacién. Los objetivos intermedios son también los resultados de una
funcién de prestacién de servicios de buen desempefio, por lo que coinciden con las

dreas de evaluacién de la prestacién de servicios (véase el capitulo 7).

Con base en la gran cantidad de trabajo conceptual realizado en los tltimos dos decenios,
este marco representa los fundamentos de una EDSS, pero no es suficiente para definir
las dreas donde las reformas y las politicas pueden incidir en el logro de los objetivos del
sistema de salud. Por lo tanto, solo sirve como esqueleto para desglosar las funciones en
subfunciones y sus dreas de evaluacién, asi como para establecer un conjunto mucho
mds amplio de vinculos entre las funciones y los resultados. Estos se describen en los

capitulos subsiguientes y se detallan en el capitulo 8.

3.3.1 Impacto de la salud y el sistema de salud sobre los objetivos sociales

Nuestro enfoque de EDSS sigue la definicién de sistema de salud y los limites descritos
anteriormente, lo cual incluye “aquellas acciones cuyo objetivo principal es mejorar la
salud”. La evaluacién del impacto que la mejora de la salud y otras metas del sistema
de salud tienen sobre los objetivos sociales generales queda fuera de estos limites. De
la misma manera, la EDSS no se propone medir los efectos de los factores sociales,
econémicos, politicos y culturales sobre el desempeno de las funciones del sistema de
salud. Sin embargo, esto no quiere decir que estos dos objetivos no sean importantes,
o que los analistas de politicas y profesionales del drea deban ignorarlos al evaluar el
desempeno del sistema de salud y deducir implicaciones que tendrian para las politicas.
Por lo tanto, la figura 3.1 también coloca el marco de evaluacién dentro del contexto

social mds amplio y muestra la interrelacién entre el sistema de salud y su contexto social.
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Hay mucha documentacién disponible en la que se examina la influencia del estado
de salud sobre el logro de objetivos sociales mds amplios, como el crecimiento
macroeconémico, la cohesién social y el bienestar social general (Bloom, Canning y
Sevilla, 2002; Deaton, 2007; OMS, 2016; Kieny et al., 2017; Cylus, Permanand
y Smith, 2018; Lessof et al., 2019). La relacién entre los resultados sociales y el desempefio
del sistema de salud es compleja y dindmica, pero se pueden establecer vinculos entre
ambos con toda esta evidencia que indica que la mejora de los resultados del sistema de
salud —como una mejor salud, una mayor proteccién financiera y un sistema de salud

que responda a las necesidades de la poblacién— incidird sobre los objetivos sociales.

Un examen reciente a cargo del Observatorio Europeo (Lessof et al., 2019) para el G20
muestra la gama de contribuciones que los sistemas de salud han hecho al progreso
econémico y social. Cabria mencionar tres grandes conjuntos de contribuciones. En
primer lugar, la influencia de la salud y los sistemas de salud sobre la economia. El sector
de la salud es una parte importante de la economia, ya que representa, en promedio, el
8% del producto interno bruto (PIB) en todo el G20, lo que proporciona empleos y
oportunidades para la innovacién y el comercio. Ademds, desempena un papel crucial
para mantener a las personas econémicamente activas e independientes, lo cual es cada
vez mds importante a medida que las poblaciones envejecen. Los sistemas de salud, la
salud y la riqueza forman un circulo virtuoso: los sistemas de salud mantienen a las
personas sanas, las personas sanas son mds productivas y ricas, y aquellas que no enfrentan
problemas financieros hacen menos uso de los recursos del sistema de salud y estdn en
mejores condiciones de apoyar el crecimiento econémico (Figueras y McKee, 2015).
En segundo lugar, los sistemas de salud también contribuyen a la cohesién social, la
equidad y la estabilidad al proteger a la sociedad de las consecuencias financieras de
la mala salud. Al fomentar la proteccién y la estabilidad sociales, promover la equidad y
aumentar la productividad econémica, los sistemas de salud —junto con otros sectores
como el empleo, la educacién, la vivienda y la igualdad de género— desempefnan un

papel central en el bienestar de la sociedad (Lessof et al., 2019).

Ademis, el desempeno de las funciones del sistema de salud puede influir en los obje-
tivos sociales. Por ejemplo, se ha argumentado que el tipo de estructura de financia-
miento adoptada por el sistema de salud puede afectar la movilidad laboral y, a su vez,
el desempeno macroeconémico (Buchan, Dhillon y Campbell, 2017). De la misma
manera, la adopcién de innovaciones organizativas y tecnoldgicas en la atencién de
salud puede extenderse a otros sectores de produccién y conducir a aumentos generales

de la productividad econémica (Cylus, Permanand y Smith, 2018).
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Los vinculos entre el desempeno del sistema de salud y el logro de objetivos sociales son
de suma importancia para los responsables de las politicas. Es esencial que las investi-
gaciones futuras continten corroborando estos vinculos con evidencia, para permitir
que los responsables de las politicas del sector salud aboguen por los recursos necesarios
para apoyar sistemas de salud de alto desempefio. Sin embargo, este aspecto estd mds
alld del alcance de nuestro ejercicio de EDSS. La naturaleza dindmica y compleja de las
relaciones entre el desempeno del sistema de salud y los objetivos sociales dificulta su
medicién y no permite que se integren mds en las evaluaciones regulares del desempenio

del sistema de salud.

3.3.2 Gobernanza de los sistemas de salud y determinantes socioeconomicos
de la salud

La salud es el producto de numerosos determinantes. Algunos de ellos, como el trata-
miento médico de una afeccién aguda, pueden verse directamente influenciados por
los servicios de salud. Algunos otros requieren de medidas fuera del sistema de salud,
por ejemplo, el uso de la politica ambiental para combatir la prevalencia de enferme-
dades respiratorias. Otros, como la dieta y el ejercicio, que dependen principalmente
del comportamiento individual, pueden, hasta cierto punto, abordarse a través de los
servicios de salud y, en mayor medida, por medio de medidas fiscales y regulatorias

ajenas al sistema de salud.

El dilema para cualquier ejercicio de EDSS es, por lo tanto, decidir qué determinantes
deberfan incluirse en el marco, si es que deben incluirse, y en consecuencia medirse.
Una vez mds, habida cuenta de la definicién de sistema de salud y sus limites adopta-
dos para este trabajo, nuestro marco de evaluacién adopta un enfoque doble ante esta
interrogante. En primer lugar, si bien se reconoce la importancia de los determinantes
de la salud (como la educacién o el empleo), no es tarea de este ejercicio el medir el
papel de esas intervenciones en los determinantes de la salud. Sin embargo, incluimos la
evaluacién de la funcién de gobernanza de los sistemas de salud, que cumple un papel
clave relacionado con los determinantes socioeconémicos de la salud al trabajar junto
con otros sectores para promover la salud. Como se sefala en el capitulo 4 sobre la
gobernanza, esta funcién incluye una serie de subfunciones, como velar por la colabo-
racién multisectorial o aprovechar la legislacién y las regulaciones para lograr objetivos
de salud publica cuyo objetivo principal es repercutir, junto con otros sectores, sobre
estos determinantes. A pesar de las complejidades que surgen a la hora de medir estas

acciones mis alld de los limites, son un componente clave de la EDSS. En segundo
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lugar, toda evaluacién de las medidas de un sistema de salud para mejorar la salud debe
tener en cuenta los beneficios para el desempefo que se obtienen a través de dmbitos,

como el medioambiente, la educacién y la vivienda.

3.3.3 Influencia del contexto sobre el desemperio de las funciones del sistema
de salud

Ademds de comprender la influencia del sistema de salud sobre los determinantes de
la salud y los objetivos sociales, un ejercicio de EDSS debe considerar el papel que los
contextos sociales, econémicos, politicos y culturales tienen en el desempeno de las
funciones del sistema de salud. El contexto social afectard a todas y cada una de las funcio-
nes, ya sea porque facilita o limita su desempeno. Por ejemplo, es necesario comprender
cabalmente el sistema mds amplio de gobernanza en el pais para poder evaluar las dreas
de gobernanza de los sistemas de salud, como capacidad técnica, participacion de las
partes interesadas o cumplimiento de las leyes y, mds particularmente, para atribuir
causalidad o formular politicas (véase el capitulo 4). En otras palabras, si la calidad de
la democracia de un pais es deficiente y no existe el estado de derecho, no tiene mucho
sentido tratar de abordar la transparencia y la participacién en el sector de la salud.
Lo mismo se aplica a todas las demds funciones del sistema de salud. Por ejemplo, los
niveles de financiamiento y cobertura solo pueden evaluarse en el contexto del nivel
de desarrollo econémico. Del mismo modo, cualquier escasez de profesionales de la

salud deberd evaluarse a la luz de las oportunidades competitivas del mercado laboral.

En resumen, uno de los principales propédsitos de crear un marco de EDSS es compren-
der cémo estas influencias y determinantes externos afectan la salud y el desempefio del
sistema de salud, que a su vez también pueden ser afectados por las acciones del sistema
de salud. Es nuestro parecer que estos factores deben representarse en el marco, para
cuidar de que el sistema de salud rinda cuentas de estos determinantes externos a través
de su funcién de gobernanza, y de que en la evaluacién también se consideren factores
importantes que afectan las decisiones del sistema de salud, como el sistema politico
vigente o el nivel de desarrollo de un pais. Estos factores se analizan con mds detalle
en el capitulo 4 y se vinculan al logro de los objetivos finales del sistema de salud en el

capitulo 8 mediante la aplicacién del marco de evaluacién.
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3.4 Conclusiones

Hay una serie de desafios clave que una EDSS significativa necesita superar, como
destacaron Smith, Karanikolos y Cylus (2018). Estos desafios son:

ampliar el enfoque de las EDSS mds alld de los servicios de salud, para incluir la

promocién de la salud y la salud puablica

* medir los objetivos reales del sistema de salud, expresados en términos de resultados
como la mejora de la salud y la capacidad de respuesta del sistema o la reduccién
de la exposicion al riesgo financiero, en lugar de centrarse Ginicamente en estruc-
turas y procesos, como gastos, nimero de camas, tamano de la fuerza laboral o
ndmero de tratamientos

 medir el progreso utilizando pardmetros confiables y técnicas analiticas conexas

e asegurarse de que la EDSS sea un proceso regular, integrado en todos los aspectos
de la formulacién de politicas de salud

e ajustar la EDSS al contexto del pais, dejando espacio para la flexibilidad y la adap-

tacién a sistemas individuales, aunque es probable que la eficacia de la EDSS se

maximice mediante la adopcién de pardmetros y métodos que gocen de un uso

internacional generalizado.

El marco de evaluacién tiene como objetivo abordar estos desafios clave para asegurarse
de que la EDSS se pueda realizar con regularidad de una manera que maximice el uso de
pardmetros y técnicas analiticas existentes desarrolladas a partir de otras herramientas.
El marco bésico presentado en este capitulo ilustra el proyecto para la herramienta de
EDSS que se describird en detalle a lo largo de este volumen. El marco de evaluacién
se basa en las lecciones de EDSS existentes y propone utilizar las funciones del sistema
de salud como los principales componentes a partir de los cuales llevar a cabo la
EDSS. En otros capitulos, las cuatro funciones principales presentadas se desglosardn
en subfunciones, las cuales pueden evaluarse a través de dreas de evaluacién especificas
a partir de indicadores que existen en todo el espacio de ESS. En consonancia con
trabajos anteriores, en el marco de EDSS se describe cémo las funciones contribuyen
conjuntamente al logro de los objetivos intermedios y finales del sistema de salud.
A medida que se profundice en el desarrollo de las dreas de evaluacién para cada funcién,
las relaciones entre las funciones y los objetivos del sistema de salud se describirdn con

mayor claridad.
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El enfoque presentado sirve de base parala EDSS, independientemente de la estructura
organizativa o los entornos. Retne la documentacién relativa al concepto de EDSS y la
aplicacién prictica de instrumentos existentes, poniendo el desempefio a la vanguardia
de la evaluacién de los sistemas de salud. También desarrolla ain mds las funciones del
sistema de salud, en el sentido de que determina las subfunciones clave que pueden
medirse a fin de detectar puntos débiles en el desempefo del sistema de salud. Por
Gltimo, sirve como modelo para el marco de evaluacién (capitulo 8), que es una hoja
de ruta para evaluar el desempefio de un sistema de salud, o sus funciones especificas,
y determinar si el nivel de logro de un objetivo del sistema de salud puede mejorarse

mediante la adopcién de politicas relacionadas con acciones especificas del sistema.
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Capitulo 4

Gobernanza

Dheepa Rajan, Kira Koch, Katja Robrer, Agnes Soucat

4.1 Introduccion

Es ampliamente reconocido que la gobernanza es fundamental para la funcionalidad
del sistema de salud, pero definir lo que significa gobernanza para los sistemas de
salud ha resultado una tarea problemdtica para los investigadores, los responsables
de las politicas y los profesionales por igual. Utilizamos la lente del desempefo de los
sistemas, que se basa en las funciones del sistema de salud, y adoptamos la definicién de
la OMS (2007): “la gobernanza consiste en velar por la existencia de marcos de politicas
estratégicas que se combinen con una supervisién eficaz, la creacién de coaliciones, la
regulacién, la atencién al disefio del sistema y la rendicién de cuentas”. Esto abarca las

principales funciones y subfunciones analizadas en este capitulo.

El Informe sobre la salud en el mundo 2000 introdujo el concepto de rectoria al describir
el papel de gobernanza en los sistemas de salud (OMS, 2000), pero, desde entonces,
la incoherencia en cuanto a la forma en que se ha definido y aplicado la rectoria ha

generado mds confusién que claridad (véase el recuadro 4.1).

En cambio, el concepto de gobernanza se ha adoptado mds ampliamente en la docu-
mentacion sobre la salud (véase el apéndice 4.1). En este capitulo se analiza la nocién

de gobernanza desde la perspectiva del desempeno del sistema de salud. Se presenta

Recuadro 4.1 Rectoria y gobernanza

Travis et al. (2002) consideraron que la rectoria era mas limitada que la gobernanza y que su perti-
nencia se reducia principalmente al sector de la salud. Veillard et al. (2011) definen la rectoria como
una funcion jerarquicamente por encima de la gobernanza, lo que podria contradecir a Travis et
al. (2002). Finalmente, segun Kirigia y Kirigia (2011), la rectoria abarca a una variedad de actores,
mientras que la gobernanza se considera restringida al ambito del gobierno.
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la funcién de gobernanza y se explica cémo se inserta en el marco de desempefio del
sistema de salud descrito en el capitulo 3. Las subfunciones de la gobernanza (véase
el cuadro 4.1) se examinan con mayor detenimiento en el contexto de cémo pueden
medirse por medio de “dreas de evaluacién”, que son esencialmente temas dentro de
cada subfuncién que pueden evaluarse para determinar los factores que contribuyen
al desempefio general de la funcién de gobernanza. Por dltimo, se proponen algunas
mediciones cualitativas y cuantitativas indicativas, con la salvedad de que muchas de

ellas son bastante nuevas y requerirdn una mayor validacién y pruebas.

Cuadro 4.1 Subfunciones de gobernanza y definiciones de gobernanza

Seccion correspondiente

Subfunciones de gobemanza de la definicién de gobernanza

Politica y vision Marcos de politicas estratégicas
Voz de las partes interesadas Formacion de coaliciones
Informacion e inteligencia Rendicion de cuentas
Legislacion y regulacion Supervision y regulacion eficaces

Fuente:  Compilacion de los autores.

4.2 Descripcion de la funcion de gobernanza

4.2.1 Donde se inserta la gobernanza en el marco de desempeno del sistema
de salud

La gobernanza es una de las cuatro funciones bdsicas del sistema de salud, y se superpone
a cada una de las otras tres: generacién de recursos, financiamiento y prestacién de servi-
cios (figura4.1). Esto ilustra la nocién de que, sin alguna forma de gobernanza, las otras

tres funciones operarian en silos y no dentro de un sistema gestionado y “gobernado”.

Podria decirse que la gobernanza es la funcién facilitadora mds importante dentro del
sistema de salud, ya que las acciones de gobernanza proporcionan tanto una base como
una herramienta para las funciones de generacién de recursos, financiamiento y pres-
tacién de servicios. Por esta razén, resulta dificil y complejo vincular de forma causal y
directa las acciones de gobernanza para hacerlas directamente atribuibles a los objetivos
intermedios o finales del sistema de salud. Su impacto se produce bésicamente a través
de las interacciones de la funcién de gobernanza con otras funciones. Esto se muestra
en la figura 4.1 al colocar la gobernanza en el extremo izquierdo y en clara superposi-

cién sobre las dreas de financiamiento, prestacién de servicios y generacién de recursos.
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La funcién de gobernanza también opera a través de la colaboracién con otros sectores
y partes interesadas fuera del sistema de salud. Este alcance mds alld de los estrictos
confines del sistema de salud se representa con una linea punteada (figura 4.1) que
conduce a varios determinantes de la salud que afectan a la salud y al sistema de salud.
El propésito de esta visualizacién es transmitir el mensaje de que la maximizacién del
desempeno de la funcién de gobernanza no depende solo del sector de la salud e implica
trabajar a través de otros sectores (como la educacién y el medioambiente), etc. En
esencia, la gobernanza como concepto se extiende mds alld de la salud y, a la inversa, lo

que sucede més alld de la salud afecta a la salud.

La gobernanza se conceptualiza en el marco de evaluacion y, en este capitulo, de dos
maneras: como una funcién general a nivel del sistema y como subfunciones dentro del
sistema relacionadas con la generacién de recursos, el financiamiento y la prestacién de
servicios. El principal factor diferenciador es si una accién o actividad de gobernanza
afecta al sistema de salud en su conjunto —la gobernanza general— o si corresponde
especificamente a una de las otras funciones del sistema de salud y es, por lo tanto, una

cuestién de “gobernanza de”.

4.2.2 Conceptualizacion de la gobernanza

La conceptualizacién de la gobernanza dentro de los sistemas de salud se complica
debido a las diferentes opiniones sobre los elementos que componen la gobernanza y
su denominacién. Por ejemplo, la rendicién de cuentas puede verse como parte del
proceso de gobernanza (Bdez Camargo y Jacobs, 2011), un elemento definitorio de
la gobernanza (Brinkerhoff y Bossert, 2008), una funcién de gobernanza (Kirigia y
Kirigia, 2011), un principio de gobernanza (Siddiqi et al., 2009) o una estrategia de
gobernanza (Smith et al., 2012).

En el dltimo decenio han proliferado los marcos de gobernanza especificamente para
el sector de la salud. A veces se hace una distincién entre “gobernanza para la salud”,
que pone de relieve la contribucién de sectores mds alld de la salud que afectan a los
sistemas de salud (representados en la figura 4.1 con la flecha punteada que sale del
sistema de salud para reingresar a nivel del objetivo final de “mejora de la salud”), y
“gobernanza de la salud” o “gobernanza del sistema de salud”, que se centran de forma
mds restringida en el sector de la salud (Kickbusch y Gleicher, 2012).
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Recuadro 4.2 Reseria de la documentacion sobre marcos de gobernanza

Los marcos de gobernanza se estudian cada vez mas (véase el apéndice 4.1), tanto en la bibliogra-
fia sobre el tema como en diferentes entornos nacionales y con diferentes perspectivas (Siddigi et
al., 2009; Baez Camargo y Jacobs, 2011; Kirigia y Kirigia, 2011; Veillard et al., 2011; Smith et al.,
2012). El objetivo de la mayoria de los marcos es desglosar la gobernanza en una serie de partes
conectadas. Al examinar la gama de marcos, surge un patron de temas prominentes (véase el
cuadro 4.2), aunque el énfasis puesto en cada uno de ellos depende del punto de vista u objetivo
del marco.

Por ejemplo, Baez Camargo y Jacobs (2011) enfatizan el disefio del sistema como un objetivo y
resaltan las interacciones entre la gobernanza y otras funciones del sistema, como la prestacion de
servicios, los recursos humanos para la salud y los medicamentos. También llaman la atencion sobre
el andlisis de la economia politica como un area desatendida en otros marcos, por lo que ponen de
relieve las relaciones formales e informales entre las personas y las instituciones.

Para Mikkelsen-Lopez, Wyss y de Savigny (2011), el punto débil de los marcos de gobernanza
existentes es la falta de indicadores realistas y simples. Abordan este aspecto con un enfoque de
gobernanza que esta orientado a la resolucion de problemas y es practico. También se centran en los
vinculos entre la gobernanza y otros elementos fundamentales del sistema de salud, para mostrar
que la gobernanza es dificil de separar del resto del sistema de salud.

Los marcos propuestos por Siddiqi et al. (2009) y Veillard et al. (2011) abordan la gobernanza tanto
a nivel de las operaciones como de las politicas. Esto subraya la importancia de crear marcos que
sean practicos y aplicables, y también permite obtener informacion de proyectos piloto de los paises.
De lo contrario, la mayoria de los marcos dirigidos a los gobiernos de los paises van a entender,
implicita o explicitamente, que su principal publico destinatario son los responsables de las politicas.

Kirigia y Kirigia (2011) se enfocan en Africa y presentan la “gobernanza del desarrollo de la salud”
como un dominio que cae bajo la “prerrogativa exclusiva del gobierno a través del ministerio de
salud”. Esto introduce una mayor diferenciacion entre “gobernanza” y “rectoria”.

Sobre la base de un extenso examen de la documentacion pertinente, el Observatorio Europeo sobre
los Sistemas y las Politicas de Salud propone cinco dominios de gobernanza en Greer, Wismar y
Figueras (2016), mientras que en un examen especifico de la bibliografia sobre gobernanza por parte
de Barbazza y Tello (2014) se propusieron ocho subfunciones de gobernanza.

En estos dos ultimos estudios se intentd encontrar un terreno comun entre los marcos y analisis
existentes, y de manera similar concluyeron con un subconjunto de temas convergentes (véase la
seccion 4.2.2 Conceptualizacion de la gobernanza).

Los diversos marcos (véanse algunos ejemplos en el recuadro 4.2) tienen diferentes puntos
de partida y perspectivas: los de los investigadores, los responsables de las politicas o los
asociados para el desarrollo. A veces esto es explicito, pero en ocasiones estd implicito
en el enfoque adoptado o en la institucién que publica el documento. El punto de vista
mds pertinente para la funcionalidad y el desempefio del sistema deberia ser el de los

responsables de las politicas. Sin embargo, en la prictica, esta perspectiva no conduce
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necesariamente a marcos particularmente distintos de los otros. En otras palabras,
independientemente de la perspectiva adoptada, los elementos, principios, funciones
o estrategias se centran todos en un pufiado de temas. De hecho, es mds bien el dngulo
adoptado sobre los temas en si, y la forma en que se describen, lo que diferencia los

objetivos y el uso de un marco.

Una excepcién notable es el enfoque adoptado en el Informe sobre el desarrollo mundial
2004 (Banco Mundial, 2004) y Brinkerhoff y Bossert (2008), que sitta a tres grupos de
partes interesadas —y no a los elementos subyacentes de la gobernanza— a la vanguar-
dia de sus respectivos marcos. Se sefialan tres “P”: personas, proveedores y politicos
(o responsables de las politicas) como tres grupos principales cuyas interacciones, tanto

formales como informales, definen la gobernanza del sector de la salud.

Siguiendo el ejemplo de Barbazza y Tello (2014), examinamos los temas convergentes
en varios marcos de gobernanza; sin embargo, los reformulamos desde la perspectiva de
una funcién de gobernanza orientada a la accién que cuida del cumplimiento de ciertas
actividades, responsabilidades y deberes en el sector. La lista de temas convergentes,
reformulados a continuacién para orientarlos hacia la accién, puede asociarse, principal
o exclusivamente, a la gobernanza general del sistema, en lugar de a una o varias de
las otras funciones del sistema (generacién de recursos, financiamiento y prestacién
de servicios, los cuales se abordan en los capitulos 5, 6 y 7, respectivamente). La lista de
temas del cuadro 4.2 también pretende ser lo suficientemente detallada para vincularlos

facilmente a actividades o tareas concretas.

Cuadro 4.2 Cuadro correlativo de temas de gobernanza convergentes en la
documentacion y las subfunciones de gobernanza del marco de evaluacion

Temas convergentes basados en la documentacion Reformulados en subfunciones
Velar por la vision estratégica y la formulacion de politicas Politica y vision
Asegurar la participacion/alianzas/colaboracion Voz de las partes interesadas

Velar por la toma de decisiones de forma transparente,

. ) Informacion e inteligencia
basadas en datos y en la evidencia g

Cuidar de la existencia de leyes y regulaciones en pro

Legislacion y regulacion
de objetivos de salud publica g yreg

Fuente: Compilacion de los autores.

La equidad y la eficiencia también figuran en muchos marcos de gobernanza, pero el

logro de estos objetivos requiere los insumos de varias funciones del sistema de salud
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mids alld de la gobernanza (véase el capitulo 3). Por lo tanto, se presentan en nuestro
marco como resultados del sistema de salud (objetivos intermedios o finales) y se

colocan mds hacia la derecha en el marco de evaluacién.

La transparencia y la rendicién de cuentas también ocupan un lugar destacado en diversos
marcos de gobernanza. Definimos ambos conceptos como resultados de la funcién de
gobernanza en general (véase la seccién 4.4 Evaluacién del desempeno de la funcién
de gobernanza) que reciben la influencia de diferentes subfunciones. El diseno institu-
cional, que estd alineado con los objetivos del sistema de salud, también se menciona
en algunos marcos y se adopta como un resultado de la funcién de gobernanza. Esto
se explica con mds detalle en la seccién 4.4 Evaluacién del desempeno de la funcién

de gobernanza.

4.3 Subfunciones

Sobre la base de las observaciones expuestas en la seccién 4.2 Descripcién de la funcién
de gobernanza, proponemos un enfoque en el que la gobernanza se divide en cuatro

subfunciones:

* politica y visién

voz de las partes interesadas

e informacién e inteligencia

legislacién y regulacién.

Estas subfunciones se basan en los principales puntos de similitud entre los marcos
de gobernanza existentes y se reformulan para reflejar funcionalidad y orientacién a la
accion. Este enfoque adopta la perspectiva de un gobierno nacional encargado de dirigir

el sector de la salud hacia objetivos claros.

Como se menciond anteriormente, estas subfunciones incluyen solo las funcionalidades
de gobernanza que son de naturaleza general y sistémica, y no las funcionalidades espe-
cificas de financiamiento, prestacién de servicios o generacién de recursos. El vinculo
entre la funcién de gobernanza y el desempefio del sistema de salud se realiza en gran
medida a través de las otras tres funciones, en particular la prestacién de servicios.
Ademis de las subfunciones de gobernanza y las dreas superpuestas de “gobernanza de”,
se detallan a continuacién las dreas de evaluacién especificas de la funcién de gobernanza

y la evaluacién general de la funcién.
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4.3.1 Gobernanza del financiamiento, la prestacion de servicios y la generacion
de recursos

El marco de evaluacién establece una diferencia entre la gobernanza general del sistema
de salud y la gobernanza de funciones especificas del sistema de salud. El principio
subyacente de esta diferenciacién entre la gobernanza general del sistema de salud
y la gobernanza de funciones especificas es el siguiente: las actividades relacionadas con
la gobernanza (toma de decisiones, formulacién de politicas y reglas, regulacién) vincu-
ladas solo a una funcién y que contribuyen al desempeno de esa funcién se colocan en
la interseccién (figura 4.1) entre la gobernanza y otra funcién del sistema de salud. Un
ejemplo serfa la planificacién del personal de salud, que se clasificaria como la “gober-
nanza de la generacién de recursos” porque es especifica de la funcién de generacién de
recursos y contribuye a los objetivos del sistema de salud. Sin embargo, la planificacién
general de la salud a nivel nacional formarifa parte de la funcién general de gobernanza

porque afecta y dirige todas las actividades dentro del sector de la salud.

La gobernanza especifica de la generacién de recursos, el financiamiento y la prestacién

de servicios se describe con mds detalle en los capitulos dedicados a esas funciones.

Las cuestiones de “gobernanza de” deberfan considerarse subfunciones de la gober-
nanza del sistema de salud, pero se examinan en los demds capitulos sobre funciones
(no relacionadas con la gobernanza). Por ejemplo, la gobernanza del financiamiento
se aborda en el capitulo sobre financiamiento porque la evaluacién de la funcién de
financiamiento también incluirfa légicamente sus aspectos de gobernanza. Al mismo
tiempo, al evaluar la funcién de gobernanza en general, los aspectos de “gobernanza

de” son elementos importantes que examinar.

4.3.2 Politica y vision

Esta subfuncién abarca la capacidad y los recursos necesarios para proporcionar una
visién estratégica para el sector de la salud que esté claramente articulada en un solo
documento, un conjunto de politicas, leyes o directrices a partir de las cuales articular la
rendicién de cuentas de los gobiernos. La subfuncién de politica y visién estd estrecha-
mente vinculada a la subfuncién de voz de las partes interesadas, ya que las principales
orientaciones estratégicas para el sector de la salud se hacen legitimas y ejecutables si una
amplia gama de partes interesadas, como ministerios e instituciones gubernamentales,

donantes, organismos internacionales, proveedores de servicios, organizaciones de la
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sociedad civil, grupos comunitarios y la poblacién, se han incorporado adecuadamente
al proceso de formulacién de las politicas (Greer, Wismar y Figueras, 2016; Schmets,
Rajan y Kadandale, 2016). La subfuncién de politica y visién también estd estrecha-
mente vinculada a la subfuncién de informacién e inteligencia porque la evidencia es,
y deberia ser, la base para desarrollar cualquier politica o estrategia nacional de salud.
Esta subfuncién también estd vinculada a la subfuncién de legislacién y regulacién,

pues las politicas y las leyes van de la mano.

En el 2016, la OMS publicé un documento titulado Strategizing national health for the
21" century: a handbook, que aborda la formulacién de estrategias nacionales de salud
para el siglo XXI, en el cual se define el objetivo de la planificacién estratégica como
la tarea de determinar, secuenciar y programar intervenciones a mediano plazo para
el sector de la salud de manera integral (Terwindt y Rajan, 2016). En el documento
se explica en mayor profundidad que la planificacién estratégica del sector de la salud
deberia guiar las actividades e inversiones necesarias para obtener resultados y tener un
impacto. Idealmente, la planificacién estratégica sirve como orientacién compartida
con principios comunes aplicados por todos los actores, tanto pablicos como privados,

para fomentar acciones conjuntas hacia el logro de objetivos establecidos.

Casi todos los marcos de gobernanza en el sector salud incluyen la visién estratégica
como un componente clave de la gobernanza de la salud (OMS, 2000, 2007; Travis et
al., 2002; Siddiqi et al., 2009; Biez Camargo y Jacobs, 2011; Mikkelsen-Lopez, Wyss y
de Savigny, 2011; Veillard et al., 2011; Wendt, 2012; Kaplan et al., 2013; Programa de
las Naciones Unidas para el Medio Ambiente, 2014). Y la mayoria de las herramientas
de evaluacién de los sistemas de salud incluyen una evaluacién de la visién estratégica
a través de la existencia (o no) de una estrategia nacional de salud, o un conjunto de

reglas, leyes, normas o directrices claras que guian el sector (CSU2030, 2017).

4.3.2.1 La colaboracion intersectorial deberia ser la base de la formulacion de la politica
y vision

Existen muchos factores al margen del sector de la salud que determinan la salud de
las poblaciones y afectan la equidad en la salud (AMM, 1964; OMS, 2017); esto
se ilustra con la linea punteada que sale de la funcién de gobierno en la figura 4.2
hasta llegar al objetivo final del sistema de “mejora de la salud” por una via adicional
fuera del sistema de salud. En la definicién de sistema de salud utilizada para el marco

de evaluacién (véase el capitulo 2) también se reconoce la necesidad de que el sector
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de la salud influya de manera proactiva en las politicas publicas de otros sectores que
afectan a los determinantes de la salud (Comisién de la OMS sobre Determinantes

Sociales de la Salud, 2008). Estos sectores son:

* educacién

* vivienda y urbanismo

e transporte y movilidad

* sistemas de proteccién social y apoyo al bienestar

* energia y desarrollo sostenible.

Las acciones en estos sectores afectan los resultados de salud, independientemente de
la colaboracién del propio sector de la salud. En la subfuncién de politica y visién se
reconoce esto y se destaca la responsabilidad de los rectores de la salud de interactuar

con otros sectores del gobierno y la sociedad al formular estrategias de salud.

En los tltimos 30 afos, se han utilizado diferentes términos (como colaboracién multi-
sectorial, intersectorial y pansectorial) para describir esta colaboracién entre la salud y
otros sectores. Varios marcos —como la salud en todas las politicas, el enfoque de todo
el gobierno, la gobernanza integrada, el marco de toda la sociedad, etc.— subrayan la
nocién de colaborar mds alld de la salud, no solo dentro de los ministerios guberna-

mentales competentes, sino también mds alld de los actores gubernamentales.

En la mayoria de los marcos gubernamentales, la colaboracién multisectorial se considera
un elemento central de la gobernanza (Kirigia y Kirigia, 2011; Veillard et al., 2011;
Kickbusch y Gleicher, 2012), fusionada con las subfunciones de voz de las partes inte-
resadas o de politica y visién (Rajan et al., 2017, 2018). En este volumen utilizamos
la subfuncién de politica y la visién porque, para desempefarse bien, la funcién de
gobernanza del sistema de salud deberia fundamentarse en una mentalidad multisec-

torial y formularse de forma explicita en una politica escrita.

En los tltimos afos, la accidn intersectorial ha recibido mds importancia como estra-
tegia especifica para abordar las inequidades en salud (Barr et al., 2008; McQueen
etal., 2012; Organizacién Panamericana de la Salud [OPS], 2015; Fisher et al., 2017).
Sin embargo, la evidencia hasta la fecha es limitada. Una revisién sistemdtica rdpida
realizada por Ndumbe-Eyoh y Moffatt (2013) revel6 un efecto moderado a nulo sobre
la equidad de la salud. Los autores destacaron que esto no implica una falta de efecto,

sino que apunta a la necesidad de realizar una investigacién mds matizada (Shankardass
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et al., 2012; Ndumbe-Eyoh y Moffatt, 2013). En un andlisis de la OMS de estudios
de casos en 18 paises se concluyé que algunos resultados positivos podrian vincularse a
la colaboracién intersectorial, pero que era prematuro sacar conclusiones acerca de su
impacto sobre la equidad en materia de salud (OMS, 2008a).

4.3.3 Voz de las partes interesadas

La participacién de las partes interesadas en la politica y la toma de decisiones rela-
cionadas con la salud es ampliamente reconocida como una dimensién critica de la
funcién de gobernanza (Kaufmann y Kray, 2021; Robinson, 2013; Rajan et al., 2021).
Por lo tanto, esta subfuncién gira en torno a la posibilidad de que las partes interesadas
clave (sector académico, asociaciones de proveedores, organizaciones de la sociedad
civil, comunidades vulnerables y marginadas, el publico en general) contribuyan a las

decisiones sobre la politica de salud.

Se pueden utilizar varias modalidades para facilitar la participacién de las partes
interesadas en deliberaciones importantes. El objetivo general es proporcionar a los
gobiernos un punto de enlace con ciudadanos legos, comunidades, diferentes grupos
de poblacién, organizaciones de la sociedad civil, etc. (Rajan et al., 2021) para captar
sus puntos de vista y expectativas. Por lo tanto, una subfuncién de “voz de las partes
interesadas” sélida facilita la adopcién de politicas mds centradas en las personas que
reflejen las necesidades de la poblacién y, en tltima instancia, hagan rendir cuentas al
gobierno (Rohrer y Rajan, 2016).

Como resultado, la subfuncién de voz de las partes interesadas estd estrechamente
vinculada a la subfuncién de politica y visién, ya que las politicas de salud reflejan las
preferencias y necesidades de las personas. Las plataformas de gobernanza participativa

también pueden servir como punto de entrada para la colaboracién con sectores ajenos

al sector salud (Rajan et al., 2017, 2018).

Casi todos los marcos de gobernanza para la salud consideran que la participacién
y la voz de las partes interesadas son fundamentales para mejorar la toma de deci-
siones (Brinkerhoff y Bossert, 2008; Lewis y Pettersson, 2009; Siddiqi et al., 2009;
Béez Camargo y Jacobs, 2011; Kirigia y Kirigia, 2011; Mikkelsen-Lopez, Wyss y de
Savigny, 2011; Veillard et al., 2011; Kickbusch y Gleicher, 2012; Smith et al., 2012;

Greer, Wismar y Figueras, 2016). La participacién también se reconoce como un
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elemento clave en la mayoria de las herramientas de evaluacién de los sistemas de salud
(CSU2030, 2017). Los temas y dreas de evaluacién recurrentes relacionados con la

participacién son:

* si se garantiza una amplia participacién de las partes interesadas

 qué partes interesadas participan

* cémo se equilibran sus relaciones de poder

* qué plataformas de didlogo funcional existen para incluir las voces de la poblacién,

la comunidad y las partes interesadas en las politicas y planes.

Béez Camargo y Jacobs (2011), Mikkelsen-Lopez, Wyss y de Savigny (2011) y Siddigi
etal. (2009) vinculan la participacién con la creacién de consenso y analizan hasta qué
punto un gobierno estd dispuesto a cooperar con las partes interesadas para establecer
objetivos y disefar politicas. Mientras que Siddiqi et al. (2009) consideran que el nivel
de descentralizacién en la toma de decisiones es pertinente para la participacién, tanto
Brinkerhoft'y Bossert (2008) como Kirigia y Kirigia (2011) se centran en la participacién

comunitaria con respecto a la reforma y prestaciéon de los servicios de salud.

Cada vez mds publicaciones examinan los vinculos entre la participacién y la equidad,
el acceso a los servicios y los resultados de salud. Hay estudios que confirman que una
mayor participacién social puede mejorar el acceso a la atencién preventiva y curativa,
asi como el estado de salud (Fiorati et al., 2018). Aunque esto se ve obstaculizado
por la falta de una definicién comun de participacién (Rifkin, 2014; Harris et al., 2018),
la participacién social no puede ignorarse como motor importante de la equidad en
materia de salud a través de una serie de acciones (Boyce y Brown, 2017; Francés y La

Parra-Casado, 2019), como por ejemplo:

* concientizar sobre el derecho a la salud de los grupos desfavorecidos
e dar voz a las personas vulnerables para influir en las politicas que les incumben

 promover la capacidad de respuesta y el estado de derecho.

En resumen, la participacién es una subfuncién critica de la gobernanza que exige que
los gobiernos interactiien de manera proactiva, idealmente a través de mecanismos
institucionalizados, con una amplia gama de grupos de poblacién y partes interesadas

para fundamentar mejor los procesos de toma de decisiones para la salud.
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4.3.4 Informacion e inteligencia

Esta subfuncién permite la recopilacién, andlisis y uso de datos, informacién e inteli-
gencia de y para el sistema de salud. La evidencia y los marcos gubernamentales a nivel
internacional coinciden en que la recopilacién y el uso de la informacién son esenciales
para mejorar los servicios de salud y el desempefo del sistema de salud (Lippeveld,
Sauerborn y Bodart, 2000; OMS, 2000, 2009; OPS, 2002). Como se trata de una
subfuncién de la gobernanza, la informacién e inteligencia se centra en la cultura geren-
cial y la voluntad politica necesarias para apoyar un entorno en el cual la generacién y
el uso de evidencia sean la norma, y donde los cambios dentro del sistema de salud
y sus efectos sobre el desempefio del sistema sean objeto de seguimiento, aprendizaje y
accién constantes (Aqil et al., 2017). Un sistema de informacién que funcione bien es
fundamental para lograr esos objetivos (OMS, 2008b), al igual que su accesibilidad para
una amplia gama de partes interesadas del sistema de salud que pueden utilizar colecti-

vamente la informacién al servicio de los objetivos del sistema de salud (OMS, 2009).

En el manual de la OMS del 2016 Strategizing national health for the 21" century: a
handbook, se sefialan el seguimiento, la evaluacién y la revisién como pasos criticos para
lograr la implantacién de cualquier direccién estratégica establecida por los rectores del
sistema de salud (O’Neill et al., 2016). Estos pasos se toman en relacién con el sistema de
salud en su conjunto, por lo que son primordialmente competencia de una autoridad de
salud central o, en algunos paises, de un gobierno regional. Todo seguimiento, evaluacién
y revisién de los servicios de salud a nivel local o de centro de salud corresponderia a la
gestién de la prestacién de servicios y se consideraria bajo la gobernanza de la funcién

de prestacién de servicios.

La bibliografia sobre este tema arroja poca evidencia empirica que sustente una relacién
de causa y efecto entre la solidez de la gobernanza del sistema de informacién y mejo-
ras en los resultados del sistema de salud. La conexién mds obvia es la idea de que una
mayor disponibilidad de datos desglosados —por caracteristicas clave de la poblacién,
a través de un sistema de informacién que funcione bien— conducird a la formulacién
de politicas mds equitativas (Nolen et al., 2005). Los sistemas de informacién de salud
también ayudan a determinar y comprender ineficiencias dentro del sistema (Cylus,
Papanicolas y Smith, 2017; Unién Europea, 2019), lo cual puede contribuir a impulsar

acciones que mejoren la utilizacién de los recursos (Yip y Hafez, 2015). Nguyen, Bellucci
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y Nguyen (2014) muestran que un ejercicio riguroso de presentacién de informes,
seguimiento y evaluacién pueden mejorar la eficiencia administrativa; pero todo esto
depende del desempeno de los mecanismos de informacién de salud y de la accesibilidad

a informacién oportuna y de alta calidad sobre los obstdculos de los sistemas.

El vinculo relativamente indirecto entre la subfuncién de informacién e inteligencia y los
resultados del sistema implica la nocién de que, en dltima instancia, el uso de la inteli-
gencia permite que otras funciones influyan en el desempefio (De Cos y Moral-Benito,

2014), que es en gran medida el caso de la mayoria de las subfunciones de gobernanza.

En resumen, esta subfuncién trata de la cultura, las politicas y las decisiones organi-
zativas relacionadas con la infraestructura y las capacidades necesarias para permitir la

toma de decisiones basada en datos a nivel del sistema.

4.3.5 Legislacion y regulacion

Varios marcos de gobernanza consideran la legislacién y la regulacién factores clave para
el logro de los objetivos del sistema de salud (Travis et al., 2002; Biez Camargo y Jacobs,
2011; Siddigi et al., 2011; Kickbusch y Gleicher, 2012). Ejemplos de esto son los marcos
de derechos humanos y las leyes sobre la salud basadas en los derechos. El Informe sobre
la salud en el mundo 2010 hace hincapié en la necesidad de contar con legislacién y regu-
laciones (OMS, 2010), que nosotros definimos como una subfuncién, como “reglas para
gobernar el comportamiento de los actores”. Sin embargo, en el informe se advierte que
las leyes y regulaciones por si solas no son suficientes. El cumplimiento entre los actores
del sector salud debe descansar sobre una base de informacién mds eficaz, contar con el
respaldo de diferentes grupos de poblacién y recibir incentivos a través del disefio de poli-
ticas. Cada uno de estos elementos estd directamente relacionado con las subfunciones de
informacién e inteligencia, voz de las partes interesadas y politica y visién, lo cual afirma

todavia mis la interconexién entre las diferentes subfunciones de gobernanza.

La sexta funcién esencial de salud publica presentada por la Organizacién Panamericana
de la Salud en Public health in the Americas: conceptual renewal, performance assessment
and bases for action (OPS, 2002) es “fortalecer la capacidad institucional de regulacién y
fiscalizacién en salud publica”, mientras que los principios del Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo relativos a la buena gobernanza para el desarrollo sostenible
incluyen “la justicia y el estado de derecho efectivo” (Programa de las Naciones Unidas

para el Medio Ambiente, 2014). Las leyes y regulaciones, particularmente en relacién
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con las politicas, la visién y la direccién estratégica, también se incluyen en la seccién de

gobernanza de muchas herramientas de evaluacién de sistemas de salud (Rechel, Maresso
y van Ginneken, 2019; USAID, 2017).

4.4 Evaluacion del desempeno de la funcion de gobernanza

4.4.1 Desemperio de la funcion de gobernanza en general

En la figura 4.2, la rendicién de cuentas y la agencia, las instituciones adecuadas para
el propésito, y la transparencia representan un buen desempefo de la funcién de
gobernanza en general, lo que significa que las diferentes dreas de evaluacién de la gober-
nanza ayudan a comprender y evaluar hasta qué punto la funcién de gobernanza estd
conduciendo a estos resultados. Dicho de otra manera, si la gobernanza del sistema de
salud funciona bien (gobernanza general + gobernanza de la prestacién de servicios y la
generacion de recursos), es probable que el sistema tenga instituciones con la capacidad
para cumplir su propdsito declarado, es probable que sea transparente y responsable,
y que proporcione agencia a las poblaciones y comunidades para mejorar la salud de

forma colaborativa.

4.4.1.1 Rendicion de cuentas y agencia

En el presente capitulo conceptualizamos la rendicién de cuentas en términos de un
sistema de responsabilizacién que se determina principalmente con base en el grado
de funcionamiento de la gobernanza, es decir, lo bien que se gobierna el sistema en
general, asi como cudn bien funciona la gobernanza del financiamiento, la prestacién

de servicios y la generacién de recursos.

El centro de la rendicién de cuentas es la relacién de responsabilidad, es decir, una rela-
cién en la que alguien es responsable ante otra persona. En este caso, quienes gobiernan
el sistema de salud —los responsables de las politicas y los politicos, de acuerdo con el
marco de gobernanza adaptado del Informe sobre el desarrollo mundial 2004 (Banco
Mundial, 2004); véase la figura 4.3— son responsables ante la poblacién de dirigir el
sistema de salud hacia los objetivos de salud publica. Tal como muestra la figura 4.3,
los proveedores también son responsables tanto ante los responsables de las politicas
como ante las personas. Dicho de otra manera, si las subfunciones de gobernanza se
ejecutan bien, los rectores del sistema de salud estdn cumpliendo su labor de rendicién

de cuentas.
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En el paradigma de las ciencias sociales, la agencia se refiere a la capacidad de las perso-
nas para tomar libremente sus propias decisiones y actuar de manera independiente
(Barker, 2003). Especificamente dentro de la salud, la rendicién de cuentas y la agencia
estan vinculadas al concepto de empoderamiento. Esto generalmente se entiende en
términos de cudn bien los usuarios de un sistema de salud pueden procurar servicios de
manera proactiva cuando sea necesario, realizar el autocuidado y expresar sus opiniones
y experiencias para asegurarse de obtener politicas de salud receptivas. El empodera-
miento es el proceso de accién social que genera la confianza necesaria para avanzar
hacia objetivos colectivos (Rajan et al., 2021) y debe ser fomentado por la funcién de
gobernanza para que las poblaciones y las comunidades tengan voz en las decisiones
relacionadas con su salud. Por implicacién, esto requiere que los sistemas de salud abor-
den los determinantes sociales y econémicos de la salud —como la clase social, religién,
sexo, origen étnico, capacidad y costumbres— que pueden limitar la capacidad de un

participante para influir en la toma de decisiones.

Figura 4.3 Triangulo de actores de la gobernanza
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Fuente: Bigdeli et al. (2020).
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4.41.2 |Instituciones adecuadas para su propdsito

Los sistemas de salud que se gobiernan hdbilmente forman la base sobre la que se cons-
truyen instituciones sélidas; son sistemas que protegen los objetivos de salud publica y

facilitan el buen desempefo de otras funciones del sistema de salud.

Como se destaca en varios marcos de gobernanza (Travis et al., 2002; OMS, 2007;
Kickbusch y Gleicher, 2012; Wendt, 2012), esto requiere adecuacién organizativa y
disefio del sistema. Travis et al. (2002) amplian este concepto con la nocién de institucio-
nes eficaces “capaces de eliminar limitaciones esencialmente estructurales al uso equitativo
y eficiente de los recursos”, y destacan la forma en que la funcién de gobernanza trabaja
a través de otras funciones para influir en objetivos mds amplios del sistema, como la
equidad y la eficiencia. En el 2007, la OMS describié este resultado de la gobernanza
como el elemento que logra el acoplamiento entre la estrategia y la estructura (OMS,

2007), con lo cual lo vincula estrechamente a la subfuncién de politica y visién.

En los documentos donde se examina la capacidad de las instituciones del sector pablico
se reconoce la importancia de sus requisitos funcionales y condiciones politicas previas.
También se hace hincapié en la estrecha interaccién entre la capacidad y la subfuncién
de legislacién y regulacién, mediante la observancia de reglas y directrices institucionales.

Esta regulacién y observancia se considera parte integral de la funcionalidad institucional.

El disefio institucional se evalta explicitamente en tres herramientas de ESS, lo cual
pone de relieve su importante papel en diferentes enfoques (Wendt, 2012; Rechel,
Maresso y van Ginneken, 2019; USAID, 2017). Estas herramientas se centran en la
organizacién institucional del sistema de salud y en la manera en que las instituciones

de salud regulan, facilitan y permiten las actividades del sector de la salud.

En resumen, este resultado de gobernanza se centra en la existencia de instituciones
funcionales que permiten el logro de los objetivos de salud publica e implica los recur-
sos y el apoyo necesarios para llevar a cabo las actividades necesarias para alcanzar los
objetivos de la institucién. Lo que la institucién haga en términos de su mandato y
drea técnica estaria sujeto a otras funciones. Por ejemplo, si la institucidn es un centro
de salud, sus operaciones caerian bajo la funcién de prestacién de servicios, pero si la
institucién es un fondo de seguro de salud, sus operaciones estarian dentro de la funcién

de financiamiento.
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4.4.1.3 Transparencia

Aligual que la rendicién de cuentas, la transparencia es una caracteristica de varios marcos
de gobernanza (Siddiqi et al., 2009; Bdez Camargo y Jacobs, 2011; Mikkelsen-Lopez,
Wyss y de Savigny, 2011; Barbazza y Tello, 2014; Greer, Wismar y Figueras, 2016; Greer
etal., 2019), lo que demuestra su vinculo sostenible con la nocién de gobernanza. Sin
embargo, como suele ser el caso, las conceptualizaciones de esta relacién difieren entre
los marcos: en algunos se considera un elemento central de la gobernanza, mientras
que en otros figura como un resultado de la buena gobernanza. En la figura 4.2 se
adopta esta ltima conceptualizacién porque la transparencia no refleja necesariamente
la funcionalidad, por lo que no se ajusta a los criterios de subfuncién detallados en el
capitulo 2. Ademds, cualquier evaluacién de la transparencia implicaria la evaluacién
de varias subfunciones de gobernanza; en otras palabras, la transparencia depende de
la gobernanza general, asi como de la gobernanza de las funciones de financiamiento,
prestacién de servicios y generacién de recursos. Esto apunta a que la transparencia es
el resultado de una funcién de gobernanza que estd desempefndndose bien y no una

subfuncién.

La transparencia es bdsicamente la “disponibilidad putblica de informacién utilizable”
(Vian, 2020), que en dltima instancia “permite el escrutinio de los actores publicos y
sus decisiones”. En gran medida, este resultado de gobernanza acusa la influencia de la
direccién de la subfuncién de politica y visién y el insumo de la subfuncién de voz de
las partes interesadas. Esencialmente, una mayor participacién de las partes interesadas

en la toma de decisiones logra que un sistema sea mds transparente.

Ademds, una subfuncién de informacién e inteligencia que estd desempendndose bien
promueve una cultura de toma de decisiones basada en la evidencia y en datos que, a

su vez, conduce a un sistema de salud mds transparente.

4.4.2 Politica y vision

4421 Evaluacion

Es poca la informacién u orientacién disponible sobre la mejor manera de evaluar esta
subfuncién en la prictica. Sin embargo, las caracteristicas clave se encapsulan en cuatro

dreas para la evaluacién:
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Area de evaluacion 1 Si existe una vision estratégica en forma escrita y rastreable (a
través de documentos, directivas, regulaciones, directrices, etc.)
Area de evaluacion 2  Si la vision estratégica es de buena calidad, entendida en

términos de la viabilidad de su aplicacién
Area de evaluacion 3  Si existe colaboracién multisectorial
Area de evaluacion 4  Calidad de la colaboracién multisectorial

La mayoria de los informes nacionales de ESS proporcionan informacién periédica
sobre si se establece y documenta formalmente una direccién o visién estratégica para
el sector de la salud. Algunos van mds alld, y analizan el proceso de formulacién de la
visién estratégica, con lo cual entran en las subfunciones de voz de las partes interesadas
y de informacién e inteligencia. Sin embargo, las ESS nacionales no necesariamente
aportan informacién sobre la calidad de esa vision estratégica, conforme se establece en
documentos, leyes o directrices. Lo mismo es cierto para la colaboracién intersectorial:
su existencia estd cubierta en la mayoria de los informes nacionales de ESS, pero hay

pocos detalles sobre su calidad.

Una base bibliografica bastante reciente, pero atin pequefia, se ocupa de los impactos
de las intervenciones de gobernanza, incluida la subfuncién de politica y visién, sobre
diversos resultados del sistema de salud. Por ejemplo, en un anilisis de 30 articulos
realizado por Ciccone et al. (2014) se concluy6é que “la formulacién de politicas de
salud que alinea y empodera a diversas partes interesadas” era un drea de gobernanza
que facilitaba las acciones del sector de la salud y conducia a mejoras en la calidad y el
acceso al servicio. Al yuxtaponer las subfunciones de voz de las partes interesadas y de
politica y visién, su conceptualizacién de la gobernanza como “la formulacién de poli-
ticas de salud que alinea y empodera a diversas partes interesadas” pone de relieve las
interconexiones entre diferentes subfunciones de gobernanza. De hecho, en ese mismo
andlisis se aclara que los efectos positivos de la subfuncién de politica y visién pueden
ser catalizados por elementos comunes a otras subfunciones y resultados de gober-
nanza. Estos incluyen la participacidn, el “uso de datos en la toma de decisiones” y la
“transparencia general del sistema”, destacando las posibles sinergias entre las diferentes
subfunciones de gobernanza y las interacciones con resultados como la transparencia.

Esto permite maximizar el desempefo de cada subfuncién especifica.

En un estudio innovador, cuasiexperimental, realizado en Afganistdn, se introdujeron
de manera prospectiva intervenciones de gobernanza, como “establecer una direccién

estratégica compartida” en un pequefio numero de provincias y se comparé el acceso
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y la cobertura de servicios con provincias donde no se introdujo el cambio (Shukla,
2018). A pesar de sus limitaciones, su andlisis de regresién indicé un fuerte vinculo entre
tener una visién y obtener mejores resultados en el sector de la salud. Sin embargo, es
importante sefalar que el mecanismo entre esta subfuncién y cualquier resultado de
salud es a través de la funcién de prestacién de servicios, ya que las mejoras en cuanto
a la calidad y el acceso solo son posibles a través de la implantacién de una visién

estratégica, y esta funcidn se encuentra dentro del dmbito de la prestacién de servicios.

4.4.2.2 Mediciones indicativas

La base de datos de seguimiento del Programa general de trabajo de la OMS es una de
las pocas bases de datos con informacién reciente para varios indicadores sobre visién
estratégica y formulacién de politicas estratégicas. Contiene informacién sobre
194 paises, extraida de preguntas cualitativas respondidas por las oficinas de la OMS en
los paises —a veces en consulta con el ministerio de salud— y comunicadas anualmente
al Consejo Ejecutivo de la OMS desde el 2015. Las preguntas, que se responden con

un simple si o no, son las siguientes:

 ;Cuenta su pais con una politica, estrategia o plan nacional de salud?

 ;La politica, estrategia o plan nacional de salud estd dirigido a avanzar hacia la
cobertura universal de salud?

 ;Enla politica, estrategia o plan nacional de salud se mencionan claramente indi-

cadores que permiten el seguimiento y la evaluacién periédicos del sector?

Si existe una coleccién de diferentes politicas o planes de salud, en lugar de una tnica
visién o estrategia, estos indicadores pueden reformularse ficilmente para reflejar los

diferentes contextos de los paises:

e ;Tiene su pais un conjunto integral de politicas, leyes o directrices que den una
visién estratégica al sector?

* ;Su politica, estrategia o plan nacional de salud o su conjunto integral de poli-
ticas, leyes y directrices tiene elementos de la cobertura universal de salud como
principio central?

e ;Su politica, estrategia o plan nacional de salud o su conjunto integral de politicas,

leyes y directrices indican cémo se vigilard y evaluara el sector?
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Esta dltima pregunta tiene como objetivo evaluar la calidad de la politica, estrategia
o plan nacional de salud (drea de evaluacién 2), mientras que las dos primeras tienen
como objetivo establecer si el gobierno de un pais tiene o no una visién estratégica
para el sector de la salud (drea de evaluacién 1). La informacién proporcionada en
respuesta a la tltima pregunta sobre la calidad de la politica, estrategia o plan nacional
de salud mediante el seguimiento y la evaluacién también podria utilizarse para evaluar

la subfuncién de “informacién e inteligencia”.

Con frecuencia se informa de la existencia de colaboracién intersectorial, pero hay muy
poca informacién sobre la calidad de estas colaboraciones en cuanto a qué partes inte-
resadas participan, qué capacidad y recursos se dedican a la colaboracién intersectorial

y cudles son las responsabilidades y los objetivos de los diversos actores participantes.

Se proponen dos indicadores utilizados por la OMS para vigilar los determinantes
sociales de la salud para examinar la existencia de cierta colaboracién con otros sectores,
asi como la calidad de dicha colaboracién en el sentido de mejorar los resultados de

salud. Los indicadores son:

 El ndmero de politicas nacionales sobre salud y bienestar que atienden al menos
dos determinantes prioritarios de la salud, y que abarcan al menos dos sectores,
en los grupos de poblacién destinatarios;

* El indice compuesto que combina cuatro aspectos evaluados de la salud en todas
las politicas de un pais: si un pais tiene ) condiciones favorables para el desarro-
llo de la salud en todas las politicas; &) aplicacién de politicas; ¢) seguimiento y

evaluacién, y d) formacién y creacién de capacidad.

4.4.3 Voz de las partes interesadas

4.4.3.1 Evaluacion

Una amplia interaccién con las partes interesadas y su participacion en la formulacién
de politicas son un elemento integral de las herramientas de ESS examinadas. Sin
embargo, la profundidad del andlisis varfa. Por ejemplo, la herramienta de diagnéstico de
FHI 360 hace hincapié en la participacién de los grupos interesados en la toma de deci-
siones y dedica toda una seccién a la participacién de la comunidad (Wendt, 2012). En el
manual Health System Assessment Approach (USAID, 2017) también se han incorporado
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extensas preguntas de evaluacién, mientras que la serie de publicaciones Health Systems
in Transition (Observatorio Europeo, 2019) considera la participacién de las poblaciones
desde el dngulo de la prestacién de servicios y evaltia si los pacientes participan en las

decisiones relacionadas con su tratamiento (Rechel, Maresso y van Ginneken, 2019).

Dada su prominencia en las plantillas de herramientas, es sorprendente que la partici-
pacién de las partes interesadas en la toma de decisiones sea relativamente desatendida
en los informes de ESS de los paises. Algunos informes mencionan explicitamente la
participacién de las partes interesadas en la formulacién de una politica nacional de
salud, pero proporcionan pocos detalles o ninguno sobre las partes interesadas que
participaron, cémo se solicitaron sus aportes y cémo influyeron realmente en la toma

de decisiones.

La profundidad y los niveles de influencia en la toma de decisiones deben evaluarse
para determinar la calidad de la participacién. Esto se hace principalmente a través de
evaluaciones cualitativas e, idealmente, con métodos mds exhaustivos como observa-
ciones y grupos de opinién. Para examinar si un gobierno permite la participacién de
las partes interesadas en la toma de decisiones, proponemos dos dreas de evaluacién
cualitativa, que se basan en informacién que ya existe o que es fécil de recopilar, que

generalmente no estdn cubiertas en las ESS. Estas dreas son:

e Area de evaluacién 1: si las politicas, estrategias, planes, directrices o leyes nacionales
de salud se formulan con la participacién generalizada de partes interesadas clave
* Area de evaluacién 2: si la participacién de las partes interesadas es una prioridad para

el gobierno en general (si existe un entorno propicio para la participacién).

4.4.3.2 Mediciones indicativas

Como la voz de las partes interesadas apenas se menciona en los informes nacionales

de ESS, proponemos la inclusién de dos nuevas preguntas:

* ;Qué partes interesadas participan en los procesos nacionales de planificacién de
la salud y su examen?
* ;Qué mecanismos y plataformas de didlogo existen para asegurar la participacién de

las principales partes interesadas en el proceso de toma de decisiones en materia

de salud?
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La mayor parte de la informacién que se requiere para responder estas preguntas tendria
que recopilarse como datos primarios nuevos o procurarse como datos secundarios de
manera especifica y coherente. Pero estas son preguntas simples que podrian plantearse

durante una ESS o responderse a través del examen de documentos y publicaciones clave.

Como se sugiere en publicaciones pertinentes (Comisién de la OMS sobre Determinantes
Sociales de la Salud, 2008; Siddiqi et al., 2009; Wendt, 2012; Rohrer y Rajan, 2016;
OMS, 2016; Rechel, Maresso y van Ginneken, 2019; USAID, 2017), a fin de evaluar
la amplitud de la participacién y si esta podria estar sesgada hacia un grupo u otro, la

primera pregunta también deberia considerar la gama de partes interesadas e incluir:

e distintos ministerios e instituciones competentes

* la comunidad académica

e organizaciones y asociaciones de proveedores

* organizaciones de la sociedad civil, grupos de defensa (tanto grupos de pacientes
como aquellos centrados en los derechos), organizaciones de base

* grupos de poblacién o publico en general

* grupos de poblacién vulnerables, marginados y excluidos

* otras partes interesadas, como los organismos de seguro de enfermedad, miembros
de comités parlamentarios de salud, representantes sindicales y representantes del

sector privado.

La segunda pregunta se basa en la primera, pero tiene como objetivo tener una idea

de hasta qué punto la participacién es una prioridad para el gobierno (Comisién de la
OMS sobre Determinantes Sociales de la Salud, 2008; Wendt, 2012; USAID, 2017).

Un dato que puede aportar cierta informacién se encuentra en los indicadores del
Programa general de trabajo de la OMS, que se recopilan sistemdticamente para los
194 Estados Miembros de la Organizacién. Esta es una simple declaracién de si o no
con la que se evalda la participacién de partes interesadas en la toma de decisiones

relacionadas con la salud:

* La formulacién o actualizacién de politicas, estrategias, planes, directrices o leyes
nacionales de salud se realiza con la participacién generalizada de las principales

partes interesadas.
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4.4.4 Informacion e inteligencia

4441 Evaluacion

El buen desempefio de esta subfuncién tiene como resultado que las autoridades y las
partes interesadas del sistema de salud tengan datos de salud, informacién e inteligencia
s6lidos a su disposicién que ayudardn a dirigir el sistema de salud. Del mismo modo, la
respuesta eficaz de las politicas, estrategias y planes a los desafios que enfrentan la salud

de la poblacién y el sistema de salud deberia basarse en la evidencia.

Por lo tanto, la informacién y la inteligencia forman una subfuncién bésica de gobernanza
porque la inteligencia deberia generarse de una manera que permita a las autoridades
determinar las necesidades y desafios, asi como evaluar el impacto de las decisiones e

intervenciones.
Con base en lo anterior, las principales dreas de evaluacién son:

* Area de evaluacién 1: si un gobierno estd comprometido a recopilar datos de salud
pertinentes para la toma de decisiones

* Area de evaluacién 2: si las decisiones se basan en gran medida en los datos y la evidencia.

Casi todas las herramientas de ESS utilizan una versién adaptada del enfoque de elemen-
tos fundamentales del sistema de salud mediante el cual los aspectos de inteligencia e
informacién se capturan a través de un elemento fundamental separado denominado
sistema de informacién de salud o como parte del componente de seguimiento y evalua-

cién dentro del elemento fundamental respectivo, como la gobernanza, por ejemplo.

Los informes nacionales de ESS enfocan su evaluacién en los aspectos procedimen-
tales de los sistemas de informacién de salud, como los desafios en torno al uso de
datos para la planificacién, la presupuestacién y la garantia de la calidad, asi como en
aspectos técnicos de la generacién de datos y sus dificultades. En general, se hace mds
hincapié en la evaluacién de los puntos fuertes y débiles de los sistemas de seguimiento
y presentacién de informes que en la evaluacién de la capacidad general del gobierno
para cuidar de que se generen y utilicen datos. Un ejemplo de esto es el impacto que
una calidad desigual de los datos tiene cuando se utilizan para la toma de decisiones.
Sin embargo, por lo general no se menciona la cuestién mds amplia de que el gobierno

vele por la recopilacién y el uso cualitativos de la informacién.
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En consecuencia, los aspectos de gobernanza de la informacién e inteligencia a menudo
se evaliian de forma implicita y no explicita, o se integran en una evaluacién mds amplia

y detallada del sistema de informacién.

4.4.4.2 Mediciones indicativas

Con respecto a la evaluacién de esta subfuncién, en un documento de la OMS titulado
1oolkit on Monitoring Health System Strengthening (2009), se sugiere examinar las eva-
luaciones de los sistemas de informacién de salud de los paises para evaluar la existencia
y funcionalidad de una serie de indicadores indirectos. Estos indicadores potenciales
del compromiso de un gobierno de recopilar datos de salud pertinentes para la toma

de decisiones son:

* encuestas de salud

e registro de nacimientos y defunciones

* censo

* notificacién a nivel de centro de salud

* seguimiento de recursos del sistema de salud

* capacidad de andlisis, sintesis y validacién de datos de salud.

El proyecto de evaluacién MEASURE financiado por USAID (Measure Evaluation,
2021) proporciona mds informacién sobre el uso de los sistemas de informacién de

salud para la gobernanza a través de los siguientes indicadores cualitativos propuestos:

* el pais cuenta con un plan de seguimiento y evaluacién del sector salud
* el pais tiene una politica (anual) o plan estratégico relativo al sistema de informa-
cién de salud

* el pais tiene un conjunto de indicadores basicos de salud (actualizados anualmente).

Se puede adoptar una perspectiva amplia para la ESS con las siguientes preguntas de

evaluacién, adaptadas de MEASURE:

e ;El pais tiene un plan de seguimiento y evaluacién del sector de la salud o una
metodologia documentada para vigilar los resultados intermedios e inmediatos

del sector de la salud?
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e El pais tiene una politica o plan estratégico relativo al sistema de informacién de
salud? En esta pregunta se reflexiona sobre la existencia de actividades planifica-
das para fortalecer el sistema de informacién de salud al asegurar, por ejemplo, la
compatibilidad entre diferentes sistemas de datos

e El pais tiene un conjunto de indicadores basicos de salud (actualizados anualmente)?

Ademds, el seguimiento del Programa general de trabajo de la OMS permite recopilar

el siguiente indicador para todos los Estados Miembros:

* La politica, estrategia o plan nacional (o las leyes y regulaciones de salud del pais)
menciona claramente indicadores que permiten el seguimiento y la evaluacién

regulares.

Desde la perspectiva de la ESS, estas preguntas podrian complementarse con indica-
dores o preguntas cualitativas sobre el funcionamiento del sistema de informacién de
salud, ya que esto ayudaria a evaluar cudn bien se estd manejando la generacién y el

uso de inteligencia.
4.4.5 Legislacion y regulacion

4.45.1 Evaluacion

El nicleo de esta subfuncién es la capacidad de formular leyes y reglas, y hacerlas cumplir
a través de medidas regulatorias para asegurar su observancia tanto en el sector publico
como el privado. Cualquier evaluacién de esta subfuncién tendria que centrarse en esas
dos capacidades clave:

e Area de evaluacién 1: la capacidad de formular y hacer cumplir leyes y regulacio-
nes para gobernar el comportamiento de los actores en favor de la proteccién y
mejora de la salud pablica

* Areade evaluacién 2: asegurar el cumplimiento de esas reglas, leyes y regulaciones.

Estas 4reas de evaluacién estdn alineadas con los aspectos de legislacién y regulacién
destacados en varios marcos de gobernanza de la salud y herramientas de ESS (véase
el cuadro 4.3). Los marcos de gobernanza de la salud abordan los mismos temas de
manera genérica, mientras que las herramientas de ESS tienden a ser mds especificas y

estan decididamente enfocadas en la salud.
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Cuadro 4.3 [egislacion y regulacion en los marcos de gobernanza y herramientas
de ESS

Marcos de gobernanza Herramientas de ESS

Regulacion de terceros pagadores, proveedores, recursos
humanos, productos farmacéuticos, dispositivos y ayudas,
inversion de capital; acreditacion y concesion de licencias

Formular y hacer cumplir leyes y regulaciones
para proteger la salud de la poblacion

Procedimientos para notificar, investigar y adjudicar

Asegurar el cumplimiento de las reglas . -
la mala asignacion o el mal uso de los recursos

Fuente: Compilacion de los autores.

4.45.2 Mediciones indicativas

Proponemos las siguientes preguntas de evaluacién, que provienen en gran medida de
un instrumento de encuestas nacionales que la OMS ha de publicar préximamente
para elaborar un mapa juridico de la cobertura universal de salud y que se titula UHC
legal mapping: country survey instrument. Basicamente, el desempefio de la subfuncién
de legislacién y regulacién puede evaluarse examinando si el gobierno tiene la capa-
cidad, la voluntad politica y el apoyo adecuados para formular y hacer cumplir leyes
y regulaciones en beneficio de la salud puablica. Estas dos dreas de desempefio pueden

evaluarse mediante las preguntas propuestas a continuacién.

Formular leyes y regulaciones para proteger la salud de la poblacion

Preguntas de evaluacién:

* ;Las leyes existentes relativas a la salud estdn alineadas con las politicas y planes
de salud del gobierno?

e ;Las leyes nacionales relativas a los derechos humanos prohiben la discriminacién
por motivos de sexo, identidad de género, condicién de discapacidad, raza o etnia

y orientacién sexual en dreas como la educacién, el empleo y la vivienda?

Ambas preguntas ayudan a medir el alcance de la visién y la capacidad de un gobierno
para utilizar instrumentos legales para proteger la salud de la poblacién. La primera
pregunta de evaluacién se ha tomado del instrumento de encuesta de paises de la OMS
(de préxima publicacién) y tiene por objeto mostrar la coherencia entre las politicas
y los planes del sector de salud y las leyes relativas a la salud. Esto supone que la salud

publica es la principal preocupacién de las instituciones de salud de los gobiernos y de
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las politicas y planes de los ministerios de salud, pero, en la prictica, en la formulacién
de las leyes sobre la salud generalmente interviene una gama mds amplia de actores que
pueden priorizar o considerar otros intereses y desafios. Demostrar coherencia entre
las politicas y las leyes puede ayudar a revelar tanto el lugar como la prioridad que se
confieren a la salud en un pais, asi como la capacidad del ministerio de salud (y otras

instituciones de salud publica) para influir en las politicas publicas a favor de la salud.

La segunda pregunta de evaluacién se extrae de un documento de la OMS publicado
en el 2016 en el que se propone un marco y un conjunto de indicadores bésicos para el
seguimiento mundial de la accién sobre los determinantes sociales de la salud, titulado
Global monitoring of action on the social determinants of health: a proposed framework and
basket of core indicators. Esta medida no estd ampliamente disponible en las bases de
datos mundiales, pero puede integrarse ficilmente en una evaluacién de los sistemas
de salud. De ser necesario, y cuando se disponga de datos, la ESS podria utilizar un
indicador similar a la pregunta: ;El pais cuenta con leyes nacionales que garanticen
a) la no discriminacién en los servicios financieros por razones de sexo, y 4) la orienta-
cién no discriminatoria en el matrimonio o las uniones civiles por sexo, identidad de

género y orientacion sexual? (OMS, 2016).

Velar por la observancia de las leyes y regulaciones para proteger la salud de la poblacion

Preguntas de evaluacién:

* ;En qué medida se emprenden acciones para implantar y hacer cumplir realmente
la legislacién relativa a la salud?
* ;En qué medida los actores ejecutivos y judiciales cuentan con los recursos nece-

sarios para aplicar y hacer cumplir la legislacién relativa a la salud?

Bésicamente, estas preguntas buscan captar el grado en que las leyes y regulaciones sobre

la salud no solo se formulan, sino también se aplican.

En el instrumento de encuestas nacionales de la OMS se explica la primera pregunta
de evaluacién como una medida de “la capacidad, habilidad y colaboracién de los
organismos ejecutivos y érganos judiciales encargados de aplicar y hacer cumplir la
legislacion de salud... [incluidos] los pasos... adoptados para aplicar y hacer cumplir
realmente las leyes de salud de manera coherente, previsible y proporcionada” (OMS,

de préxima publicacién).
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La observancia de las leyes y regulaciones depende de contar con recursos adecuados
para asegurar su cumplimiento. Por lo tanto, la segunda pregunta de evaluacién se refiere
a las instituciones ejecutivas y judiciales encargadas de hacer cumplir la ley, como los
érganos reguladores, los ministerios y los tribunales, y su funcionalidad a través de

los recursos.

4.5 Conclusiones

La gobernanza es claramente una funcién bdsica del sistema de salud que influye amplia-
mente sobre todas las demds funciones y resultados intermedios y objetivos finales. Su
importancia para el desempeno de los sistemas ha llevado a que se incluya, de diversas
formas, en diferentes marcos. En este volumen, definimos la gobernanza a través de
subfunciones bdsicas, que se han formulado especificamente para reflejar una funciona-

lidad orientada a la accién de la cual es responsable una o mds personas o instituciones:

* politica y visién

voz de las partes interesadas

e informacidn e inteligencia

legislacién y regulacion.

Se proponen dreas de evaluacién clave para cada una de las subfunciones, con la idea
de hacer una evaluacién global de todo el sistema. Por lo tanto, las dreas de evaluacion
son aquellos aspectos de cada subfuncién que tienen la mayor repercusién sobre el
desempeno de la funcién de gobernanza, a saber, la rendicién de cuentas y la agencia,

la transparencia y las instituciones adecuadas para su propdsito.

La medicién del desempeno de las subfunciones de gobernanza de la salud es general-
mente un campo subdesarrollado, con un enorme margen para afinar las preguntas de
evaluacidn, pasar a la calificacién cuantitativa y realizar estudios de casos y proyectos
piloto en los paises para poner a prueba las mediciones indicativas propuestas en este
capitulo. Ademads de los esfuerzos por mejorar estas medidas, las evaluaciones nacionales
de los sistemas de salud también podrian avanzar hacia una mayor y mejor informacién
sobre la funcién de gobernanza, ya sea mediante una simple descripcién cualitativa o,

en dltima instancia, con indicadores simplificados.
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Apéndice 4.1: Panorama de los principales marcos
de gobernanza

Autor/Institucion

Nombre del marco

Elementos de gobernanza

Béaez Camargo C.y
Jacobs E., 2011

A framework to assess
governance of health
systems in low income
countries [un marco para
evaluar la gobernanza de
los sistemas de salud en los
paises de ingresos bajos]

Insumos de gobernanza:

- Participacion
- Creacion de consenso
- Vision estratégica y disefio de sistemas

Proceso de gobernanza:

- Rendicion de cuentas
- Transparencia
- Control de la corrupcion

Resultados de gobernanza:

- Capacidad de respuesta
- Equidad
- Eficiencia

Brinkerhoff D. y
Bossert T., 2008

Health governance: concepts,
experience, and programming
options [gobernanza de la
salud: conceptos, experiencia
y opciones de programacion]

- Relaciones: Cliente/ciudadano frente
a estado frente a proveedores
- Mejorar el proceso de formulacion de politicas
- Fomentar la participacion
- Incrementar la rendicion de cuentas, la
transparencia y la lucha contra la corrupcion

Kickbusch I. y
Gleicher D.,2012

Governance for health in the
215 century [gobernanza
para la salud en el siglo XXI]

Gobernanza inteligente para la salud y el bienestar:

- Colaboracion

- Participacion

- Combinacion de regulacion y persuasion

- Organismos independientes y 6rganos de expertos

- Politicas adaptativas, estructuras resilientes y prevision

Kirigia J. y Kirigia D., 2011

The essence of governance
in health development [la
esencia de la gobernanza en
el desarrollo de la salud]

Funciones de la gobernanza del desarrollo de la salud:

- Liderazgo y gestion de la salud publica
- Estado de derecho en el ambito de la salud
- Participacion comunitaria y capacidad de respuesta

- Alianzas internas y externas eficaces para la salud

- Equidad horizontal y vertical en los sistemas de salud
- Eficiencia en la asignacion y utilizacion de recursos

- Rendicion de cuentas y transparencia

en el desarrollo de la salud

- Toma de decisiones con base en la evidencia
- Practicas éticas en la investigacion en salud

y la prestacion de servicios de salud

- Estabilidad macroeconomica y politica
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Autor/Institucion

Nombre del marco Elementos de gobernanza

Mikkelsen-Lopez I., Wyss
K.y de Savigny D., 2011

An approach to addressing Elementos de gobernanza:
governance from a health
system framework perspective
[un enfoque para abordar

la gobernanza desde la
perspectiva de un marco

de sistema de salud]

- Participacion y orientacion al consenso
- Vision estratégica y disefio del sistema
- Lucha contra la corrupcion

- Transparencia

- Rendicion de cuentas

Siddigi et al., 2009

Framework for assessing Principios de gobernanza:
governance of the health
system in developing countries:
gateway to good governance
[marco para evaluar la
gobernanza del sistema

de salud en los paises en
desarrollo: puerta de entrada

a la buena gobernanza]

- Vision estratégica

- Participacion y orientacion al consenso
- Estado de derecho

- Transparencia

- Capacidad de respuesta

- Equidad e inclusion

- Eficacia y eficiencia

- Etica

Smith P. et al., 2012

Leadership and governance Estrategias:
in seven developed health
systems [liderazgo y
gobernanza en siete sistemas
de salud desarrollados]

- Establecimiento de prioridades
- Seguimiento del desempefio
- Rendicion de cuentas

Veillard J. et al., 2011

Health system stewardship Funciones de rectoria del sistema de salud:
of national health ministries
in the WHO European region:
concepts, functions and
assessment framework
[rectoria de los sistemas

de salud por parte de los
ministerios nacionales en

la Region de Europa de la
OMS: conceptos, funciones
y marco de evaluacion)

- Definir una vision para la salud y una estrategia
y politicas para lograr una mejor salud

- Ejercer influencia en todos los sectores
y abogar por una mejor salud

- Velar por la buena gobernanza en apoyo al logro
de los objetivos de los sistemas de salud

- Asegurar la consonancia del disefio del sistema
con los objetivos del sistema de salud

- Utilizar instrumentos juridicos, regulatorios y de politica
para dirigir el desempefio del sistema de salud

- Recopilar, difundir y aplicar informacion de salud
apropiada y evidencia de investigacion

Greer SL., Wismar M. Strengthening health system - Transparencia
& Figueras J., 2016 governance: better policies, - Rendicion de cuentas
stronger performance - Participacion
[fortalecimiento de la - Integridad
gobernanza del sistema de - Capacidad
salud: mejores politicas,
mejor desempefio]
Lewis M. y Pettersson Governance in health care Fundamentos de gobernanza y desempeiio:

G., 2009

delivery: raising performance

. - Normas
[gobernanza en la prestacion o [PRETTGE
de servicios de salud: . Informacion

mejorar el desempefio] - Rendicion de cuentas




Autor/Institucion

Nombre del marco

Gobernanza

Elementos de gobernanza

Travis P. et al., 2002

Towards better stewardship:
concepts and critical

issues [hacia una mejor
rectoria: conceptos y
cuestiones criticas]

Dominios/subfunciones de la rectoria:

- Generacion de inteligencia
- Formulacion de la direccion estratégica de la politica
- Contar con instrumentos para la implementacion:

facultades, incentivos y sanciones

- Formar coaliciones y establecer alianzas
- Cuidar de que los objetivos de politica correspondan

a las estructuras y la cultura de la organizacion

- Velar por la rendicion de cuentas

0MS, 2007 Everybody’s business - Orientacion normativa
strengthening health systems - Inteligencia y supervision
to improve health outcomes: - Colaboracion y formacion de coaliciones
WHO’s framework for action - Regulacion
[asunto de todos: fortalecer los - Disefio del sistema
sistemas de salud para mejorar - Rendicion de cuentas
los resultados de salud.
Marco de accion de la OMS]
0PS, 2008 The essential public health Funciones de salud publica:

functions as a strategy for
improving overall health
systems performance: trends
and challenges since the
public health in the Americas
initiative, 2000-2007 [las
funciones esenciales de salud
publica como estrategia para
mejorar el desempefio general
de los sistemas de salud:
tendencias y desafios desde
la iniciativa “la salud publica
en las Américas” 2000-2007]

- Seguimiento, evaluacion y analisis

de la situacion de la salud

- Seguimiento, investigacion y control de

riesgos y amenazas a la salud publica

- Promoci6n de la salud
- Participacion social en la salud
- Formulacion de politicas y desarrollo de

capacidad institucional para la planificacion
y gestion de la salud publica

- Fortalecimiento de la regulacion de la salud

publica y estrategia para su observancia

- Evaluacion de la promocion del acceso equitativo

a los servicios de salud necesarios

- Formacion y capacitacion de recursos

humanos en salud publica

- Garantia de la calidad de los servicios de

salud individuales y de la poblacion

- Investigacion en salud publica
- Reduccidn del impacto de las emergencias

y los desastres sobre la salud
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Autor/Institucion

Nombre del marco

Elementos de gobernanza

Consejo de Europa, 2012

Recommendation
CM/Rec(2012)8 of the
Committee of Ministers

to member States on the
implementation of good
governance principles in health
systems [recomendacion
CM/Rec(2012)8 del

Comité de Ministros a los
Estados Miembros sobre la
aplicacion de los principios
de buena gobernanza en
los sistemas de salud]

Elementos facilitadores/Principios:

- Equidad

- Participacion

- Arreglos organizativos
- Rendicion de cuentas
- Integridad

- Transparencia

Resultados intermedios:

- Capacidad de respuesta
- Eficacia

- Eficiencia

- Calidad

- Sostenibilidad

Fundamentos/Valores fundamentales:

- Derechos humanos
- Estado de derecho
- Democracia



Capitulo 5

Generacion de recursos

Dheepa Rajan, Katja Robrer, Kira Koch, Teena Kunjumen, Khassoum
Diallo, Adriana Veldzquez Berumen, Claudia Nannei, Judith Sprunken

5.1 Introduccion

El objetivo de la generacién de recursos es que un sistema de salud tenga todos los
insumos que necesita para funcionar. Estos insumos adoptan muchas formas: personal
de salud, dispositivos y equipos médicos, infraestructura, productos farmacéuticos,
vacunas, bienes fungibles, suministros médicos, etc. La tarea de la generacién de recursos
es asegurarse de que estos insumos se produzcan, adquieran, pongan a disposicién o

mantengan en el lugar y momento en que se necesiten.

En este capitulo se analiza la mejor manera de evaluar esta importante funcién, teniendo
en cuenta qué es y qué no es la generacién de recursos. El guid de esta funcién se basa en
lograr un equilibrio éptimo entre los insumos; por lo tanto, es la interaccién de los
diferentes recursos, o subfunciones (véase el recuadro 5.1), entre si lo que ayuda a faci-
litar la funcién de prestacién de servicios e influir en los objetivos intermedios y en el

desempeno general del sistema.

Ademis de las tres subfunciones que se muestran en el recuadro 5.1 y que se
analizan en la seccién 5.3 Subfunciones, proponemos dreas de evaluacién en la
seccién 5.4 Evaluacién del desempeno de la generacién de recursos, que reflejan los
elementos mds importantes para la generacién de recursos y tienen el mayor impacto
sobre el desempenio del sistema de salud. El capitulo termina con mediciones indicativas
que podrian utilizarse para captar el grado de funcionamiento de las dreas de evaluacién.
Como esta informacién proviene en gran medida de evaluaciones de sistemas de salud,

puede ser cualitativa o cuantitativa e, idealmente, ambas.
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Recuadro 5.1 Subfunciones de generacion de recursos

¢ Personal de salud
e |nfraestructura y equipos médicos
¢ Productos farmacéuticos y otros bienes fungibles

5.2 Descripcion de la funcion de generacion de recursos

5.2.1 Ddnde se inserta la generacion de recursos en el marco de desempeno
del sistema de salud

Como funcién del sistema de salud, la generacién de recursos se sitda entre la gober-
nanza y la prestacién de servicios (figura 5.1). La funcién de gobernanza habilita la
funcién de generacién de recursos, y la generacién de recursos sustenta y habilita la funcién
de prestacidn de servicios (Adams et al., 2003). Es importante destacar que los recursos
se crean y mantienen dentro de la funcién de generacién de recursos, pero su interaccién
y uso se manifiestan dentro de la prestacién de servicios. En otras palabras, la influencia
que la generacién de recursos tiene sobre la capacidad del sistema de salud para alcan-
zar sus objetivos intermedios y finales se deriva principalmente de su impacto sobre la

funcién de prestacién de servicios.

Una excepcién notable es el objetivo final del sistema relativo a la eficiencia, en el que
se puede establecer un vinculo directo desde la funcién de generacién de recursos.
Bésicamente, la eficiencia consiste en maximizar el producto con el nivel de insumos
disponibles, tanto en términos de cantidad como de calidad. La funcién de generacién
de recursos comprende insumos como el personal de salud, los equipos médicos y la
infraestructura, que representan costos fijos del sistema de salud y que deben pagarse y
mantenerse, se utilicen o no. Los costos asociados a recursos potencialmente inactivos
representan una gran parte del gasto total en salud de algunos paises y presentan un
problema de eficiencia si no se activa la funcién de prestacién de servicios. La eficien-
cia también se dificulta cuando se producen muy pocos recursos o cuando los recursos
no coinciden con las necesidades. Es posible mejorar la eficiencia del sistema a través
de estrategias de adquisicién, por ejemplo, compras a granel de grandes cantidades
de insumos como medicamentos, suministros y bienes fungibles para reducir el costo
unitario. Por estas y otras razones, es posible que los insumos del sistema ni siquiera

ingresen en la funcién de prestacion de servicios.
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Salvo por la eficiencia, la generacién de recursos es habilitada en gran medida por la
gobernanza, y funciona a través de la prestacion de servicios para influir en los objetivos

intermedios y finales del sistema.

5.2.2 Conceptualizacion de la generacion de recursos

El concepto de generacién de recursos como funcién del sistema de salud fue presen-
tado por primera vez en el paradigma del desempefio de los sistemas de salud por la
OMS en su influyente Informe sobre la salud en el mundo 2000 (OMS, 2000). En el
informe se buscaba medir el desempefo en todos los Estados Miembros de la OMS
a partir de una serie de indicadores clave. En el documento se clasificé a los paises en
términos de desempefio del sistema de salud, lo que causé una polémica y generé un
acalorado debate en torno a la seleccién y comparabilidad de los indicadores, las dreas
seleccionadas para la evaluacién del desempeno y la decisién de medir el desempefo
con poca disponibilidad de datos (Maes, 2000; Reinhardt y Cheng, 2000; Braveman et
al., 2001; Walt y Mills, 2001; Nord, 2002; Richardson, Wildman y Robertson, 2003).

En este debate no llegé a reconocerse el valor de cristalizar el concepto de funciones del
sistema de salud y, en ese contexto, definir la generacién de recursos como una funcién
que retne todos los insumos del sistema de salud. En el Informe sobre la salud en el
mundo (OMS, 2000) se sehalaron tres insumos para la generacién de recursos que

requieren inversién de capital o gastos fijos:

* recursos humanos
e capital fisico

* bienes fungibles.

El tipo de gasto que un recurso requiere se describe como una caracteristica definitoria
importante de cada insumo. El mantenimiento se distingue como un gasto fijo: el capital
humano necesita “mantenimiento” mediante educacién continua y capacitacién en el
trabajo, y el capital fisico requiere mantenimiento y reparacién de equipos y edificios.
Se senalé en el informe que el mantenimiento es crucial para el desempeno a largo plazo
porque “con una utilizacién y un mantenimiento adecuados, los edificios y vehiculos
pierden su valor mds lentamente. Sin atencién y mantenimiento, el capital de salud se
deteriora en forma acelerada” (OMS, 2000).



Generacion de recursos

En una publicacién de seguimiento al informe del 2000 difundida en el 2003 se retomé
el concepto de generacién de recursos y se ampli6 para incluir los recursos intelectuales
de manera mds explicita, aunque no se especificé en qué se diferenciaban estos de los
recursos humanos (Adams et al., 2003). Sin embargo, los autores hacen hincapié en la
distincién entre inversién y gastos recurrentes dentro de la funcién de generacién de
recursos, y enfatizan que la primera tiene implicaciones a largo plazo para el sistema

de salud y puede adquirir tintes politicos.

En el 2007, la OMS publicé Everybody’s business: strengthening health systems to
improve health outcomes, donde se esboza el marco de elementos fundamentales
(OMS, 2007a). Tres de los seis elementos fundamentales encajan total o parcialmente

en la funcién de generacién de recursos porque deben generarse y mantenerse:

e personal de salud
 productos médicos, vacunas y tecnologias sanitarias

¢ informacidon de salud.

Una adaptacién mds reciente del Informe sobre la salud en el mundo 2000 proviene
de una propuesta de Canadd en la que se sugiere una contribucién més proactiva de
sus provincias al desempefio general del sistema de salud del pais (Verma y Bhatia,
2016). Los investigadores recomiendan invertir en la funcién de generacién de recur-
sos centrandose en la capacitacién de los trabajadores de la salud y la tecnologia de
informacién de salud. En el contexto canadiense, estos aspectos se entienden como
un medio para lograr eficiencia, mejorar la salud de la poblacién y fomentar la par-
ticipacién de los pacientes. Los autores sefialan dreas dentro de las dimensiones de
recursos humanos y fisicos que, en su opinidn, necesitan mejoras especificas para
aumentar el desempefio de los sistemas, y ofrecen un ejemplo de aplicacién practica

del concepto de generacién de recursos en el pais.

5.3 Subfunciones

Tomamos la diferenciacién entre recursos humanos y fisicos que se hace en el Informe
sobre la salud en el mundo 2000 como punto de partida para definir las subfunciones

de la generacién de recursos (véase la figura 5.2).

Teniendo presente la evaluacién de la funcionalidad y el desempefio de los sistemas de

salud, mantenemos la distincién que figura en el Informe sobre la salud en el mundo
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entre los recursos fisicos, que necesitan inversién de capital, y aquellos como la infraes-
tructura y los equipos médicos que, ademds, necesitan mantenimiento. Y agregamos una
distincién adicional para los recursos de un solo uso o desechables, como los productos
farmacéuticos y otros bienes fungibles. También utilizamos el término mds especifico

personal de salud para referirnos a los recursos humanos para la salud (véase la figura 5.2).

Figura5.2 Recursos humanos versus recursos fisicos

Recursos humanos Recursos fisicos

Personal de salud Infraestructuray  Productos farmacéuticos
equipos medicos y otros bienes fungibles

Fuente: Compilacion de los autores.

Esto conduce directamente a las tres subfunciones de generacién de recursos, que se

analizan con mads detalle a continuacién:

e personal de salud
* infraestructura y equipos médicos

* productos farmacéuticos y otros bienes fungibles.

5.3.1 Personal de salud

Para el marco de evaluacién, utilizamos la definicién amplia de personal de salud dada
a conocer por la OMS en el 2009: “todas las personas que participan en acciones cuyo
objetivo principal es mejorar la salud” (OMS, 2009). Esta interpretacién valora expli-
citamente las actividades formales e informales emprendidas en el sector de la salud y
amplia la definicién del Informe sobre la salud en el mundo 2000, que se centré mds
en los trabajadores de la salud contratados formalmente, denominados “trabajadores

clinicos y de apoyo” (OMS, 2000).

En el Informe sobre la salud en el mundo 2000 se considera que el vinculo entre el
personal de salud y el desempefio de los sistemas de atencién de salud “depende en

Gltima instancia de los conocimientos, las aptitudes y la motivacién de las personas
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encargadas de prestar los servicios” (OMS, 2000). La importancia financiera de este
vinculo se destaca en el Informe sobre la salud en el mundo 2006, en el que se estimé
que los paises destinan aproximadamente el 42% del gasto publico total en salud a la

remuneracién de su personal de salud (OMS, 20006).

En general, otras publicaciones en las que se analiza el personal de salud no propor-
cionan una definicién precisa de este tipo de trabajadores. En cambio, el significado
figura de forma implicita en los objetivos de investigacién y la perspectiva adop-
tada para cada informe. Si el objetivo es la evaluacién y planificacién del personal
de salud, la definicién implicita comprende a los trabajadores de la salud formales
(Mokwena et al., 2007; Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econémicos
[OCDE], 2008, 2016, 2019; Ono, Lafortune y Schoenstein, 2013; Boulton et al.,
2014; Mercay, Dumont y Lafortune, 2015). Pero si el interés recae en el conjunto de
habilidades y la funcionalidad de la fuerza laboral, la definicién implicita a menudo

incluye a los cuidadores informales, asi como a la fuerza laboral formal (Coronado,
Koo y Gebbie, 2014).

Cuando se ofrece una definicidn explicita de personal de salud, con mayor frecuencia es
la de la OMS (Tawfik y Kinoti, 2006; OMS, 2021a), que incluye enfdticamente la aten-
cién informal. Inicialmente, el GTT de CSU2030 también discuti6 el tema del personal
de salud, en el contexto del empleo formal, y el razonamiento preliminar fue separar
la atencién informal como una subfuncién y llamarla recursos sociales. Sin embargo,
los recursos sociales no satisfacian los criterios de subfuncién (véase el capitulo 2).
Ademis, la definicién de la OMS y publicaciones mds recientes sobre la atencién social
apuntan claramente a la participacién de la comunidad y del paciente como parte legitima
de la atencién de salud (Zigante, 2018). Esos cambios en la percepcién de la atencién de
salud, junto al hecho de que los recursos sociales no cumplen con los criterios
de subfuncidn, llevaron a la decisidn de subsumir la atencién informal en la subfuncién de

personal de salud de la generacién de recursos.

5.3.2 Infraestructura y equipos médicos

La infraestructura y los equipos médicos son recursos fisicos que brindan a los provee-
dores de atencién y a los usuarios las herramientas necesarias para proporcionar servicios
de salud eficaces y eficientes. La generacién de recursos logra su méximo desempefo
a través de la interaccién de un numeroso personal de salud calificado, equipado con

medicamentos y bienes fungibles, que trabaja en instalaciones de salud adecuadamente
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construidas y equipadas (Adams et al., 2003). En varias resoluciones de la OMS —como
la WHAG0.29 sobre tecnologias sanitarias adoptada en el 2007— se ha destacado la
importancia de los recursos fisicos para los objetivos de desarrollo relacionados con

la salud (OMS, 2007b).

En el Informe sobre la salud en el mundo 2000 se hace referencia a la infraestructura y
los equipos médicos como “capital de equipo”, uno de los dos insumos del sistema de
salud que definen los recursos fisicos (OMS, 2000). En lugar de adoptar terminologfa
que enfatiza el valor econémico de los activos, tomamos la perspectiva de la funcio-
nalidad y el desempefio de los sistemas, y cambiamos el nombre de esta subfuncién:

infraestructura y equipos médicos.

La infraestructura y los equipos médicos se caracterizan por las grandes inversiones de
capital necesarias para construir la infraestructura de salud, como los centros médicos, y
equipar dichas instalaciones de salud con equipos médicos, como escdneres de resonancia
magnética. Otra caracteristica comun son los gastos recurrentes de mantenimiento hasta
que la depreciacién alcanza un estado obsoleto o no funcional. Estas dos caracteristicas
diferencian la subfuncién de infraestructura y equipos médicos de la subfuncién de
bienes fungibles y productos farmacéuticos, ya que esta tltima no requiere una gran
inversién inicial o mantenimiento continuo porque se trata de articulos de un solo uso

o desechables.

5.3.2.1 Infraestructura: definicion y concepto

La documentacién sobre infraestructura de salud no propone una definicién comin
de infraestructura dentro del sector de la salud. En cambio, las diferentes perspectivas
ofrecidas van desde una definicién amplia hasta una m4s limitada. Para el marco de
evaluacién, adoptamos una definicién relativamente limitada, basada en los elementos
del cuadro 5.1, con més aclaraciones en el recuadro 5.2. Desde esta perspectiva, se
entiende la infraestructura principalmente como las estructuras fisicas, incluidos sus
sistemas de apoyo,” que se necesitan para proporcionar atencién de salud (Adams et al.,
2003; Ademiluyi y Aluko-Arowolo, 2009; OMS, 2021b). Esta perspectiva se centra
en los edificios, el suministro de energia y agua, y otros recursos fisicos y tecnoldgicos,

como equipos no médicos y computadoras.

*  Los sistemas de apoyo incluyen servicios como energia y electricidad, agua y saneamiento, telecomunicaciones,

etc. Evitamos utilizar la palabra servicios para no confundir a los lectores con “servicios de salud”.
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Cuadro 5.1 /Infraestructura de salud: componentes clave

(i) Edificios y equipos no médicos; a menudo denominada infraestructura fisica (Scholz, Ngoli y Flessa, 2015)

(i) Servicios publicos y sistemas de suministro para que los edificios y equipos no médicos puedan funcionar,
como agua Yy electricidad

(iii) Sistemas de eliminacion de desechos médicos
(iv) Infraestructura de tecnologia de la informacion y comunicaciones
(v) Infraestructura de transporte y logistica

Fuente: Compilacion de los autores.

Por su parte, la vision mds amplia (Baker y Koplan, 2002; Powles y Comim, 2003;
Scholz, Ngoli y Flessa, 2015; Oficina de Prevencién de Enfermedades y Promocién de
la Salud, 2021) confiere a la infraestructura un alcance que, dependiendo de la inter-

pretacién, podria incluir:

* ¢l personal de salud
* la capacidad y los conocimientos institucionales

e todos los activos fisicos, técnicos y organizativos necesarios para prestar servicios

de salud.

Las definiciones mds amplias incluyen no solo el establecimiento y sus equipos, sino
también la gestién del establecimiento, subrayando que esta tltima es necesaria para
el buen desempefio de todos los componentes de la infraestructura (Scholz, Ngoli y
Flessa, 2015).

Por varias razones, tomamos la definicién de infraestructura mds limitada. En primer
lugar, la funcién de generacién de recursos reside en crear y poner el recurso a dispo-
sicién, mientras que su uso corresponde a otras funciones, principalmente la presta-
cién de servicios. En segundo lugar, desde el punto de vista del desglose del impacto
especifico sobre el desempeno, resulta de utilidad delinear tres subfunciones claras de
generacién de recursos, en lugar de combinarlas todas en infraestructura, como se ha
hecho en las definiciones mds amplias. En tercer lugar, como se destacé anteriormente, la
infraestructura tiene propiedades que son totalmente distintas de los recursos humanos,
los productos farmacéuticos y los bienes fungibles; esto justifica separar las tres como
subfunciones que contribuyen al desempefio general de la funcién de generacién de

recursos de diferentes maneras.
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Recuadro 5.2 ;Como se insertan la tecnologia de la informacion y
comunicaciones, y el transporte y la logistica en la subfuncion de
infraestructura y equipos meédicos?

Dada su creciente relevancia para las politicas debido a la revolucion digital, es necesario acla-
rar la categoria iv, tecnologias de la informacion y comunicaciones (TIC) (véase el cuadro 5.1)
(OMS, 2019a). De acuerdo con los mismos principios descritos anteriormente, el suministro
de plataformas de TIC funcionales y accesibles corresponderia a la infraestructura de subfun-
ciones y equipos médicos. Sin embargo, su uso, a menudo denominado salud digital o eSalud
(OMS, 2019a), se ubicaria principalmente en la funcion de prestacion de servicios. Por ejemplo,
contar con una plataforma de informacion de salud DHIS-2 a nivel de centro de salud formaria
parte de la subfuncion de infraestructura y equipos médicos de la generacion de recursos. Sin
embargo, su uso para mejorar la atencion al paciente estaria dentro de la funcion de prestacion
de servicios. Y las decisiones necesarias para asegurar la interoperabilidad e interconexion de
las tecnologias digitales serian una gobernanza de accion correspondiente a la funcion
de generacion de recursos. La cultura general de los sistemas de salud (y el sector publico)
que influye sobre qué datos se recopilan y utilizan para la toma de decisiones estaria dentro
de la subfuncion de informacion e inteligencia de la gobernanza general. La cuestion es que
las TIC se dividen entre diferentes funciones.

El mismo principio se aplica a la categoria v, transporte/logistica, que, siguiendo el mismo
principio, también se extiende hacia diferentes funciones del sistema de salud. La presencia
de infraestructura de transporte y logistica corresponde a la subfuncion de infraestructura y
equipos médicos, pero la tarea de suministrar productos farmacéuticos y bienes fungibles a
los establecimientos de salud formaria parte de la funcion de prestacion de servicios.

*  Definicién de eSalud de la OMS (2019): “el uso de tecnologias de la informacién y la comunicacién

en apoyo de la salud y las dreas relacionadas con la salud”.

5.3.2.2 Equipos médicos: definicion y concepto

Seguimos el espiritu de la definicién de equipos médicos de la OMS, que diferencia entre
dispositivos médicos que requieren mantenimiento y aquellos que no lo requieren. Los
equipos médicos caen bajo la primera categoria, mientras que los bienes fungibles y
los dispositivos de un solo uso corresponden a la segunda. Mds especificamente, la OMS
define el equipo médico como un dispositivo que requiere calibracién, mantenimiento,
reparacion, capacitacién del usuario y desmantelamiento, actividades generalmente a cargo

de personal de ingenieria clinica (Gesellschaft fiir Hochfrequenz-Messtechnik, 2012).
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Existen otras definiciones que, como es el caso de la infraestructura, dan a equipo médico
y términos conexos un alcance mds amplio. A veces, se utiliza el término integral tecno-
logia de atencion de salud. Este término abarca la aplicacién de aptitudes y conocimien-
tos organizados en forma de dispositivos, medicamentos, vacunas, procedimientos y
sistemas. Esta terminologfa coloca las acciones dentro de la subfuncién de personal de
salud, como el conocimiento y las aptitudes —y la funcién de prestaciéon de servicios,

que cubre la aplicacién de procedimientos— dentro de la categoria de equipos médicos

(OMS, 2007b).

Por esta razén, adoptamos una interpretacién mds reducida que ayuda a aclarar los
limites entre las diferentes subfunciones de la generacién de recursos. Los dispositivos
médicos que no se deprecian ni requieren mantenimiento forman parte de la subfun-
cién de productos farmacéuticos y otros bienes fungibles, junto con los dispositivos de

un solo uso o desechables.

Por lo tanto, la subfuncién de infraestructura y equipos médicos proporciona la plata-
forma material que facilita la prestacién de servicios, al tiempo que proporciona al
personal de salud la tecnologia necesaria para prestar una atencién de salud eficaz y

eficiente.

5.3.3 Productos farmacéuticos y otros bienes fungibles

La OMS considera que los productos farmacéuticos son un componente fundamental
de la medicina y hace hincapié en que deben ser seguros, eficaces y de calidad garanti-

zada, asi como prescritos y utilizados racionalmente (OMS, 2021¢).

Los bienes fungibles se describen en el Informe sobre la salud en el mundo 2000 como

un término global que incluye los productos farmacéuticos.

En consonancia con el enfoque de la OMS, tratamos los productos farmacéuticos y los
bienes fungibles de la misma manera, ya que ambos se usan y consumen una vez —o,
cuando se usan mds de una vez, son desechables— y ninguno requiere inversién de
capital o mantenimiento. Los dispositivos médicos de un solo uso se consideran bienes
fungibles, porque también estdn destinados a un uso tinico o temporal (OMS, 2000).

Por la misma razén, las vacunas también entrarian en esta categoria.
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En la bibliografia sobre este tema, los documentos de politicas y las herramientas de
ESS, términos como sistema farmacéutico, sistema de gestion farmacéutica, sistema de
suministro farmacéutico'y sector farmacéutico se usan indistintamente (Roberts y Reich,
2011; Hafner et al., 2017). Todas estas etiquetas sugieren que los productos farma-
céuticos forman parte de un ecosistema que vela por su seguridad, eficacia y calidad.
Este espectro incluye la investigacién y desarrollo, gestidn, fabricacién, adquisicién,
suministro y uso de medicamentos. Muchas de estas acciones son, a los efectos de este
marco de evaluacidn, parte de otras funciones o subfunciones del sistema de salud. Por
ejemplo, la gestién serfa la gobernanza de la generacién de recursos (véase una explicacién
mids detallada en la seccién 5.3.4, Gobernanza de la generacién de recursos); el uso de
productos farmacéuticos formaria parte de la prestacién de servicios, y la fabricacién
interna serfa parte de la subfuncién de productos farmacéuticos de la generacién de

recursos porque implica poner a disposicién medicamentos para su uso.

En resumen, la subfuncién denominada productos farmacéuticos y bienes fungibles
se centra en los procesos de fabricacién y adquisicién necesarios para cuidar de que
estos productos estén disponibles donde y cuando se necesiten. La adquisicién puede
diferenciarse de la compra, que es una subfuncién del financiamiento y se centra en la
compra de servicios. Un servicio de salud retine varios insumos, incluidos los productos
farmacéuticos, mientras que la adquisicién se ocupa de procurar un bien que serd un

insumo para el servicio de salud.

5.3.4 Gobernanza de la generacion de recursos

Como se ilustra en la figura 3.1 del capitulo 3, la funcién de gobernanza se superpone
a las funciones de generacién de recursos, asi como a las de financiamiento y prestacion
de servicios. Esta interseccién incluye asuntos de gobernanza, que son especificos de la
generacion de recursos, a diferencia de aquellos que tienen que ver con las funciones
de gobernanza general del sistema. Los elementos de “gobernanza de” de la generacién de
recursos se centran en una amplia gama de tareas asociadas a la planificacién de los
recursos. Estas incluyen la planificacién y previsién de personal de salud; la definicién
de normas de calidad, como la autorregulacién de los proveedores de salud por parte de
las asociaciones profesionales, y el seguimiento de esas normas, por ejemplo, mediante
la gestién periédica del inventario de equipos médicos de gran tamafio. Esta subfuncién
es compleja y de gran alcance respecto del desempeno de la funcién de generacién de

recursos porque involucra a muchas partes, incluidos los pacientes, proveedores de salud,
porq p P |y
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fabricantes y vendedores; puede tener consecuencias graves y, en el peor de los casos,
causar la muerte, si no se hace bien, y requiere méds que controles informales para ser
eficaz (Management Sciences for Health, 2012a).

5.4 Evaluacion del desempeio de la funcion de generacion de recursos

Como se menciond anteriormente, el desempefo de la funcién de generacién de recursos
se ve muy afectado por el equilibrio entre los diferentes insumos. De hecho, uno de los
principales desafios de esta funcién es encontrar el equilibrio éptimo entre los insumos en
un entorno politico, social y demografico en constante cambio. Este equilibrio radica
en la interaccién constante de diferentes insumos. Por ejemplo, se necesita equipo y
medicamentos adecuados para maximizar el desempeno del personal de salud; maxi-
mizar el desempefio del equipo médico depende de cémo este se mantenga y utilice;
y los productos farmacéuticos deben considerarse en el contexto de todo el entorno
de insumos. De alli que el desarrollo del méximo potencial de cada recurso o subfun-
cién —para aprovechar al maximo su contribucién al desempefo general—implicard
interacciones con otros recursos. Como resultado, cuando esta funcién se desempena
bien, se convierte en una herramienta eficaz para habilitar la funcién de prestaciéon de

servicios (véase el capitulo 7).

5.4.1 Personal de salud

5.4.1.1 Evaluacion

Proponemos medir el desempefio de la subfuncién de personal de salud a partir de estas

dreas de evaluacién (véase la figura 5.3):

e disponibilidad de personal
e distribucién/combinacién de personal

* educacién del personal.

La disponibilidad de personal de salud con las aptitudes necesarias para proporcionar
servicios se asocia positivamente a una serie de objetivos intermedios y finales del sistema
(Frankenberg, 1995; Aiken et al., 2002; Shi et al., 2003; Staton at al., 2007; Chang

etal., 2011), como la calidad, el acceso, la eficiencia y la salud general.
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Estos vinculos con la funcién de prestacién de servicios y su desempenio se ilustran en
estudios que muestran que mejorar la disponibilidad de personal de salud aumenta la
cobertura de los servicios (Kruk et al., 2009; OMS, 2019b). Este punto es significativo
porque, en general, la documentacién sobre este tema indica que, si bien la oferta de
personal de salud puede influir en varios objetivos generales del sistema, se puede obser-
var una asociacién mds sélida cuando las metas estdn vinculadas mds estrechamente a la
funcién de prestacién de servicios. Por ejemplo, existe una base de evidencia sélida para
mejorar la salud general en términos de mortalidad y morbilidad, asi como evidencia
bastante fuerte relativa a la cobertura y el acceso, pero la informacién relacionada con
los efectos sobre la eficiencia, la equidad y el enfoque centrado en las personas estd

menos documentada.

La combinacién y distribucién del personal de salud en términos de ubicacién, edad,
sexo y equipos multidisciplinarios contribuyen a proporcionar una prestacién éptima de
servicios de salud y al desempeno 6ptimo del sistema. El objetivo de equidad del sistema
de salud se destaca de forma particular en los estudios sobre la distribucién geografica del
personal de salud, al enfatizar la necesidad de contar con politicas y acciones paralelas
para aumentar tanto la disponibilidad como la distribucién de miembros esenciales de
la fuerza laboral (Mantzavinis et al., 2003; Zhou et al., 2015; Rabbanikhah et al., 2018;
Witthayapipopsakul et al., 2019).

En un andlisis reciente de la evidencia realizado por un grupo de expertos de la UE se
observé que las intervenciones que influyen en la combinacién de personal de salud
—como la delegacién de funciones en equipos multidisciplinarios— pueden conducir
a una mejor calidad de la atencién y a una reduccién de los costos sin impacto negativo
sobre los resultados de salud (Kringos et al., 2019). En diferentes estudios sobre las
intervenciones de combinacién de personal —que van desde aumentos del personal
de atencién primaria hasta la asignacién de labores avanzadas para diferentes profe-
sionales de la salud— se ha informado de un mayor acceso a la atencién (Farris et al.,
2010; Mapp, Hutchinson y Estcourt, 2015; Carter et al., 2016). En general, no hay
actualmente suficiente evidencia empirica detrds del impacto de tales intervenciones.
Sin embargo, existe un consenso en distintas publicaciones académicas y de politicas en
torno a que los cambios en los patrones de las enfermedades, los avances tecnolégicos y
la escasez mundial de trabajadores de la salud requieren una combinacién equilibrada

de personal de salud y aptitudes para cuidar del desempeno de los sistemas de salud
(Kringos et al., 2019).
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La eficacia de la educacién continua y en el trabajo para el personal de salud se ha
examinado en revisiones sistemdticas y metandlisis recientes en relacién con la mejora
de los conocimientos clinicos, las actitudes, las aptitudes, el comportamiento de prictica
y los resultados clinicos (Bloom, 2005; Mansouri y Lockyer, 2007; Marinopoulos et al.,
2007), todas estas dreas que pueden vincularse a los objetivos intermedios o finales de
los sistemas de salud de calidad y a la salud general, a través de la funcién de prestacién
de servicios. En todas las revisiones se ha observado cierto grado de eficacia en todos
los criterios, con distintos resultados segtin el tipo de educacién continua realizada
(por ejemplo, interactiva versus no interactiva; medios impresos frente a medios en

vivo; simulaciones).

5.4.1.2 Mediciones indicativas

Los datos sobre el personal de salud de los tiltimos decenios han sido relativamente escasos
y poco uniformes entre los paises. En la Estrategia mundial de recursos humanos para la
salud: personal sanitario 2030, de la OMS, que fue adoptada por los Estados Miembros
en la Asamblea Mundial de la Salud en el 2016, se pide una accién més coherente para
fortalecer la evidencia relativa al personal de salud y sus conocimientos a partir de hitos
y metas claros (OMS, 2016a).

Las cuentas nacionales de personal de salud (CNPS) de la OMS se establecieron en el
2017 como respuesta a la estrategia mundial con el objetivo explicito de armonizar y
mejorar la calidad de los datos sobre la fuerza laboral de los paises (OMS, 2017a). Las
CNPS se basan en el marco del mercado laboral del sector de la salud (Sousa et al.,
2013) y sus principales dreas de medicién coinciden en gran medida con las tres dreas

de evaluacién del desempefio del personal de salud que proponemos.

En general, en términos de disponibilidad de datos tanto en bases de datos de acceso
publico como en la informacién contenida en la mayoria de las ESS, la existencia de
personal de salud es la mds ubicua. Para el drea de evaluacién de combinacién y distribu-
cidn, la imagen es mds borrosa. En casi todas las ESS revisadas para esta publicacién se
abordo esta drea con una descripcién cualitativa, y algunas proporcionaron informacién
cuantitativa sobre la distribucién de aptitudes especializadas y generalistas. Las ESS no
siempre abordan la cuestién de cémo se distribuye el personal de salud en los diferentes
niveles de atencién, aunque generalmente incluyen un andlisis cualitativo de los dife-

rentes tipos de categorias de trabajadores de la salud y su lugar en el sistema de salud.
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Cuadro 5.2 Mediciones indicativas para la disponibilidad, distribucion/combinacion
y educacion del personal de salud

MEDICION INDICATIVA

DEFINICION

Disponibilidad

Densidad de personal de
salud a nivel nacional

Densidad de personal de salud por 10 000 habitantes
a nivel nacional, por ocupacion

Densidad de personal de
salud a nivel subnacional

Distribucion/combinacion

Densidad de personal de salud por 10 000 habitantes
a nivel subnacional, por ocupacion

Existencia de labores
especializadas de enfermeria

Existencia de labores especializadas de enfermeria (Si/No/Parcialmente)

Este indicador se mide con las siguientes preguntas
de capacidad, o se apoya en ellas:

1. ¢Existe una definicion cominmente aceptada
de enfermeria de atencion primaria?

2. i Existe otra definicion cominmente aceptada de otros tipos de
profesionales de enfermeria que desempefan labores especializadas?

3. ¢Existen requisitos formales para convertirse en un profesional de
enfermeria de atencion primaria o especializada en términos de capacitacion
especifica, calificaciones, experiencia, certificacion/registro, etc.?

4. ;Existen métodos especificos o locales para que los profesionales de

enfermeria que reciben capacitacion en el trabajo adquieran aptitudes
especificas que podrian conducir a su empleo en labores especializadas?

Personal quirtirgico especializado

Densidad de personal quirdrgico especializado, por 100 000 habitantes

Profesionales de medicina familiar

Densidad de profesionales de medicina familiar por 100 000 habitantes

Distribucion de personal
de salud por grupo etario

Porcentaje de personal de salud activo en los grupos etarios dados,
por ocupacion (los grupos etarios considerados son los siguientes:
<25, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64, >65 afos), por ocupacion

Personal de salud femenino

Educacion

Porcentaje de trabajadoras de salud en el personal
de salud activo, por ocupacion

Desarrollo profesional continuo

Existencia de sistemas nacionales para el desarrollo profesional
continuo (Si/No/Parcialmente). Las siguientes preguntas
deberian guiar las respuestas a este indicador:

1. ¢Existen sistemas nacionales o subnacionales para

el desarrollo profesional continuo (DPC)?

2. Si existen sistemas nacionales o subnacionales

para el DPC, ¢ estos son obligatorios?

3. Si son obligatorios, ¢estan vinculados a la renovacion de licencia?
4. En el caso las ocupaciones que tienen un sistema nacional o

subnacional de DPC, ¢esta este integrado en los planes nacionales
de educacion para el personal de salud para esa ocupacion?
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Existencia de capacitacion en el servicio como elemento de
los planes nacionales de educacion para el personal de salud,
consono con el plan nacional de salud (Si/No/Parcialmente)

Las siguientes preguntas deberian guiar las respuestas a este indicador:

1. ¢La capacitacion en el servicio esta integrada en las politicas, estrategias
y planes nacionales mas amplios del sector de la educacion?

2. ;La capacitacion en el servicio considera y tiene en cuenta
las politicas, estrategias y planes nacionales para transformar la
educacion y la formacion profesional, técnica y vocacional?

3. ¢La capacitacion en el servicio considera y tiene en

cuenta las politicas, estrategias y planes nacionales para
la formacion de adultos y la educacion superior?

Capacitacion en el servicio

Fuente:  OMS (2017a).

El apéndice 5.1 contiene informacién mds detallada sobre cada una de las mediciones

indicativas.

5.4.2 Infraestructura y equipos médicos

5.4.2.1 Evaluacion

Siguiendo el mismo enfoque adoptado para la subfuncién de personal de salud, y a fin
de medir el desempeno de la subfuncién de infraestructura y equipos médicos, propo-

nemos utilizar las dreas de evaluacién siguientes:

e disponibilidad
e distribucién/combinacién

* mantenimiento.

La falta de infraestructura de salud y equipos médicos disponibles a menudo se cita
como un obstdculo para un alto desempeno en la atencién de salud (Hsia et al., 2012),
mientras que su disponibilidad se asocia positivamente al acceso a la salud, la calidad, la
seguridad y la eficiencia. Sin embargo, dado que la infraestructura y los equipos médi-
cos representan la plataforma material sobre la que descansa la prestacién de servicios
— los servicios de salud son suministrados por personal de salud—, gran parte de esa
asociacién positiva se deriva de su interaccién con el personal de salud (OMS, 2000;
Adams et al., 2003; Lenel et al., 2005; Temple-Bird et al., 2005; Chaudry et al., 2020;
Mahfoud, Barkany y Biyaali et al., 2017). De hecho, Scholz, Ngoli y Flessa (2005)
expresan su preocupacién de que, aunque se presta mucha atencién al personal de salud
en las investigaciones, es muy poca la que se da a la infraestructura de salud; ambas dreas

deben abordarse en conjunto para mejorar los resultados de la prestacién de servicios.
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Sin lugar a dudas, existen algunos servicios de salud que no se pueden proporcionar en
absoluto, y ciertamente no de manera segura, sin equipos médicos disponibles y funcio-
nales. La OMS hace hincapié en la necesidad de contar con una gestién adecuada del
inventario de equipos para dar seguimiento a la funcionalidad de los equipos y cuidar
de la seguridad y la eficacia (O’Connor, 2011), y destaca la manera en que el desem-
pefo se ve afectado por la interaccién entre la gobernanza de la generacién de recursos,
los productos farmacéuticos y otros bienes fungibles, asi como la infraestructura y los

equipos médicos.

La dimensién de desempeno de la eficiencia acusa la influencia de la interaccién entre
la infraestructura y los equipos médicos con la gobernanza de la generacién de recursos,
asi como el personal de salud. La adquisicién y gestién eficaz y adecuada de los equipos
médicos, sumados a su uso correcto y a su mdxima capacidad, aumentan la eficiencia
del sistema (Lenel et al., 2005). Estos beneficios pueden aprovecharse atin mds a través
de las tecnologias de la informacién y la comunicacién, ya que estas incrementan las

capacidades de almacenamiento y desempefio y aceleran los plazos de procesamiento

(OMS, 2011a).

En un volumen considerable de publicaciones se examinan los impactos de la distribu-
cién de la infraestructura sobre el acceso a la atencién de salud. En muchos estudios se
subrayan las barreras geograficas al acceso que enfrentan las poblaciones rurales pobres
cuando los centros de salud estdin muy lejos o es demasiado dificil llegar a ellos. En algu-
nos documentos también se examinan la contribucién de esas barreras a las inequidades
(Khan et al., 2001; Valdivia, 2002; Ademiluyi y Aluko-Arowolo, 2009; Atser y Akpan,
2009; Abolhallaje et al., 2014). En un estudio intenté calcularse un radio éptimo para
los establecimientos de salud en cada regién de Bangladesh (Khan et al., 2001), lo que

resalta el vinculo entre la distribucién de la infraestructura y el acceso.

En la bibliografia sobre el tema también se sefala una distribucién desigual de los equipos
médicos en muchos paises, donde las zonas urbanas y regiones mds ricas cuentan con
mdquinas de alta tecnologia (Loureiro et al., 2007; He, Yu y Chen, 2013). En términos
de desempeno del sistema, esto pone de relieve la necesidad de analizar la distribucién de

equipos médicos para comprender mejor la equidad del sistema en general.
quip p p ) q g

El mantenimiento se centra en asegurarse de que la infraestructura funcional y

los equipos médicos estén disponibles durante todo el ciclo de vida, por lo que se
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vinculan nuevamente con las dimensiones de desempefio de la seguridad y la calidad
(OMS, 2011b), la salud general (Mahfoud, Barkany y Biyaali, 2017) y la
eficiencia (OMS, 2000, 2011¢; Adams et al., 2003). Las averias o fallas de los equipos
médicos aumentan con el tiempo (Tsarouhas, 2010). Es necesario hacer mantenimiento
tanto preventivo como correctivo, asi como inspecciones periddicas, para verificar la
funcionalidad adecuada y el uso seguro de los equipos médicos, y mantener el equili-
brio éptimo entre costos y normas. En este contexto, el aspecto del uso apunta hacia
la interaccién con la subfuncién de personal de salud. Como se estimé en un estudio,

mds de la mitad de los accidentes relacionados con equipos se debe a errores humanos

(Dhillon, 2011).

En resumen, las dreas de evaluacién para infraestructura y equipos médicos pueden
ofrecer informacién sobre el desempeno de esta subfuncién. Pero el desempeno de esta
subfuncién depende en gran medida de su interaccién con la subfuncién de personal
de salud y, en menor medida, la subfuncién de productos farmacéuticos y otros bienes
fungibles, asi como de su interaccién con la funcién de prestacion de servicios. De alli
que el impacto de la subfuncién de infraestructura y equipos médicos sobre el desem-

pefo se produzca principalmente a través de la prestacién de servicios.

5.4.2.2 Mediciones indicativas

Uno de los problemas a la hora de utilizar informacién de la evaluacién del sistema
de salud sobre la infraestructura y los equipos médicos para evaluar el desempefio del
sistema es que las ESS producen muy poca informacién sobre este tema. Por ejemplo,
el manual Health System Assessment Approach (USAID, 2018) proporciona 52 indica-
dores para productos médicos, vacunas y tecnologias sanitarias, pero ningtn indicador
para equipos médicos. Solo la plantilla de la serie de publicaciones Health Systems in
Transition (Observatorio Europeo, 2019) tiene una seccién especifica para infraestruc-
tura, tecnologia de la informacién y equipos médicos, y proporciona cierta informacién

basica sobre el tema.
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Cuadro 5.3 Mediciones indicativas para la disponibilidad, distribucion/combinacion
y mantenimiento de infraestructuras y equipos médicos

MEDICION INDICATIVA

DEFINICION

Disponibilidad

Densidad de establecimientos de salud

Namero total de centros de salud por
cada 10 000 habitantes

Namero total de hospitales por cada 10 000 habitantes

Porcentaje de establecimientos con servicios (agua,
saneamiento e higiene: WASH, por su sigla en inglés)

Porcentaje de establecimientos con servicios basicos que
cumplen con los criterios de WASH (disposicion general)

Porcentaje de establecimientos con una fuente de corriente

Porcentaje de establecimientos con corriente y
comunicaciones que cumplen con las normas
(disposicion general)

Densidad de equipos médicos (seleccion de equipos
médicos prioritarios de alto costo y alta complejidad)

Densidad de equipos médicos prioritarios
seleccionados por millén de habitantes

Se recomiendan los siguientes equipos médicos prioritarios:

- Escaner de resonancia magnética

- Escaner de tomografia computarizada

- Escaner de tomografia por emision de positrones
- Medicina nuclear

- Mamdgrafo

- Equipos de radioterapia

Porcentaje de establecimientos con sistemas electronicos
de informacion para la gestion de la salud

Porcentaje de establecimientos que cuentan
con sistemas de notificacion electronica y
porcentaje de elementos que son digitales

Porcentaje de establecimientos que utilizan
registros de salud electronicos

Distribucion/combinacion

Porcentaje de establecimientos que utilizan registros de
salud electronicos (registros en tiempo real centrados
en el paciente que proporcionan informacion inmediata
y segura a los usuarios autorizados [OMS, 2016b])

Densidad de establecimientos de salud

Desglose por:

- tipos de atencidn de salud; se recomienda
categorizar los tipos existentes en atencion primaria
de salud, primer punto de atencion por derivacion,
segundo punto de atencion por derivacion, etc.

- ubicacion (distrito/provincia/nacional; rural/urbano)

- sector publico/privado

Densidad y distribucion de camas de hospital

Numero total de camas de hospital por 10 000 habitantes
Desglosado por:

- tipo/sala
- sector publico/privado
- ubicacion (distrito/provincia; rural/urbano)

Distribucion de equipos médicos (seleccion de equipos
médicos prioritarios de alto costo y alta complejidad)

Desglose por:
- sector pablico/privado
- ubicacion (por ejemplo, urbana/rural, en regiones)
- tipo de atencion de salud
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Mantenimiento
Preguntas indicativas realizadas a través de una
evaluacion del establecimiento de salud:
- ¢ Este establecimiento sigue un programa de
o o mantenimiento regular de los vehiculos?
Mantenimiento de edificios y terrenos: - ¢Se realiza alguna vez mantenimiento preventivo
Porcentaje de establecimientos con evidencia de sistemas y correctivo de alguno de los sistemas,
de mantenimiento y reparacion de edificios y terrenos como el sistema eléctrico, saneamiento de

agua, alcantarillado o ventilacion?

- ¢ Este establecimiento hace el mantenimiento
regular de alguno de los equipos
relacionados con la infraestructura?

Preguntas indicativas realizadas a través de una

. - 92 evaluacion del establecimiento de salud:
Sistemas de mantenimiento y reparacion ) ) B
de equipos médicos - ¢Existe un cronograma de inspeccion,

pruebas y mantenimiento preventivo para
todo equipo médico conforme a lo estipulado
en las recomendaciones del fabricante?

- ¢Existe un contrato de mantenimiento o
reparacion para las maquinas de laboratorio?

Porcentaje de establecimientos con evidencia
de contar con sistemas de mantenimiento
y reparacion de equipos médicos

Fuente: Basado en informacion de la OMS (2016¢, 2017b, 2021d).

La mayoria de los informes de evaluacién de sistemas de salud mencionan el namero
absoluto de establecimientos de salud en todo el pais. Sin embargo, a menudo faltan
mds detalles sobre las consultas ambulatorias generales y especializadas (por ejemplo,
laboratorios, unidades de diagnédstico por imdgenes, unidades de hemodiélisis, unida-
des de rehabilitacién, unidades oftalmolégicas). Ademds, se proporcionan muy pocos
detalles, o ninguno, acerca de la infraestructura de tecnologia de la informacién y la
disponibilidad de equipos médicos funcionales. A menudo, la informacién y los datos
estdn dispersos en varias secciones de un informe de ESS, lo que dificulta su basqueday
pueden pasarse por alto ficilmente. La mayor parte de la atencién, si no toda, se dirige
hacia los medicamentos y las vacunas, descuidando la infraestructura y los equipos. En
el pasado se han realizado esfuerzos para mejorar la disponibilidad de datos en estas

dreas, pero es evidente que queda trabajo por hacer.

En general, no se dispone de una lista estandarizada de indicadores para infraestructura
y equipos médicos. En la mayoria de los casos, la infraestructura de tecnologia de la
informacién y el nimero de equipos médicos siguen siendo desconocidos. Sin embargo,
con el uso de herramientas recientes, como el Global atlas of medical devices (OMS, 2017)
[atlas mundial sobre dispositivos médicos] y el Atlas of eHealth country profiles 2015
(OMS, 2016) [atlas de perfiles de paises en materia de eSalud], se ha comenzado a
normalizar la informacién, a pesar de que los datos no se recopilan regularmente en

todos los paises.
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Recuadro 5.3 Esfuerzos mundiales por normalizar la informacion
sobre infraestructura de salud y equipos médicos

En el Global atlas of medical devices (OMS, 2017b) se ofrece un panorama integral de las politicas,
estrategias y planes de accion sobre dispositivos médicos; seleccion de tecnologias médicas basa-
das en las necesidades de la poblacion; regulacion, evaluacion y gestion de dispositivos médicos.
El Baseline Country Survey on Medical Devices (OMS, 2011) [encuesta basica de los paises sobre
dispositivos médicos] sirve de herramienta de seguimiento de las tecnologias sanitarias, lo que
implica una serie de indicadores de evaluacion cualitativos y cuantitativos. Los datos recopilados a
través de esta encuesta mundial se publican en el Atlas of eHealth country profiles (OMS, 2016c¢).

Del mismo modo, el Atlas of eHealth country profiles 2015 (OMS, 2016¢) proporciona una imagen
resumida de la salud digital segun determinados indicadores. La tercera encuesta mundial sobre
eSalud, realizada en el 2015, presenta datos de 125 Estados Miembros de la OMS. Con un alcance
amplio, la encuesta abarca ocho temas de eSalud, desde sistemas electronicos de informacion hasta
redes sociales, asuntos de politica y marcos juridicos. Las respuestas a la encuesta se basaron en
autonotificaciones de un grupo selecto de expertos en eSalud por cada pais participante.

En el 2020, la iniciativa Health Data Collaborative de la OMS publicé un nuevo enfoque modular
armonizado para las encuestas de establecimientos. Los mddulos de Harmonized health facility
assessment (OMS, 2021d) ofrecen indicadores para una evaluacion integral y estandarizada de
la calidad del servicio de los establecimientos de salud, incluidos la infraestructura de salud y los
equipos médicos, sobre la base de normas internacionales de servicio. Esta iniciativa tiene como
objetivo armonizar las diversas herramientas internacionales de encuestas de establecimientos de
salud, como la evaluacion de la disponibilidad y el grado de preparacion de los servicios (OMS, 2015);
evaluacion de la prestacion de servicios (DHS, 2012), e indicadores de prestacion de servicios (SDI,
2017) que han dado lugar a encuestas de establecimientos descoordinadas en algunos paises, con
resultados no comparables y fragmentados.

Dada la escasa informacién proporcionada por las ESS sobre la subfuncién de infraes-
tructura y equipos médicos, serfa util tener una descripcién cualitativa general para

determinar:

 qué infraestructura bésica y equipos médicos estdn disponibles

* si es suficiente en cuanto a calidad y cantidad

* si recibe mantenimiento regular

* si estd disponible en la atencién primaria/ambulatoria y hospitalaria

* siestd en el sector puablico o privado.

El apéndice 5.1 contiene informacién mds detallada sobre cada una de estas mediciones

indicativas.
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5.4.3 Productos farmacéuticos y otros bienes fungibles

5.4.3.1 Evaluacion

Las 4reas de evaluacién propuestas para la subfuncién de productos farmacéuticos

y otros bienes fungibles son:

e disponibilidad

e distribucién/combinacién.

La evaluacién de la subfuncién de productos farmacéuticos y otros bienes fungibles
puede proporcionar informacién critica sobre el problema multidimensional del acceso
a medicamentos y bienes fungibles, y el impacto que esto tiene sobre el desempefo
de los sistemas. Los pagos directos de medicamentos pueden ser catastréficos (Acosta
et al., 2019), y a menudo representan la mayor parte de los gastos directos en salud
tanto en paises ricos como pobres. De alli que resulten un obstdculo importante para
los esfuerzos por sacar a las poblaciones de la pobreza y lograr la cobertura universal
de salud (OMS, 2008; Hafner et al., 2017). Por lo tanto, la disponibilidad de medica-
mentos estd fuertemente vinculada a la asequibilidad y la proteccién financiera como
elementos definitorios del acceso (Prinja et al., 2015). De hecho, en un articulo del
20006, se lamentaba el hecho de que “el costo de la atencién médica empobrece a muchas
personas o simplemente estd fuera de su alcance en los paises en desarrollo” (Richards,
2006). Inherente a esta declaracién es la nocién de que la disponibilidad de productos
farmacéuticos incluye su asequibilidad. Otros expertos reconocen la importancia tanto
de la disponibilidad como de la asequibilidad, pero evaltian los dos aspectos por separado

(Wirtz et al., 2017; Acosta et al., 2019), al tiempo que sefialan su interdependencia.’

En los documentos sobre derechos humanos, la disponibilidad de productos farma-
céuticos se considera un elemento fundamental de una atencién de salud de calidad
(OMS, 1978; Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos,
2020a, 2020b). El aumento de la disponibilidad de medicamentos también se considera
fundamental para reducir la carga de morbilidad y las inequidades en salud en todo el

mundo, e incidir de esta forma sobre los resultados de salud (Robertson et al., 2015).

*  Los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), especificamente el ODS 3.b.3, destacan la conexién entre

la disponibilidad de medicamentos, la asequibilidad de los medicamentos y la existencia de un conjunto
bésico de medicamentos esenciales adecuados.
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Los vinculos entre la disponibilidad de medicamentos y su calidad y acceso suponen que
estos han de estar disponibles donde se requieran. Pero con el 4rea de evaluacién de la
distribucién/combinacién se busca aclarar si el sistema de salud es capaz de distribuir

los medicamentos de manera confiable para lograr una combinacién adecuada.

5.4.3.2 Mediciones indicativas

Cuadro 5.4 Mediciones indicativas para productos farmacéuticos y otros bienes
fungibles

MEDICION INDICATIVA DEFINICION

Disponibilidad

Segun la OMS y Health Action International (HAI) “la
disponibilidad de medicamentos individuales se informa como
un porcentaje (%) de los puntos de venta de medicamentos
en los que se encontr6 el medicamento (que no haya
caducado) el dia de la recogida de datos” (OMS, 2008).

Se dispone de medicamentos esenciales no
caducados en puntos de venta de medicamentos

Estos datos se recopilan periddicamente a través de
las encuestas de la OMS/HAI. Los medicamentos que
se contabilizaran se identificarian mediante la lista
nacional de medicamentos esenciales. Si no existe
dicha lista, podria utilizarse la lista de medicamentos
esenciales de la OMS (disponible publicamente).

Porcentaje de puntos de venta de medicamentos
en los que se encontrd el medicamento
el dia de la recopilacion de datos

Distribucion/combinacion

Calculo del indicador:

- Numerador: Nimero de establecimientos de salud
que recibieron todos los pedidos de medicamentos
esenciales/articulos marcadores en su totalidad
y a tiempo durante un periodo definido

- Denominador: Nimero total de establecimientos
de salud que recibieron pedidos de medicamentos
esenciales/marcador durante el mismo periodo.

Porcentaje de sitios de tratamiento que
recibieron todos los pedidos completos
y a tiempo durante un periodo definido

Porcentaje de hogares a mas de 5/10/20 km Este indicador se mide como el porcentaje de
de un centro de salud/farmacia que se espera hogares respecto de establecimientos publicos
que dispense medicamentos esenciales asi como de establecimientos privados.

Fuente: OMS (2008); Brown et al. (2018).

En todas las herramientas de ESS revisadas puede encontrarse una evaluacién de
productos farmacéuticos, aunque con diferentes tipos, calidades y cantidades
de datos recopilados. Estas incoherencias obedecen al hecho de que, hasta hace poco,

no se disponia de definiciones unificadas de un sistema farmacéutico ni de un enfoque
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unificado para evaluar los puntos fuertes y débiles del sistema farmacéutico. Sin
embargo, los recientes avances hacia la armonizacién de las evaluaciones farmacéuticas
se reflejan en muchos informes nacionales de ESS en los que se analizan indicadores
comunes que son ampliamente utilizados por la comunidad de expertos farmacéuticos
(OMS, 2008). Ademds, los informes nacionales de ESS generalmente proporcionan
una cantidad til de informacién cualitativa sobre la disponibilidad y asequibilidad

de los medicamentos para hacer una evaluacién del desempeno de las subfunciones.

Un hito para los marcos de evaluacién fue el informe conjunto de la OMS y Health
Action International (HAI) del 2008 titulado Medir precios, disponibilidad, asequibi-
lidad y componentes de los precios de los medicamentos. Este informe fue ampliamente
utilizado, y su aplicabilidad para normalizar las mediciones de precios y disponibilidad
de los medicamentos significa que sigue siendo un punto de referencia de primer orden

para evaluar los productos farmacéuticos.

Otro acontecimiento clave fue la publicacién de la herramienta 7oo! for Measuring
Progress in Pharmaceutical Systems Strengthening introducida en el 2018 por el programa
Systems for Improved Access to Pharmaceuticals and Services (SIAPS) (Brown et al.,
2018). Con el SIAPS se determinaron y definieron elementos clave para la evalua-
cién a partir del examen de la documentacién pertinente y la revisién de marcos de
evaluacién; también se proporcionaron con el programa herramientas y manuales de

evaluacién y un marco de medicién que considera el sistema farmacéutico completo.

Con respecto a los bienes fungibles, como suministros médicos y dispositivos médicos
desechables o de un solo uso, hay muy poca informacién disponible en los informes
nacionales de ESS, lo que subraya la ausencia de una reflexién normativa sobre el tema
en el espacio de la salud mundial. La OMS publicé recientemente las listas de pruebas
diagnésticas in vitro esenciales (OMS, 2019c¢), una lista de dispositivos médicos prio-
ritarios para el tratamiento del cdncer (OMS 2017¢) y una lista para la COVID-19
(OMS, 2020), y planea ampliar listas similares para otras dreas de enfermedades como
las enfermedades cardiovasculares, los accidentes cerebrovasculares y la diabetes. Las
listas de la OMS incluyen tanto los dispositivos médicos de un solo uso como los
equipos médicos requeridos para cada lista en diferentes entornos, por ejemplo, en

cirugia, diagndstico por imdgenes vy laboratorios clinicos.
g g g y

Se necesita més investigacion, especialmente dadas las dificultades para rastrear los

dispositivos y suministros médicos, ya que pueden adquirirse tanto en el sector publico
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como en el privado. Un drea de gran importancia debido al reciente brote de COVID-19
es el equipo de proteccidon personal, que comprende dispositivos médicos utilizados

para la proteccién del personal de salud, los pacientes y los miembros de la comunidad.

Nos basamos en los marcos mencionados anteriormente y en los informes nacionales de
ESS para proponer las mediciones indicativas que figuran a continuacién para evaluar

la disponibilidad y distribucién de productos farmacéuticos y otros bienes fungibles.

El apéndice 5.1 contiene informacién més detallada sobre cada una de las mediciones

indicativas.

5.4.4 Gobernanza de la generacion de recursos

5.4.4.1 Evaluacion

Dividimos la gobernanza de la generacién de recursos en las tres dreas de evaluacién

que mds importan para asegurar la funcionalidad:

* planificacién de recursos
e establecimiento de normas de calidad

e evaluacién de las normas de calidad.

Planificacion de recursos La planificacién y proyeccién de las necesidades de recursos
de salud de un pais es un aspecto fundamental de la gobernanza de la generacién de
recursos. El objetivo principal de la planificacién de recursos es decidir qué capacita-
cién se necesita para contar con una fuerza laboral calificada, qué cantidad de personal
y qué construir, fabricar o adquirir a fin de aumentar la disponibilidad de recursos de
salud para satisfacer las necesidades de salud. Uno de los principales objetivos es evitar
o reducir la escasez y las interrupciones en el suministro de recursos (Agencia Europea
de Medicamentos, 2021).

En el caso del personal de salud, esto se traduce, por ejemplo, en procesos de planificacién
y proyeccién de trabajadores de la salud; coordinacién intersectorial, especialmente con el
sector educativo, y, en general, todo aquello que realiza la unidad central de personal de

salud del ministerio de salud u otros funcionarios del mismo ministerio (OMS, 2017a).
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Con respecto a la infraestructura y equipos médicos, esta subfuncién abarca: politicas y
planes de accién que especifican el niimero y la ubicacién de los establecimientos de salud;
puntos de servicio de salud; infraestructura de tecnologia de la informacién y grandes
bienes de capital. Los procesos de planificacién y presupuestacién para el mantenimiento

de los establecimientos y equipos de salud también entran dentro de esta subfuncién.

El proceso de planificacién de productos farmacéuticos y otros bienes fungibles implica
la planificacién de la fabricacién en paises donde esto es aplicable (Management Sciences
for Health, 2012b); de lo contrario, la politica farmacéutica nacional de la mayoria de
los paises tratard de gestionar la oferta de productos farmacéuticos mediante su compra

para satisfacer la demanda interna.

Establecimiento de normas de calidad El establecimiento de normas de calidad realistas
y eficaces para capacitar al personal de salud y fabricar o adquirir productos farmacéu-
ticos y dispositivos médicos es un componente esencial de un sistema de salud que se

desempena bien.

La educacidn, la capacitacidn, la concesién de licencias y la acreditacién son las formas
habituales de establecer y regular las normas de calidad para el personal de salud. En las
CNPS se especifica la necesidad de fijar normas para toda la duracién y el contenido
de la educacién y capacitacion del personal de salud, mecanismos de acreditacién para

instituciones de educacidn y capacitacién, e incluso normas de responsabilidad social

(OMS, 2017a).

Una parte integral de la subfuncién de infraestructura y equipos médicos es autorizar
el uso de equipos médicos en el mercado local, utilizando criterios de calidad y seguri-
dad. Estos criterios pueden estipularse dentro de mecanismos integrales de acreditacién
y autorizacién, incorporarse a la legislacién sobre productos de salud o ambas cosas
(OMS, 2017b). También se incluyen en esta drea de evaluacién las normas y directrices
nacionales para los edificios utilizados como establecimientos de salud. Muchos de estos
criterios también serfan validos para articulos categorizados como otros bienes fungibles

en la subfuncién de productos farmacéuticos y otros bienes fungibles.

La garantia de calidad farmacéutica incluye normas para la fabricacién y adquisicion
de productos farmacéuticos. Las normas de calidad suelen estar sujetas a la legislacion

farmacéutica nacional, que acusa una influencia muy marcada del comercio mundial
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y los acuerdos internacionales, como el Acuerdo sobre los Aspectos de los Derechos de
Propiedad Intelectual relacionados con el Comercio (Management Sciences for Health,
2012a).

De hecho, la subfuncién de legislacién y regulacién de la gobernanza general se superpone
a las dreas de evaluacién del “establecimiento de normas de calidad”, y la delimitacién
de la gobernanza de la generacién de recursos es la especificidad de las leyes o regu-
laciones relativas al personal de salud, infraestructura y equipos médicos o productos

farmacéuticos y otros bienes fungibles.

Evaluacion de las normas de calidad (incluidos el seguimiento y el examen) El estable-
cimiento de normas de calidad y la planificacién que se hace con estas en mente estdn
estrechamente vinculadas a la evaluacién de las normas de calidad, y la demarcacién entre
estos tres aspectos de gobernanza de la generacién de recursos es fluida. Esta fluidez es
particularmente evidente en la gestién de los recursos, ya que esta es una funcién tanto
de planificacién como de evaluacién, cuya orientacién viene dada por las normas que

se establecen como punto de referencia.

La evaluacién de las normas de calidad es a menudo parte de la aplicacién de las regu-
laciones, categoria que también se superpone a veces a la subfuncién de gobernanza
de la legislacién y regulacién, como se describié anteriormente en la seccién sobre el

establecimiento de normas de calidad.

Los mecanismos de garantia de la calidad para el personal de salud incluyen el proceso
de renovacién de la acreditacién de las instituciones educativas y los profesionales de
la salud. En muchos paises, esta funcién se cumple parcial o totalmente mediante un
modelo de autorregulacién en virtud del cual las asociaciones profesionales establecen
las normas de calidad para sus propios miembros. Esto se hace dentro de un marco
juridico en el que se establecen las funciones y responsabilidades del gobierno y los

grupos ocupacionales (véase el recuadro 5.4).

En el caso de la infraestructura y los equipos médicos, las evaluaciones de calidad contri-
buyen a la toma de decisiones sobre intervenciones de paquetes de prestaciones y listas
positivas. Como ejemplos de este tipo de evaluacidn cabria mencionar las evaluaciones
de tecnologias sanitarias, las evaluaciones de necesidades y las mediciones de eficacia

clinica. Las evaluaciones de la salud digital también se utilizan cada vez mds para la
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toma de decisiones (OMS, 2016¢). Las tareas de gestién de la infraestructura —como
la conservacién, el mantenimiento y la operacién de edificios, instalaciones y sus equi-
pos— se basan en evaluaciones de calidad constantes, ya sean formales o informales, por

lo que estas tareas también entran dentro de la categoria de infraestructura y equipos

médicos (Scholz, Ngoli y Flessa, 2015).

Recuadro 5.4 Autorregulacion profesional

La autorregulacion es un modelo regulatorio popular utilizado por los profesionales de la salud. Tiene
la doble ventaja de mantener un cierto nivel de supervision gubernamental sobre la calidad de la
practica profesional, sin tener que mantener el conocimiento especializado y profundo que de otro
modo se requeriria para la regulacion directa. En este modelo, un grupo ocupacional —profesionales
médicos, de enfermeria, parteria, dentistas, farmacéuticos, etc.— llega a un acuerdo con el gobierno
para regular formalmente las actividades de sus miembros. Por lo general, esto se hace a través de
una ley aprobada por el poder legislativo, en la que el gobierno otorga el estado de autorregulacion
al grupo ocupacional. Sin embargo, las modalidades especificas, el grado de facultad y las tareas
transferidas varian considerablemente entre los paises, y responden al contexto, la historia y la
estructura del sistema de salud (Alderson y Montesano, 2003).

Por medio de la autorregulacion, cada asociacion profesional se responsabiliza de regular la con-
ducta profesional de sus miembros manteniendo un codigo de ética comun y prescribiendo normas
de calidad en aras de proteger los intereses del publico (Zelisko et al., 1999). En la practica, esto
incluye la acreditacion de instituciones educativas, la expedicion de licencias profesionales, normas
de educacion continua y mecanismos de rendicion de cuentas para aquellos que violen las normas.
Las cuotas de membresia cubren el costo de las operaciones de regulacion, con subsidios guber-
namentales adicionales en algunos paises. En algunos casos, como Tailandia, Canada y Nueva
Zelandia, los subsidios pubicos permiten un cierto nivel de supervision y control gubernamentales.
Ademas, el marco juridico que otorga la condicion de autorregulacion establece principios clave
que las asociaciones profesionales deben respetar. Por ejemplo, la Ley de Profesiones de la Salud
de Alberta, en Canada, hace cumplir el principio de responsabilidad publica al estipular que el 25% de
los miembros de la junta directiva del organismo regulador deben provenir del publico lego (Provincia
de Alberta, 1999).

En muchos paises persisten los desafios. Por ejemplo, los trabajadores de la salud pueden no estar
organizados adecuadamente para asumir funciones reguladoras, los conflictos de intereses pueden
prevalecer cuando se priorizan la defensa de jurisdicciones y los privilegios profesionales. Un informe
de la Oficina Regional de la OMS para el Pacifico Occidental reveld poca transparencia en cuanto a la
manera en que los autorreguladores determinan, supervisan y sancionan las normas o competencias
profesionales. Esto plantea un desafio mayor en los paises donde las capacidades institucionales y
los sistemas regulatorios en general son deficientes (OMS, 2016d).

Por lo tanto, es importante que los gobiernos y las asociaciones profesionales contintien colabo-
rando para crear modelos apropiados de reparto de tareas y regulacion para asegurarse de que las
profesiones que sirven al interés publico lo hagan al mas alto nivel posible.
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Ademids de las evaluaciones de tecnologias sanitarias, la evaluacién de las normas de
calidad en el drea de productos farmacéuticos y otros bienes fungibles incluye inspec-
ciones de control de calidad, observancia de la regulacién relativa a la comercializacién,
mecanismos de control de la oferta y muchas otras mediciones (Management Sciences
for Health, 2012a; OMS, 2021c). En los paises con capacidad de produccién nacional,
el seguimiento y la inspeccién del proceso de fabricacién en si es una tarea critica en

esta categoria.

5.4.4.2 Mediciones indicativas

En el cuadro 5.5 figura un panorama general de mediciones indicativas para la gober-
nanza de la generacién de recursos. Estas mediciones se basan en gran parte en iniciati-
vas o bases de datos cuyo objetivo principal es reunir los indicadores existentes, a nivel
mundial, en un proceso armonizado de expertos. Son, como siempre, solo indicativas, ya
que existen varios pardmetros a nivel nacional o regional que pueden ser mds adecuados

para sopesar las dreas de evaluacién.

Para el personal de salud, se han utilizado las CNPS como referencia (OMS, 2017a).
Para la infraestructura y los equipos médicos, los indicadores se tomaron del Global
atlas of medical devices (OMS, 2017) y de los perfiles de eSalud de los paises disponi-
bles en el Atlas of eHealth country profiles (OMS, 2016) (véase el recuadro 5.3). Para
los productos farmacéuticos, el manual de capacitacién farmacéutica de Management
Sciences for Health (2012) fue la principal fuente de datos, junto con un andlisis de

la informacién farmacéutica contenida en los informes de ESS (Management Sciences

for Health, 2012a, 2012b).

5.5 Conclusiones

La generacién de recursos es una funcién clave del sistema de salud y tiene la particula-
ridad de que no puede entenderse ni evaluarse de forma aislada de las otras funciones.
Su méximo impacto sobre el desempefio del sistema radica en la interaccién entre sus
subfunciones de personal de salud, infraestructura y equipos médicos, y productos
farmacéuticos y bienes fungibles. La interaccién de estas subfunciones abre el camino

hacia la prestacién de servicios.
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Cuadro 5.5 Mediciones indicativas para la gobernanza de la generacion de recursos

MEDICION INDICATIVA DEFINICION

Establecimiento de normas de calidad

Las siguientes preguntas deberian guiar
las respuestas a este indicador:

1. ¢Se han establecido mecanismos nacionales
o subnacionales para la acreditacion de
instituciones de educacion y capacitacion de
personal de salud y sus programas?

2. ¢;Son de naturaleza obligatoria los mecanismos nacionales
Existencia de mecanismos nacionales o subnacionales 0 subnacionales para la acreditacion de instituciones

para la acreditacion de las instituciones de de educacion y capacitacion de
educacion y capacitacion del personal de salud personal de salud y sus programas?
y sus programas (Si/No/Parcialmente) 3. ¢Existen mecanismos nacionales o subnacionales para la

acreditacion de instituciones de educacion y capacitacion del
personal de salud y sus programas que no sean obligatorios?

4. De haberlos, ¢los mecanismos nacionales 0
subnacionales para la acreditacion de instituciones
de educacion y capacitacion de personal de salud y
sus programas tienen en cuenta los planes nacionales
de educacion para el personal de salud?

Existencia de normas nacionales o subnacionales sobre
la duracion y el contenido de la educacion y capacitacion
del personal de salud, por programa de educacion y
capacitacion del personal de salud. Las siguientes
preguntas deberian guiar las respuestas a este indicador:

1. ¢ Se establecen requisitos de ingreso para los programas de
Norma sobre la duracion y el contenido de la educacion y capacitacion del personal de salud relacionados
educacion y capacitacion del personal de salud con la edad, estudios previos, competencia adquirida

previamente por estudios y experiencia profesional?

2. ¢Se ha establecido el nimero total de horas que se

dedicaran a la educacion y capacitacion del personal de salud?

3. ¢Existe una lista de conocimientos, aptitudes
y competencias que han de adquirirse durante la
educacion y capacitacion del personal de salud?

Existencia de un sistema de nomenclatura
de dispositivos médicos




MEDICION INDICATIVA

Generacion de recursos

DEFINICION

Existencia, alcance y flexibilidad de la politica, legislacion
y regulacion de productos farmacéuticos. Esto incluye

el funcionamiento y el respaldo politico de la autoridad
reguladora de medicamentos y la transparencia

de las decisiones para las partes interesadas.

Planificacion de recursos

Las siguientes preguntas deberian guiar

las respuestas a este indicador:

1. Existencia de una politica nacional de medicamentos en la
que se establecen los objetivos y las estrategias para el sector
farmacéutico con base en problemas de salud prioritarios

2. Existencia de una autoridad nacional reguladora
de medicamentos en funcionamiento responsable de
promulgar y aplicar la normativa

3. Existencia de un laboratorio nacional de control de calidad

4. Existencia de un sistema operativo de registro
y control de productos farmacéuticos

5. Existencia de un protocolo definido oficialmente
para asegurar la calidad de los medicamentos

Existencia de mecanismos y modelos para la
planificacion del personal de salud (Si/No/Parcialmente)

Las siguientes preguntas deberian guiar
las respuestas a este indicador:

1. ¢Se establecen objetivos claros y explicitos
relativos a |a planificacion del personal de
salud en la politica nacional de salud?

2. ¢Existe un flujo coordinado de comunicacion
e informacion entre las partes interesadas de
distintos sectores a nivel nacional?

3. ¢Se ha establecido un comité especifico de
recursos humanos para la planificacion de la salud,
una entidad designada o un grupo especifico a nivel
nacional responsable del personal de salud?

4. ;Existe una metodologia establecida para
la planificacion del personal de salud?

5. ¢Se dispone de datos completos con cobertura
total de la poblacion para llevar a cabo de forma
sostenible la evaluacion cuantitativa necesaria
para la planificacion del personal de salud?

6. ¢Se emprenden medidas de politica
basadas en las recomendaciones del comité
de planificacion del personal de salud?

Existencia de una estrategia o politica de eSalud

Existencia de una politica sobre tecnologias
sanitarias (dispositivos médicos)

Existencia de listas de dispositivos médicos
aprobados para adquisicion publica o reembolso

Existencia de una lista nacional de
medicamentos esenciales
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MEDICION INDICATIVA

DEFINICION

Evaluacion de las normas de calidad

Existencia de una unidad de personal de salud
en el ministerio de salud encargada de elaborar
y supervisar las politicas y planes relativos al
personal de salud (Si/No/Parcialmente)

Las siguientes preguntas deberian guiar
las respuestas a este indicador:

1. ¢Existen funciones para supervisar las politicas y
planes relativos al personal de salud como parte del
seguimiento del desarrollo de los servicios de salud?

2. ¢ Existen mecanismos institucionales en vigor para
coordinar una agenda intersectorial de personal de
salud, como negociaciones y relaciones intersectoriales
con otros ministerios competentes, organismos
gubernamentales y partes interesadas?

Responsabilidad del ministerio de salud en la
aplicacion de politicas de tecnologias sanitarias

Incluye uno o varios de los siguientes elementos:

- Existencia de una unidad nacional de
evaluacion de tecnologias sanitarias

- Existencia de unidades nacionales de
gestion de tecnologias sanitarias

- Existencia de una unidad de gestion de
equipos médicos (si es posible, desglosada
por nivel nacional, regional, de hospital)

¢Se vigila la calidad de los productos
farmacéuticos y otros bienes fungibles?

Los siguientes indicadores deberian guiar una respuesta:

- Existencia de procedimientos estandarizados para
el control de calidad de los productos de salud
cuando se reciben inicialmente a nivel central

- Existencia de un sistema para la recopilacion
de datos relativos a la eficacia, calidad y
seguridad de los productos comercializados
(seguimiento posterior a la comercializacion)

- Lotes de productos farmacéuticos que han sido sometidos
a un proceso de control de calidad a la recepcion inicial de
acuerdo con procedimientos estandarizados (porcentaje)

- Porcentaje de establecimientos de salud que
cuentan con un procedimiento en vigor para
notificar problemas de calidad de los productos.

Fuente: Basado en Management Sciences for Health (2012a, 2012b); OMS (2016¢, 2017a, 2017h).



Generacion de recursos

Junto con el financiamiento y la gobernanza, se puede considerar que la generacién de
recursos facilita la funcién de prestacién de servicios, contribuyendo asi en gran medida

a sus dreas de desempefio de calidad y acceso.

En este capitulo se proponen dreas de evaluacién para cada subfuncién de generacién de
recursos siguiendo un patrén comun: disponibilidad, distribucién/combinacién y una
nocién de mantenimiento de los recursos humanos para la salud, a través de la educacién
continua, y mantenimiento de la infraestructura y los equipos. Dado que se utilizan
una sola vez o son desechables, los productos farmacéuticos y otros bienes fungibles se
tratan de manera diferente y se evaldan Gnicamente en funcién de su disponibilidad y

distribucién/combinacién.

En general, las ESS ofrecen buenos datos cuantitativos o informacién cualitativa sobre
la disponibilidad de personal de salud, infraestructura y productos farmacéuticos. Pero
las otras dreas de evaluacién de distribucién/combinacién y mantenimiento tienden
a ser en gran medida ignoradas o a recibir poca atencién. Otro dmbito en el que se
necesita ms informacién en las ESS es el de los datos sobre equipos médicos, especial-
mente en lo relativo a su mantenimiento —al menos a un nivel basico de descripcién

cualitativa— para poder evaluar mejor la funcién de generacién de recursos en general.
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Apéndice 5.1 Detalles sobre las mediciones
indicativas para las areas de evaluacion
de las subfunciones de la generacion de recursos

Personal de salud
Disponibilidad

Las CNPS contienen datos sobre la densidad del personal de salud de mds de 170 paises

en los dltimos 5 anos (OMS, 2021a) en términos de:

Densidad del personal de salud

Densidad del personal de salud por 10 000 habitantes
Numerador: Numero de trabajadores de la salud, definido en las ndminas
Denominador:  Poblacion total (metodologia de la Division de Estadistica de las Naciones Unidas)

Desglose: Ocupacion y nivel de actividad. Para el nivel de actividad se recomiendan las siguientes
categorias: trabajadores de la salud en ejercicio, trabajadores de la salud profesionalmente activos
y trabajadores de la salud con licencia para ejercer.

Si se dispone de datos desglosados geogrificamente, habria que afadir el indicador

siguiente:

Densidad del personal de salud a nivel subnacional

Densidad de trabajadores de la salud activos por cada 10 000 habitantes a nivel subnacional

Numerador: Numero de trabajadores de la salud activos en unidades administrativas subnacionales,
definido en las ndminas

Denominador:  Poblacidn total a nivel subnacional

Desglose: Ocupacion

Preferiblemente, deberia tenerse en cuenta el lugar donde trabaja el personal de salud al definir los
niveles subnacionales en funcion de las necesidades de los Estados Miembros. Se recomienda el uso
de unidades administrativas al primer o segundo nivel subnacional (dependiendo de la estructura de
las unidades administrativas y el tamafo de los territorios subnacionales), sin solapamientos
entre las unidades administrativas. Ejemplos de unidades administrativas subnacionales: estados,
regiones, provincias, condados y distritos.
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La revisién de los informes de ESS de los paises revel una notificacién generalizada de
la densidad del personal de salud, con informacién cualitativa para describir, explicar
y calificar los nimeros. Por lo tanto, tiene sentido incluir este dato en una evaluacién

del desempeno del sistema de salud, y se puede extraer fécilmente de una ESS.

Distribucion/combinacion

Con respecto al desglose de datos sobre la distribucién del personal de salud, el conjunto
de datos mds ampliamente disponible en los paises y notificado a las CNPS es el desglose
por edad y sexo. El desglose por tipo y propiedad de los establecimientos es escaso;
los datos mds recientes estdn disponibles sobre todo en el sector puiblico, lo que no es

particularmente 4til a la hora de evaluar la distribucién general del personal de salud.

Sin embargo, la distribucién del personal de salud por edad ofrece informacién en cuanto
a la sostenibilidad de la funcién de generacién de recursos dentro de la subfuncién de
personal de salud, ya que un desequilibrio de trabajadores cerca de la edad de jubilacién
o un nimero insuficiente de trabajadores jévenes de nueva incorporacién puede indicar
un problema de sostenibilidad a largo plazo (OMS, 2010). De hecho, en la evaluacién
del desempeno de los sistemas de salud de Bélgica realizada en el 2019 se analizan cuatro
indicadores relacionados con la sostenibilidad de la fuerza laboral, incluida la propor-
cién de la fuerza laboral que se jubilard en un futuro préximo (profesionales médicos

de 55 afios 0 més; profesionales de enfermeria de 50 afios o mds) (Devos et al., 2019).

Es crucial seguir las tendencias de la distribucién por sexo del personal de salud porque
las mujeres representan la mayor parte del personal de salud, aunque en puestos peor
remunerados, lo que pone de manifiesto los obstdculos a los que se enfrentan las muje-
res para contribuir mds al sector de la salud en puestos remunerados. Es fundamental
abordar estos obstdculos para mejorar el nimero de miembros del personal de salud y

atraer a mujeres jévenes para que se unan a esta fuerza laboral.
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En las CNPS se definen los indicadores desglosados por edad y sexo de la siguiente

manera:

Distribucion del personal de salud por grupo etarios

Porcentaje de trabajadores de la salud activos en los grupos etarios dados, por ocupacion (los grupos
etarios considerados son los siguientes: <25, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64, >65 afnos)

Numerador: Numero de trabajadores de la salud activos en un grupo etario especifico
Denominador:  Numero total de trabajadores de la salud activos, definido en las néminas
Desglose:  Ocupacion

Personal de salud femenino
Porcentaje de trabajadoras de salud en el personal de salud activo, por ocupacion

Numerador: Numero de trabajadoras de salud activas

Denominador:  Ndmero total de trabajadores de la salud activos, hombres y mujeres, definido en
las nominas

Desglose:  Ocupacion

Distribucion del personal de salud por propiedad de establecimiento

Porcentaje de trabajadores de la salud activos empleados por tipo de propiedad de establecimiento

Numerador: Numero de trabajadores de la salud activos, definidos en las nominas, que trabajan
en establecimientos propiedad del sector institucional dado

Denominador:  Numero total de trabajadores de la salud activos, definido en las néminas
Desglose:  Ocupacion y propiedad del establecimiento

Visto el subconjunto de ESS nacionales que se revisaron, se observa que no siempre se
notifican los datos desglosados disponibles sobre cémo se distribuye el personal de salud.
Cuando si se notifican, no siempre se hace cuantitativamente, sino mds bien con una
descripcién de la tendencia general o la atencién politica prestada a lograr un aumento
del personal de salud femenino o mds joven. Dicho esto, estos datos estin cada vez més
disponibles en los paises, y las CNPS estdn consolidando los datos en una base de datos
de fécil acceso. Por estas razones, parece factible mantener estos indicadores sin dejar de
confiar en las evaluaciones cualitativas cuando haya lagunas de datos cuantitativos.
Reiteramos que nuestro objetivo principal es ayudar a los gobiernos nacionales a utilizar
los datos de la evaluacién del sistema de salud para evaluar el desempeno de su sistema
de salud; nuestro propésito principal no es necesariamente encontrar indicadores para

comparar paises, aunque no negamos la utilidad de contar en dltima instancia con
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tales nimeros. Por lo tanto, puede resultar de gran utilidad valerse de una descripcién
cualitativa de la atencién politica prestada y las tendencias en el equilibrio de edad y
sexo del personal de salud, entre otros indicadores, para evaluar la funcién general y el

desempeno de los sistemas.

Hay un indicador para el cual hay cada vez mds datos en la base de datos de las CNPS,
a saber:

Personal quirurgico especializado

Densidad del personal quirurgico especializado, clasificado en la Clasificacion Internacional Uniforme
de Ocupaciones (2008) con el cddigo 2212, por 100 000 habitantes.

Numerador: Numero total de personal quirdrgico especializado, definido en las nominas. El personal
quirurgico especializado retine a cirujanos, obstetras y anestesiologos.

Denominador:  Poblacion total
Desglose: No se aplica

Este dato da una indicacién de la capacidad comparada de especialistas y generalistas
en un pais y, junto con el ndmero total de trabajadores de la salud, proporciona una
idea de las tendencias en cuanto al equilibrio entre las diferentes categorias de personal
de salud. Tomado aisladamente, y sin un punto de referencia sobre el nimero ideal de
cirujanos especialistas, puede que no sea tan util; sin embargo, cada vez es mayor la
disponibilidad de datos que, combinados con otros datos e informacién cualitativa,

pueden ayudar a comprender mejor el desempeno de la subfuncién de personal de salud.

Dado el énfasis cada vez mayor de las politicas en la atencién primaria de salud y de
primer contacto, incluimos la densidad de profesionales de medicina familiar, con la
advertencia de que las CNPS disponen de pocos datos. Sin embargo, las ESS de algunos

paises proporcionan esta informacién, aunque con diferentes definiciones.
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Profesionales de medicina familiar

Densidad de profesionales de medicina familiar por 100 000 habitantes. Los profesionales de medi-
cina familiar forman parte de los médicos generalistas clasificados en la Clasificacion Internacional
Uniforme de Ocupaciones (2008) con el cddigo 2212. Se les conoce como médicos generales en
algunos paises y como una especializacion en otros. Deberian proporcionar atencion médica centrada
en la persona, continua e integral a las personas y familias en sus comunidades.

Este grupo no incluye a los médicos residentes, pasantes de medicina u otros médicos generalistas
que no participan en actividades de practica general.

Numerador: Numero total de profesionales de medicina familiar, definido en las ndminas
Denominador:  Poblacion total
Desglose: No se aplica

Se propone el indicador siguiente, a pesar de la escasez de datos disponibles: la propor-
cién de trabajadores en los sectores de salud y social. La OMS recomienda que los
Estados Miembros recopilen este indicador mediante su inclusién en las CNPS, aunque
actualmente hay pocos datos al respecto en la base de datos de las CNPS. Este indicador
aporta la perspectiva de la atencién social como un factor que contribuye a la atencién
de salud, y reconoce la atencién social como un recurso clave para el desempeno del
sistema de salud. Se reconoce que pocas ESS informan actualmente sobre este aspecto;
sin embargo, hay al menos un grupo de paises que lo hace. Al incluirlo aqui, esperamos
que al menos se pueda mencionar una descripcién cualitativa de las tendencias y la

situacion de la atencidn social en futuras ESS.

Proporcion de trabajadores en los sectores de la salud y social

Relacion entre el nimero de personas que trabajan en el sector de la salud y el sector social y el
numero total de personas empleadas en la fuerza laboral civil.

Numerador: Numero de personas que trabajan en el sector de la salud o el sector social, en las
nominas

Denominador:  Ndmero total de personas empleadas, definido en las nominas

Desglose: Sectores de la salud y social definidos por los codigos 86, 87 y 88 de la Clasificacion
Industrial Internacional Uniforme

Este indicador estd alineado con el indicador denominado “Total de empleos en los

sectores de la salud y social en las estadisticas de salud” de la OCDE.

Si no se dispone de datos de la Clasificacién Industrial Internacional Uniforme, se puede

utilizar la relacién entre el empleo en la salud y el total de empleo civil como aproximacién.
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Ademis de la composicién de la fuerza laboral sectorial, que es el foco predominante
de la documentacién que analiza la combinacién y distribucién del personal de salud
(Murray y Evans, 2003; Dubois y Singh, 2009), la distribucién de aptitudes también

es pertinente para evaluar el desempefo de los sistemas de salud.

Resulta problemdtico medir la combinacién de aptitudes debido a la falta de consenso
sobre qué intervenciones con aptitudes combinadas funcionan bien y cudles no funcio-
nan tan bien. Esto se complica debido a la naturaleza extrema de un microcontexto
especifico de si una intervencién, de hecho, funciona o no (Farris et al., 2010; Kroezen
et al., 2011; Hoare, Mills y Francis, 2012; Colvin et al., 2013; Mapp, Hutchinson y
Estcourt, 2015; Carter et al., 2016; Flodgren et al., 2017; Joo y Huber, 2018; Karam et
al., 2018). Por lo tanto, para comprender esta drea poco notificada en las ESS, serfa un
gran avance el tener, como minimo, una descripcién breve y coherente de la combina-
cién de aptitudes del personal de salud, saber si existen o no iniciativas para optimizar

dicha combinacién y, de ser asi, cémo y con qué resultados.

Proponemos un indicador especifico para la combinacién de aptitudes de las CNPS
que es una pregunta simple que se responde con un si o un no, pero incluye otras
preguntas que contribuyen a comprender el desempefio de la subfuncién general de

personal de salud:

Existencia de labores especializadas de enfermeria

Existencia de labores especializadas de enfermeria (Si/No/Parcialmente)
Este indicador se mide con las siguientes preguntas (relativas a la capacidad) o se apoya en ellas:
1. ¢Existe una definicion comunmente aceptada de profesional de enfermeria de atencion primaria?

2. ¢Existe otra definicion cominmente aceptada de otros tipos de profesionales de enfermeria que
desempenan labores especializadas?

3. ¢Existen requisitos formales para convertirse en profesional de enfermeria de atencion primaria
0 especializada en cuanto a capacitacion especifica, calificaciones, experiencia, certificacion
0 registro, etc.?

4. ;Existen métodos especificos o locales para que el personal de enfermeria que recibe capacita-
cion en el trabajo adquiera aptitudes especificas que podrian conducir a su empleo en labores
especializadas?
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Educacion

Actualmente hay muy poca informacién en las ESS sobre educacién continua, por lo que

serfa conveniente incluir una breve descripcién cualitativa sobre este tema. Sugerimos

dos indicadores extraidos de las CNPS como punto de orientacién para recopilar mds

informacién en esta drea: desarrollo profesional continuo y capacitacién en el servicio.

Actualmente, las CNPS también tienen en su base de datos poca informacién notificada

por los paises.

Desarrollo profesional continuo

Existencia de sistemas nacionales para el desarrollo profesional continuo (Si/No/Parcialmente). Las
siguientes preguntas deberian guiar las respuestas a este indicador:

1.
2.

;Existen sistemas nacionales o subnacionales para el desarrollo profesional continuo?

Si existen sistemas nacionales o subnacionales para el desarrollo profesional continuo, ¢estos
son obligatorios?

Si son obligatorios, ¢ estan vinculados a la renovacion de licencia?

. En el caso de las ocupaciones que tienen un sistema nacional o subnacional de desarrollo pro-

fesional continuo, ¢esta este integrado en los planes nacionales de educacion para el personal
de salud y para esa ocupacion?

Capacitacion en el servicio

Existencia de capacitacion en el servicio como elemento de los planes nacionales de educacion para
el personal de salud, consono con el plan nacional de salud (Si/No/Parcialmente). Las siguientes
preguntas deberian guiar las respuestas a este indicador:

1.

¢;La capacitacion en el servicio esta integrada en las politicas, estrategias y planes nacionales
mas amplios del sector de la educacion?

. ¢La capacitacion en el servicio considera y tiene en cuenta las politicas, estrategias y planes

nacionales para transformar la educacion y la formacion profesional, técnica y vocacional?

. ¢La capacitacion en el servicio considera y tiene en cuenta las politicas, estrategias y planes

nacionales de formacion de adultos y educacion superior?
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Infraestructura y equipos médicos
Disponibilidad

Estos indicadores se derivan de Standardized Health Facility Survey Modules - a working

document [mddulo de encuestas normalizadas sobre establecimientos de salud de la

OMS] (OMS, 2019d).

Densidad de establecimientos de salud

Numero total de establecimientos de salud por 10 000 habitantes
Ndmero total de hospitales por 100 000 habitantes

El examen de las ESS nacionales revelé informacién generalizada sobre la densidad de
centros de salud, incluida informacién sobre los tipos de establecimientos de salud. Por

lo tanto, serfa sencillo incluir este dato en una EDSS, ya que se puede extraer ficilmente

de una ESS.

Con respecto a datos mds desglosados, la siguiente informacién es atil: tamano, edad,
condicién del establecimiento de salud y divisién entre los sectores publico y privado
(Rechel, Maresso y van Ginneken, 2019). Estos puntos de informacién se incluyen en
el Baseline Country Survey on Medical Devices (OMS, 2011), pero atn no se recopilan

de forma regular en todos los paises.

Ademds, a través de las encuestas de Standardized health facility survey modules (OMS,
2019d) se ha comenzado a recopilar datos sobre centros con condiciones estructurales y
de seguridad apropiadas para la unidad y sin un defecto grave en las unidades evaluadas.
En el futuro, es posible que se disponga de mds datos de esta fuente para este indicador

correspondientes a diferentes paises y regiones.

Ademds, proponemos dos indicadores para evaluar mejor el componente de infraes-
tructura de los establecimientos de salud, que idealmente se recopilan a través de una
evaluacion de los centros de salud. Ambos indicadores estdn incluidos en el marco de

seguimiento y evaluacién de la atencién primaria de salud.
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Porcentaje de establecimientos con servicios (agua, saneamiento e higiene:
WASH, por su sigla en inglés)

Porcentaje de establecimientos con servicios basicos que cumplen con los criterios de WASH (dis-
posicion general)

Porcentaje de establecimientos con una fuente de corriente

Porcentaje de establecimientos con servicio eléctrico y comunicaciones que cumplen con las normas
(disposicion general)

En cuanto a la disponibilidad de equipos médicos, proponemos este indicador, derivado
del Baseline Country Survey on Medical Devices (OMS, 2011).

Densidad de equipos médicos (seleccion de equipos médicos prioritarios
de alto costo y alta complejidad)

Densidad de determinados equipos médicos prioritarios por millon de habitantes
Se recomienda el siguiente equipo médico prioritario:

Resonancia magnética

Escaner de tomografia computarizada

Escaner de tomografia por emision de positrones
Medicina nuclear

Mamagrafo

Equipos de radioterapia.

La informacién sobre los equipos mencionados todavia no se recopila de forma regular
en muchos paises. Sin embargo, podria ser un indicador para el cual se disponga de mds
datos en el futuro a través de los esfuerzos de la OMS para centralizar la informacién

sobre equipos médicos, por lo que serd util incluirlo.

Con respecto a los datos mds desglosados, la siguiente informacién cualitativa resulta de
utilidad: si se dispone de equipo bdsico con la calidad y en la cantidad suficientes, en la
atencién primaria/ambulatoria y hospitalaria, en el sector ptblico y privado. Actualmente,

las ESS incluyen muy poca, y a veces ninguna, informacién sobre equipos médicos.

Con respecto a la tecnologfa de la informacién y la eSalud, la Resolucién 71.7 de la
OMS, adoptada en el 2018, reconoce el potencial de las tecnologias digitales como un
elemento importante en la mejora de la salud publica (OMS, 2016b, 2018). Como
resultado, la OMS estd liderando actualmente la preparacién de una estrategia mundial

en consulta con los Estados Miembros y las principales partes interesadas cuyo objetivo
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es acelerar la adopcién de la salud digital (OMS, 2019¢). Hasta ahora, la encuesta de
eSalud, que comprende preguntas de evaluacién cuantitativas y cualitativas, se ha reali-
zado tres veces, con los tltimos datos publicados en el Atlas of eHealth country profiles
2015 (OMS, 2016¢). Proponemos dos indicadores tomados de este:

Porcentaje de establecimientos con sistemas electrénicos de informacién
para la gestion de salud

Porcentaje de establecimientos que cuentan con sistemas de notificacion electronica y porcentaje de
elementos que son digitales

Porcentaje de establecimientos que utilizan la historia clinica electrénica

Porcentaje de establecimientos que utilizan la historia clinica electronica (registros en tiempo real
centrados en el paciente que proporcionan informacion inmediata y segura a los usuarios autorizados)

Este tipo de informacién atin no se recopila de forma regular en todos los paises, pero
la disponibilidad de datos va en aumento. La informacién sobre la infraestructura de
informacién de salud no siempre se proporciona en las ESS de los paises y, cuando se

hace, a menudo estd dispersa en varias secciones, por lo que es fdcil pasarla por alto.

Ademids, la OMS ha comenzado a recopilar datos a través las encuestas de Standardized
health facility survey module — a working document (OMS, 2019d) con las siguientes

preguntas:

e ;Este establecimiento dispone de un medio para comunicarse con el exterior, como
un teléfono o una radio que el mismo establecimiento apoya?

* ;Este establecimiento tiene una computadora que funciona?

* ;El establecimiento tiene acceso a correo electrénico o a Internet hoy?

* ;El tiempo de conexién a Internet es pagado o reembolsado por la administracién?

Distribucion/combinacion

Para evaluar la distribucién de los establecimientos de salud en un pais, proponemos

dos indicadores:
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Distribucion de los establecimientos de salud

Desglose por:

tipos de atencion de salud; se recomienda basar las categorias
en funcion de la atencion primaria, primer punto de atencion por
derivacion, segundo punto de atencion por derivacion, etc.
ubicacion (distrito/provincia/nacional; rural/urbano)

sector publico/privado

La distribucién de los centros de salud se refleja en el indicador “densidad y distribucién
de los establecimientos de salud” segtn los 100 indicadores bésicos de la OMS. Aparte
del desglose mencionado anteriormente (a saber, servicios especificos, propiedad del
establecimiento, ubicacién y tipo), se sugiere una dimensién adicional: el acceso a cirugia
de emergencia. Este indicador se define como el porcentaje de la poblacién que puede
tener acceso, en un plazo de dos horas, a un establecimiento en el que puede realizarse

una cesdrea, laparotomfa o fijacién de fractura abierta de emergencia.

Ademds, el Baseline Country Survey on Medical Devices (OMS, 2011) estd recopilando
datos sobre la distribucién de los establecimientos de salud (densidad por 100 000 habi-
tantes), con informacién desglosada sobre puestos de salud, centros de salud, hospitales

a nivel de distrito, provincia y regién en los sectores piblico y privado.

Densidad y distribucion de camas de hospital
Numero total de camas de hospital por 10 000 habitantes
Desglosado por:

tipo/sala
sector publico/privado
ubicacion (distrito/provincia; rural/urbano)

El indicador anterior forma parte de los 100 indicadores bésicos de la OMS.

A través de las encuestas de Standardized health facility survey module — a working docu-
ment (OMS, 2019d), se ha comenzado a recopilar datos més especificos sobre los tipos
de camas a partir de los siguientes indicadores, y es posible que se disponga pronto de

datos para un subconjunto de paises:
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Numero total de camas de hospital por 10 000 habitantes (por regién)

Nimero de camas de maternidad por cada 1000 embarazadas

;Cudntas camas tiene en total este establecimiento, tanto para poblacién adulta
como infantil (excluidas las camas y mesas utilizadas para partos, y excluidas las
camas mds pequefas (bebés/pedidtricas)? Esto incluye las camas utilizadas para la
observacién de pacientes en la sala de urgencias y las camas de cuidados intensivos.
En total, ;cudl es el niimero oficial de camas de hospital, incluidas las camas exclu-

sivamente de maternidad?

Con respecto a los datos desglosados, la siguiente informacién cualitativa resulta de

utilidad:

:Cbémo se comparan las tendencias de las camas de hospital para casos agudos con
las de otros paises?

Diferencias entre regiones, incluidas las diferencias entre zonas urbanas y rurales
Razones de cualquier diferencia importante

;Las diferencias afectan el acceso a la atencién?

Proporcién de instituciones psiquidtricas, de atencién aguda y de atencién a largo

plazo.

Todas estas sugerencias figuran en la plantilla para autores de la serie de publicaciones
Health Systems in Transition (Rechel, Maresso y Van Ginneken, 2019).

Por lo general, la informacién sobre la distribucién de los establecimientos de salud se

incluye en las ESS, y proporciona principalmente una visién general de las regiones o

zonas rurales en comparacién con las zonas urbanas.

Con respecto a la distribucién de equipos médicos, los siguientes indicadores se derivan

de Baseline Country Survey on Medical Devices (OMS, 2011).
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Distribucion de equipos médicos (seleccion de equipos médicos prioritarios
de alto costo y alta complejidad)

Desglose por:

- sector publico/privado
- ubicacion (por ejemplo, urbana/rural, en regiones)
- tipo de atenci6n de salud.

Se recomiendan los siguientes equipos médicos prioritarios:

- diagndstico por imagen mediante resonancia magnética
- escaner de tomografia computarizada

- escaner de tomografia por emision de positrones

- medicina nuclear

- mamaografo

- equipos de radioterapia.

Esta informacién ain no se recopila de forma regular, pero este indicador se incluye

porque serd util cuando se disponga de mds datos en el futuro.

A través de las encuestas de Standardized health facility survey module — a working docu-
ment (OMS, 2019d), se estd recopilando actualmente informacién més detallada sobre

los siguientes indicadores:

e dispositivos médicos/tecnologias esenciales: porcentaje de establecimientos con
cada dispositivo médico y tecnologia especificos

* servicios de transfusién de sangre: porcentaje de establecimientos que ofrecen
servicios de transfusién de sangre

e servicios de administracién de oxigeno: porcentaje de establecimientos que ofrecen
servicios de administracién de oxigeno para cualquier servicio

* servicios basicos de diagnéstico de laboratorio: porcentaje de establecimientos que

ofrecen servicios bésicos de diagnéstico de laboratorio, incluidas pruebas rdpidas.

Como se sefialé anteriormente, las cuestiones relacionadas con los equipos médicos

rara vez se mencionan en las ESS actuales de los paises o no se mencionan en absoluto.

Mantenimiento

Para el mantenimiento, se toman dos indicadores de Standardized health facility survey
module — a working document (OMS, 2019d).
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Mantenimiento de edificios y terrenos

Porcentaje de establecimientos con evidencia de contar con sistemas de mantenimiento y reparacion
de edificios y terrenos. Preguntas indicativas realizadas a través de una evaluacion de estableci-
mientos de salud.

- ¢ Este establecimiento sigue un programa de mantenimiento regular de los vehiculos?

- ¢Se realiza alguna vez mantenimiento preventivo y correctivo de alguno de los sistemas,
como el sistema de electricidad, saneamiento de agua, alcantarillado o ventilacion?

- ¢ Este establecimiento realiza mantenimiento regular de alguno de los equipos relacionados
con la infraestructura?

Sistemas de mantenimiento y reparacion de equipos médicos

Porcentaje de establecimientos con evidencia de contar con sistemas de mantenimiento y reparacion
de equipos médicos.

Preguntas indicativas realizadas a través de una evaluacion de establecimientos de salud:

- ¢ Existe un cronograma de inspeccion, prueba y mantenimiento preventivo para todo
equipo médico conforme a lo estipulado en las recomendaciones del fabricante?
- ¢Existe un contrato de mantenimiento o reparacion para el equipo de laboratorio?

La recopilacién de datos estd en curso en varios paises, y es posible que estos estén
disponibles pronto. Dado que esta drea apenas se menciona en los informes nacionales
de ESS actualmente, seria ttil contar con una breve descripcion cualitativa que incluya

una evaluacién del mantenimiento de la infraestructura y los equipos médicos.

Productos farmacéuticos y otros bienes fungibles
Disponibilidad

Con respecto a datos cuantitativos, la evaluacién de la disponibilidad fue similar en todas
las herramientas de ESS y se centré en la disponibilidad de medicamentos clave en puntos
de venta y establecimientos. Sin embargo, la informacién cualitativa proporcionada en
los informes nacionales de ESS fue mds diversa y generalmente abordé6 problemas con la
disponibilidad de medicamentos en los centros de tratamiento o puntos de venta. Esos
desafios a menudo estaban vinculados a la gestién de las adquisiciones, la distribucién

y el almacenamiento, o a las regulaciones y la legislacién.
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El indicador mds utilizado a este respecto, generalmente por referencia a la lista de

indicadores de la OMS/HAI (2008) es:

Se dispone de medicamentos esenciales no caducados en puntos de venta
de medicamentos

Segun la OMS/HAI, “la disponibilidad de medicamentos individuales se informa como porcentaje (%) de
los puntos de venta de medicamentos en los que se encontrd el medicamento (que no haya caducado)
el dia de la recogida de datos” (OMS, 2008).

La OMS estima que al menos 156 paises han adoptado listas nacionales de medicamen-
tos esenciales que podrian proporcionar orientacién nacional sobre qué medicamentos
rastrear para evaluar su disponibilidad. Ademis, la lista modelo de medicamentos esen-
ciales de la OMS (2019; actualizada regularmente), en la que se incluyen los “medica-
mentos mds eficaces, seguros y rentables para afecciones prioritarias” (OMS, 2019e),
seria la fuente mds reciente para seleccionar medicamentos esenciales o medicamentos

que se pueden utilizar como indicadores.

Disponibilidad en términos de la asequibilidad

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible introducen la nocién de que la disponibilidad
de medicamentos depende de la asequibilidad y estd vinculada a ella. Esto refleja el
énfasis que las herramientas de andlisis exhaustivo ponen en la relacién condicional

entre asequibilidad y disponibilidad.

La asequibilidad y sus vinculos con la disponibilidad se describen cualitativamente
en las ESS nacionales revisadas. Las herramientas de ESS sugieren de manera enfética
combinar la disponibilidad y la asequibilidad (OMS, 2010; USAID, 2017; Wendz,
2012), ya que estas se consideran indicadores bdsicos para evaluar el acceso a los medi-

camentos esenciales.

Ademids de una evaluacién cualitativa, se puede utilizar este indicador de los Objetivos
de Desarrollo Sostenible: “Proporcién de centros de salud que disponen de un conjunto

basico de medicamentos esenciales asequibles de manera sostenible”.

Si no se dispone de esto, como es el caso de muchos paises, se puede medir cierto grado

de disponibilidad y asequibilidad con dos datos ficilmente disponibles:
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Para la disponibilidad de medicamentos:

Porcentaje de puntos de venta en los que se encontré el medicamento el dia
de la recopilacion de datos.

Estos datos se recopilan regularmente a través de las encuestas de la OMS/HAI Los
medicamentos que se contabilizardn se seleccionardn de la lista nacional de medicamentos
esenciales. Si no existe dicha lista, podria utilizarse la lista de medicamentos esenciales
de la OMS, que estd disponible al publico. Como tal, no serfa necesario hacer ningtin

esfuerzo adicional para recopilar los datos.
Para la disponibilidad de medicamentos:

El Objetivo de Desarrollo Sostenible 3.b.3 emplea los siguiente conceptos para evaluar
la asequibilidad (Naciones Unidas, 2021):

e tratamiento con dosis diaria del medicamento
* linea nacional de pobreza

* paga diaria del trabajador del sector publico sin formacién de menor salario.

Las herramientas e informes nacionales de ESS sugieren otras formas de examinar la

asequibilidad:

* Mediana de la relacién de precios al consumidor de determinados medicamentos
esenciales en centros de salud publicos y privados (sugerida en el manual Health
System Assessment Approach [USAID, 2018], la herramienta de diagnéstico de FHI
360 y Monitoring the building blocks of health systems [OMS, 2010])

 Paga diaria del trabajador del sector publico sin formacién de menor salario
calculando el niumero de pagas diarias necesarias para comprar los tratamientos

necesarios para afecciones comunes agudas y crénicas (OMS/HAI 2008).

En resumen, hay informacién cualitativa disponible en muchas ESS; ademds, podrian
recopilarse algunos indicadores cuantitativos, pero tal vez no sean estrictamente nece-

sarios para evaluar la asequibilidad de productos farmacéuticos en el pais.
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Combinacion

Los informes nacionales de ESS no presentaron una visién armonizada sobre la mejor
manera de evaluar si se dispone de la combinacién farmacéutica adecuada en todo el
pais. La informacién cualitativa proporcionada varfa en cuanto tipo y amplitud de las

diferentes herramientas e informes.

La OMS y sus asociados” elaboraron un conjunto de indicadores armonizados para el
seguimiento y la evaluacién de los sistemas de gestién de compras y suministros (OMS,
2011a). Aunque el conjunto de indicadores se centra principalmente en las existencias
de medicamentos antirretrovirales, antituberculosos y antimalaricos, consideramos que

uno de sus indicadores es til para evaluar la combinacién de productos farmacéuticos:

Porcentaje de sitios de tratamiento que recibieron todos los pedidos completos
y a tiempo durante un periodo definido

Calculo del indicador:

- Numerador: Numero de establecimientos de salud que recibieron
los pedidos de medicamentos esenciales o articulos marcadores
en su totalidad y a tiempo durante un periodo definido

- Denominador: Numero total de establecimientos de salud que recibieron pedidos
de medicamentos esenciales o articulos marcadores durante el mismo periodo

Con esta medida se evalta si el sistema de salud es capaz de distribuir medicamentos
de manera confiable para garantizar una combinacién “adecuada” (véase la seccién
anterior sobre medicamentos esenciales). El énfasis puesto en la distribucién oportuna
es pertinente con respecto a la disponibilidad de los medicamentos y su suministro a
los establecimientos. Este indicador también es muy 4til con respecto al marco general
de esta publicacidn, ya que se puede aplicar a todas las subfunciones de la prestacién de
servicios —salud publica, atencién general, atencién especializada, atencién muy espe-

cializada— y a todos los sectores: publico, privado y organizaciones no gubernamentales.

Este indicador también podria ser de utilidad en sistemas de salud fragmentados con

un sector privado fuerte, ya que no se supone que se podria tener acceso a todo a través

X

I-solutions, Supply Chain Management System, President’s Emergency Plan for AIDS Relief, Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia, Alianza Alto a la Tuberculosis, USAID, Programa de las Naciones Unidas
para el Desarrollo, Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/sida, Hacer Retroceder el
Paludismo.
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del sector publico. El indicador puede utilizarse en un contexto de sistemas de multiples

proveedores.

La distribucién geografica equitativa de los medicamentos puede evaluarse por medio
del siguiente indicador, ademds de la informacién cualitativa recopilada a través de
entrevistas a prestadores de servicios, lideres de poblados, usuarios finales y otras partes

interesadas:

Porcentaje de hogares a mas de 5/10/20 km de un centro de salud/farmacia
que se espera que dispense medicamentos esenciales

Este indicador se mide como porcentaje de hogares respecto de establecimientos publicos asi como
de establecimientos privados.

Si se dispone de muy poca informacién en una ESS, se podria captar una idea de la
combinacién farmacéutica a través de la funcién de prestacién de servicios —por
ejemplo, niimero de centros de atencién primaria por x habitantes—, por lo que no se

necesitaria ningdn esfuerzo adicional.
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Capitulo 6

Financiamiento

Jonathan Cylus, Julia Sallaku, Matthew Jowett

6.1 Introduccion

El financiamiento de la salud es, en esencia, una funcién simple pero integral de un
sistema de salud: recaudar y gastar dinero en la atencién de salud. Sin embargo, esta
funcién tiene el potencial para hacer mucho mds. Puede hacer que los fondos estén
disponibles en los lugares correctos y crear incentivos financieros para que los provee-
dores se aseguren de que todos tengan acceso a una salud publica y atencién de salud
individual eficaces (OMS, 2010). El financiamiento de la salud es clave para facilitar las
interacciones entre los proveedores y la poblacién en general, por medio de innumerables
acciones, como quién paga por la atencién, cudndo pagan, cudnto pagan, a quién pagan
y de quién obtienen servicios, y qué tipos de servicios pueden recibir. Es una funcién
basica de los sistemas de salud que puede apoyar el progreso hacia la cobertura universal

de salud al mejorar la cobertura eficaz de los servicios y la proteccién financiera.

Para analizar sistemdticamente esta funcién, hemos dividido el financiamiento de la
salud en tres subfunciones que, juntas, describen el flujo de recursos monetarios a través

del sistema de salud:

e recaudacién de ingresos
* mancomunacién de recursos

e compra de bienes y servicios.

También consideramos una cuarta subfuncién general en este capitulo: la gobernanza del
financiamiento de la salud. Esto se relaciona con cuestiones normativas inherentemente
vinculadas al financiamiento, como el disefio de las prestaciones —incluido quién estd
cubierto, qué estd cubierto y qué proporcién del costo estd cubierta— y la gestion del
financiamiento publico del sector de la salud. En este capitulo se detalla cada una de
las subfunciones del financiamiento de la salud y se sugieren indicadores existentes que

pueden utilizarse para evaluar el desempeno de esas subfunciones.



Financiamiento

6.2 Descripcion de la funcion de financiamiento

6.2.1 Donde se inserta el financiamiento en el marco de desempenio del sistema
de salud

El financiamiento es una de las cuatro funciones del sistema de salud, y estd vinculado a
cada una de las otras funciones principales a través de una serie de vias. Por ejemplo, el
financiamiento es crucial para los aspectos operativos de la gobernanza, como la deter-
minacién de direcciones estratégicas y el suministro de recursos monetarios suficientes
para apoyar la implementacién de las politicas. La funcién de financiamiento ofrece
incentivos econémicos a los proveedores para priorizar la prestacion de ciertos tipos de
servicios, y alienta a los proveedores a proporcionar esos servicios con la mds alta calidad
o de la manera mds eficiente. La funcién de financiamiento también es responsable
de garantizar una cobertura adecuada a la poblacién, ya sea porque el derecho a los
servicios se basa en si una persona ha contribuido financieramente al sistema de salud
o porque se haya hecho una contribucién implicita al sistema de salud en nombre de
esa persona. Sin una funcién de financiamiento fuerte, los profesionales de la salud
podrian emigrar a sistemas de salud que ofrecen una mejor remuneracién y no habra
recursos para construir establecimientos o pagar los medicamentos. En pocas palabras,

el financiamiento es clave para el éxito de todas las funciones del sistema de salud.

Aunque el financiamiento cumple un papel importante en el desempefio general de
un sistema de salud, generalmente lo hace a través de sus interacciones con las otras
tres funciones. Por ejemplo, el financiamiento afecta los resultados de salud, no direc-
tamente, sino a través de otras funciones como la prestacién de servicios, porque la
compensacién monetaria motiva a los proveedores a brindar atencién de salud de
calidad (Cashin et al., 2014). También hay vinculos obvios entre el financiamiento y
la proteccién financiera: el grado en que las familias enfrentan dificultades financieras
como resultado del uso de los servicios de salud. La proteccién financiera puede variar
debido a una serie de caracteristicas de los sistemas de financiamiento de la salud. Estas
son la importancia del disefio de copagos para determinar la exposicién a los pagos
directos y la necesidad de que el sistema de salud genere recursos monetarios sufi-
cientes para asegurar el acceso a servicios de calidad; sin esto, las personas procurardn
atencién privada y pueden verse expuestas a gastos considerables (Thomson, Cylus y
Evetovits, 2019). Al mismo tiempo, la proteccién financiera depende de otras funcio-
nes, como la disponibilidad de servicios, porque la falta de disponibilidad puede dar

lugar a necesidades insatisfechas en lugar de dificultades financieras debido al uso de
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los servicios. Deberia ser evidente que, si bien el financiamiento es fundamental para
el desempeno del sistema de salud, sigue siendo apenas una pieza de una estructura

muy complicada e interconectada.

6.2.2 Conceptualizacion del financiamiento

La funcién de financiamiento ha recibido una atencién considerable por parte de
académicos e investigadores de las politicas de salud, incluida la OMS. La figura 6.1
contiene el marco original de Kutzin del 2001 (Kutzin, 2001) en el que se describe un
sistema genérico de financiamiento de la salud. El marco muestra los vinculos entre
la recaudacién de ingresos, la mancomunacién, la compra y la provisién, asi como la
forma en que los fondos fluyen de uno a otro. La repercusién de este marco ha sido en
gran medida alejar el razonamiento convencional sobre el financiamiento de la salud,
que se centra en diferenciar entre los sistemas de financiamiento de la salud a partir de
sus caracteristicas institucionales —por ejemplo, si un sistema de financiamiento se basa
en los impuestos o en el seguro social de salud, lo que esencialmente no tiene sentido
a pesar de ser clasificaciones ubicuas— hacia la consideracién de las subfunciones de
esos sistemas de financiamiento. Para ilustrar la poca informacién que se capta con la
distincién entre los impuestos y el seguro social de salud, podriamos imaginar un sistema
hipotético basado en los impuestos en el cual el financiamiento publico depende en gran
medida de los impuestos salariales, lo que lo hace similar al sistema arquetipico de seguro
social de salud, que depende en gran medida del mercado laboral para su financiamiento.
Alternativamente, un sistema basado en el seguro social de salud podria depender en
buena medida, o casi en su totalidad, de las transferencias de ingresos fiscales generales
para su financiamiento. De hecho, el financiamiento en muchos paises se encuentra
en un punto intermedio entre estas clasificaciones artificialmente polarizadas. Lo més
importante es que ni el titulo de “impuestos” ni el de “seguro social de salud” da una

indicacién real de cémo se recaudan, mancomunan o gastan los fondos.



Financiamiento

Figura 6.1 Marco de financiamiento de la salud (Kutzin)
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Fuente:  Kutzin (2001).

También podemos ver en el marco de Kutzin (figura 6.1) cémo las principales subfun-
ciones de financiamiento analizadas en este capitulo —que en la figura 6.1 se denomi-
nan recaudacién de fondos, mancomunacién de fondos y compra de servicios— estdn
vinculadas por el flujo de fondos en el sistema de salud, que estd representado por los
tridngulos grises. El marco también considera una multitud de decisiones de politica
relativas a quién estd cubierto, qué estd cubierto y cudnto del costo estd cubierto; parte
de esto se analiza mds adelante en la subfuncién de gobernanza del financiamiento de

la salud.

6.3 Subfunciones

Las subfunciones bésicas del financiamiento de la salud estdn bien establecidas, y en la

figura 6.2 se muestra la relacién entre ellas.

6.3.1 Recaudacion de ingresos

La recaudacién de ingresos se refiere a las formas en que el dinero se introduce en el
sistema de salud. En la mayoria de los paises, aparte de los fondos que provienen de
fuentes externas, la poblacién es, en tltima instancia, la fuente de todos, o casi todos, los

fondos para el sistema. Los ingresos se recaudan a través de pagos directos en el punto
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de uso del servicio o a través de fondos prepagados, como las contribuciones al seguro
o los impuestos. En parte, la forma en que se genera el dinero para el sistema de salud
depende de si los terceros pagadores en el sistema son publicos o cuasi pablicos y, por

lo tanto, obligatorios, o privados, mediante modelos ya sea con o sin fines de lucro.

En un esquema publico, o cuasi publico, el dinero para el sistema de salud proviene
de los impuestos, que pueden o no estar especificamente destinados a la salud, o de las
contribuciones al seguro social de salud, que también podrian considerarse un impuesto
asignado. Los fondos también pueden provenir de fuentes externas, como los donantes,
y luego canalizarse al sistema de salud a través del ministerio de finanzas. En muchos
entornos, el derecho a la atencién depende del pago de contribuciones o impuestos,
mientras que otros sistemas no vinculan ese derecho a la contribucién anticipada de
fondos. Centrindonos en las formas de tributacién, todavia existe una amplia gama
de posibles fuentes de financiamiento. Estas son los impuestos al consumo, impues-
tos a la propiedad, impuestos sobre la renta, impuestos sobre la némina e impuestos

corporativos.

En un esquema privado, independientemente de si es con fines de lucro o no, el dinero
proviene de las primas que pagan las familias o los empleadores y que pueden deter-
minarse con base en la comunidad (se requiere el mismo nivel de prima de todas las
personas de una zona geogréfica dada) o en la experiencia (los niveles de las primas
varfan segin la persona y de acuerdo con las expectativas relacionadas con su riesgo
particular). Indirectamente, los ingresos de los seguros privados pueden verse afectados
por las politicas tributarias si las primas se pagan antes de los impuestos, lo que en reali-
dad representa un subsidio de los seguros privados. Los esquemas privados van desde

grandes aseguradoras privadas hasta seguros de salud comunitarios.

Los pagos directos también podrian considerarse una forma de recaudacién de ingresos.
Sin embargo, como se utilizan para pagar en el punto de atencidn, en lugar de acumu-
lar recursos que en ultima instancia se pueden mancomunar y utilizar para comprar

atencioén, se abordan mds adecuadamente en este capitulo en la seccién de compra.
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6.3.2 Mancomunacion de recursos

La mancomunacién se refiere a la acumulacién de fondos prepagados que se pueden
utilizar para comprar bienes y servicios en nombre de una poblacién. Es crucial deli-
near la mancomunacién y la recaudacién de ingresos como dos funciones diferentes del
financiamiento de la salud. La recaudacién de ingresos, como se explic6 anteriormente,
se refiere a las fuentes de financiamiento. En otras palabras, ;quién paga al sistema?
Esto puede proporcionar informacién sobre si la carga se distribuye equitativamente,
mientras que la mancomunacién se centra en quién se beneficia del gasto en salud,
porque la estructura de mancomunacién define el grado en que los fondos prepagados

pueden redistribuirse entre una poblacién en particular.

La mancomunacién es una funcién importante de todos los sistemas de financiamiento
de la salud, no solo de los planes de seguro (OMS, 2019). Algunos sistemas tendrdn
un unico fondo comdn en el que se puede consolidar el dinero procedente de dife-
rentes fuentes de recaudacién de ingresos; otros sistemas pueden tener varios fondos
mancomunados. Y cuando hay multiples fondos mancomunados, puede haber distintos
mecanismos de recaudacién de ingresos para cada fondo, o cada fondo puede recurrir a
los mismos flujos de generacién de ingresos, o puede haber una combinacién de flujos,
como en el caso de los fondos regionales que se financian tanto a nivel regional como

nacional.

Se podria utilizar algiin tipo de asignacién de recursos o férmula de ecualizacién en
un esfuerzo por asegurarse de que cada grupo tenga una asignacién adecuada para la
poblacién que cubre. Las asignaciones pueden ser de un organismo recaudador al orga-
nismo de mancomunacién, por ejemplo, del ministerio de finanzas al ministerio de
salud; desde la fuente inicial de fondos al organismo de mancomunacién, por ejemplo,
las aseguradoras privadas que ejecutan la recaudacién y la mancomunacién, o de un
fondo mancomunado a otro, como la asignacién de un fondo central a organizaciones
de mancomunacién en competencia o segin su ubicacién geografica y utilizando un
proceso de ajuste de riesgos que tenga en cuenta las diferencias entre las poblaciones
que han de correlacionarse con los costos de atencién de salud, como la edad, el estado

de salud o las caracteristicas socioecondémicas.

Una distincién importante entre los diferentes fondos mancomunados reside a menudo
en los grupos de poblacién y las prestaciones cubiertas. En algunos sistemas de salud,
las personas pueden elegir a qué fondo mancomunado afiliarse, mientras que en otros el

fondo que las ampara es obligatorio o se determina automdticamente. La participacién
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obligatoria se refiere al requisito legal que existe de que personas especificas, grupos o
toda la poblacién participen en el fondo mancomunado. Las contribuciones obligatorias
son hechas por la poblacién cubierta o en su nombre (OMS, 2019). La participacién
automadtica suele basarse en obligaciones legales o constitucionales, y la base del derecho
es no contributiva, derivada de la ciudadania, la residencia u otros factores, como unos
ingresos bajos. Este tipo de derecho automdtico suele financiarse inicamente con cargo a
los ingresos del presupuesto general. Aunque muchas de las personas que tienen derechos
no contributivos pagan impuestos de alguna forma, no existe un vinculo directo entre la
contribucién explicita y los derechos (Mathauer, Saksena y Kutzin, 2019), mientras que
las personas que realizan un prepago voluntario y se inscriben en un esquema no estdn
legalmente obligadas a hacerlo. La forma en que las personas se incluyen o se asignan a
fondos mancomunados tiene implicaciones importantes para su eficiencia y capacidad
redistributiva (Mathauer, Saksena y Kutzin, 2019; OMS, 2019). En el cuadro 6.1 se
ofrecen ejemplos de los diversos tipos de organizaciones de mancomunacién y de los

métodos utilizados para asignarles recursos financieros (Kutzin, 2001).

Cuadro 6.1 FEjemplos de organizaciones de mancomunacion y mecanismos de asignacion
de fondos para o entre dichas organizaciones

Organizaciones de mancomunacion Mecanismos de asignacion

Ministerio de salud Ingresos del gobierno (central o local)

- Central
- Unidades descentralizadas (autoridades de
salud a nivel de provincia y distrito)

- Patrones historicos relacionados con la infraestructura
- Formula de capitacion ponderada basada en

las necesidades

- Subsidiar el pago de primas para la participacion de
aquellos que de otra manera no tendrian seguro

Departamento de salud del gobierno local

Juntas de salud de la zona

Fondo(s) de seguro social de salud

Compaifiias de seguros privadas

Los empleadores como empresas “autoaseguradas”
Aseguradoras “mutuales” propiedad de los miembros

Asignado: contribuciones obligatorias

- Porcentaje del salario o ingreso

- Asignacion ajustada al riesgo a las aseguradoras,
generalmente con el fondo de seguro
elegido por el consumidor

- Exclusion voluntaria, con o sin ajuste de riesgo

Contribuciones voluntarias

- Prima determinada por el riesgo individual
0 con base en la comunidad

Proveedores titulares fondos y con base en proveedores
Fuente:  Kutzin (2001).

6.3.3 Compra de bienes y servicios

La compra, o contratacidn, se refiere al uso de los fondos por parte de los pagadores

para sufragar la atencién de salud en nombre de una poblacién. Estos fondos se pueden

mancomunar o incluir pagos directos en el punto de servicio (véase a continuacién).
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La compra difiere de la adquisicién. La compra se refiere especificamente al pago de
servicios o articulos como medicamentos y otros suministros utilizados en el contexto
de la prestacién de atencién, mientras que la adquisicién es el proceso de obtencién de
insumos e incluye tanto productos bésicos, como medicamentos y suministros de labo-

ratorio, y aspectos de inversién de capital, como dispositivos médicos (OMS, 2019).

El término comprar a menudo se considera un término mds atil que pagar porque

implica un enfoque potencialmente activo que podria suponer:

* clegir comprar solo de proveedores acreditados
 comprar solo servicios costoeficaces

* mecanismos de pago que incentivan una mayor, o menor, provision.

Cuando se adopta un enfoque mds pasivo hacia la compra, los fondos, como las asig-
naciones presupuestarias histéricas o el pago a un proveedor, no se ven afectados por
el desempeno del proveedor o los esfuerzos por influir en la cantidad o calidad de los
servicios de salud. En un caso extremo, un tercero pagador puede simplemente reem-
bolsar cualquier factura que reciba sin cuestionarla. Pasar a una compra més activa o
estratégica implica que los fondos que se asignan a un proveedor estdn, al menos en
parte, vinculados a aspectos de su desempefo o a las necesidades en materia de salud

de la poblacién que atienden (Mathauer, Dale y Messen, 2017).

A lo largo de este capitulo hemos dicho que los pagos directos en el punto de servicio
también podrian considerarse parte de la compra. Los pagos directos se refieren a los
pagos realizados por usuarios individuales del servicio en el punto de atencién. Estos
pueden ser pagos formales o informales y cubrir una parte o, cuando no se tiene seguro,

la totalidad del costo de los servicios.

Cuando cubren los costos parcialmente, los pagos directos pueden cobrarse como
porcentaje del precio declarado de la atencién, en otras palabras: un copago basado
en porcentajes; como tarifa fija al usuario, independientemente del precio total, o una
combinacién de ambos. A menudo, especialmente cuando se trata de comprar medi-
camentos, habrd un cargo fijo al usuario o una tarifa de dispensacién mds un copago
basado en porcentajes que refleja la diferencia entre el precio anunciado del medica-
mento y un precio de referencia de algin tipo. Algunos sistemas usan deducibles, que
es una cantidad fija que se paga directamente antes de que se active el seguro en algiin

momento. Estos pagos directos obligatorios —que cubren una parte del costo real de
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la atencién y reflejan las decisiones normativas sobre cudnto del costo de la atencién
deberia cubrirse— podrian considerarse un componente del disenio del paquete de
prestaciones (véase la seccién 6.3.4.1 Pélizas de cobertura). Por ejemplo, los respon-
sables de las politicas pueden optar por cubrir solo un pequeno porcentaje del costo
de un servicio de bajo valor y exponer a los usuarios a la mayoria de los pagos directos
(Elshaug, McWilliams y Landon, 2013), o cubrir un servicio solo para un pequeno
subconjunto de la poblacién con mds probabilidades de beneficiarse de él. Incluir
los pagos directos como parte del disefio de las prestaciones es el enfoque conceptual
utilizado en 7he health financing progress matrix: country assessment guide (OMS, 2020)

[matriz de progresos en el financiamiento de la salud].

En muchos casos, los pagos directos son obligatorios, en un intento (en gran medida
ineficaz) de racionalizar la demanda de servicios de salud mediante el envio de senales
de precios a los pacientes (Thomson, Foubister y Mossialos, 2010); en algunos contextos
también se consideran instrumentos de recaudacién de ingresos. Es importante senalar
que nuestro andlisis de los pagos directos como una forma de compra no contradice
ninguna nocién de que también son una forma de recaudar ingresos. Sin embargo,
debido a que los pagos directos no se mancomunan, tiene mds sentido considerarlos

como un ejemplo de la subfuncién de compra.

6.3.4 Gobernanza del financiamiento de la salud

Las tres subfunciones del financiamiento de la salud descritas antes encajan para describir
de forma natural el flujo de fondos: desde cémo se genera, se mancomuna y luego se
utiliza el dinero para pagar los servicios de atencién de salud. Pero hay muchas opcio-
nes y factores relacionados que determinan si las subfunciones son adecuadas para el
propésito y capaces de desempenarse adecuadamente. Por ejemplo, ;el dinero recaudado
es suficiente para cubrir las prestaciones prometidas? ;El dinero podrd transferirse sin
problemas a través del sistema desde los organismos publicos hasta los compradores y
proveedores, o existen factores estructurales que inhiben la forma en que se recauda

y asigna el dinero?

Nos referimos a las opciones, reglas y decisiones normativas relacionadas con el finan-
ciamiento de la salud como la gobernanza de la subfuncién de financiamiento de la
salud. Mds especificamente, dentro de la gobernanza del financiamiento de la salud,
consideramos que las politicas relacionadas con el disefio y la cobertura de las pres-

taciones y la gestién del financiamiento putblico son dos aspectos importantes. Las
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p6lizas de cobertura son decisiones normativas que se relacionan intimamente con el
financiamiento de la salud, mientras que la gestién del financiamiento pablico indica

las reglas que rigen la asignacidn, el uso y la contabilidad de los fondos publicos.

Aunque incluimos solo estos dos aspectos particulares de la gobernanza que se relacionan
directamente con la gobernanza del financiamiento, hay muchos mds que son suma-
mente pertinentes para el financiamiento, asi como para otras funciones del sistema de
salud, como la transparencia (sobre todo de la toma de decisiones por parte de diversas
instituciones) y la participacién. Estos y otros aspectos de la gobernanza se analizan de

manera mds general en el capitulo sobre la funcién de gobernanza (véase el capitulo 4).

6.3.4.1 Pdlizas de cobertura

Las pélizas de cobertura determinan quién estd cubierto, qué pagardn los ingresos pabli-
cos mancomunados y toda restriccién o condicién de acceso. Todos los paises limitan
los derechos a los servicios de salud de una forma u otra. Las decisiones relacionadas
con las pélizas de cobertura determinan los detalles de cémo se racionan las prestacio-
nes, por lo que influyen en el desempeno del sistema de salud y el progreso hacia los
objetivos de la cobertura universal de salud. Algunos pueden considerar las pélizas de
cobertura como parte de la compra porque reflejan decisiones sobre los derechos, pero
podria decirse que estas decisiones no deberian ser tomadas por el comprador, sino que
deben dejarse a un nivel superior, como el gobierno central, que puede ser responsabi-
lizado mds directamente por los ciudadanos y que puede estar menos preocupado por

las implicaciones de costos.

Figura 6.3 Cubo de la cobertura universal de salud
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Fuente:  Qbservatorio Europeo (2019).

Para ilustrar los vinculos inextricables entre el resto del financiamiento y la péliza de
cobertura, el cubo de cobertura (figura 6.3), ampliamente conocido, divide la cober-
tura de la atencién de salud en tres dimensiones: cobertura de poblacién, cobertura de
servicios y cobertura financiera o proteccién financiera, con el recuadro amarillo que
representa los fondos mancomunados (OMS, 2010). En dltima instancia, el desempefio
del sistema de salud refleja una miriada de opciones de pélizas de cobertura dentro
de estas dimensiones, que estin muy entrelazadas con otros aspectos de la funcién de

financiamiento y dependen de ellos.

Por ejemplo, un sistema de salud puede cubrir nominalmente a toda la poblacién para
un paquete integral de prestaciones. Pero en la prictica, si no recauda ingresos sufi-
cientes para financiar esta cobertura, no podrd brindar acceso a servicios de calidad.
Hay varias maneras en que esto puede suceder: los déficits de financiamiento pueden
resultar en escasez de suministros o en un conjunto limitado de prestaciones, o podria
ser que un financiamiento inadecuado se traduzca en pagos directos prohibitivamente
altos —ya sea en forma de copagos altos o como pagos informales— para compensar el
déficit. Unas tarifas altas a los usuarios sin exenciones de copago para las familias pobres
crean barreras al acceso a la atencién, incluso en un sistema con cobertura universal
de la poblacién. Al mismo tiempo, un pais podria tener niveles muy altos de gasto,
pero excluir a un gran segmento de la poblacién de la cobertura por razones como la

situacién laboral, la edad y la ciudadania.

Incluso si toda la poblacién estd técnicamente cubierta para la misma cartera de servi-
cios, una distribucién desigual de los recursos entre los fondos mancomunados podria
dar lugar a desigualdades en el acceso a los servicios. Una funcién de compra deficiente
puede conducir a precios innecesariamente altos y limitar la amplitud o profundidad

del paquete de prestaciones que un sistema de salud puede permitirse.

Como ilustran estos ejemplos, las pdlizas de cobertura afectan el resto de la funcién de

financiamiento y viceversa.

6.3.4.2 Gestion del financiamiento piblico de la salud

La gestién del financiamiento publico se refiere al conjunto de reglas y mecanismos
que rigen la asignacidn, el uso y la rendicién de cuentas sobre los fondos publicos. Es

importante para la gestién de recursos de todas las fuentes a nivel nacional y subnacional
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(OMS, 2017). Con respecto al sistema de salud en particular, el sistema de gestién del
financiamiento publico desempena un papel clave en las formulaciones presupuestarias
que determinan el nivel y la asignacién de fondos publicos para la salud, la ejecucién
de dicho presupuesto en términos de eficacia y focalizacién del gasto y el seguimiento
y la transparencia financieros (OMS, 2019). Resulta de particular utilidad para los
responsables de las politicas del sector salud el comprender la gestién del financiamiento
publico y cémo funciona para asegurarse de que estdn equipadas para enmarcar y guiar

sus deliberaciones con los ministerios de finanzas.

Si la gestién del financiamiento puablico y los sistemas de financiamiento de la salud
estdn alineados, se deduce que también pueden reforzar los objetivos de cada cual y
lograr un uso mds eficaz y eficiente de los fondos publicos, una mejor rendicién de
cuentas financiera y una mayor transparencia. Por ejemplo, un fuerte vinculo entre la
gestién del financiamiento publico y el financiamiento de la salud puede lograr que las
prioridades y los objetivos del sector de la salud se reflejen en las decisiones de finan-
ciamiento y que existan lineas claras de rendicién de cuentas sobre cémo se gastan los
recursos. Hay dos conceptos importantes y pertinentes que demuestran la importancia
de la gestién del financiamiento publico para el financiamiento de la salud: la formu-
lacién de presupuestos con base en politicas, en la que los procesos de elaboracién de
politicas y presupuestos estdn estrechamente vinculados y la clasificacién presupuestaria
basada en programas, en la que los paises pasan de partidas presupuestarias por insumo
(por ejemplo, la presupuestacién basada en la cantidad de insumos, como el nimero
de camas de hospital) a presupuestos basados en programas, que pueden vincularse a

prioridades y objetivos estratégicos, asi como al desempeno.

6.4 Evaluacion del desempeiio de la funcion de financiamiento

Cada una de las subfunciones de financiamiento puede evaluarse en una serie
de dimensiones que reflejan el desempefio. Aqui consideramos algunas de las principales
dimensiones de evaluacién pertinentes a cada subfuncién (figura 6.4) y, en su caso, las
ilustramos con indicadores cuantitativos o cualitativos. Para fundamentar este andlisis,

examinamos posibles indicadores de una gama de herramientas diferentes:

 Cuentas nacionales de salud, que aparecen en muchas otras herramientas
Manual Health System Assessment Approach (USAID, 2018)
 The Situation Analysis of the Health Sector (OMS, 2016)

Exdmenes de los sistemas de salud de la serie de publicaciones Health Systems in

Transition (Observatorio Europeo, 2019)
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* Matriz de progresos en el financiamiento de la salud de la OMS (Jowett et al.,
2020), cuyo objetivo es recopilar informacién oportuna sobre las subfunciones
de financiamiento de la salud a través de una serie de preguntas y clasificaciones

o categorizaciones.

Nuestros objetivos principales son producir una evaluacién objetiva, principalmente
cualitativa, de cudn bien corresponde cada subfuncién de financiamiento de la salud
con las buenas précticas; permitir cierto grado de evaluacién del desempeno y apoyar
el didlogo con los paises sobre las prioridades del sistema de salud. Nos centramos en
la matriz de progresos en el financiamiento de la salud a lo largo de esta seccién del

capitulo.

6.4.1 Evaluacion del desempeno de la recaudacion de ingresos

Una subfuncién de recaudacién de ingresos que se desempene bien deberia garantizar
que el sistema de salud cuente con recursos suficientes para satisfacer las necesidades de
atencion de salud; que esos recursos sean estables, previsibles y capaces de hacer frente
a los choques, y que dichos recursos se recauden de manera equitativa a fin de lograr

que la carga del financiamiento no recaiga sobre las personas pobres y los pacientes.

Existe una gama de indicadores ampliamente disponibles que pueden proporcionar
algunas ideas sobre estos objetivos. Lo ideal seria obtener informacién sobre las diferentes
fuentes de financiamiento y su tamafio relativo a lo largo del tiempo. Sin embargo, si
bien se dispone de datos sobre los gastos de salud, por lo general hay poca o ninguna
informacién especifica sobre los ingresos. Esta distincién es importante porque los
gastos pueden provenir de ingresos generados a través de una serie de mecanismos que
pueden tener diferentes implicaciones, en particular para la estabilidad y la equidad.
Por ejemplo, los recursos para el gasto publico en salud pueden recaudarse a través de
diferentes impuestos, asi como mediante fuentes externas de financiamiento, pero en
algunos paises no todas estas fuentes de financiamiento serdn estables, predecibles o

equitativas.

Sin embargo, todas las ESS e informes de los paises revisados contienen informacién
sobre gastos de salud. La base de datos mundial de la OMS sobre gastos de salud
proporciona datos de las cuentas nacionales de salud comparables a nivel internacional
sobre el gasto en salud de cerca de 190 paises entre el 2000 y el 2017. El cuadro 6.2
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contiene algunos indicadores pertinentes de las cuentas nacionales de salud. Estos se
expresan como porcentaje del gasto corriente en salud o del PIB, aunque también pueden
expresarse en otras unidades, como gasto total o gasto per cdpita. Es importante tener
en cuenta que, aunque estas cuentas pueden ser informativas cuando se consideran
junto con otros datos del sistema de salud, de forma aislada nos dicen muy poco. Por
ejemplo, el gasto corriente en salud como proporcién del PIB puede ser relativamente
bajo en un pais muy rico, incluso si el gasto por persona es adecuado o es cénsono con
los paises comparados, como es el caso de Singapur. Al mismo tiempo, paises como
Estados Unidos, que gastan una proporcién muy alta de sus recursos econémicos en
salud, pueden tener un desempefio deficiente en las mediciones de equidad de acceso
y resultados de salud. Esto indica que, debido a problemas de distribucién y otras
ineficiencias, estos altos gastos son, de hecho, inadecuados. En pocas palabras, unos
niveles mis altos de gasto no implican necesariamente que la generacién de ingresos
sea suficiente. Para evaluar si los ingresos generados satisfacen las necesidades de gasto,
se podria buscar evidencia de financiamiento insuficiente, como tiempos de espera
excesivos, un paquete de prestaciones muy limitado u otras barreras para acceder a los
servicios necesarios. Sin embargo, la disponibilidad de esta informacién es limitada, o

en el mejor de los casos incoherente, en las ESS revisadas.

Cuadro 6.2 Mediciones procedentes de las cuentas nacionales de salud

Gasto corriente en salud como porcentaje del producto interno bruto (PIB)

Gasto publico interno general en salud como porcentaje del PIB

Gasto publico interno general en salud como porcentaje del gasto publico corriente

Gasto publico interno general en salud como porcentaje del gasto ptiblico general

Pagos directos en salud como porcentaje del gasto publico corriente

Gasto en salud procedente de fuentes externas como porcentaje del gasto corriente en salud

Gasto privado interno en salud como porcentaje del gasto corriente en salud

Prepagos voluntarios de seguro de salud como porcentaje del gasto corriente en salud

Fuente: ~ Compilacion de los autores.

El financiamiento estable es importante para planificar con eficacia y prevenir cualquier
escasez que socave la prestacién de servicios (OMS, 2019). En un nivel més consolidado,
podria obtenerse informacién examinando los indicadores de las cuentas nacionales de
salud en el cuadro 6.2 para varios afos, para ver si hay grandes fluctuaciones. Por ejem-
plo, si el financiamiento publico interno como proporcién del gasto corriente en salud

cambia de forma muy marcada de un afo a otro, esto puede apuntar a un problema
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relacionado con la estabilidad de los fondos publicos. Y dado que existe una sélida
evidencia de que la mejora de los resultados de salud, y el progreso hacia la cobertura
universal de salud en general, depende de fondos publicos, vale la pena considerar los
datos de las cuentas nacionales de salud sobre la proporcién del gasto que proviene de
fuentes publicas (Bokhari, Gai y Gottret, 2007; Farahani, Subramanian y Canning,
2010; Serra-Moreno y Smith, 2012).

Otra forma de evaluar la estabilidad de los ingresos, que se basa mds en los datos
de ingresos que en los gastos, seria observar las fluctuaciones econdmicas histéricas
——como las variaciones de las tasas de desempleo— o los cambios demogréficos, asi como
cualquier vinculo entre estas variables y los cambios de ingresos de fuentes particulares.
Por ejemplo, investigaciones recientes muestran que el envejecimiento de la poblacién
reduce la capacidad para recaudar ingresos de las contribuciones al seguro social porque
las personas envejecen y salen del mercado laboral formal (figura 6.5). Mientras tanto,
investigaciones provenientes de Eslovenia muestran que las contribuciones sociales al
Instituto de Seguro de Salud son susceptibles a los aumentos del desempleo (OMS, 2015).
La observacién clave en este caso es que, sin una diversidad de fuentes de ingresos, estos

pueden acusar los efectos de choques externos a una base de ingresos en particular.

Figura6.5 ;Como afecta el envejecimiento de la poblacion a la generacion de ingresos
para la salud? Estudio de caso en Japon
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Fuente: Cylus et al. (2019).
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Cuadro 6.3 Mediciones indicativas para la recaudacion de ingresos

Gastos por pagos directos como total del gasto en salud

Gasto por pagos directos como total del consumo familiar

indices de Kakwani: medida de progresividad que se puede calcular para cada fuente de financiamiento. La progresividad de
todo el sistema de financiamiento puede establecerse posteriormente ponderando la progresividad (usando ponderaciones)
de las fuentes de financiamiento.

Fuente: Compilacion de los autores.

La equidad del financiamiento aborda varias preguntas importantes:

* ;Quién paga la atencién de salud?

* ;En qué medida el financiamiento de la atencién de salud esta relacionado con la
capacidad de pago?

e ;La relacién es proporcional?

* ;La relacién es progresiva, en otras palabras, los pagos de la atencién de salud
representan una proporcién creciente de la capacidad de pago a medida que esta
tltima aumenta?

* ;Existe una relacién regresiva?

Se pueden utilizar diversos pardmetros para evaluar la equidad del financiamiento
especificamente en el contexto de la recaudacién de ingresos (cuadro 6.3). Aunque
en nuestro marco consideramos que el gasto por pagos directos forma parte de las
compras, los pagos directos como proporcién del gasto total ofrece algunas ideas sobre
la equidad de la generacién de ingresos, porque unos niveles altos de pagos directos
indican que las personas estdn pagando en el punto de atencién de acuerdo con sus
necesidades, y no con su capacidad de pago. En términos generales, es mucho mds dificil
asegurar una generacién equitativa de ingresos cuando un sistema de salud depende
del financiamiento a través de pagos directos. También existe una clara probabilidad de
que, si el financiamiento de la atencién de salud depende de los pagos directos, inva-
riablemente habrd desigualdades en el acceso y, en Gltima instancia, en los resultados,

porque algunas personas enfrentardn obstdculos financieros para acceder a la atencién.

Para analizar la distribucién de la carga del financiamiento de forma adecuada, normal-
mente se necesitan datos a nivel del hogar, no datos de las cuentas nacionales de salud,
que son de nivel macro. El financiamiento de la salud es progresivo si las personas mds
ricas gastan una mayor porcién de sus recursos en salud que las personas mds pobres.

Por el contrario, es regresivo si las personas mds pobres gastan una mayor porcién de
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sus recursos en salud. A un nivel bdsico, se podria abordar la distribucién del gasto en
salud por pagos directos de acuerdo con la situacién socioeconémica familiar, datos que
estdn disponibles regularmente en las encuestas de presupuesto familiar. Esto implicaria
una comparacién de la proporcién de los pagos directos respecto del total del consumo
familiar entre hogares ricos y hogares pobres. O se podria observar la progresividad o
regresividad de fuentes especificas de financiamiento utilizando indices de Kakwani,
que pueden ponderarse para tener en cuenta la contribucién al total del financiamiento
de la salud de cada fuente de financiamiento (figura 6.6) (Thomson, Vork y Habischr,
2010). En la figura 6.6 se muestra cudnto contribuyen los diferentes tipos de fuentes
de financiamiento a la progresividad o regresividad del financiamiento; por ejemplo,
en Estonia, los impuestos sociales y los impuestos sobre la renta personal son bastante
progresivos porque las personas mds ricas pagan una cantidad m4s alta; sin embargo,
el gasto por pagos directos es muy regresivo debido a la carga desproporcionada que

supone para las familias mds pobres.

Figura 6.6 FEquidad del financiamiento utilizando indices de Kakwani, Estonia
03
02

01

Porcentaje

Total Impuesto social Impuesto sobre  Impuesto sobre Impuesto al tabaco  Impuesto a Pagos directos
la renta de el valor afiadido las bebidas
personas naturales alcoholicas

Sin ponderacion Ponderado por la proporcion del gasto total en salud

Fuente: Thomson, Vork y Habicht (2010).
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6.4.2 Evaluacion del desemperno de la mancomunacion

La tarea principal de la funcién de mancomunacién es cuidar de que los recursos se
distribuyan de manera equitativa y también facilitar la eficiencia mediante economias

de escala.

La mancomunacién de recursos monetarios se considera utilizando una combinacién de
datos cualitativos y cuantitativos en las herramientas de ESS que revisamos (cuadro 6.4).
En las ESS, la mancomunacién a veces se describe conjuntamente con el disefio de
las prestaciones y los derechos como una subfuncién, tal vez porque las diferencias
entre los fondos mancomunados de las poblaciones cubiertas y la cesta de prestaciones
se consideran el aspecto mds pertinente de la mancomunacién. Consideramos que
el disefio de las prestaciones y derechos —pdlizas de cobertura— puede separarse de
la mancomunacién porque la decisién de variar la cobertura o las prestaciones por
fondo mancomunado es normativa. Sin embargo, esta distincién no es particularmente

importante.

Cuadro 6.4 Mediciones indicativas para la mancomunacion

Medicion indicativa

Gastos por persona, por fondo mancomunado

Cobertura de la poblacion, por fondo mancomunado

Gasto en administracion, total y por fondo mancomunado

Relacion de la cobertura del seguro de salud voluntario como porcentaje de la poblacion respecto del seguro de salud
voluntario expresado como porcentaje del gasto corriente en salud

Descripcion del acuerdo de mancomunacion (véase el cuadro 6.5 para ver ejemplos de preguntas)

Fuente: ~ Compilacion de los autores.

La evaluacién de si la funcién de mancomunacién estd logrando sus objetivos se puede
hacer de varias maneras. En primer lugar, siguiendo el enfoque de la matriz de progresos
en el financiamiento de la salud, se pueden describir los acuerdos de mancomunacién
utilizando indicadores cuantitativos (OMS, 2020), o de una manera mds cualitativa
(cuadro 6.5). Esto puede dar una idea del grado de fragmentacién y de si es probable
que existan mecanismos eficaces para redistribuir los recursos entre la poblacién segtin

las necesidades.
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Cuadro 6.5 Mediciones de la mancomunacion en la matriz de progresos

en el financiamiento de la salud

Medicion indicativa de la matriz de progresos
en el financiamiento de la salud

Definicion e informacion descriptiva

¢;La estrategia de su pais para mancomunar ingresos
refleja la experiencia y la evidencia internacionales?

Esta pregunta se centra en la politica, estrategia o vision
del pais con respecto a los arreglos de mancomunacion.

Informacion que debe consultarse:
- Declaraciones de politica disponibles sobre la
fragmentacion y como intentan mitigarla
- Declaraciones de politica sobre el
seguro de salud voluntario.

¢Se han organizado mdltiples fuentes de ingresos y
flujos de financiamiento de manera complementaria,
en apoyo de un conjunto comun de prestaciones?

Obsérvense las diferentes fuentes de ingresos y flujos de
fondos dentro de un sistema de salud y como pueden

0 no complementarse entre si.

Las prestaciones/derechos prometidos y la forma en que los

fondos fluyen hacia o desde estos son de gran importancia
en el analisis de las cuestiones que plantea esta pregunta.

Fuente:  OMS (2020).

Si existen multiples esquemas, podria ser ttil considerar, de manera més explicita, las

variaciones de recursos asignados entre los fondos mancomunados para ver cudn bien

estdn armonizados. Esto da una idea de la probabilidad de variaciones en el acceso a

la atencién para las personas cubiertas por diferentes esquemas. Por ejemplo, podria

simplemente compararse el gasto per cdpita por esquema. En la figura 6.7 se presentan

datos de Tailandia que muestran que la mayoria de la poblacién, que estd cubierta por

el esquema de atencién universal, tiene acceso a menos recursos por persona que otros

esquemas. Esto indica que es posible obtener ganancias de equidad a través de mejores

mecanismos de asignacién.
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Figura 6.7 Gasto por persona por esquema, Tailandia

12 000 50
o
=
:g 10 000 10
2 E
£ 8000 =
S 30 £
] £
= 6000 S
L 20 S
8 4000 8
: :
% 2000 ® 10
@ ®
0 0
CSMBS SSS uc
Gasto pablico per capita @ Poblacion cubierta (millones)

Fuente: ~ Adaptado de Winai S (2010).

Nota:  CSMBS, Esquema de prestaciones médicas de la funcion piblica; SSS, Esquema de seguridad social; UC, Esquema
de cobertura universal de salud

En términos de eficiencia, ademds de la consideracién simplista de que tener menos
esquemas probablemente permita alcanzar mayores economias de escala, se podria
considerar el gasto en costos administrativos para evaluar el grado de desperdicio admi-
nistrativo debido a la fragmentacién. Sin embargo, es importante senalar que un sistema
no deberia calificarse de mejor o peor iinicamente sobre la base de los gastos adminis-
trativos; un gasto administrativo elevado podria ser un signo de despilfarro, mientras
que un gasto administrativo excesivamente bajo podria implicar una incapacidad para

gestionar eficazmente el sistema debido a la falta de financiamiento.

6.4.3 Evaluacion del desempeno de la compra

La compra, al igual que la mancomunacién, se ocupa de llevar recursos a quienes més
los necesitan y hacerlo de manera eficiente reduciendo al minimo los costos. Como
resultado, las compras pueden tener un gran impacto sobre objetivos intermedios

como la calidad y, en dltima instancia, los resultados de salud.

Sin embargo, evaluar esta funcién puede ser un desafio, ya que pocos pardmetros se

centran especificamente en las compras (cuadro 6.6). Las ESS revisadas contienen
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informacién sobre los mecanismos de pago a proveedores que, dependiendo del contexto
mds amplio, podria ser de utilidad para evaluar las compras. Por ejemplo, si hay alguna
indicacién de utilizacién excesiva de servicios especializados, podria ser util saber si
existen pagos de honorarios por servicios prestados, ya que esto podria dar lugar a cierta

demanda inducida por el proveedor (Delattre y Dormont, 2003).

Cuadro 6.6 Mediciones indicativas para la compra

Medicion indicativa Definicion
Mecanismos de pago Informacion descriptiva sobre como se pagan diferentes tipos de atencion
Informacion sobre Medida en que los sistemas de salud pueden elegir a quién comprar,
compras estratégicas qué comprary a qué precio.

Datos sobre precios pagados por ciertos servicios,

Datos de precios . - -
idealmente utilizados para comparacion

Fuente: Compilacion de los autores.

Para evaluar la compra utilizando datos cuantitativos, lo mds légico es que se puedan
comparar los precios de ciertos tipos de atencién —lo que podria hacerse utilizando
casos clinicos de pacientes; véase, por ejemplo, EuroDRG, que fue un proyecto que
utilizé datos de los sistemas de pago de hospitales para agrupar casos de pacientes con
caracteristicas similares—, pero este tipo de datos no estd disponible regularmente
(Comisién Europea, 2011). El desafio clave que se presenta para comparar precios es
asegurarse de que los servicios y las poblaciones sean suficientemente similares para
justificar la comparacién. Sin embargo, como una subfuncién de compras sélida deberia
contribuir a bajar los costos mientras mantiene buenos resultados, suponiendo que se

dispone de datos de precios, deberia ser un buen indicador del desempeno de la compra.

Se han realizado algunos esfuerzos para medir el grado en que los paises realizan compras
estratégicas (Klasa, Greer y van Ginneken, 2018). En estos casos se han considerado la
contratacién de proveedores, la participacién publica en las compras y el papel de los
pardmetros de desempeno. Pero, una vez mds, este tipo de informacién no estd dispo-
nible sistemdticamente en todos los paises. Una informacién pertinente podria ser la
medida en que los paises participan en la evaluacién de las tecnologias sanitarias para
tomar decisiones sobre la cobertura, ya que el ejercicio de evaluacién de las tecnologias
sanitarias puede ser Gtil para las negociaciones con los fabricantes a fin de obtener una
buena relacién calidad-precio. Sin embargo, el simple hecho de tener un organismo o
proceso de evaluacién de tecnologias sanitarias no garantiza una sélida subfuncién de

compra.
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La matriz de progresos en el financiamiento de la salud recopila informacién cualitativa
atil (véanse el recuadro 6.1 y el cuadro 6.7) sobre los métodos de pago a los proveedores
y sobre si los métodos de asignacién de recursos reflejan las necesidades de salud de la

poblacién.

Recuadro 6.1 Matriz de progresos en el financiamiento de la salud

P1. (En qué medida las asignaciones de fondos a compradores de nivel inferior, por ejemplo, los
gobiernos locales, o las tasas de pago a los proveedores reflejan las necesidades de salud de
la poblacion?

Dimensiones de desemperio: equidad en la distribucion de recursos, utilizacion en relacion con las
necesidades

P2. ;En qué medida los pagos a los proveedores disefiados para los sectores publico y privado
son consonos con los objetivos de la politica de salud de un pais (incentivos eficaces para los
proveedores)?

Dimensiones de desemperio: equidad en la distribucion de recursos, eficiencia, calidad

P3. (En qué medida los métodos de pago a los proveedores y las compras en general promueven
la calidad de la atencion y la coordinacion de la atencion?

Dimensiones de desempenrio: calidad
P5. (En qué medida los métodos de pago a los proveedores promueven la eficiencia?
Dimensiones de desempenio: eficiencia

P6. ;Hasta qué punto los proveedores reciben autonomia financiera y se les hace responsables?

6.4.4 Evaluacion del desempeno de la gobernanza del financiamiento

En esta seccién consideramos cémo evaluar dos dimensiones clave de la gobernanza

del financiamiento: las pélizas de cobertura y la gestién del financiamiento publico.

6.4.4.1 Polizas de cobertura

La evaluacién cuantitativa integral del disefio de las pélizas de cobertura es una labor
inherentemente complicada porque las pélizas de cobertura se reflejardn en todos los
aspectos del sistema de salud. Quizds es mds Gtil hacer una descripcién de la informa-
cién normativa sobre la cobertura —como quién estd cubierto, qué estd cubierto, qué
proporcién estd cubierta— y alguna consideracién de cémo se toman las decisiones

de politica normativa.
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Dicho esto, generalmente se dispone de datos sobre el porcentaje de la poblacién
cubierta por el sistema de salud publico o estatutario. De hecho, como muchos paises
afirman cubrir a toda la poblacién, existe una tendencia a que los paises declaren que
han logrado la cobertura universal de salud sobre la base de que brindan cobertura a
toda su poblacién. Desafortunadamente, los datos de cobertura de la poblacién por
s solos no son un pardmetro de particular utilidad porque no dicen nada sobre la
amplitud o profundidad de la cobertura. Podria ser que toda la poblacién esté cubierta
para un paquete de prestaciones muy reducido o que los copagos para usar los servicios
publicos sean astronémicamente altos. En la prictica, el acceso también podria verse
restringido por limitaciones de la oferta. El mensaje clave en este caso debe ser que,
si bien la cobertura de la poblacién es un requisito previo para el buen desempeno de
un sistema de salud, dice muy poco sobre el desempefo de las pdlizas de cobertura.

Por esta razén, no lo recomendamos como indicador de evaluacién.

Cuadro 6.7 Mediciones para la compra y el pago a proveedores en la matriz
de progresos en el financiamiento de la salud

Medicion indicativa de la
matriz de progresos en el Definicion e informacion descriptiva
financiamiento de la salud

En qué medida el pago a los Esta pregunta se refiere a la forma en que los fondos fluyen
proveedores responde a la informacion ~ de los compradores a los proveedores de servicios.

sobre las necesidades de salud de Informacion que podria consultarse:

la poblacion a la que sirven? - tipo de mecanismos de asignacion utilizados.

Cuando existen multiples métodos de pago entre diferentes organismos de
compra (por ejemplo, planes de cobertura o programas de salud), o dentro de
un organismo de compras, estos deben coordinarse y armonizarse para cuidar

¢Los pagos a los proveedores estan de que exista un conjunto coherente de incentivos para los proveedores.
armonizados dentro de los compradores Informacion que podria consultarse:

y entre estos para lograr incentivos - métodos de pago utilizados en diferentes esquemas

coherentes para los proveedores? y luego niveles o tasas de pago, y

- mecanismos de participacion en el financiamiento de los
gastos (tarifas a los usuarios y copagos) y si estan armonizados
entre los diferentes esquemas y programas.

Esta pregunta considera si los compradores estan tomando o no
medidas activas para influir en el comportamiento y desempefio del
proveedor especificamente para mejorar la calidad de la atencion.

La informacion necesaria se centra en instrumentos de compra que
promuevan especificamente la calidad de la atencion, por ejemplo:
¢Los acuerdos de compra promueven - acuerdos de desempefio

la calidad de la atencion? - politicas o instrumentos para la contratacion selectiva
- mejor coordinacion de la atencion mediante la combinacion o agrupacion
de métodos de pago, por ejemplo, redes de proveedores capitados
- incentivos financieros especificos
- existencia y uso de indicadores de calidad normalizados entre pagadores
y proveedores.

Fuente: OMS (2020).
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Al mismo tiempo, a menudo es dificil obtener informacién sobre el diseo de las
prestaciones y los derechos, es decir, qué estd cubierto. No todos los paises mantienen
la denominada “lista positiva” y, si lo hacen, es posible que esta solo se refiera a medi-
camentos. También hay variaciones inevitables entre los paises debido a las diferencias
en la profundidad de la cobertura para la misma cartera de servicios. Por ejemplo, dos
paises podrian incluir el mismo medicamento en su paquete de prestaciones, pero uno
podria cubrir el costo total mientras que el otro cubre solo un pequefio porcentaje. Esto
resalta la importancia de considerar las tres dimensiones de cobertura simultineamente:
el porcentaje de la poblacién cubierta, los servicios que estdn cubiertos y el porcentaje

de los costos de atencién que se cubren.

Si bien las dos primeras dimensiones estin plagadas de problemas de medicién, la
cuestiéon de cudnto del costo de la atencidn estd cubierto a menudo se mide, de una
manera u otra, en las ESS. Tomados crudos, los datos sobre gastos por concepto de pagos
directos como porcentaje del gasto total podrian ser indicativos de la profundidad de la
cobertura (cuadro 6.8). Sin embargo, muy pocos paises informan sobre gastos de pagos
directos que son exclusivamente para servicios publicos o estatutarios —por ejemplo,
costos compartidos o copagos— en lugar de pagos directos por atencién fuera de la
cartera de prestaciones. Esto hace dificil evaluar en qué medida unos gastos elevados
por pagos directos reflejan un disefio reducido de prestaciones y derechos; una mayor
demanda de servicios privados, tal vez debido a la percepcién de mala calidad del sector
publico, o tarifas a los usuarios elevadas por servicios publicos. Cuando hablamos de

poliza de cobertura, es este tltimo punto el que mds interesa.

Otro conjunto importante de indicadores son los que miden la proteccién financiera.
La proteccién financiera capta el grado en que el sistema de salud protege a las personas,
o a las familias, de la carga financiera de pagar por la atencién de salud en el punto de
atencién. Es uno de los principales pardmetros utilizados para medir el progreso hacia
la cobertura universal de salud en los Objetivos de Desarrollo Sostenible (indicador
3.8.2). La proteccidén financiera acusa una fuerte influencia de todas las subfunciones
de la funcién de financiamiento. Cuando la recaudacién de ingresos es inadecuada,
también es probable que lo sean los recursos y, como resultado, muchos bienes y servi-
cios no pueden cubrirse completamente sin una alta participacién en los costos, si es
que estdn cubiertos. Una mala mancomunacién puede conducir a desequilibrios de
recursos que dejarian a algunas personas con cobertura completa mientras que otras se
verfan obligadas a pagar mucho de su bolsillo. Si la compra no estd bien disefada (por

ejemplo, pagos bajos a proveedores o sefiales errdneas), podria crear incentivos para pagos

173



174

Evaluacion del desempeno de los sistemas de salud: Un marco para el andlisis de politicas

informales o facturacién adicional, lo que también supondria una carga financiera para
las familias. Es importante destacar que la proteccién financiera podria verse afectada si
no se disefian pdlizas de cobertura que garanticen que no queden personas o servicios
fuera del sistema, o si los pagos directos en el punto de atencién se fijan a niveles altos.
También deberia decirse que la proteccidén financiera no es un pardmetro puramente
relacionado con el financiamiento de la salud, ya que capta el impacto del gasto por
concepto de pagos directos sobre las familias que pueden tener acceso a la atencién. Es
decir, refleja el acceso logrado, que se produce a través de la prestacién de servicios. Del
mismo modo, si se requieren altos niveles de gasto por pagos directos para la atencién,
esto puede alterar la capacidad de las personas para acceder a los servicios y resultar en

una necesidad insatisfecha.

A menudo, la proteccién financiera se mide utilizando indicadores comunes como
la incidencia del gasto catastréfico en salud —que se define como el porcentaje de la
poblacién, o los hogares, que gastan mds de una proporcién especifica de sus recursos
disponibles (ya sea todo su presupuesto o cierta medida de su capacidad de pago) en
atencién de salud, o la incidencia del empobrecimiento como resultado del gasto
en salud—, definido como el porcentaje de la poblacién, o los hogares, que caen por
debajo de la linea de pobreza como resultado del gasto por concepto de pagos directos
de la atencién de salud. Pero estos indicadores pueden variar de diversas maneras en
cuanto a la forma en que se construyen (Cylus, Thomson y Evetovits, 2018). Esto puede
dar lugar a importantes diferencias de medicién e indicar implicaciones de politica
muy diferentes. Por esta razdn, es importante saber con precisiéon qué estd midiendo

un determinado pardmetro.

La medicién de la proteccién financiera se distingue de los indicadores que miden
el gasto por pagos directos a nivel nacional porque capta la distribucién de ese gasto
entre toda la poblacién. La medicién del gasto por pagos directos por si solo podria ser
engafosa. Por ejemplo, si un pais tiene una dependencia muy alta del gasto por pagos
directos, pero el gasto es realizado exclusivamente por personas ricas que no enfrentan
dificultades al hacerlos, no se puede comparar con un pais con la misma dependencia del
gasto por pagos directos donde esa carga recae solo en personas muy pobres que carecen
de cobertura adecuada. Por lo tanto, los pardmetros de proteccién financiera agregan

un nivel importante de detalle e impacto distributivo de los gastos por pagos directos.
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También pueden ser utiles otras informaciones mds cualitativas sobre cémo se toman las
decisiones relativas a las pdlizas de cobertura para comprender el desempeno de dichas
pélizas. Por ejemplo, la serie de publicaciones Health Systems in Transition (Observatorio
Europeo, 2019) incluye informacién sobre la base juridica y los criterios para la conce-
sién de derechos, asi como informacién detallada sobre los procesos utilizados para
decidir qué bienes y servicios se incluyen en los paquetes de prestaciones. Este grado

de informacién no estd ampliamente disponible en otras herramientas de ESS.

En la matriz de progresos en el financiamiento de la salud se recogen varias mediciones
indicativas para evaluar las pélizas de cobertura (cuadro 6.8). Las preguntas incluidas
abarcan elementos como los criterios de concesién de derechos y los procesos para
disenar paquetes de prestaciones, y también captan elementos de rendicién de cuentas,

transparencia, equidad y utilizacién en relacién con las necesidades.

Otros enfoques, o indicadores utilizados para evaluar las pélizas de cobertura, se super-
pondrdn naturalmente con las otras subfunciones. Por ejemplo, un enfoque podria ser
considerar si las prestaciones cubiertas varian entre los grupos mancomunados y la base
utilizada para determinar qué se incluye en un paquete de prestaciones; por ejemplo,
sexiste un organismo que decide si los servicios o bienes se reembolsan y, de ser asi, son
vinculantes sus decisiones? También podria ser ttil examinar de manera mds descrip-
tiva el uso de copagos por los servicios cubiertos en el paquete de prestaciones y cémo
se disefian esos copagos. Por ejemplo, ;existen exenciones para grupos vulnerables?

O se han establecido pagos fijos o definido un porcentaje para los copagos?
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Cuadro 6.8 Mediciones indicativas para la cobertura

Medicion indicativa Definicion

Gastos por pagos directos como proporcion
del gasto corriente en salud O como
proporcion del consumo familiar

Porcentaje de la poblacion, o los hogares, que gastan por encima
Incidencia del gasto catastréfico en salud de una determinada proporcion de su capacidad o posibilidad
para cubrir los gastos por pagos directos de atencion de salud

Porcentaje de la poblacion, o los hogares, cuyos
Incidencia del gasto catastréfico en salud recursos restantes después del gasto por pagos directos
los ubica por debajo de la linea de pobreza

Informacidn descriptiva sobre como se diseiian los copagos y las

Disefio de copago . . L i
pag exenciones conexas en los sistemas de salud publicos/estatutarios

Medicion indicativa de la matriz de

. . Definicion e informacién riptiv
progresos en el financiamiento de la salud BTN EITIEIIES 10 (I

Ser explicito y claro sobre los derechos, asi como sobre cualquier
condicion de acceso relacionada, reduce la incertidumbre de la
poblacion. Como la incertidumbre generalmente constituye una
barrera para acceder a los servicios, este es un paso positivo.
Las declaraciones explicitas de prestaciones y derechos
y . . - contienen informacion que podria consultarse, por ejemplo:
¢Existe un conjunto de prestaciones explicitamente
definidas para toda la poblacion? - una lista definida de servicios garantizados (ya sean
listas positivas o negativas), o niveles de atencion,
por ejemplo, atencion primaria de salud
- un conjunto especifico de derechos universales,
es decir, para todos los ciudadanos
- Servicios con copagos y exenciones para
determinados grupos prioritarios

Esta pregunta se centra en el conocimiento y la comprension
que tiene la poblacion acerca de sus derechos. Por
ejemplo, a lo que puede tener acceso gratuitamente, o

¢En qué medida se definen explicitamente y en con un copago limitado, en el punto de servicio.
términos faciles de entender los derechos de Informacion que podria consultarse:
la poblacion y las condiciones de acceso? - declaraciones explicitas que son concisas y simples,

y se comunican ampliamente a la poblacion
- cualquier encuesta disponible que pueda
captar aspectos de esta pregunta

Fuente:  OMS (2020).

6.4.4.2 Evaluacion del desempeiio de la gestion del financiamiento publico

La evaluacién de la gestidon del financiamiento publico en su totalidad va mucho mis
alld del alcance del desempeno del financiamiento de la salud. Sin embargo, para que un

sistema de gestién del financiamiento puablico funcione bien, deberfa ser transparente,
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eficiente y, en general, facilitar la buena operacién del sistema de salud al asegurarse

de que los recursos lleguen a los lugares correctos de manera oportuna y responsable.

En las herramientas revisadas, la gestién del financiamiento publico no se ha evaluado
en detalle; sin embargo, algunos elementos de los flujos presupuestarios en la manco-
munacién se abordan de manera genérica en la serie de publicaciones Health Systems in
Transition (Observatorio Europeo, 2019), el manual Health System Assessment Approach
(USAID, 2018) y The Situation Analysis of the Health Sector (OMS, 2016). El recurso
por excelencia es la herramienta de Gasto Publico y Rendicién de Cuentas Financieras
(Public Expenditure and Financial Accountability, 2001). Esta herramienta permite
analizar el desempefo de un sistema de gestién del financiamiento pablico mediante
la calificacién de 94 caracteristicas, en 31 componentes clave de la gestién del financia-
miento puablico, que se dividen en siete dreas amplias. La informacién sobre el desem-
peno de un sistema de gestién del financiamiento publico puede, en parte, explicar el
desempeno en las otras tres subfunciones. Por ejemplo, la capacidad de realizar una
planificacién y previsién plurianuales es un componente importante de la gestién del

financiamiento publico y, con el tiempo, influird en la previsibilidad de los ingresos.

6.5 Conclusiones

El financiamiento es fundamental para el desempeno de un sistema de salud y para
lograr la cobertura universal de salud. La buena ejecucién de la generacién de ingresos,
la mancomunacién y las compras son cruciales para lograr que se disponga de recursos
para quienes necesitan atencién de salud y el sistema de salud obtenga una buena relacién
calidad-precio. La gobernanza del financiamiento, las decisiones normativas relativas a
la péliza de cobertura y factores estructurales relacionados con la gestién del financia-
miento publico tienen un impacto importante sobre el grado en que el financiamiento

puede cumplir los objetivos del sistema de salud.

Dicho esto, ;cémo pueden los actores del sistema de salud determinar si su funcién de
financiamiento de la salud estd operando de manera eficaz 0 no y cémo pueden detectar
dificultades especificas? Los indicadores cuantitativos disponibles con mayor frecuencia
para evaluar las subfunciones de financiamiento a menudo provienen de las cuentas nacio-
nales de salud. Estas cuentas son ttiles porque los datos sobre el gasto en salud estdn bien
armonizados a nivel mundial, lo que hace que los datos sean ampliamente comparables.

Sin embargo, la informacién sobre el gasto por si sola proporciona informacién muy
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limitada acerca del desempefio de las subfunciones del sistema de salud o su desempeno
en general. En parte, esto se debe a que el gasto en salud no es monotdnico: es decir,
mds o0 menos gasto no es necesariamente mejor o peor. Esto refuerza la nocién de que
ningun indicador puede interpretarse de forma aislada. Para saber, por ejemplo, si los
niveles de gasto son demasiado bajos, serfa necesario buscar evidencia sistemdtica sobre
barreras al acceso, mala calidad o poca proteccién financiera. Del mismo modo, para
entender si dichos niveles podrian ser demasiado altos, habria que buscar evidencia de

ineficiencias y desperdicio.

Ahora bien, hay indicadores claros, o normas, para evaluar el financiamiento de la salud,
siempre y cuando se disponga de datos. Muchos se mencionan a lo largo de este capitulo.
Por ejemplo, unos ingresos estables y previsibles son un requisito previo para el buen
funcionamiento del sistema de salud, ya que permiten la planificacién y la continuidad
de la prestacién de servicios. Esto se puede evaluar observando los niveles de gasto a lo
largo del tiempo o entendiendo los procesos de formulacién de presupuestos. La equidad
del financiamiento puede entenderse examinando la variedad de fuentes de ingresos,
con el objetivo de limitar la dependencia de fuentes de financiamiento que imponen
cargas financieras excesivas a las poblaciones desfavorecidas. Se puede obtener evidencia
de compras eficientes a partir de los bajos precios de los bienes o servicios, siempre y
cuando se logren acceso y buenos resultados. Las pélizas de cobertura pueden, hasta
cierto punto, evaluarse a través de pardmetros de proteccién financiera, siempre y cuando
también seamos conscientes del papel de otras funciones en la determinacién del acceso

y la exposicién a los gastos por pagos directos.

Aunque el financiamiento se considera una funcién mds cuantitativa, la informacién
descriptiva también se considera cada vez mds de gran valor. Hay dos razones para ello:
la puntualidad de la informacién descriptiva en comparacién con los desfases de tiempo
a menudo asociados a otros datos cuantitativos y el contexto que agrega para permitirnos
contar una historia coherente. Con este fin, herramientas como la matriz de progresos
en el financiamiento de la salud (OMS, 2020) y la serie de publicaciones Health Systems
in Transition (Observatorio Europeo, 2019) son de gran importancia para evaluar el

desempeno y facilitar intervenciones de politica correctivas cuando sea necesario.
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Capitulo 7

Prestacion de servicios

Ellen Nolte, Marina Karanikolos, Bernd Rechel

7.1 Introduccion

La prestacidn de servicios es una funcién bdsica de los sistemas de salud que influye en
las funciones de gobernanza, financiamiento y generacién de recursos, y que a su vez
acusa la influencia de estas. La prestacién de servicios tiene un impacto directo sobre los
objetivos intermedios del sistema de salud y, a la larga, sobre el logro de sus objetivos
generales. En este capitulo se recurre a la definicién de prestacién de servicios propuesta
por Murray y Frenk (2000), es decir, “la combinacién de insumos en un proceso de
produccién que tiene lugar en un entorno organizativo particular y que conduce a la
ejecucién de una serie de intervenciones”. Dentro de este concepto, definimos tres
subfunciones de la prestacién de servicios: salud puablica, atencién primaria y atencién

especializada.

La evaluacién de la prestacién de servicios no es sencilla. Esto se debe en parte a que el
desempeno de la prestacién de servicios depende y recibe la influencia del desempefio

de otras funciones del sistema de salud.
Las evaluaciones también pueden tomar diferentes perspectivas, que pueden incluir:

e dreas de servicio, como la atencién primaria o secundaria, o un programa con-
creto, como la infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) o
la tuberculosis

* objetivos, como calidad, seguridad, eficacia, eficiencia, accesibilidad o equidad

* la naturaleza de la organizacién que presta los servicios, por ejemplo, el nivel o

modo de atencidn.

Este capitulo comienza por definir la funcién de prestacién de servicios dentro del marco
de evaluacién y describir las subfunciones de la prestacién de servicios. A continuacién

se establece un enfoque para evaluar el desempeno de estas funciones y subfunciones y
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se proponen mediciones indicativas para cada una. El capitulo concluye con un resu-
men de las propuestas clave y la discusién de las oportunidades y desafios mds amplios
de evaluar el desempefo de la prestacién de servicios como una funcién clave de los

sistemas de salud.

7.2 Descripcion de la funcion de prestacion de servicios

7.2.1 Dodnde se inserta la prestacion de servicios en el marco

En la figura 7.1 se ilustra el marco de evaluacién y la posicién de la funcién de pres-
tacién de servicios dentro de este. Como se muestra en la figura, la prestaciéon de
servicios es un producto de las funciones de gobernanza, financiamiento y generacién
de recursos. Dentro de la prestacién de servicios, distinguimos las tres subfunciones de
salud pdblica, atencién primaria y atencidn especializada, asi como los mecanismos
de gobernanza relacionados con la funcién que guian la planificacién y operacién de los
servicios. En el marco se ilustra cémo la prestacién de servicios repercute directamente
en los objetivos intermedios de eficacia, seguridad y experiencia del usuario, junto con
la eficiencia y la equidad de la prestacién de servicios y el acceso. Juntos, estos elementos
impulsan el logro de los objetivos finales del sistema de salud y hacen de la prestacién

de servicios un medio para evaluar las dreas bésicas del desempeno del sistema de salud.

7.2.2 Definicion de la prestacion de servicios

Como se senalé en la introduccién, Murray y Frenk (2000) establecieron la prestacién
de servicios de salud como una de las cuatro funciones centrales de los sistemas de
salud, definiéndola como “la combinacién de insumos en un proceso de produccién
que tiene lugar en un entorno organizativo particular y que conduce a la ejecucién de
una serie de intervenciones”. Esta definicién se basa en trabajos anteriores de Londofio
y Frenk (1997), que hablaron mds especificamente de “productos (servicios de salud)
que generan un resultado (cambios en el estado de salud del consumidor)”, en lugar

de intervenciones.

Por lo tanto, si bien la prestacién de servicios constituye una funcién bésica del sistema
de salud, también es el resultado de las funciones de gobernanza, financiamiento y
generacion de recursos, con insumos que incluyen recursos humanos, capital fisico
y bienes fungibles (figura 7.2) (Adams et al., 2003; OMS, 2010). Esto significa que
el desempeno de la funcién de prestacién de servicios reflejard el desempefio de las

funciones de gobernanza, financiamiento y generacién de recursos.
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En su marco para la accién del 2007 sobre el fortalecimiento de los sistemas de salud,
la OMS amplié la conceptualizacién de la prestacién de servicios para incluir la consi-
deracién del proceso de produccién de servicios y las formas en que la organizacién
y gestién de insumos y servicios “garantizan el acceso, la calidad, la seguridad y la
continuidad de la atencién en todas las condiciones de salud, en diferentes lugares y a
lo largo del tiempo”. La Organizacién argumentarfa mds tarde que el aumento de los
insumos darfa como resultado una mejor prestacién de servicios y un mejor acceso a
estos, y que “garantizar la disponibilidad de servicios de salud que cumplan con un

nivel minimo de calidad y asegurar el acceso a ellos son funciones clave de un sistema

de salud” (OMS, 2010).

La prestacién de servicios es un concepto amplio y dificil de separar en subfunciones
sin tener en cuenta el contexto especifico de un pais o una organizacién de servicios.
La diferenciacién se complica atin mds en el sentido de que el término servicio de salud
puede referirse tanto a la organizacién que brinda la atencién como al producto especi-
fico que se suministra (Van Olmen et al., 2010). Murray y Frenk (2000) diferenciaron
la prestacién como servicios de salud individuales y no individuales. Los servicios de
salud individuales eran aquellos “consumidos directamente por una persona, ya sean
preventivos, de diagndstico, terapéuticos o de rehabilitacién, y generan externalidades
o no”, mientras que los servicios de salud no individuales se definfan como “acciones
que se aplican a colectivos (por ejemplo, educacién en materia de salud masiva) o a los

componentes no humanos del medioambiente (por ejemplo, saneamiento bésico)”.

El Informe sobre la salud en el mundo 2000 (OMS, 2000) se basé en la conceptualiza-
cién de la prestacién de servicios propuesta por Murray y Frenk, pero no diferencié la
funcién de prestacién de servicios mds alld de la prestacién de servicios de salud indivi-
duales y no individuales. En su lugar, en el informe se distinguen diferentes formas de
organizacién, como la burocracia jerdrquica, los arreglos contractuales a largo plazo y
las interacciones a corto plazo basadas en el mercado; propiedad publica o privada,
y configuraciones de prestacion de servicios que podrian dispersarse. Estas se definie-
ron como “la produccién competitiva a cargo de pequenas unidades de produccién”
(por ejemplo, atencién primaria); concentradas (por ejemplo, atencién hospitalaria,
laboratorios centrales de salud publica) o hibridas (por ejemplo, programas para controlar
enfermedades infecciosas) (OMS, 2000).
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Figura7.2 Prestacion de servicios de salud
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Fuente: Adams et al. (2003).

Resulta claro que existen diferentes conceptualizaciones, y las diferenciaciones anteriores
también combinan distintas perspectivas. A los efectos de un marco generalizado para
la evaluacién del desempeno de los sistemas de salud, distinguimos la salud publica, la
atencién primaria y la atencién especializada como tres subfunciones de la prestacién
de servicios, que describiremos mds adelante. Sin embargo, puede ser util proceder, en
primer lugar, a separar las nociones incorporadas en diversas conceptualizaciones, ya

sea implicita o explicitamente, que distinguen la prestacién de servicios de acuerdo con:

* la poblacién destinataria (por ejemplo, servicios de salud individuales y colectivos)

* ¢l propésito principal del consumo (por ejemplo, preventivo, curativo, rehabili-
tacién, atencién a largo plazo)

* el tipo de proveedor o plataforma de prestacién (por ejemplo, unidad de atencién
primaria, hospital)

* el nivel de provisién (por ejemplo, atencién primaria, secundaria, terciaria)

* el modo de provisién (por ejemplo, hospitalizacién, ambulatorio, atencién diurna,

atencién domiciliaria).

Estas conceptualizaciones proporcionan una forma util de pensar en los enfoques sobre
la evaluacién del desempeno de la prestacion de servicios, pero también muestran que
hay multiples formas de diferenciar los componentes de los servicios. En el apéndice 7.1
se hace un resumen de estos enfoques de categorizacion de la prestacién de servicios y se

analizan los desafios que cada uno de dichos enfoques plantea para la EDSS.
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7.3 Subfunciones

Tras haber resaltado las diversas formas en que la prestacién de servicios de salud puede
clasificarse y diferenciarse, y reconociendo la necesidad de facilitar la evaluacién del
desempeno de las dreas dentro de la prestacién de servicios, proponemos evaluar la
prestacién de servicios de una manera que permite cierto grado de superposicién entre
las diversas perspectivas descritas anteriormente (poblaciones destinatarias, propésito,

niveles de plataformas y modos), de acuerdo con tres subfunciones amplias:

* salud publica
* atencidn primaria

* atencién especializada.

Esta diferenciacién plantea algunos desafios, pero es de uso comun y es suficientemente

flexible para ajustarse a la organizacion y estructura de los servicios de salud de un pais dado.

7.3.1 Salud publica

La salud publica se ha conceptualizado utilizando diferentes perspectivas disciplinarias
y profesionales, con un hilo comin: entenderla como un enfoque colectivo o social
dirigido a “mejorar la salud, prolongar la vida y mejorar la calidad de vida de pobla-
ciones enteras’ (OMS, 1998). La salud publica abarca el espectro de salud y bienestar,
desde la erradicacién de enfermedades particulares (Oficina Regional para Europa de
la Organizacién Mundial de la Salud, 2020) hasta un reconocimiento cada vez mayor
de los determinantes politicos, comerciales, econémicos, sociales y ambientales de la

salud y las desigualdades sociales (Lomazzi, Jemkins y Borisch, 2016).

La aplicacién prictica de esta descripcion general sigue siendo compleja, y a nivel
mundial existe una variacién considerable en cuanto a las funciones esenciales asigna-
das a la salud publica (Martin-Moreno et al., 2016). Los elementos comunes de los
marcos existentes son el seguimiento, la gobernanza y el financiamiento, la promocién
de la salud, la proteccién de la salud y la legislacién de salud, los recursos humanos y
la investigacién (OMS, 2018). Sin embargo, hay una mayor variacién en torno a acti-
vidades como la prevencién de enfermedades, la atencién de salud, la preparacién para
emergencias, la participacién social y la comunicacién dentro de la salud publica. Esto

refleja en gran medida las diferencias de perspectiva sobre lo que constituye la salud
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publica —particularmente en relacién con la cobertura universal de salud— y en qué
medida la atencién de salud deberia considerarse una operacién de salud publica. Del
mismo modo, los objetivos de definir las funciones esenciales de salud publica varian y
van desde ejercicios de creacidon de capacidad hasta estrategias para mejorar el desem-

peno general de los sistemas de salud.

7.3.2 Atencion primaria

Las definiciones de lo que constituye la atencién primaria también varfan ampliamente,
aunque una descripcién comdn es que la atencién primaria representa el primer punto de
contacto para problemas de salud no especificados y comunes. Van Olmen et al. (2010)
se refieren mds ampliamente a los “servicios de salud de primera linea” —como centros
de salud, consultorios de medicina general o dispensarios— como el nivel primario de
atencién porque estdn cerca de las personas a las que sirven, son accesibles para todos

y permiten abordar una amplia gama de problemas de salud.

Sin embargo, como se indic6 anteriormente, los limites entre lo que se conoce como
atencién primaria y salud publica en un extremo del espectro, y la atencién primaria
y la atencién especializada en el otro extremo se estdn volviendo cada vez més borrosos.
En consecuencia, muchos servicios que cumplen una funcién de salud publica mds amplia
se prestan en entornos de atencién primaria (por ejemplo, vacunacién, planificacién
familiar), mientras que en algunos paises la atencién primaria incluye a especialistas en

consultorios y cumple una subfuncién de atencién especializada.

7.3.3 Atencion especializada

La atencién especializada se divide con frecuencia en atencién secundaria y atencién
terciaria. La atencién secundaria generalmente se brinda en hospitales locales, mientras
que la atencién terciaria comprende atencién altamente especializada proporcionada en
hospitales regionales o nacionales a fin de concentrar los conocimientos especializados

y recursos complejos y de alto costo (Black y Gruen, 2005).

Cabe reiterar que los limites entre la atencién primaria y la atencién especializada se
estdn volviendo cada vez menos claros. Esto se debe en parte a que, en algunos paises,

los especialistas también trabajan en consultorios fuera del entorno hospitalario (Cacace
y Nolte, 2011).
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Quizds lo més importante es que la prestacién de servicios de salud estd cambiando.
Por ejemplo, los nuevos avances en tecnologia médica, particularmente la telesalud y
las tecnologias méviles, permiten proporcionar muchos servicios de forma mds cercana
al paciente. Esto permite que las intervenciones diagndsticas o terapéuticas que antes
requerfan un entorno hospitalario se lleven a cabo en los hogares de las personas o en
entornos ambulatorios. En muchos paises también se reconoce cada vez més que la
creciente carga de enfermedades crénicas requiere un modelo diferente de atencidn,
dejar de depender de la prestacién episédica en un hospital y cambiar a uno que ofrezca
atencion especializada en la comunidad. Esto se considera una forma de aumentar la
accesibilidad de los servicios, mejorar la continuidad de la atencién y la capacidad de

respuesta de los servicios y, posiblemente, reducir los costos (OMS, 2016a).

7.3.4 Gobernanza de la prestacion de servicios

La gobernanza es un 4rea central dentro de cada funcién del sistema de salud, que propor-
ciona la base y la estructura para su operacién. Dada la dependencia de la prestacién de
servicios de otras funciones del sistema de salud, su gobernanza es, en parte, una tarea
de esas funciones. Por ejemplo, la regulacién y organizacién generales de los servicios de
salud es una tarea de la funcién de gobernanza general del sistema, mientras que la
compra de servicios y aspectos de la cobertura de los servicios de salud se rige por
la funcién de financiamiento y la planificacién y distribucién de los servicios se rige
por la funcién de generacién de recursos. Sin embargo, como sefialaron Adams et al.
(2003), existen distintas dreas de gobernanza especificas para la prestacién de servicios
—autoridad para tomar decisiones e integracién de los servicios— a las que agregamos

mecanismos de garantia de la calidad. Retomaremos estos aspectos mds adelante.

7.4 Evaluacion del desempeio de la funcion de prestacion de servicios

Como se ha sefialado, una caracteristica fundamental de la prestacién de servicios es que es
tanto una funcién del sistema de salud como un resultado de las funciones de gobernanza,
financiamiento y generacién de recursos. Como resultado, la prestacién de servicios se
vincula directamente a objetivos intermedios. Ademds, sefialamos la autoridad para tomar
decisiones, la integracién de los servicios y los mecanismos de garantia de la calidad como

elementos caracteristicos de la gobernanza de la prestacién de servicios (figura 7.3).
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El acceso y otras dreas de evaluacion identificadas —eficacia, seguridad, experiencia del
usuario, eficiencia y equidad de la prestacién de servicios— son objetivos intermedios
del sistema de salud. Por lo tanto, en aras de la coherencia con el marco general, nos
referimos a estas dreas de evaluacién como objetivos intermedios. También son comunes

a la evaluacién de las tres subfunciones de prestacion de servicios.

Independientemente de la conceptualizacién de la funcién de prestacién de servicios en
las herramientas de ESS descritas en el capitulo 2 (y, en consecuencia, en los informes
de ESS especificos de cada pais), esta es el drea que inevitablemente desempefia un papel

clave en las iniciativas de ESS (recuadro 7.1).

Recuadro 7.1 Prestacion de servicios en las herramientas de ESS

Existen variaciones entre las herramientas de ESS y los informes de los paises en cuanto a las
especificidades de la delimitacion entre salud publica, atencion primaria y atencion especializada,
independientemente de cuan amplia sea la clasificacion de estas tres de acuerdo con el enfoque
sugerido en este capitulo. Por ejemplo, la salud publica tiende a ser vista como un area aparte para
la evaluacion. En ese caso, el énfasis recae principalmente en el seguimiento, la prevencion de
enfermedades y la promocion de la salud. Los informes de los paises de ingresos bajos y medianos
también incluyen la salud ambiental, generalmente centrada en los servicios de agua y saneamiento.
En cuanto a la atencion primaria, los informes de ESS de los paises también tienden a sefalarla
con el primer punto de contacto con el sistema de salud, y los informes de ESS de los paises de
ingresos bajos y medianos tienden a centrarse principalmente en esta area, lo que podria deberse
a la disponibilidad de datos. Con respecto a la atencion especializada, los informes suelen docu-
mentarla desde el punto de vista programatico, mencionando, por ejemplo, centros especializados
para combatir brotes de enfermedades transmitidas por los alimentos, centros especializados de
rehabilitacion, establecimientos de enfermedades tropicales desatendidas, etc. En lo que atafie el
modo de prestacion, en los informes a veces se distingue explicitamente entre la atencion secundaria
hospitalaria y la atencion secundaria ambulatoria. Los informes nacionales de ESS de los paises de
ingresos bajos tienden a no evaluar sistematicamente la atencion especializada.

Fuente: Basado en una revision de las herramientas de ESS y determinados informes nacionales de ESS
(véase el capitulo 2).

7.4.1 Objetivos intermedios del sistema de salud como areas de evaluacion
de la prestacion de servicios

La calidad es fundamental para el desempeno de la prestacién de servicios de salud. Pero,
como se destacé en el capitulo 2, hay muchas maneras diferentes de evaluar la calidad de

los servicios y sistemas de salud.
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La mayoria de los marcos se basan en el trabajo original de Donabedian, quien argumenté
que los servicios de salud deberian evaluarse de acuerdo con la estructura, el proceso y el
resultado, ya que “una buena estructura aumenta la probabilidad de un buen proceso, y
un buen proceso aumenta la probabilidad de un buen resultado” (Donabedian, 1980,
1988). Este enfoque se utilizé ampliamente en el estudio de la calidad de los servicios
de salud, aunque se agregé una dimensién adicional de productos para captar los resul-
tados inmediatos de los servicios de salud prestados por trabajadores o instituciones de
salud (recuadro 7.2).

Recuadro 7.2 Dimensiones de los servicios y sistemas de salud

Estructura Atributos de los entornos en los que se proporciona la atencion: recursos nece-

(insumo) sarios para la atencion de salud (recursos materiales, recursos intelectuales,
recursos humanos)

Proceso Uso de los recursos: qué se hace para dar y recibir atencion (relacionada con el

paciente, por ejemplo: tasas de intervencion, tasas de derivacion; relacionada
con la organizacion, por ejemplo: suministro de medicamentos, gestion de listas
de espera, pago de personal)

Producto Productividad o rendimiento (por ejemplo, duracion de la estancia hospitalaria,
tasa de alta, pero también: acceso, eficacia, equidad)
Resultado Efectos de la atencion de salud sobre el estado de salud de los pacientes y

las poblaciones (finales: mortalidad, morbilidad, discapacidad, calidad de vida;
intermedios: presion arterial, capacidad funcional, mejora del conocimiento, etc.,
pero también: experiencia)

Fuente: Adaptado de Nolte, McKee y Wait (2005)

Para el Instituto de Medicina de Estados Unidos, la calidad es el grado en que los servi-
cios de salud prestados a las personas y poblaciones aumentan la probabilidad de obte-
ner los resultados de salud deseados y compatibles con el conocimiento médico actual

(Instituto de Medicina, 2001). El Instituto sefalé seis dimensiones para evaluar esto:

* seguridad

* cficacia

* enfoque centrado en las personas
* puntualidad

e eficiencia

* equidad.
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Se han agregado otras dimensiones, como el acceso, la aceptabilidad y la continuidad, y

existe un grado de superposicion entre las dimensiones (para una visién general, véase
Nolte et al., 2011).

En un examen de indicadores de desempefio de ocho paises de altos ingresos de la
OCDE se observé que los dominios de desempeno del sistema de salud mds utilizados
eran la eficacia, el acceso, la seguridad y la eficiencia, y que habia una considerable
superposicién de estos dominios (Braithwaite et al., 2017). Nos centramos en las seis
dimensiones utilizadas con mayor regularidad y ampliamente consideradas como bdsicas
para medir la funcién de prestacién de servicios de los sistemas de salud. A los efectos
de la evaluacién del desempeno, utilizamos las definiciones de Nolte et al. (2011) y las
Academias Nacionales de Ciencias y Medicina de Estados Unidos (2018):

 Eficacia: Medida en que un servicio logra los resultados intermedios y finales
deseados, a nivel de paciente, poblacién u organizacién.

* Seguridad: Medida en que los procesos de atencién de salud evitan, previenen y
mejoran los resultados adversos o las lesiones que se derivan de los procesos de
atencion misma.

 Experiencia del usuario: Medida en que la perspectiva del usuario del servicio y
su experiencia con la atencién de salud se miden y valoran como resultado de la
prestacién del servicio.

* Acceso: Medida en que los servicios estdn disponibles y accesibles de una manera
oportuna y que no socava la proteccién financiera.

* Equidad: Medida en que la distribucién de la atencién de salud y sus beneficios
entre una poblacién es justa; implica que, en algunas circunstancias, algunas per-
sonas recibirdn mds atencién que otras para reflejar las diferencias en cuanto a su
capacidad para beneficiarse o en sus necesidades particulares.

* Eficiencia: Relacién entre un producto especifico (output) del sistema de salud y
los recursos (inputs) utilizados para crear el producto (Palmer y Torgerson, 1999),

distinguiendo entre eficiencia técnica y eficiencia de asignacién (véase mds adelante).

Algunas dimensiones describen la funcién de prestacién de servicios de forma especifica,
en particular los dominios de eficacia, seguridad y experiencia del usuario relativos a la
calidad, mientras que el acceso, la equidad y la eficiencia reflejan una interaccién mds

amplia de todas las funciones del sistema de salud que, en Gltima instancia, operan a
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través de la prestacién de servicios. Este enfoque es el que mds se acerca al marco de la
OCDE para evaluar la calidad técnica de la atencién de salud, senalando que la calidad
de la atencién de salud significa que la atencién prestada es eficaz, ya que logra resultados
deseados con base en la necesidad; segura, porque reduce el dafio causado en la ejecucién

de los procesos de atencién de salud, y centrada en la persona (Kelley y Hurst, 2000).

Antes de analizar la evaluacién de las subfunciones de la prestacién de servicios (salud
publica, atencién primaria y atencién especializada), abordamos brevemente las dimen-
siones de acceso, equidad y eficiencia como dreas transversales relacionadas con la presta-

cién de servicios que reflejan aspectos mds amplios del desempeno del sistema de salud.

7.41.1 Acceso

El acceso a los servicios de salud se ha conceptualizado de muchas maneras, pero se
define con mayor frecuencia en relacién con el uso de los servicios. Sin embargo,
Levesque, Harris y Russell (2013) formularon un marco mds amplio que retne las
diferentes dimensiones y determinantes del acceso a los servicios de salud. En el marco
se establece la diferencia entre accesibilidad, aceptabilidad, disponibilidad, adaptabi-
lidad, asequibilidad y adecuacién, junto con lo que denominaron capacidades de la
poblacién. Estas se definen como la capacidad para percibir, procurar, alcanzar, pagar
e interactuar con los servicios de salud. Obviamente, los factores que determinan las
diferentes dimensiones del acceso a los servicios van mds alld de la funcién de prestacién
de servicios. Por lo tanto, el acceso estd determinado, en gran medida, por las decisio-
nes de gobernanza sobre la organizacién de los servicios y la poblacién cubierta. Esto
responde a las decisiones de financiamiento sobre lo que estd cubierto y el grado de
proteccién financiera proporcionado, y también a las decisiones sobre la generacién

de recursos relacionadas con la inversién en capital humano vy fisico.
Los indicadores de acceso incluyen una serie de marcadores directos, como:

* necesidad insatisfecha, cuando las personas necesitan atencién pero no pueden
recibirla

* razones financieras, como el costo de la atencién

e factores geograficos, como la distancia y la falta de transporte

e disponibilidad del servicio, que podria reflejarse en las listas de espera.
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Los marcadores indirectos incluyen las consecuencias para la salud de no poder acce-
der a la atencién de manera oportuna, como por ejemplo, las tasas de amputacién
entre personas con diabetes o la reduccién de la supervivencia debido a diagnésticos
tardios. Otro marcador es el nivel de utilizacién del servicio, aunque los indicadores
de uso excesivo o subutilizacién de los servicios deberfan interpretarse con precaucion
(Elshaug et al., 2017). Indicadores como la utilizacién y los resultados, que pueden
usarse para medir el acceso tanto del lado de la demanda como del lado de la oferta,
deben examinarse juntos para evitar interpretaciones erréneas y asegurarse de que las

decisiones estén debidamente fundamentadas.

Los limites no son claros, como se puede ver en los ingresos hospitalarios por afec-
ciones crénicas como la diabetes o las insuficiencias cardiacas. Como estas afecciones
son potencialmente evitables cuando se tratan adecuadamente en la atencién prima-
ria, las altas tasas de ingresos pueden verse como un indicador de acceso deficiente a
la atencién primaria o como una falta de coordinacién entre la atencién primaria y la
atencién especializada. Esto podria ser el resultado de fallas de calidad o eficiencia o, de
hecho, de ambas (Gibson, Segal y McDermott, 2013) (véase también el recuadro 7.3).

Recuadro 7.3 Ampliacion del acceso a los servicios de atencion primaria
en Brasil

En 1994, Brasil puso en marcha el Programa de Salud de la Familia, que incorpor6 equipos multi-
profesionales integrados por al menos un profesional médico, uno de enfermeria y un auxiliar de
enfermeria y no menos de cuatro agentes de salud comunitarios. Se asignaron zonas geograficas
a los equipos, asi como la responsabilidad de registrar y dar seguimiento al estado de salud de la
poblacion dentro de esa area, brindar servicios de atencion primaria y derivar a otros niveles de
atencion de ser necesario. En estudios empiricos sobre los cambios asociados a la implementacion
del programa se determind que entre 1999 y el 2007, los ingresos hospitalarios por enfermedades
cronicas que comunmente se consideran evitables en el contexto de una atencion primaria de
alta calidad —como las enfermedades cardiovasculares, los accidentes cerebrovasculares y el
asma— disminuyeron a una tasa estadisticamente considerable, que fue casi el doble de la tasa
de reduccion de los ingresos hospitalarios por todas las demas causas (Macinko et al., 2010). En el
estudio también se observd que los altos niveles de inscripcion en el Programa de Salud de la Familia
condujeron a una reduccion del 13% de los “ingresos evitables” en comparacion con aquellos con
baja participacion. Estas conclusiones se confirmaron en una evaluacion mas reciente de los impactos
del programa para el periodo 1998-2013 (Cavalcante et al., 2018). Ambos estudios indican que los
ingresos hospitalarios evitables por enfermedades cronicas son una forma (til de medir el acceso
en el contexto de la expansion de los servicios de atencion primaria.
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7.4.1.2 Equidad

La equidad es una dimensién transversal tanto del sistema de salud como de su funcién
de prestacién de servicios porque abarca la equidad y la disponibilidad y distribucién
equitativas de los servicios de salud, asi como los resultados alcanzados (véase el capitulo 3).
En cuanto a la prestacién de servicios, la equidad se centra en los efectos distributivos de
la calidad y eficacia de los servicios prestados, asi como en la capacidad de los diferentes
grupos de poblacién para acceder a esos servicios. La equidad tiene multiples vertientes,
que son mds o menos pertinentes en cada contexto especifico. Estas vertientes podrian ser
geogréficas e incluir variaciones entre paises o diferencias regionales dentro de los paises;
diferencias socioecondmicas, incluidos el ingreso y la situacién laboral, o demograficas
con variables segin la edad, el sexo y el origen étnico. En el recuadro 7.4 se ilustra este

aspecto utilizando el ejemplo de la atencién prenatal.

Recuadro 7.4 Equidad en la calidad de la atencion prenatal

Arsenault et al. (2018) examinaron la equidad en la calidad de la atencion prenatal a partir de
91 encuestas nacionales de hogares realizadas entre el 2007 y el 2016. En el examen se determin
que si bien muchos paises de ingresos bajos y medianos habian alcanzado altos niveles de cobertura
de la atencion prenatal (con un promedio de poco menos del 90% de las mujeres que habian asis-
tido al menos a una visita de atencion prenatal con un proveedor capacitado), el acceso a servicios
de atencion prenatal de calidad era mucho menor. Esto fue particularmente cierto en los paises de
ingresos bajos, donde poco mas de la mitad de las mujeres (54%) informaron haber recibido ser-
vicios prenatales de calidad, medidos como el control de la presion arterial y la toma de muestras
de orina y sangre en cualquier momento durante el embarazo. En el estudio también se observaron
desigualdades considerables dentro de los paises, ya que las mujeres en el extremo superior de
la distribucion de la riqueza tienen, en promedio, cuatro veces mas probabilidades de informar
de una atencion de buena calidad que las del extremo inferior. Es importante destacar que los niveles
nacionales de calidad de la atencion prenatal estaban mas fuertemente correlacionados con el PIB
per capita que con la cobertura. Esto indica que lograr la paridad en los objetivos de salud materna,
neonatal e infantil a nivel mundial requerira “una mayor concentracion en la calidad de los servicios
de salud y su distribucion equitativa”.

7.4.1.3 Eficiencia

La eficiencia es también una dimensién transversal tanto de la prestacion de servicios
como del desempeno del sistema de salud (capitulo 3), pero hay diferentes maneras

de pensar sobre la eficiencia en el contexto de la prestacién de servicios.

La eficiencia técnica cubre el desempefo operativo (Cylus, Papanicolas y Smith, 2017).

Entre las medidas para aumentar la eficiencia técnica en la prestacién de servicios

195



196

Evaluacion del desempeno de los sistemas de salud: Un marco para el andlisis de politicas

figuran las destinadas a reducir la duplicacién de servicios; limites al uso de insumos
costosos o innecesarios a través de medidas como la reduccién de la prescripcién de
medicamentos de marca y el uso de profesionales de enfermeria en lugar de personal
médico para proporcionar servicios cuando sea apropiado, o reducir errores y eventos

adversos a nivel del sistema, la organizacién y el paciente (Bentley et al., 2008).

La eficiencia en la asignacién se refiere a la eleccién de insumos o productos, asi
como a las medidas para mejorar la eficiencia de la asignacién, lo que incluye el
reequilibrio de los servicios en todo el sistema de salud. Esto podria incluir trasladar
la atencidn a la comunidad, coordinar la atencidn de manera mis eficaz o fortalecer la
atencién preventiva con medidas como incentivos a nivel de proveedor y sistema. La
eficiencia de la prestacién de servicios recibe la influencia de las decisiones de gober-

nanza, como por ejemplo:

* adopcién de tecnologias y tratamientos costoeficaces

e marcos de garantia de la calidad mds amplios, incluidas normas y directrices
nacionales

* decisiones de financiamiento en torno a la incentivacién y el reembolso a los
proveedores de servicios

* decisiones de generacién de recursos relacionadas con la inversién y la combina-
cién adecuada de las capacidades, competencias e infraestructura necesarias para
brindar la atencién adecuada a las personas correctas en el lugar apropiado.

Ademis, existe un componente explicito de evaluacién de la prestacién de servicios
relacionado con la medida en que los servicios utilizan las condiciones establecidas por

el marco méds amplio de gobernanza y financiamiento (véase el recuadro 7.5).

7.4.2 Evaluacion del desempenio de las subfunciones de prestacion de servicios

Es importante recordar que los limites entre las subfunciones de prestacién de servicios
a menudo estdn mal definidos porque su alcance y amplitud estdn determinados, en
gran medida, por los contextos regionales y nacionales especificos dentro de los cuales
se organizan y financian estas funciones. Por esta razén, proponemos un conjunto de
mediciones indicativas destinadas a hacer una evaluacién global de la eficacia, la segu-
ridad, la experiencia del usuario, el acceso, la equidad y la eficiencia, que se basan en las
fuentes existentes cuando estén disponibles. Por global queremos decir que estos indi-

cadores deberfan ser aplicables y estar disponibles para los paises en todas las etapas de
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desarrollo econémico. Los indicadores propuestos se presentan en los cuadros 7.1 a 7.3

y estdn organizados en indicadores de estructura, proceso y resultados.

Recuadro 7.5 Medicion de la eficiencia en la prestacion de servicios: uso
de antibioticos

El uso excesivo o indebido de antibidticos es un problema mundial reconocido con importantes
implicaciones para la resistencia a los antimicrobianos (Brownlee et al., 2017). Como tal, el uso
de antibioticos es un indicador de desempefio en una serie de areas. Proporciona una medida de
la eficiencia de la prestacion de servicios porque la prescripcion innecesaria de antibioticos
desperdicia recursos directamente, y también indirectamente debido al aumento de las tasas
de resistencia a los antimicrobianos. Sin embargo, los limites entre las diferentes areas de
evaluacion no son claros y pueden superponerse con otras areas de desempefio. Por ejemplo,
las mediciones directas del uso excesivo incluyen la prescripcion inadecuada, generalmente en
la atencion ambulatoria, lo cual puede verse como un indicador de eficacia clinica, ya que los
pacientes no deberian recibir tratamientos que no estén clinicamente indicados. La prescripcion
de antibidticos también puede relacionarse con la seguridad, ya que la prescripcion innecesaria
expone a los pacientes a dafos como efectos adversos y resistencia a los antimicrobianos.

7.4.2.1 Evaluacion de la salud publica

Lo que constituye un buen desempefio de la salud publica como subfuncién puede
variar. Esto se refleja en las herramientas de evaluacién para diferentes marcos, que
varfan en alcance y profundidad (OMS, 2018). Las herramientas disponibles utilizan
autoevaluaciones, cuestionarios y estudios de casos nacionales para evaluar el desem-
peno de una funcién de salud publica determinada. Sin embargo, no existe un marco
general para la evaluacién de los servicios de salud publica que incluya indicadores del
mundo real (Williams y Nolte, 2018). Un examen de las estrategias para garantizar la
calidad de los servicios de salud publica en un conjunto de paises europeos (Rechel et
al., 2018) revel6 que los enfoques existentes se centraban en determinados indicadores
de proteccién de la salud, como las tasas de vacunacién; las tasas de notificacién e
incidencia de una serie de infecciones, e indicadores de prevencién de enfermedades y
mejora de la salud, como el consumo de tabaco y alcohol (Williams y Nolte, 2018). Los
enfoques existentes a menudo incluyen indicadores de diagnéstico temprano, como la
deteccién del cdncer, pero puede haber una superposicion considerable con la funcién
de atencidn primaria, particularmente si el tamizaje no se basa en la poblacién. A nivel
mundial, varias de las metas e indicadores de los Objetivos de Desarrollo Sostenible
relacionados con la salud captan los dominios bésicos de salud publica: proteccién

de la salud, promocién de la salud y prevencién de enfermedades. En el cuadro 7.1
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proponemos una seleccién de estos indicadores, o indicadores conexos, junto con el

indicador general de mortalidad prevenible, que definimos como muerte prematura por

causas que pueden evitarse o reducirse a través de politicas de salud publica o politicas

en otros sectores que afectan la salud publica (Nolte y McKee, 2004).

Cuadro 7.1 Mediciones indicativas para la salud publica
Gzt Mediciones indicativas S P 0 Nota Puntos fuertes y puntos débiles
evaluacion
Mortalidad prevenible (incluye - Medida global de la eficacia de las politicas
la tasa de mortalidad por de salud publica
accidentes de transito; - Centrado en la mortalidad
mortalidad por determinadas v - Indicador global actualmente disponible de
enfermedades infecciosas forma regular solo para los paises de la
como la tuberculosis, el OCDE (OECD.Stat, 2020b); las tasas de
colera, el paludismo, el mortalidad por causas especificas estan
VIH/sida y la gripe) disponibles habitualmente en la OMS (2016b)
Kruk et al. (2018b) proporcionan el nimero
Cuando no se disponga de Indicador 3.6.1 de exceso de muertes prevenibles mediante
datos sobre la mortalidad de los ODS (tasa intervenciones a nivel de la poblacion (2016)
prevenible como medida de mortalidad por para 137 paises de ingresos bajos
global, podria utilizarse en lesiones debidas y medianos
su lugar la mortalidad por v a accidentes
traumatismos causados de transito)
por accidentes de transito,
determinadas enfermedades
infecciosas, etc.
Supervivencia infantil Indicador 3.2.1 de - Disponible regularmente en
(menores de 5 afios) los ODS (tasa de OECD.Stat (2020b)
mortalidad de nifios - Centrado en la mortalidad
. menores de 5 afos)
Eficacia

Prevalencia de la Indicador 2.2.2 - Indicador de la eficacia combinada de la
malnutricion infantil v de los ODS nutricion, el saneamiento, la inmunizacion y el
seguimiento de las politicas de salud publica
- Disponible habitualmente en la OMS (2016b)
Cobertura de la Indicador 3.b.1de - Disponible habitualmente en la OMS (2016b)
vacunacion para diferentes los ODS (proporcion
enfermedades (sarampion, de la poblacion
poliomielitis, DTT, etc.) v inmunizada con
todas las vacunas
incluidas en cada
programa nacional)
Tasas de incidencia de - Demuestra la eficacia de los
enfermedades prevenibles programas de vacunacion
por vacunacion v - Disponibilidad mundial limitada a datos sobre
la prevalencia de la poliomielitis, el sarampion
y la rubéola; probablemente subnotifica la
prevalencia “verdadera” (OMS, 2016b)
Prevalencia del Y Indicador 3.a.1 - Disponible habitualmente en la OMS (2016b)
consumo de tabaco de los ODS
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Area de

evaluacion Mediciones indicativas S P 0 Nota Puntos fuertes y puntos débiles
Tasa de mortalidad atribuida Indicador 3.9.2 - Disponible habitualmente en la OMS (2016b)
al agua contaminada, de los ODS
saneamiento inseguro y

Seguridad  falta de higiene (exposicion v

a servicios insalubres
de agua, saneamiento
e higiene para todos)

Experiencia  Ninguna indicada

del usuario
Prevalencia de poblaciones Indicador 6.1.1 - Disponible en el Instituto de Sanimetria
que utilizan fuentes de agua de los ODS y Evaluacion Sanitaria (2019)
insalubres 0 no mejoradas - Indicadores de desarrollo mundial
(inversa: proporcion de personas con
Acceso v acceso a servicios de agua potable

gestionados de forma segura; proporcion
de personas con acceso a servicios de
saneamiento gestionados de forma
segura) (Banco Mundial, 2020)

Indicadores de eficacia n/a - No disponible con regularidad
anteriores a nivel
subnacional/por subgrupo
de poblacion (por ejemplo,
urbano-rural, situacion
socioeconémica)

Equidad

Eficiencia  Ninguna indicada

Fuente: Compilacion de los autores.

Nota: DTT, difteria, tétanos, tosferina; 0, resultado; OCDE, Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdémicos;
P, proceso; S, estructura; ODS, Objetivos de Desarrollo Sostenible.

7.4.2.2 Evaluacion de la atencién primaria

La atencién primaria es fundamental para el logro del desarrollo sostenible (Pettigrew
et al., 2015) y, en particular, la cobertura universal de salud. La Declaracién de
Astand del 2018 reafirmé los valores y principios de la Declaracién de Alma Ata,
que entiende la atencién primaria de salud como la base de un sistema de salud
sostenible (Conferencia Mundial sobre Atencién Primaria de Salud, 2018). En este
contexto, la formulacién de medidas para evaluar el desempeno de los sistemas
de atencién primaria de salud a nivel mundial se ha vuelto cada vez mds impor-
tante. Las iniciativas clave incluyen la iniciativa sobre el desempefo de la aten-
cién primaria de salud (PHCPI, por su sigla en inglés), que debuté en el 2015 y
que se centra en las mejoras de la atencién primaria en los paises de ingre-
sos bajos y medianos (PHCPI, 2018), y la prioridad que acordara la Comisién

Europea a la evaluacién del desempeno de los sistemas de atencién primaria
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(Comisién Europea, 2018). En consonancia con la Declaracién de Astand, la OMS y el
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) siguen evaluando y midiendo
la atencién primaria de salud (OMS y UNICEE 2018).

No obstante su valor e importancia, estas iniciativas consideran los sistemas de atencién
primaria de forma aislada, no como parte del sistema de salud en general. Por ejemplo,
el marco de la iniciativa PHCPI describe las funciones de gobernanza, financiamiento
y generacién de recursos, que se centran en la atencién primaria, pero son dificiles de
separar de aspectos relacionados con el nivel mds global del sistema, como la cobertura
financiera (PHCPI, 2018). Del mismo modo, el marco propuesto para evaluar la aten-
cién primaria en el contexto europeo considera 10 dominios (Kringos et al., 2019) e
incluye funciones o subfunciones, como el financiamiento y la compra y la generacién
de recursos, en forma de infraestructura y recursos humanos. Este enfoque fortalece
la atencién primaria en general y es valioso para realizar evaluaciones que se centran
en el desempeno de la funcién de atencién primaria con el fin de guiar las reformas e
inversiones de atencién primaria en paises de ingresos bajos y medianos (Veillard et al.,
2017). Sin embargo, las evaluaciones del desempeno que se centran en los sistemas de
salud en su conjunto necesitan un marco de evaluacién general que incorpore una serie
de medidas pertinentes. Con base en los marcos existentes de evaluacién del desempefio
de la atencién primaria, en el cuadro 7.2 se propone una seleccién de indicadores que

se centran especificamente en la subfuncién de la atencién primaria.

7.4.2.3 Evaluacion de la atencion especializada

Comparado con la salud publica y la atencién primaria, el desempeno de los servicios
especializados —o mds especificamente, de atencién secundaria y terciaria— se ha
medido con mayor detalle (Cacace et al., 2011; Rechel et al., 2016). Gran parte de este
esfuerzo ha tenido lugar en paises de ingreso alto, bajo la forma de datos de desempefio
de determinados servicios hospitalarios que se notifican publicamente en un intento de
promover una atencion especializada de alta calidad y eficiente. El programa de la OCDE
sobre la calidad y los resultados de la atencién de salud —conocido como el proyecto
de indicadores de calidad de la atencién de salud (HCQI)— ha estado formulando
indicadores comparables internacionalmente para evaluar lo que denomina atencién
aguda. En el 2019, estos indicadores, junto con determinados indicadores de la aten-
cién primaria, atencion de salud mental y atencién del cdncer, abarcaron casi 40 paises

e incluyeron a paises no miembros de la OCDE, como Singapur, Costa Rica y Malta



Prestacion de servicios

(OCDE, 2020). Muchos de estos indicadores se basan en sistemas de recopilacién de
datos hospitalarios bastante avanzados, que pueden no estar siempre disponibles en la

mayoria de los paises de ingresos bajos y medianos.

En este contexto, datos existentes sobre la calidad de la atencién a menudo se generan
en programas verticales y se centran solo en dreas especificas del sistema de salud. Con
frecuencia se trata de datos sobre la salud maternoinfantil o la infeccién por el VIH y
la tuberculosis, con énfasis en los insumos de los servicios de salud (Kruk et al., 2018a).
En el cuadro 7.3 se propone un conjunto de indicadores de desempefio para la atencién

especializada.

Cuadro 7.2 Mediciones indicativas para la atencion primaria

Puntos fuertes y
puntos débiles

Area de

evaluacion Mediciones indicatvas S P 0 Nota

- Medida global de la eficacia de
la calidad de la atenciéon médica
- Disponible en el Instituto
de Sanimetria y Evaluacion
Sanitaria para el periodo
v 1990-2016 (2019);
- Centrado en la mortalidad
- Cubre la calidad de la atencion
de salud en su conjunto (no
Eficacia distingue entre atencion primaria
y atencion especializada)

Mortalidad prevenible (muertes
que deberian haberse evitado
con una atencion oportuna

y de buena calidad)

Adhesion a las directrices clinicas

para cinco casos clinicos Disponible en los indicadores
- diarrea aguda Indicador de prestacion de servicios del
- neumonia v bésico de la  Banco Mundial solo para un
- diabetes mellitus iniciativa PHCPI determinado numero de paises
- tuberculosis pulmonar (Service Delivery Indicators, 2017).

- paludismo con anemia

Atencion prenatal de calidad

(porcentaje de mujeres que

informaron de que se verificd

su presion arterial y entregaron

muestras de orina y sangre v
en algun momento durante

el embarazo entre aquellas

que procuraron atencion con

proveedores calificados)

- Proporciona una medida integral
de atencion prenatal de calidad
que va mas alla de la cobertura.

- Disponible en las Encuestas
de Demografia y Salud (EDS) y
las Encuestas de Indicadores
Multiples por Conglomerados
(MICS) de UNICEF 2007-2016

Atencion
prenatal

Enfermedades  Personas con infeccion por Disponible habitualmente
infecciosas el VIH que reciben TAR en la OMS (2016b)
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Area de . o Puntos fuertes y
o Mediciones indicativas S PO Nota puntos débiles
Proporcion de personas Estimaciones mundiales disponibles
con diabetes que no estan v/ con la Federacion Internacional
diagnosticadas (20-79 afos) de la Diabetes (2020)
Zg?ﬁ; r0|32 t(l emlz ;O;Jc:?;ell?r:]entos Indicador Disponible en los informes
el aqdi g v basicode la  nacionales de STEPS de la OMS
para fa dlabetes clly iniciativa PHCPI para los PIBM (OMS, 2020b).
glucemia esta controlada
Enfermedades
crénicas Tasa de ingresos hospitalarios de
(por ejemplo, personas de 15 afios 0 mas con:
diabetes) - hipertension arterial Disponible habitualmente
- asma v solo para paises de la OCDE
- EPOC (OCDE.Stat, 2020a)
- complicaciones de la diabetes
También eficiencia
Tasa de amputacion de Disponible habitualmente
extremidades inferiores v solo para paises de la OCDE
por la diabetes (OCDE.Stat, 2020a)
. L Indicador 3.4.2 Disponible habitualmente
Salud mental Tasa de mortalidad por suicidio delosODS  en la OMS (2016b)
Dlspon|b|l|dad mlr!lma @3 Disponible en los indicadores
equipos (porcentaje del . o
b . . . de prestacion de servicios
numero de equipos esenciales Indicador ol
. . L (2017) y en la evaluacion de la
necesarios para proporcionar v basico de la . S .
. . L disponibilidad y preparacion de los
servicios de salud esenciales iniciativa PHCPI o
oficaces y sequros que estan servicios de la OMS (SARA) para
Seguridad . : . determinados paises (OMS, 2020a)
disponibles y funcionando)
Error médico, de medicacion
y de pruebas de laboratorio v Disponible solo para determinados
notificado por el paciente paises de la OCDE
(porcentaje de notificacion)
El médico habitual del
usuario explica la atencion
de una manera que es Disponible solo para determinados
Experiencia facil de entender (PIA) / paises (Fondo de la Commonwealth,

de los usuarios

Se calificd como una medida
buena o mejor de como el
proveedor escuchd en la
Gltima visita ambulatoria

2020) para PIA; HQSS para
12 PIBM (Kruk et al., 2018a)
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. ngi% n Mediciones indicativas P O Nota P:ﬁ::;:g:ﬁ:g
Porcentaje de personas de
16 afios 0 mas que declaran
necesidades no satisfechas
de examen o tratamiento
e ndicagoy  EStmaciones disponibles en
. : . Eurostat (2019) (UE+EEE) y
Acceso Porcentaje de mujeres que basico de la e
informan de barreras en el iniciativa PHCPI il 2 SO el
o ) y de Salud (PIBM)
acceso a la atencion debido a la
distancia o porcentaje de mujeres v
que informan de barreras en
el acceso a la atencion debido
al costo del tratamiento
Indicadores anteriores de eficacia
a nivel subnacional
Equidad 0 por subgrupo de poblacion No disponibles con regularidad
(por ejemplo, urbano-rural,
situacion socioeconomica)
Tasa de ingreso hospitalario de
pers.onas de.1’5 anos.o mas con: Disponible habitualmente
Eficiencia - hipertension arterial v solo para paises de la OCDE

- asma
- EPOC
- complicaciones de la diabetes

(OCDE.Stat, 2020a)

Fuente: Compilacion de los autores.

Nota: TAR, tratamiento antirretroviral; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; UE, Union Europea; EEE, Espacio
Econdémico Europeo; PIA, paises de ingreso alto; HQSS, Comision sobre sistemas de salud de alta calidad en tiempos de los
0DS, de Lancet Global Health; PIBM, paises de ingresos bajos y medianos; 0, resultado; OCDE, Organizacion de Cooperacion

y Desarrollo Econémicos; P, proceso; PHCPI, iniciativa sobre el desempefio de la atencién primaria de salud.

Cuadro 7.3 Mediciones indicativas para la atencion especializada

e\grlflzgi%n Mediciones indicativas S P 0 Nota Puntos fuertes y puntos débiles
Tasa de mortalidad
hospitalaria dentro de
los 30 dias posteriores / Disponible habitualmente solo para
al ingreso por infarto paises de la OCDE (OCDE.Stat, 2020a)
Eficacia agudo de miocardio 0
accidente cerebrovascular
. Disponible para 18 paises de ingreso
Ti?i?)d: rerp[grrit:hdad v alto y mediano (The Lancet Commission
periop on Global Surgery, 2015)
Proporcion de la
Seguridad [ EhIEelee 0 v Disponible en Alkire et al. (2015)

a cirugia y anestesia
seguras y asequibles
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Porcentaje estimado de
Experiencia pacientes gravemente

de los usuarios heridos transportados v Estimaciones disponibles en la OMS (2016b)
en ambulancia
Aupo@enek lapeskeen Disponible en Alkire et al. (2015)
sin acceso a cirugia
Acceso —
Acceso a servicios v Disponible en Yap et al. (2016)

de radioterapia

Indicadores anteriores de
eficacia a nivel subnacional
Equidad 0 por subgrupo de poblacion No disponibles habitualmente
(por ejemplo, urbano-rural,
situacion socioeconomica)

Tasa de ingreso
hospitalario de personas
de 15 afios 0 mas con:

Eficiencia - hipertension arterial / Disponible habitualmente solo para
- asma paises de la OCDE (OCDE.Stat, 2020a)
- EPOC

- complicaciones
de la diabetes

Fuente: ~ Compilacion de los autores.

Nota: EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva crénica; O, resultado; OCDE, Organizacion de Cooperacion y Desarrollo
Econdmicos; P, proceso; S, estructura.

7.4.3 Evaluacion de la gobernanza de la prestacion de servicios: autoridad para
tomar decisiones, integracion de servicios y mecanismos de garantia de la calidad

A partir de la conceptualizacién de Murray y Frenk (2000), Adams et al. (2003) sugirie-
ron evaluar el desempeno de la funcién de prestacién de servicios mediante el examen

de tres temas clave (figura 7.4):

* insumos del sistema de salud, es decir, recursos financieros, fisicos y humanos

* estructura y procesos organizativos, que los autores definieron como autonomia,
integracién e incentivos

* productos, es decir, la cantidad y calidad de los servicios de salud en relacién con

las necesidades de salud de la poblacién.

Las dreas de insumos del sistema de salud, tal como fueron conceptualizadas por Adams
et al., se tratan en los capitulos sobre las funciones de gobernanza, financiamiento y

generacion de recursos de este volumen. En este capitulo nos centramos en lo que
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Adams et al. describieron como estructura y procesos organizativos, en particular auto-
nomia e integracién. Ampliamos el concepto de autonomia para considerar la autoridad
para la toma de decisiones en términos mds amplios e incluir la garantia de la calidad

como una dimensién aparte de la gobernanza de los servicios de salud.

Figura7.4 Marco de evaluacion de la prestacion de servicios (Adams et al.)

Prestacion de servicios

Productos: servicios

Estructura y procesos
de la organizacion

de salud prestados

Gastos Desempefio
- recurrentes — Autonomia del presfca_dor
de servicios
Disponibilidad
= de insumos Integracion Cobertura
consumibles
Recursos Incentivos
humanos ICE

Fuente: Adams et al. (2003).
7.4.3.1 Autoridad para tomar decisiones

Al conceptualizar la estructura organizativa de los servicios de salud, Adams et al. (2003)
destacan “el grado en que la toma de decisiones se delega a entidades semiauténomas
como hospitales o redes de proveedores”, centrandose asi en los establecimientos que
brindan servicios de salud especializados. La investigacién existente se ha centrado en
la autonomia del sector hospitalario y del proveedor; desde los afios noventa, esto ha
ocurrido en el contexto de los esfuerzos para mejorar el desempefio hospitalario y la
creencia de que la autonomia financiera y administrativa de los hospitales publicos
es clave para mejorar los resultados de salud (Saltman et al., 2011; Chabrol, Albert y
Ridde, 2019). Las politicas disefiadas para lograr esta autonomia han variado desde el
establecimiento de organizaciones cuasi independientes, que tienen cierta autonomia
sobre la toma de decisiones pero siguen siendo la propiedad publica y deben rendir
cuentas al gobierno, hasta organizaciones totalmente independientes donde las lineas
directas de rendicién de cuentas al gobierno han sido reemplazadas por otras formas de
supervisién del sector pablico (Ravaghi et al., 2018; Rechel, Duran y Saltman, 2018).

205



206

Evaluacion del desempeno de los sistemas de salud: Un marco para el andlisis de politicas

Sin embargo, no hay evidencia clara de que el aumento de la autonomia de los hospitales
haya mejorado su desempefo y, por implicacién, el del sistema de salud. De hecho,
lo opuesto puede ser cierto, como Ravaghi et al. (2018) han mostrado en un examen
reciente de las reformas de autonomia hospitalaria en entornos de bajos recursos. Los
investigadores llegaron a la conclusién de que estas politicas no han dado los resultados
deseados en términos de mejorar la calidad, la eficiencia y la rendicién de cuentas; y en
algunos casos tales reformas han llevado a un aumento de los costos hospitalarios y los
pagos directos. Hay varias razones para esto, incluida la implementacién incompleta
de politicas relacionadas, por ejemplo, con la falta de un compromiso pleno del nivel
central para trasladar las responsabilidades al nivel institucional local (De Geyndt, 2017)
o la falta de escrutinio por parte del sector puiblico y los hospitales que utilizan el interés
publico para aumentar sus ingresos al concentrarse en servicios mds rentables (Mills,
2014). Por lo tanto, cualquier evaluacién de la autonomia institucional debe tener en
cuenta disposiciones de gobernanza mds amplias para los hospitales, como los mandatos
hospitalarios sobre la calidad del servicio; la integracién de la atencién hospitalaria y
ambulatoria, y mecanismos apropiados para fortalecer la gobernanza clinica (Bloom
y Nolte, 2019). Ademis, es necesario considerar de manera més general la gobernanza
de los sistemas mds amplios, especialmente los mecanismos generales de rendicién de

cuentas en vigor.

Los debates sobre la autonomia se han centrado en los hospitales como organizaciones
individuales y su desempeno, en lugar de la relacién del desempeno de cada organiza-
cién individual con el desempefio del sistema en general. Hay poco trabajo sistemdtico
que considere la autonomia con respecto a las instituciones de salud publica y atencién
primaria, o las redes formales o informales de proveedores. En este caso, el nivel de
evaluacién mds pertinente es el de las administraciones regionales, como el gobierno
local o las autoridades de salud locales, que supervisan la organizacién y prestaciéon de
estos servicios, y el grado de autonomia o de autoridad para la toma de decisiones que

se les otorga.

7.4.3.2 Integracion de los servicios

La integracidn, tal como la conceptualizaron Adams et al. (2003), se refiere a “la medida
en que se combinan diferentes insumos, la organizacién, la gestidn y las funciones de

servicio .



Prestacion de servicios

En términos mds generales, el interés en la integracién del servicio refleja una creciente
preocupacién acerca del enfoque continuo de los sistemas de salud en las enfermedades
agudas y episddicas y su dependencia de la prestacién de servicios hospitalarios (Nolte,
2017). Ademds del alto costo de estos servicios, la cambiante carga de morbilidad y
el creciente niimero de personas con multiples problemas de salud crénicos plantean
preguntas sobre la idoneidad y eficiencia de este enfoque (Nguyen et al., 2019). Los
servicios de salud se han desarrollado de formas que han tendido a fragmentar la pres-
tacién. Por lo general, las personas reciben atencién de muchos proveedores diferentes,
a menudo en distintos entornos o instituciones y con poca coordinacién entre ellos.
La falta de una mejor coordinacién de los servicios a lo largo del continuo de atencién
puede dar lugar a eventos adversos, como hospitalizaciones prevenibles y errores de
medicacién (Vogeli et al., 2007; Hajat y Stein, 2018).

Este es el contexto en el que los sistemas de salud de todo el mundo estdn estudiando
nuevos enfoques para la prestacién de servicios que vinculen mejor las diferentes
profesiones, proveedores e instituciones a lo largo del continuo de atencién con el fin
de proporcionar un mejor apoyo a las personas con necesidades de salud y atencién de
larga data (Nolte y McKee, 2008a; Nolte, Knai y Saltman, 2014; OMS, 2015a).
Los esfuerzos de integracién a menudo ocurren junto con acciones mds amplias para
fortalecer la atencién primaria como ndcleo para coordinar la atencién (OMS, 2008;
Conferencia Mundial sobre la Atencién Primaria de Salud, 2018). Esto puede incluir
la introduccién y el fortalecimiento de vias de derivacién entre diferentes proveedores
y niveles de atencién o la incorporacién de servicios especializados en la comunidad
para aumentar la eficacia, la eficiencia y la sostenibilidad de la prestacién de servicios,
y asi mejorar la capacidad de respuesta del sistema de salud en general (Winpenny et
al., 2016).

Cualquier esfuerzo por integrar los servicios tendrd que integrarse a la gobernanza mis
general de los sistemas de salud. Esto deberfa incluir el desarrollo de un marco regulato-
rio apropiado y sistemas de desempefio y seguimiento, y otorgar la misma importancia
a las funciones de financiamiento y generacién de recursos para garantizar los recursos
financieros, fisicos y humanos necesarios para crear sistemas de prestacién de servicios
mis integrados (Nolte y McKee, 2008b). Ademads, dado que los sistemas de salud a nivel
mundial se encuentran en diferentes etapas de integracién de los servicios, los enfoques
para su evaluacién serdn diferentes. También lo serd la gama de posibles indicadores de
que disponen las autoridades y los profesionales para dar seguimiento y comprender el
desempeno de la atencién integrada (Comisién Europea, 2017). Las revisiones publicadas

apuntan a una amplia gama de indicadores potenciales —en particular el proceso y los
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resultados— para evaluar la integracién de servicios en diferentes dominios (OMS, 2015b;
Comisién Europea, 2017; Suter et al., 2017; Kelly et al., 2020). Sin embargo, muchos
de estos indicadores, en particular las mediciones de resultados, evalGan el desempefio de
la prestacién de servicios y los sistemas de manera mds amplia, por lo que no se refie-
ren especificamente a la atencién integrada. Como ejemplos podrian mencionarse las
mediciones de resultados como la mortalidad o la salud autonotificada, o mediciones de
proceso como la duracién de la estancia hospitalaria (Comisién Europea, 2017; Suter
etal., 2017). Se necesitan indicadores que evalten especificamente el desempeno de la
prestacién de servicios integrados, en particular indicadores de estructura. En términos
mis generales, se requiere un conjunto comun de mediciones para facilitar la evaluacién

comparativa de la integracién entre sistemas y a lo largo del tiempo.

7.4.3.3 Mecanismos de garantia de la calidad

La calidad de la prestacién de servicios es determinada en gran medida por la gober-
nanza general y el marco regulatorio a nivel del sistema, que deberfan definir normas
fundamentales sobre la atencién que recibirdn los usuarios de los servicios y la poblacién
en general. Los mecanismos de garantia de la calidad incluyen regulaciones y procesos
integrados en la gobernanza del sistema de salud que definen normas de calidad para
la prestacién de servicios de salud, por lo que incluimos mecanismos de garantia de la

calidad como una dimensién distinta de la gobernanza de la prestacién de servicios de

salud.

Los mecanismos de garantia de la calidad a nivel del sistema incluyen mecanismos obli-
gatorios, como licencias profesionales (incluida la revocacién o suspensién de licencias),
legislacién sobre negligencia médica, mejora continua obligatoria con informes relati-
vos a la calidad, notificacién obligatoria de incidentes, auditoria externa e inspeccién.
Ademis, existe una serie de mecanismos basados en el mercado, incluidos los pagos
de incentivos, la gobernanza mediante la contratacién y la evaluacién comparativa de
proveedores y las tablas de clasificacién del desempefo (Schweppenstedde et al., 2014)
(véase también el capitulo 5 sobre generacién de recursos). Sin embargo, existe una consi-
derable superposicién con los mecanismos existentes a nivel organizativo, en particular
con mecanismos voluntarios como la acreditacién voluntaria de establecimientos y las
iniciativas de mejora de la calidad, asi como protocolos clinicos y el seguimiento de la
calidad y la seguridad a nivel de la organizacién cuando no existe un sistema obligatorio

a nivel nacional o regional.
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Algunos indicadores a nivel de organizacién se incluyen en las mediciones indicativas
para la evaluacién del desempeno de las funciones de prestacion de servicios de salud
(que se muestran en los cuadros 7.1 a 7.3). Estos tienden a centrarse en los insumos,
como la disponibilidad de personal y equipos adecuados en entornos de bajos ingresos,
que se pueden encontrar en los recursos existentes, incluida la herramienta de evalua-
cién de la disponibilidad y preparacién de los servicios de la OMS (OMS, 2020a). Se
necesitan indicadores que reflejen de manera més completa los mecanismos de garantia
de la calidad a nivel operativo. Dichos indicadores deben mostrar el grado en que los
establecimientos y los proveedores participan en la formulacién y aplicacién de normas
de atencidn a nivel local y definir mecanismos para el seguimiento y la presentacion de
informes de forma continua. Esto mejoraria la eficacia, protegeria la seguridad del

paciente y garantizaria la rendicién de cuentas.

7.4.3.4 Medicion indicativa para evaluar la gobernanza de la prestacion de servicios

Como se sefal6 anteriormente, a menudo se observa poca claridad sobre indicadores
especificos que reflejen el desempeno de la gobernanza de la prestacién de servicios. En el

cuadro 7.4 se enumeran algunas mediciones indicativas propuestas por la OMS (2021).
Cuadro 7.4 Mediciones indicativas para la gobernanza de la prestacion de servicios

Area de Mediciones

evaluacion indicativas L
¢Qué grado de Las decisiones operativas se refieren a decisiones cotidianas, como
autonomia tiene la la programacion de horarios del personal de salud, la distribucion de
entidad proveedora suministros, la programacion de cirugias, etc. Estas son generalmente
de servicios decisiones simples y rutinarias. Las decisiones tacticas se refieren
(establecimiento, a la capacidad de negociar contratos, establecer objetivos, etc. Son
Autoridad distrito, red de mas complejas que las decisiones operativas y requieren una vision a
para tomar proveedores, region) mediano plazo de como lograr los objetivos establecidos en una politica
decisiones para tomar decisiones o estrategia. Las decisiones estratégicas se refieren a la planificacion
operativas, tacticas a largo plazo, conciliar acuerdos entre diferentes prioridades a largo
y estratégicas? plazo, formar alianzas, adaptarse a los cambios externos que afectan
la planificacion y la implementacion (por ejemplo, competencia con
otras redes de proveedores y hospitales, cambios en la legislacion,
tendencias demograficas, preocupaciones ambientales)
Existencia de una Preguntas de apoyo:

estrategia/plan/politica  ;n |a estrategia se establecen objetivos claramente definidos,
anivel nacional para  gsg indican medidas concretas y se mencionan los organismos

promover la prestacion  responsables de velar por su implementacion?

Integracion de  ; i
integrada de servicios .. . - o L
los servicios ¢Existen otros mecanismos para facilitar la prestacion integrada de servicios,

como la indicacion de vias de derivacion; incentivos para promover la
coordinacion/el trabajo conjunto de los proveedores mediante, por ejemplo, la
creacion de equipos multidisciplinarios o redes de proveedores; mecanismos
que apoyen la implementacion de registros de salud compartidos?
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Existencia de Preguntas de apoyo:

enfoques nampnales ¢El pais o la region tiene una estrategia para garantizar una atencion de alta
Mecanismos para la garantia de calidad a todos los niveles del sistema con objetivos claramente definidos,

la calidad de los medidas sefialadas y organismos responsables de velar por su ejecucion?

de garantia de g
servicios de salud ] ! . . 0
la calidad ¢Existen otros instrumentos para mejorar la calidad de la atencion, por

ejemplo, directrices clinicas, procedimientos normalizados de trabajo,
auditorias clinicas y revisiones de defunciones, sistemas para notificar
eventos adversos y sistemas de retroinformacion de los pacientes?

Fuente: OMS (2021).

7.5 Conclusiones

En este capitulo se propone una conceptualizacién de la funcién y las subfunciones
de prestacién de servicios dentro de un sistema de salud, y se hacen sugerencias para
evaluar el desempeno de la prestacién de servicios, tanto como producto de las funcio-
nes de gobernanza, financiamiento y generacién de recursos como un medio a través
del cual se estd logrando la mayoria de los objetivos del sistema de salud. Mostramos
que hay muchas maneras posibles de conceptualizar y evaluar la funcién de prestacién
de servicios de salud, y se sigue necesitando un marco generalizable para evaluar esta
funcién en el contexto de la evaluacién del desempefio del sistema de salud en general.
Proponemos un conjunto de dreas de evaluacién —eficacia, seguridad, experiencia del
usuario, acceso, equidad y eficiencia— para cada subfuncién de la prestacion de servi-
cios, junto con la autoridad para tomar decisiones, la integracién de los servicios y la
garantia de la calidad para captar aspectos de gobernanza mis amplios de las funciones

de prestacién de servicios.

En general, sigue habiendo cierto grado de ambigiiedad y superposicién entre las
funciones bdsicas del sistema de salud, que es particularmente evidente en la prestacién
de servicios. Hemos tratado de reducir al minimo esta superposicién y duplicacién atri-
buyendo dreas de evaluacién especificas a cada funcién (véase también el capitulo 3).
Dado que la gobernanza, el financiamiento y la generacién de recursos repercuten en
gran medida sobre la funcién de prestacién de servicios, es dificil evaluar esta tltima
de manera independiente de las demds funciones. Ademds, como se analiza en este
capitulo y en el apéndice 7.1, la prestacién de servicios puede conceptualizarse de
muchas maneras. Hemos elegido las subfunciones de salud ptblica, atencién primaria
y atencién especializada, ya que esto refleja la forma en que se organiza la prestacién
de servicios en la mayoria de los paises. Este enfoque da cabida a los entornos indivi-
duales de los paises en la evaluacién del desempefo y permite a estos examinar 4reas
de servicios especificas —como la atencién primaria o el nivel de integracién entre la

atencion primaria y la atencién especializada— con mayor detalle.
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Al proponer mediciones indicativas para la evaluacién de las subfunciones, nos valemos
de indicadores para los que se dispone de datos a nivel mundial o para diferentes regiones,
aunque esto estd sujeto a la calidad, comparabilidad y exhaustividad de los datos. Las
mediciones que hemos propuesto no son un inventario exhaustivo de las mediciones
disponibles, sino mds bien una seleccién de aquellas que consideramos mds utiles. Si
estdn disponibles, pueden constituir o complementar la base una evaluacién contextual
y cualitativa mds profunda, que representa el nicleo de la mayoria de las ESS. Los paises
pueden optar por ampliar estas mediciones para reflejar mejor su propia organizacién
y estructura de prestacién de servicios. Es importante destacar que algunas dreas estin
menos bien representadas, en particular la gobernanza de la prestacién de servicios. Es

necesario desarrollar indicadores adecuados que reflejen mejor estas funciones.
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Apéndice 7.1 Breve resena de los enfoques

de categorizacion de la prestacion de servicios

Poblacion destinataria

La funcién de prestacién de servicios puede categorizarse de forma amplia, como los
servicios de salud individuales, que se basan en la persona, y los servicios de salud
colectivos, que se basan en la poblacién, como proponen Murray y Frenk (2000). Una
conceptualizacién similar se presenté en el desarrollo del sistema de cuentas de salud,
un marco para la descripcién sistemdtica de los flujos financieros relacionados con la
atencién de salud (OCDE, EUROSTAT y OMS, 2011). Esta caracterizacién distingue
entre los servicios de atencién individual y de atencién colectiva de la salud; estos dltimos
comprenden los servicios de prevencién y salud publica, asi como la administracién de

salud y el seguro de salud (figura 7.A1).

Figura 7.A1

de los bienes y servicios de atencion de salud

Categorizacion de la prestacion de servicios segun el propdsito
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Si bien proporciona una clasificacién amplia y dtil de los servicios de salud, esta concep-
tualizacién tiene la desventaja de abarcar toda la gama de servicios que pueden dirigirse
tanto a las personas (por ejemplo, servicios de tamizaje o vacunacién) como a las pobla-
ciones (por ejemplo, campafas de saneamiento o salud). Ademds, los servicios dirigidos
a grupos de personas, como familias o comunidades, serdn dificiles de categorizar dentro

de esta conceptualizacidn de servicios individuales versus servicios colectivos.

Finalidad principal del consumo

El marco del sistema de cuentas de salud mencionado anteriormente diferencia atin més
la funcién de servicios de salud segtin el propésito principal del consumo, como la aten-
cién preventiva, curativa, de rehabilitacién o a largo plazo. Esto considera la prevencién
y los servicios de salud piblica como preventivos, y la rehabilitacién o la atencién a largo
plazo como curativas, pero incluyen bienes y servicios individuales y colectivos (OCDE,
EUROSTAT y OMS, 2011). En este documento, la prevencién abarca tanto la preven-
cién primaria como la secundaria, mientras que la prevencién terciaria se considera en el
contexto de la atencién curativa y de rehabilitacién, cuyo objetivo principal es reducir las
complicaciones relacionadas con la enfermedad. La atencién curativa se divide en servicios

generales y especializados.

Tipos de proveedores o plataformas de prestacion

Van Olmen et al. (2010) enfatizaron que la prestacién de servicios de salud implica una
gama de servicios, modos de prestacién y proveedores. En relacién con los procesos y
estructuras de atencién de salud, utilizan el término plataformas o canales de prestacion

(cuadro 7.A1).

En el cuadro 7.A1 se muestra que no todos los proveedores o plataformas prestan todos los
servicios de salud, sino que varias plataformas prestan varios servicios. En particular,
los hogares también son reconocidos como una plataforma a través de la cual se pueden
prestar servicios de salud. Esto es consono con el marco de accién de la OMS para el
fortalecimiento del sistema de salud (2007), en el que se senalaron los lugares de pres-
tacién de servicios y se incluyeron los propios hogares de las personas, la comunidad,
el lugar de trabajo y los centros de salud (OMS, 2007).



Prestacion de servicios

Del mismo modo, Watkins et al. (2017) sugirieron una clasificacién de cinco platafor-

mas de prestacién en paises de ingresos bajos y medianos:

* intervenciones de salud basadas en la poblacién, incluidos todos los servicios de
salud no individuales o basados en la poblacién

* servicios comunitarios, incluidas las actividades y campafas de salud, escuelas
y agentes de salud comunitarios

 centros de salud, incluidos los establecimientos de salud de mayor y menor
capacidad

* hospitales de primer nivel

* hospitales de derivacién y especializados (segundo y tercer nivel).

Este enfoque fue perfeccionado por Kruk et al. (2018a), quienes distinguieron entre el
alcance comunitario, la atencién primaria y hospitalaria y los vinculos entre ellos a través

de sistemas de derivacidn y servicios médicos de emergencia.

La nocién de diferentes tipos de proveedores o plataformas de prestacién resulta atrac-
tiva para los responsables de las politicas porque las organizaciones de atencién de salud
pueden ser dirigidas y obligadas a rendir cuentas sobre los resultados de salud, a través de
los instrumentos adecuados de gobernanza y financiamiento. Sin embargo, los provee-
dores de atencién de salud con frecuencia brindan una amplia gama de servicios super-
puestos, y los resultados de salud, incluidas las complicaciones o la muerte, a menudo
ocurren al final de una compleja cadena de eventos que involucran a diferentes tipos de
proveedores. Esto hace que sea dificil atribuir la responsabilidad de los resultados a orga-
nizaciones individuales (Nolte y McKee, 2004). Del mismo modo, con el aumento de
las afecciones crénicas y multiples, las necesidades de salud de la poblacién son cada vez
mds complejas. Esto obliga a diferentes proveedores y organizaciones a trabajar juntos,
de manera integrada, para mejorar los resultados (Nolte, 2017). Inevitablemente, esto
estard cada vez més en conflicto con la nocién de atribuir la responsabilidad a provee-
dores individuales, y requerird un mayor enfoque en el o los organismos que supervisan

la integracién de los servicios.
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Cuadro 7.A1 Ejemplo de plataformas de prestacion para determinados servicios
de salud

Plataformas de prestacion

- Agente :
Servicios de salud .
Hogar de salud Gor:g‘lltitlmo ce;:m dde Hospital
comunitario
Distribucion de mosquiteros X X X
Vacunacion X X
Tratamiento antirretroviral X X X
Atencion integrada
a las enfermedades X X
prevalentes de la infancia
Atencion de salud mental X X X
Cirugia X
Atencion de la diabetes X X X X X)
Atencion obstétrica X X X

Fuente: Adaptado de Van Olmen et al. (2010).

Niveles y modos de prestacion

Un enfoque cominmente utilizado para clasificar los servicios de salud es por nivel o
modo de prestacion, con el que normalmente se definen los niveles de atencién prima-
ria, secundaria y terciaria o los modos de atencién hospitalaria, atencién ambulatoria,
atencién diurna y atencién domiciliaria. La atencién primaria se ha definido como “el
primer puerto de escala de los enfermos” (Porter, 1997) para las personas, la familia y la
comunidad. “Constituye el primer elemento de un proceso continuo de atencién de
la salud” (Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud, 1978) y es general
en lugar de especializado, ya que se centra en la respuesta inicial a problemas de salud
comunes y no especificados. La atencién secundaria se refiere al cuidado especializado
que generalmente se brinda en hospitales locales o en entornos de atencién ambulatoria,
mientras que la atencién terciaria comprende servicios altamente especializados que
generalmente se brindan en hospitales regionales o nacionales (Black y Gruen, 2005), con

el fin de concentrar conocimientos especializados y recursos complejos y de alto costo.



Prestacion de servicios

El marco del sistema de cuentas de salud antes mencionado no distingue especifica-
mente entre niveles de atencidn, sino que categoriza la prestacién en diferentes modos
de atencidén. Esta caracterizacién se basa en si un paciente es admitido formalmente
en un centro de atencién (atencién hospitalaria y diurna) o no (atencién ambulato-
ria y domiciliaria), si esto implica una estadia nocturna (atencién hospitalaria) o no
(atencién diurna), asi como la ubicacién de la prestacidn del servicio. Por ejemplo, la
atencién ambulatoria se presta desde las instalaciones de los proveedores de atencién de

salud, mientras que la atencién domiciliaria se proporciona en el domicilio del paciente

(OCDE, EUROSTAT y OMS, 2011).

Aunque esta clasificacién es ttil, ya que diferencia los niveles de complejidad y espe-
cializacién junto con el modo de prestacién de servicios, los limites no siempre son
claros. Por ejemplo, los hospitales pueden proporcionar atencién primaria, preventiva,
de rehabilitacién o a largo plazo, mientras que los centros de atencién primaria en
algunos paises brindan con regularidad creciente servicios especializados a través de, por
ejemplo, consultorios especializados en diabetes u otras afecciones crénicas (Winpenny
et al., 2016). Es importante destacar que los niveles de atencién pueden variar segtin
los tipos de proveedores, y serd cada vez més dificil diferenciar entre niveles y modos
de prestacién a medida que los paises pasen a sistemas mds integrados de prestacién de

servicios y contintien desdibujando estos limites.
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Capitulo 8

Un marco para la evaluacion del
desempeno de los sistemas de salud

Irene Papanicolas, Marina Karanikolos, Dheepa Rajan,
Katja Robrer, Jonathan Cylus, Josep Figueras

8.1 Introduccion

La recopilacién de informacién para fines de ESS y EDSS estd aumentando, y estos
esfuerzos se reconocen cada vez mds como un medio para dar seguimiento y fortalecer
los sistemas de salud a nivel mundial (Witter et al., 2019). Sin embargo, a medida
que crece el namero de herramientas y marcos de medicién, persiste una varjacién
considerable, y a menudo confusién, en cuanto a lo que se estd midiendo y c6mo se
unen estos diferentes esfuerzos (Bennet y Peters, 2015). Un marco conceptual comtin
puede ayudar a aclarar la forma en que las partes interesadas entienden los sistemas de
salud y, a su vez, cémo la informacién utilizada para evaluar un drea del sistema puede

vincularse a la informacién que mide el desempefio de otra.

El objetivo clave de este trabajo es presentar el marco de evaluacién. La premisa
fundamental detrds del marco es que el logro de los objetivos del sistema de salud, o
el desempefio del sistema de salud, estd vinculado al desempefio de cada una de las
cuatro funciones del sistema. Por lo tanto, mediante la evaluacién del desempeno de
cada funcién y determinar las posibles dreas de mejora, los responsables de las poli-
ticas pueden definir formas de fortalecer el sistema de salud y mejorar el logro de los
objetivos finales (OMS, 2000). Esta premisa no es novedosa, y es el fundamento de
muchos marcos de sistemas de salud existentes y esfuerzos de ESS, pero en la pric-
tica, relativamente pocas herramientas vinculan el desempefio del sistema de salud a
caracteristicas especificas de las funciones del sistema de salud (véase el capitulo 2). El
marco conceptual propuesto en este volumen tiene como objetivo cerrar la brecha entre
las actividades existentes de ESS y EDSS. Esto se hard mediante: 1) la recopilacién de
indicadores existentes de una gama de herramientas de ESS de manera coherente para
que los responsables de las politicas examinen el desempefo de cada una de las cuatro
funciones del sistema de salud, y 2) la descripcién de los vinculos que existen entre el

desempenio de las funciones del sistema de salud y el desempefio del sistema de salud.
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En este capitulo se reinen los diferentes elementos del marco para presentar el marco
de evaluacién. Sobre la base de los capitulos anteriores de esta obra —en la que se
presentaron las funciones del sistema de salud, los objetivos intermedios y las metas
finales del sistema de salud y se desarrollaron marcos para evaluar el desempenio de
cada una de las funciones—, en este capitulo nos centramos primero en reunir estos
elementos para delinear los vinculos propuestos entre las funciones y los resultados del
sistema de salud. A continuacién, para demostrar cémo los responsables de las politicas
pueden utilizar el marco para determinar dreas de mejora en el sistema de salud, se

presenta una serie de estudios de casos.

8.2 EIl marco de evaluacion

El marco de evaluacién se ilustra en la figura 8.1. Esta representacién muestra los dife-
rentes componentes del sistema de salud: las funciones del sistema de salud, sus corres-
pondientes subfunciones, las dreas de evaluacién utilizadas para evaluar el desempefio
de las funciones y subfunciones, y los objetivos intermedios y finales del sistema de
salud. Todas las dreas de evaluacién aparecen en recuadros amarillos (con las dreas de
evaluacién de la prestacion de servicios en amarillo y turquesa, ya que se superponen
con los objetivos intermedios del sistema de salud; véase el capitulo 7). Por tltimo, en
el marco se esbozan los principales vinculos de desempefio entre las funciones y sub-

funciones y los objetivos intermedios y finales.

8.2.1 Diseno del marco

Las funciones se sittan en el lado izquierdo del marco y representan los factores clave
que contribuyen al desempeno del sistema de salud, a saber: gobernanza, generacién de
recursos, financiamiento y prestacién de servicios. Las dreas de evaluacién recomenda-
das para examinar el desempefo de cada funcién figuran a la derecha de cada cuadro
de funciones. La funcién de gobernanza es también la tnica funcién que se presenta
dentro de cada una de las otras funciones, con un cuadro azul. Esto indica que, si bien
algunas de sus partes son independientes, la gobernanza también estd presente en las
otras funciones. Entre las funciones, la prestacion de servicios aparece més a la derecha,
lo que indica que todas las demds funciones la sustentan. Las funciones sustentan los
objetivos intermedios, en el medio del marco. Los objetivos intermedios son también
las dreas de evaluacién de la funcién de prestacién de servicios, por lo que aparecen en
color amarillo y turquesa. Finalmente, los objetivos intermedios sustentan el logro de

las metas finales, que se presentan en verde al extremo derecho del marco.
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Recuadro 8.1 T7érminos clave

Acceso

Oportunidad de procurar y obtener servicios de atencion de salud apropiados en situaciones de
necesidad percibida de atencion (Levesque, Harris y Russell, 2013).

Areas de evaluacion

Con las areas de evaluacion propuestas se busca evaluar la medida en que las funciones y sub-
funciones estan logrando sus objetivos y se basan en la documentacion pertinente, el examen de
herramientas de ESS (capitulo 2) y debates y consultas con el GTT.

Atencidn especializada

La conceptualizacion de la atencion especializada puede variar segun la configuracion de los servi-
cios de salud, pero en general se trata de servicios que abarcan la atencion secundaria y terciaria.
La atencion secundaria generalmente se brinda en hospitales (locales), mientras que la atencion
terciaria comprende servicios de atencion altamente especializados proporcionada en hospitales
regionales o nacionales a fin de concentrar conocimientos especializados y recursos complejos y
de alto costo (Black y Gruen, 2005).

Atencidén primaria
La conceptualizacion precisa puede variar segun el contexto del pais y la estructura organizativa del

sistema de salud, pero un elemento comun es que la atencion primaria representa el primer punto
de contacto para problemas de salud comunes y no especificados.

Autonomia

Medida en que la toma de decisiones se delega a entidades semiautonomas, como hospitales o
redes de proveedores, centrandose de manera especifica en los establecimientos que brindan pre-
dominantemente servicios de salud especializados (Adams et al, 2003).

Calidad

Medida en que los servicios de salud prestados a las personas y poblaciones aumentan la probabi-
lidad de obtener los resultados de salud deseados y son compatibles con el conocimiento médico
actual (Instituto de Medicina, 2001).

Enfoque centrado en las personas

Enfoque de la atencion que adopta conscientemente las perspectivas de las personas, los cuidado-
res, las familias y las comunidades como participantes y beneficiarios de sistemas de salud fiables
que se organizan en torno a las necesidades integrales de las personas en lugar de enfermedades
individuales, y respeta las preferencias sociales.

Compra (o contratacion) de bienes o servicios

La compra (o contratacion) se refiere al uso de fondos en nombre de una poblacion para pagar a los
proveedores de atencion médica.
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Eficacia

Prestar servicios con base en el conocimiento cientifico a todos los que podrian beneficiarse y
abstenerse de proporcionar servicios a aquellos que probablemente no se beneficien (evitando la
subutilizacion y el uso indebido, respectivamente).

Eficiencia de los servicios de salud

La eficiencia de los servicios de salud se refiere a maximizar los objetivos de los servicios de salud
(calidad y acceso) dados los recursos disponibles.

Eficiencia del sistema de salud

La eficiencia del sistema de salud se refiere a maximizar los objetivos finales del sistema de salud
(mejora de la salud, enfoque centrado en las personas y proteccion financiera) dados los recursos
disponibles.

Equidad de los servicios de salud

La equidad de los servicios de salud se refiere a la distribucion de la calidad de la atencion pres-
tada y asegurarse de que no varie debido a caracteristicas personales como género, origen étnico,
ubicacion geografica y situacion socioeconomica.

Equidad del sistema de salud

La equidad del sistema de salud se refiere a la distribucion de la mejora de la salud y el enfoque
centrado en las personas hacia toda la poblacion, asi como al nivel de proteccion financiera.
Experiencia de los usuarios

Proporcionar atencion que sea respetuosa y responda a las preferencias, necesidades y valores
individuales del paciente y velar por que los valores de este guien todas las decisiones clinicas.
Funciones del sistema de salud

Los factores que explican el desempefio del sistema de salud: financiamiento; prestacion de servicios,
gobernanza y generacion de recursos.

Generacion de recursos

¢ Personal de salud
¢ |nfraestructura y equipos meédicos
¢ Productos farmacéuticos y otros bienes fungibles

Gestion del financiamiento publico de la salud

La gestion del financiamiento publico se refiere al conjunto de reglas y mecanismos que rigen la
asignacion, el uso y la rendicion de cuentas sobre los fondos publicos.
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Gobernanza

Politica y vision

Voz de las partes interesadas
Informacion e inteligencia
Legislacion y regulacion

Integracion

La integracion se refiere a “la medida en que se combinan diferentes insumos, la organizacion, la
gestion y las funciones de servicio” (Adams et al., 2003). En términos mas generales, la integracion
de servicios refleja la preocupacion creciente de que los sistemas de salud insisten en aplicar el
enfoque de prestacion de servicios sobre la base de los conceptos de atencion aguda, enfermedad
episodica y dependencia en los hospitales para la prestacion de atencion (Nolte, 2017).
Mancomunacioén de recursos

La mancomunacion de recursos se refiere a la acumulacion de fondos prepagados que se pueden
utilizar para comprar bienes y servicios en nombre de una poblacion.

Mediciones indicativas

Indicadores o mediciones que podrian utilizarse para captar cuan bien funcionan las areas de
evaluacion.

Mejora de la salud

La mejora de la salud se refiere a la mejora de la salud de la poblacion, donde la salud se refiere
a la salud en diferentes partes del ciclo de vida, la morbilidad y la mortalidad prematura.

Objetivos finales

Los principales objetivos del sistema de salud de acuerdo con el marco de evaluacion: mejora de
la salud, enfoque centrado en las personas, proteccion financiera, eficiencia del sistema de salud,
equidad del sistema de salud.

Objetivos intermedios

Objetivos a corto y mediano plazo del sistema de salud necesarios para la consecucion de sus obje-
tivos finales. En el marco de evaluacion, estos objetivos se definen como calidad, acceso, eficiencia
de los servicios de salud y equidad de los servicios de salud.

Prestacion de servicios

Combinacion de insumos en un proceso de produccion que tiene lugar en un determinado entorno
organizativo y que conduce a la realizacion de una serie de intervenciones (Murray y Frenk, 2000).

Proteccion financiera

Proteger a las personas contra las dificultades financieras asociadas al pago de los servicios de salud.

Recaudacion de ingresos

La recaudacion de ingresos se refiere a las formas en que el dinero ingresa en el sistema de salud.



230

Evaluacion del desempeno de los sistemas de salud: Un marco para el andlisis de politicas

Salud publica

La conceptualizacion precisa puede variar segun el contexto del pais y la estructura organizativa
del sistema de salud, pero un elemento comun es verla como un enfoque colectivo o social que
tiene como objetivo “mejorar la salud, prolongar la vida y mejorar la calidad de vida de poblaciones
enteras” (OMS, 1998).

Seguridad
Atencion que protege a los pacientes de errores médicos y no causa dano.

Sistema de salud

Un sistema de salud esta compuesto por los recursos, actores e instituciones relacionados con el
financiamiento, la regulacion y ejecucion de cualquier conjunto de actividades cuyo objetivo principal
es mejorar 0 mantener la salud (Murray y Frenk, 2000).

Subfunciones

Elementos de disefio estratégico, arreglos estructurales y gestion de la implementacion que podrian
contribuir a la capacidad de un sistema de salud para cumplir sus funciones.

8.2.2 Vinculos de desempefo

Los vinculos de desempefio, representados en el marco por lineas punteadas, muestran
c6mo cada una de las funciones estd conectada a las otras, asi como a los objetivos inter-
medios y finales del sistema de salud. Hay dos formas en que una funcién puede influir
en el desempeno del sistema de salud (los objetivos finales): directa o indirectamente.
Solo hay un pequefio nimero de vinculos de desempeno directos entre funciones espe-
cificas y los objetivos del sistema de salud. En la mayoria de los casos, la forma en que las
funciones influyen en los objetivos finales serd indirecta, y se dard a través de una serie
de interacciones de una funcién a otra, incidiendo en los objetivos intermedios y finales
a través de la funcién de prestacion de servicios. Esto se ilustra con una serie de lineas
punteadas que conectan una funcién con la otra y vinculan la prestacién de servicios
a los objetivos intermedios. Como se describe en el capitulo 4 sobre gobernanza, uno de
los vinculos indirectos entre la funcién de gobernanza y el desempeno del sistema
de salud saldrd del sistema de salud a través de los determinantes socioeconémicos de la
salud. Esto demuestra que a través de la promocién de la salud en todas las politicas,
la gobernanza puede influir en estos determinantes, lo cual puede conducir a mejoras

en los resultados de salud.

En el marco se ilustran solo cuatro vinculos directos de desempefio de funciones espe-

cificas a los objetivos finales. En primer lugar, existe un vinculo entre la gobernanza y el
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enfoque centrado en las personas. Este vinculo de desempefio muestra que un sistema
en el que participan las personas en el proceso de toma de decisiones serd un sistema
mds centrado en las personas, que responde a las necesidades de estas (OMS, 2016).
En segundo lugar, existe un vinculo directo de desempeno entre el financiamiento y
la eficiencia del sistema de salud. Como se describe en el capitulo 3, la eficiencia del
sistema de salud se refiere a maximizar los objetivos del sistema de salud dados los
recursos disponibles. El financiamiento influye directamente en la eficiencia del sistema
de salud a través de la valoracién de los recursos disponibles. Por ejemplo, la operacién de
la funcién de financiamiento determina el costo y los precios de los insumos y la admi-
nistracién, con lo que influye directamente sobre la eficiencia del sistema. En tercer
lugar, existe un vinculo directo entre la generacién de recursos y la eficiencia del sistema
de salud. Mds especificamente, la disponibilidad, combinacién, distribucién y calidad de
los insumos, todas las cuales forman parte de la funcién de generacién de recursos,
influirdn directamente en la eficiencia técnica y de asignacién. Cuarto y tltimo, hay
una influencia directa de la prestacién de servicios en los objetivos intermedios del
sistema de salud, a saber, la calidad y el acceso, que a su vez influyen sobre todos los

resultados finales.

8.3 Aplicaciones del marco de evaluacion: estudios de casos

El marco de evaluacién busca facilitar la EDSS al proporcionar a los usuarios una
herramienta que les ayude a determinar posibles fuentes de variacién del desempeno. El
marco se puede utilizar de izquierda a derecha: permite al usuario detectar las fuentes de
bajo desempeno en las funciones y subfunciones a través de los indicadores vinculados
a las dreas de evaluacién, y posteriormente a través de los enlaces de desempeno para
ubicar dénde estas dreas deficientes pueden incidir en el desempeno del sistema de salud
en cuanto a los objetivos intermedios y finales. El marco también se puede utilizar de
derecha a izquierda: para examinar la variabilidad de los objetivos del sistema de salud
y los resultados intermedios, respecto de otros paises o un conjunto de referencias nor-
mativas, y luego rastrear esto hasta las posibles fuentes de variacién en las funciones
o subfunciones. El marco se ha concebido como una ayuda conceptual para motivar
nuevas investigaciones sobre las causas reales de la variacién. También puede ayudar
a los usuarios a identificar funciones y subfunciones de alto o bajo desempefo desde
las cuales comenzar un estudio mds detallado. Para ilustrar cémo se puede utilizar el
marco para este propdsito, presentamos cinco estudios de caso breves. Cada uno toma
un punto de partida diferente —funciones, objetivos intermedios u objetivos finales—

para ilustrar la versatilidad del marco:
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Estudio de caso 1: Calidad de la colaboracién intersectorial (gobernanza). Vivienda
en salud

Estudio de caso 2: Disponibilidad de medicamentos (generacién de recursos)
Estudio de caso 3: Eficacia (objetivo intermedio). Mortalidad prevenible

Estudio de caso 4: Proteccién financiera (objetivo final)

Estudio de caso 5: Resiliencia (impacto al sistema)

Los dos primeros estudios de caso ilustran cémo se pueden usar los marcos de izquierda
a derecha, examinando las funciones como punto de partida. Parten de un 4rea de
evaluacidn particular de una subfuncién y muestran cémo, a través de los vinculos en el
marco, se puede rastrear el desempefno del componente que se estd estudiando hasta
el desempeno de otros aspectos del sistema de salud que, como resultado, pueden acusar
la influencia de dicho componente. En el primer estudio de caso se analiza cémo la
implementacién de una determinada estrategia de politica (vivienda) puede influir en
el desempeno de los objetivos finales del sistema de salud, mientras que en el segundo
la finalidad es utilizar el marco para ilustrar las muchas formas en que la escasez de

medicamentos puede afectar los objetivos intermedios y los objetivos finales del sistema

de salud.

El tercer estudio de caso también parte de un drea de evaluacién de la prestacién de
servicios, la eficacia, pero como esta es también un objetivo intermedio del sistema, se
coloca en el medio del marco. En este estudio de caso se analiza un indicador parti-
cular de eficacia —la mortalidad prevenible— y se ilustra cémo este indicador puede
desglosarse y rastrearse hasta las otras funciones para determinar mejor las posibles
causas de mortalidad prevenible, asi como considerar cémo puede esto afectar el logro

de los objetivos finales.

Con el cuarto estudio de caso se ilustra cémo se puede utilizar el marco para trabajar
en sentido inverso, desde un resultado final del sistema de salud como la proteccién
financiera, para detectar posibles fuentes de variacién. El quinto y dltimo estudio de
caso sobre resiliencia ilustra cémo se puede utilizar el marco para investigar los posibles

impactos sobre todo el sistema de salud.

Cada estudio de caso sigue el mismo enfoque, para favorecer la simplicidad, y responde

a las tres preguntas siguientes:
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1. ;Cudl es el problema de desempeno del sistema de salud?
2. ;Dénde se ubica este problema dentro del marco?
3. ;Cémo nos ayuda el marco a comprender las posibles causas del problema de

desempeno del sistema de salud o su posible impacto?

La primera pregunta tiene como objetivo aclarar cudl es el problema de desempefio. La
segunda pregunta considera cémo se puede determinar ese problema dentro del marco
para que sirva como punto de partida para un andlisis mds exhaustivo del sistema de
salud. La dltima pregunta considera los vinculos con las otras funciones y luego con

los resultados.

8.3.1 Estudio de caso 1: Colaboracion intersectorial

8.3.1.1 ;Cual es el problema de desempeiio del sistema de salud?

La vivienda es un determinante de la salud. Los riesgos para la salud aumentan con las
malas condiciones de vivienda. Por ejemplo, el hacinamiento ha sido una de las razones
clave del aumento de la transmisién del coronavirus entre comunidades de migrantes
y de ingresos bajos (Von Seidlein, 2021; Zar et al., 2020; Benfer et al., 2021). La cons-
truccién o el mantenimiento defectuoso o de baja calidad puede conducir a un mayor
riesgo de lesiones en el hogar (OMS, 2018). La buena salud respiratoria y cardiovas-
cular depende de una vivienda que esté adecuadamente aislada contra el calor y el frio
extremos (Howden-Chapman et al., 2007; Preva et al., 2017). La falta de seguridad
de la tenencia, es decir, la amenaza de desalojo o las preocupaciones de asequibilidad,
puede ser una fuente de estrés crénico que podria desencadenar o exacerbar problemas
de salud mental (Bentley, Baker y Aitken, 2019; Martin et al., 2019).

8.3.1.2 ;Donde se ubica este problema dentro del marco?

De acuerdo con la definicién de sistema de salud utilizada por este enfoque, la poli-
tica de vivienda se encuentra fuera del sistema de salud, porque su objetivo principal

no es mejorar la salud.

Sin embargo, como lo indica el marco, la vivienda es uno de los determinantes
sociales que impactard los objetivos del sistema de salud. Una sélida funcién de

gobernanza del sistema de salud depende, entre otras cosas, de la capacidad de los

233



234

Evaluacion del desempeno de los sistemas de salud: Un marco para el andlisis de politicas

rectores de la salud para interactuar, colaborar y argumentar que las inversiones en
los determinantes sociales tienen grandes beneficios indirectos mds alld de la salud.
Esto se refleja en el marco de evaluacién, en la subfuncién de politica y visién de
la gobernanza, a través de dos dreas de evaluacién: 1) la existencia de colaboracién

multisectorial, y 2) la calidad de la colaboracién multisectorial.

8.3.1.3 ;Como nos ayuda el marco a comprender las posibles causas del problema de desem-
peio del sistema de salud o su posible impacto?

Como ilustracién de la importancia de la vivienda para el desempefo del sistema de
salud, analizamos el programa de viviendas saludables implantado en South Auckland,
Nueva Zelandia. Este programa se estableci6 hace 20 afos a raiz de un brote de menin-
gococo que comenzd en una poblacién de ingresos bajos que vivia en condiciones de
hacinamiento (Baker et al. 2000). A raiz de la evidencia que hacfa hincapié en el riesgo
de nuevos brotes a menos que se abordaran las condiciones de vivienda, las autoridades de
salud y varios otros sectores de Nueva Zelandia unieron fuerzas para poner en marcha
el programa de viviendas saludables con miras a mejorar el aislamiento y la ventilacién
de los hogares y reducir el hacinamiento. En un estudio de seguimiento de 10 afos se
observé una reduccién considerable de los casos de hospitalizacién aguda de personas
menores de 34 afos en comparacién con el periodo anterior a la entrada en vigor del

programa (Jackson et al., 2011).

En Nueva Zelandia, la voluntad politica se vio motivada por el impacto de una epide-
mia local, que los rectores de la salud aprovecharon para colaborar ampliamente con
todos los sectores y asegurarse de que la salud estuviera realmente en todas las poli-
ticas. El Ministerio de Salud cultivé sélidas relaciones de trabajo con la Corporacién
de la Vivienda de Nueva Zelandia, el Ministerio de Desarrollo Social, la Autoridad de
Conservacién de la Eficiencia Energética, el Ministerio de Empresas, Innovacién y
Empleo y otras instituciones gubernamentales clave (Ministerio de Salud/Manata
Hauora, 2020).

Los dirigentes del sistema de salud unieron fuerzas con planificadores urbanos, traba-
jadores sociales y expertos en energfa para abogar de manera proactiva y conjunta por
los beneficios multifactoriales de una intervencién (mejores condiciones de vivienda),
lo que basicamente se ubica fuera del sector de la salud. Esta colaboracién multisec-
torial se reflejarfa en las dreas de evaluacién de la subfuncién de politica y visién de la

gobernanza: existencia de acciones multisectoriales y calidad de la accién multisectorial.
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8.3.1.4 Lavivienda en el marco

La gobernanza se coloca a la izquierda del marco de evaluacién porque facilita las
otras funciones. Una de las subfunciones indicadas es la de politica y visién, cuyo
desempeno puede medirse a través de las dreas de evaluacién correspondientes vincu-

ladas a la colaboracién intersectorial.

Una forma en que el desempeno de esta subfuncién puede influir en el desempefio
del sistema de salud es de forma indirecta, a través de su papel en la facilitacién
de las otras funciones. Por ejemplo, los determinantes de la salud afectan en grado
desproporcionado a los estratos socioeconémicos mds bajos de la sociedad, como
fue el caso de Nueva Zelandia, donde los residentes de las viviendas de interés social
fueron los mds afectados por el brote de meningococo. Abordar los determinantes
sociales a través de una fuerte colaboracién intersectorial puede influir en la funcién
de prestacién de servicios al reducir el niimero de personas de grupos socioeconémicos
mids bajos que requieren atencién de salud. Esto también podria influir positivamente
en la equidad de los sistemas de salud, objetivo final del sistema de salud, al reducir

las disparidades de los resultados de salud entre la poblacién.

Las condiciones de vivienda también pueden influir en las mejoras del objetivo final
del sistema de salud, que es la salud de todos; esto se representa con la linea punteada
de la funcién de gobernanza que sale del sistema de salud y regresa a este a la altura
del objetivo final de mejorar la salud. El estudio de caso de South Auckland demues-
tra esto a través de la reduccién de la hospitalizacién aguda de personas menores de

34 afos tras el establecimiento del programa de vivienda saludable (Jackson etal., 2011).

También es posible que la mejora de las condiciones de vivienda pueda incidir en
la eficiencia del sistema de salud, otro de los objetivos finales del sistema de salud.
Un enfoque multifactorial conjunto entre sectores, con el que se abordan varios
factores de riesgo pertinentes para mds de un sector, ofrece la posibilidad de reducir
los costos al tiempo que se mejora la salud. Esto puede implicar flujos de financia-
miento compartido en los que el gasto se evalGa no solo en funcién del desempefio
del sistema de salud, sino también de los objetivos de otros sectores (por ejemplo,

eficiencia energética, desarrollo comunitario).
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8.3.2 Estudio de caso 2: Disponibilidad de productos farmacéuticos
8.3.2.1 (;Cual es el problema de desempeiio del sistema de salud?

Casi dos mil millones de personas en todo el mundo no tienen acceso a medicamen-
tos (Ozawa et al., 2019), a pesar de que se considera un derecho humano universal.”
La escasez de medicamentos afecta la capacidad del sistema de salud para brindar
atencién de calidad de manera eficaz porque implica que los pacientes podrian no
recibir tratamiento alguno, tener que optar por un tratamiento alternativo —y menos
eficaz—, necesitar retrasar su tratamiento o incluso enfrentar problemas al tratar de
recibir tratamiento por otras fuentes (European Association of Hospital Pharmacists,
2018; Modisakeng et al., 2020). Si bien la mayor carga de la escasez de medicamentos
recae en los paises de ingresos bajos y medianos, el problema es mundial. Por ejem-
plo, en Europa, el 38% de los hospitales notifican tener escasez de medicamentos

semanalmente (Hosseini et al., 2018).

8.3.2.2 ;Donde se ubica este problema dentro del marco?

Dado su papel fundamental para la calidad de la atencién y otros objetivos del sistema
de salud, la disponibilidad de medicamentos en el marco de evaluacién es un drea de
evaluacién bajo la subfuncién de productos farmacéuticos y bienes fungibles de la
funcién de generacién de recursos. Esta drea de evaluacién ejemplifica los estrechos
vinculos entre la funcién de generacién de recursos y la funcién de prestacién de servicios
y destaca el deber del sistema de salud de velar por la disponibilidad de los productos
farmacéuticos (generacién de recursos) donde se necesiten (prestaciéon de servicios)

como contribucién clave al desempefio del sistema de salud.

8.3.2.3 ;Como nos ayuda el marco a comprender las posibles causas del problema
de desempeiio del sistema de salud o su posible impacto?

Las diferentes funciones del sistema de salud deben trabajar en estrecha colaboracién
para lograr la disponibilidad de los medicamentos necesarios. Los factores que contri-
buyen a la escasez de medicamentos pueden obedecer a un desempeno insuficiente
de la funcién de generacién de recursos, pero también pueden ser el resultado del

desempefio de las otras funciones.

*

Véase: Constitucién de la Organizacién Mundial de la Salud de 1946 y Declaracién Universal de Derechos
Humanos de 1948.
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Tomamos como ejemplo la escasez de quimioterapia pedidtrica y medicamentos de
apoyo (como los medicamentos inyectables estériles) en Estados Unidos para diluci-
dar algunos de los factores relacionados con la escasez de medicamentos, asi como su
influencia en el desempeno de los sistemas. Entre el 2001 y el 2017, casi un tercio
de los medicamentos de oncologfa pedidtrica se vieron afectados por la escasez de
quimioterapia pedidtrica y medicamentos de apoyo (Administracién de Alimentos y
Medicamentos [FDA, por su sigla en inglés], 2019). Por ejemplo, entre el 2009 y el
2019, 9 de cada 11 medicamentos para la leucemia linfobldstica aguda no estaban
disponibles para los pacientes (FDA, 2019).

En este caso (un pais de ingreso alto con un sector privado auténomo de produccién
y distribucién), la Administracién de Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos
detect6 tres causas fundamentales de la escasez de medicamentos: la falta de incenti-
vos (financieros) para producir y distribuir medicamentos menos rentables, los altos
esfuerzos y costos adicionales de adherirse a las buenas précticas de fabricacién, asi
como los desafios regulatorios relacionados con la cadena de suministro de medica-
mentos (Tanday, 2016). Desde la perspectiva de la EDSS, estas causas fundamentales
se sitian en el contexto politico y econémico general del sistema de salud con vinculos
directos a la funcién de gobernanza, la gobernanza de la funcién de financiamiento

y la gobernanza de la generacién de recursos.

El papel de la funcién de gobernanza también es crucial como determinante para
manejar la escasez. Hasta la fecha, Estados Unidos no cuenta con una orientacién
formal sobre cémo lidiar con la escasez (subfuncién de legislacién y regulacién), lo
que afecta en gran medida la funcién de prestacién de servicios porque, en tltima
instancia, los proveedores de atencién de salud tienen que tomar decisiones indivi-
duales de racionamiento para hacer frente a la falta de medicamentos (Phuong et
al., 2019). Tampoco se realiza una recopilacién sistemdtica de datos pertinentes (la
subfuncién de informacién e inteligencia de la gobernanza, asi como la gobernanza de
la generacién de recursos) sobre la escasez de medicamentos oncolégicos pedidtricos
y sus implicaciones para los resultados a nivel de los pacientes (FDA, 2019), lo que
afecta negativamente el desempefio de la gobernanza de la subfuncién de generacién
de recursos y la funcién de prestacién de servicios. Los desatios relacionados con la
calidad de fabricacién (generacién de recursos) también se han citado como otra

razén de los problemas de disponibilidad de medicamentos (Decamp et al., 2014).

En muchos paises se observan otros ejemplos de la necesaria interaccién entre las

cuatro funciones del sistema de salud: problemas con los mecanismos de pago de los
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medicamentos (funcién de financiamiento), practicas inadecuadas de gestién de las
compras y la cadena de suministro (gobernanza de la generacién de recursos), capa-
cidad de los establecimientos de salud para administrar los medicamentos (funcién
de prestacién de los servicios) y accesibilidad de los medicamentos en zonas remotas
(funcién de prestacién de servicios y funcién de generacién de recursos) (OMS, 2015;
Ozawa et al., 2019; Phuong et al., 2019) que afectan la disponibilidad de productos
farmacéuticos. También se sabe de factores contextuales como la inestabilidad politica
y la escasez de recursos financieros que dificultan el suministro sostenible de medi-

camentos (Modisakeng et al., 2020).

La escasez de medicamentos oncoldgicos puede influir adversamente sobre el desem-
peno de la funcién de prestacién de servicios, especificamente en cuanto a su capa-
cidad para brindar atencién de alta calidad, ya que puede conducir a cambios en los
regimenes de tratamiento del cdncer y a retrasos e interrupciones en los tratamientos,
lo que lleva a un aumento de la mortalidad (FDA, 2019; Tanday, 2016) asi como a
resultados de salud inferiores (Unguru et al., 2019) (objetivo final del sistema de salud
de mejorar la salud). La falta de medicamentos también complica la investigacién
clinica necesaria para mejorar la atencién del paciente con cdncer, con posibles efectos
negativos sobre los resultados de salud (Unguru et al., 2019). La indisponibilidad de
productos farmacéuticos también puede afectar el objetivo intermedio del acceso, ya
que los servicios de salud no pueden proporcionarse adecuadamente sin un suministro
adecuado de medicamentos (Ozawa et al., 2019; Phuong et al., 2019).

La disponibilidad de medicamentos asequibles también puede incidir en la proteccién
financiera, sobre todo porque los gastos farmacéuticos son un importante contribu-
yente de los pagos directos en muchos paises (Prinja et al., 2015; Thomson, Cylus y
Evetovits, 2019). El creciente reconocimiento de los gastos farmacéuticos catastréficos
que recaen especialmente sobre los grupos de ingresos bajos ha llevado a su exencién
del copago de medicamentos en algunos paises (OMS, 2020), con lo que se recono-
cen los efectos de la disponibilidad de medicamentos sobre el objetivo de equidad
del sistema de salud (Decamp et al., 2014).

En resumen, la subfuncién de productos farmacéuticos de la generacién de recursos,
con su drea de evaluacién de la disponibilidad de medicamentos, trabaja principal-
mente a través de la funcién de prestacién de servicios e impacta los objetivos inter-
medios del sistema como son la calidad, la seguridad, el acceso y la eficacia, y mds

adelante los objetivos finales de mejora de la salud, proteccién financiera y equidad.
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Por lo tanto, su papel en el desempefio de los sistemas de salud es central, lo que
deja en claro la necesidad de actuar en esta drea si se quiere desarrollar y fortalecer
los sistemas de salud.

8.3.3 Estudio de caso 3: Eficacia

8.3.3.1 ;Cual es el problema de desempefio del sistema de salud?

La mortalidad prevenible es un indicador clave de la eficacia de la atencién de salud;
capta las muertes que no deberfan ocurrir en presencia de una atencién oportuna y de
calidad. La mortalidad prevenible varia mucho de un pais a otro, al igual que su ritmo
de mejora a lo largo del tiempo. Unos niveles altos de mortalidad prevenible y una mejora

lenta o nula apuntan a barreras en el acceso o deficiencias en la calidad de la atencién.

Este estudio de caso se centra en analizar la variacién de la mortalidad prevenible en
Estonia, Finlandia y Lituania entre el 2000 y el 2016 (figura 8.2). Ilustra cémo se puede
utilizar el marco para determinar a qué funciones y subfunciones del sistema de salud

se puede vincular la mortalidad prevenible, y qué objetivos del sistema de salud afecta.

Figura 8.2 Mortalidad prevenible en Estonia, Finlandia y Lituania 2000-2016
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8.3.3.2 ;Donde se ubica este problema dentro del marco?

La mortalidad prevenible figura como una medicién indicativa de la funcién de pres-
tacién de servicios. Es un indicador amplio, que representa el funcionamiento tanto
de la atencién primaria y como de la atencién especializada. La mortalidad prevenible
comprende determinadas causas que a veces varfan segun la lista (la lista de Nolte y
McKee [2004] se ha utilizado en este ejemplo) y generalmente se limita a las muertes
de personas menores de 75 afios. La figura 8.2 muestra que en el 2016 la mortalidad
prevenible fue mucho menor en Finlandia (80 por 100 000 habitantes) que en Estonia
(163 por 100 000) y Lituania (223 por 100 000). Estas diferencias, del doble y el triple
respectivamente con respecto a Finlandia, generan dudas sobre el acceso a los servicios
de salud y su eficacia en Estonia y Lituania, pero a partir de la tasa en si no es inmedia-
tamente obvio dénde pueden estar esas deficiencias. Como se mencioné anteriormente,
la mortalidad prevenible captard los problemas tanto de acceso como de calidad. Si
consideramos la necesidad insatisfecha de atencién de salud como medicién indicativa
del acceso, Lituania obtiene mejores resultados, ya que los niveles de necesidad insatisfe-
cha son més bajos y el uso de servicios es mayor que en Estonia o Finlandia (Comisién
Europea, 2019a). Esto indica que la calidad (y no el acceso) puede ser el drea que vale

la pena examinar con mds detenimiento en este caso.

Para obtener una idea mds clara de cémo la calidad y la eficacia estdn contribuyendo a
la mortalidad prevenible en general, el indicador puede desglosarse atin més en causas
especificas. Por ejemplo, unos niveles altos de mortalidad por las principales enferme-
dades no transmisibles que comprenden una gran proporcién de las muertes preveni-
bles (cardiopatia isquémica, accidente cerebrovascular, cdnceres tratables, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, diabetes) pueden indicar una deteccién de enfermedades
y unos mecanismos de prevencién secundaria deficientes, asi como la falta de interven-
ciones especializadas eficaces. Por lo tanto, aunque deberia utilizarse el total de las altas
tasas de mortalidad prevenible como desencadenante para examinar la prestacién de
servicios, las causas mds especificas, sumadas a otros indicadores de eficacia de la aten-
cién primaria y secundaria, pueden ayudar a detectar dreas problemdticas concretas. En
el caso de Lituania, las altas tasas del 2016 no solo parecen indicar que puede hacerse
mds por mejorar los servicios de atencién de salud, sino que el lento ritmo de cambio,
asi como el empeoramiento de la atencién entre el 2000 y el 2008, apuntan a que la
calidad de la atencién de ciertas afecciones debe abordarse de forma més especifica. Al
mismo tiempo, el ejemplo de Estonia, que comenzé en una posicién peor en el 2000,

hace pensar que es posible avanzar mds rdpido.
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8.3.3.3 ;Como nos ayuda el marco a comprender las posibles causas del problema
de desempeiio del sistema de salud o su posible impacto?

Como se describe en el capitulo 7, la prestacién de servicios es un producto de las otras

tres funciones: generacién de recursos, financiamiento y gobernanza.
Generacion de recursos

Disponer de niveles adecuados de recursos humanos y fisicos permite prestar servicios.
Aparte de la eficacia, esta drea puede ser de particular pertinencia para Estonia, donde
se sabe que el acceso a la atencién debido a los tiempos de espera es un problema
(Comisién Europea, 2019b).

Financiamiento

El financiamiento, en particular el nivel inferior de gasto en salud, se asocia a una mayor
mortalidad prevenible. En la figura 8.3 se muestra que los paises con menor gasto, como
Estonia y Lituania, tienen tasas mds altas de mortalidad prevenible. Al mismo tiempo,
los niveles de gasto corriente en salud por persona en Estonia y Lituania son similares,
pero Estonia obtiene mejores resultados. Aunque se trata de un indicador de muy alto
nivel, parece indicar que la prestacién de servicios en Lituania podria ser més eficiente,
en relacién con uno de los otros objetivos de prestacién de servicios, la eficiencia de

los servicios de salud.
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Figura 8.3 Mortalidad prevenible versus gasto corriente en salud, EU-28
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Fuente: Calculos de los autores utilizando la base de datos de mortalidad de la OMS (OMS, 2020b) y Eurostat (2020).
Nota: PPA, paridad de poder adquisitivo.

Gobernanza

Por dltimo, la gobernanza desempena un papel rector crucial en la configuracién del
sistema de salud para prestar servicios de salud de calidad. Por ejemplo, en el caso de
Lituania, una reforma crucial para la reestructuracién de los servicios de salud, que
comenzé a principios de la década del 2000 y tenfa como objetivo fortalecer la atencién
primaria y lograr un uso mds eficiente de los recursos, ha permanecido estancada por
mids de diez afios (Karanikolos, Murauskiene y Van Ginneken). En Estonia se lograron
avances impresionantes, pero el plan nacional de salud 2009-2020 carecia de medidas
eficaces de planificacién estratégica, que son necesarias para llevar recursos suficientes al
sistema. Una evaluacién mds detallada y especifica de cada pais que rastree estos vinculos
ayudaria a comprender mejor si las deficiencias de gobernanza, que se extienden a la
generacion de recursos y el financiamiento, conducen o no a altas tasas de mortalidad

prevenible en estos paises.

En el marco, la mortalidad prevenible es un indicador de la eficacia de la prestaciéon
de servicios, que en si misma es un objetivo intermedio del sistema de salud. Como se

analizé anteriormente, también es un indicador de acceso a los servicios. También hemos
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mencionado que se puede utilizar para evaluar la eficiencia, tanto en términos de los
servicios de salud como en un sentido mds amplio del sistema de salud. La distribucién

entre diferentes grupos de poblacién o geografias serfa un indicador de equidad.

Entre los objetivos finales clave, la mortalidad prevenible estd estrechamente relacionada
con la mejora de la salud, ya que la reduccién de las muertes prevenibles contribuye de
forma directa al aumento de la esperanza de vida. Sin embargo, es solo una parte de la
mejora de la salud y no toma plena cuenta de la morbilidad, el envejecimiento salu-
dable o la presencia de mdltiples factores de riesgo y determinantes socioeconémicos
de la salud. También puede reflejar el enfoque centrado en las personas y la protecciéon
financiera, ya que el bajo desempeno de alguno de los dos puede ser el resultado de

obsticulos al acceso a la atencidn.

8.3.4 Estudio de caso 4: Proteccion financiera

8.3.4.1 ;Cual es el problema de desempeiio del sistema de salud?

La proteccién financiera capta la medida en que las personas estin protegidas de los
riesgos financieros de la mala salud. Es fundamental que los paises que buscan avanzar
hacia la cobertura universal de salud comprendan las causas de una proteccién financiera
deficiente y las politicas que mejor pueden abordarla. Este estudio de caso se centra en la
experiencia de Letonia durante la crisis financiera del 2008-2009 para ilustrar cémo

la politica de salud puede afectar la proteccién financiera.

Para pensar en cémo medimos la proteccién financiera, podemos comenzar por conside-
rar los tipos de pagos que los hogares hacen por la atencién de salud. Los pagos directos
son pagos que las familias hacen a los proveedores directamente para cubrir el costo
total de la atencién o pagos en el punto de atencién que cubren una parte del costo de
la atencién (cargos al usuario o copagos). Todos los sistemas de salud utilizan en cierta
medida los pagos directos para financiar la salud. Para aquellas personas que pueden
permitirselo, pagar directamente una cierta cantidad por atencién de salud puede no ser
un problema importante, y es poco probable que ello cause dificultades financieras, a
menos que los niveles de gasto sean demasiado altos. Sin embargo, para otras personas,
hacer pagos directos por atencién de salud —incluso pequenas cantidades— puede
causar dificultades financieras importantes o convertirse en una barrera insalvable para

el uso de los servicios de salud.
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Para dar seguimiento al grado en que los pagos directos causan penurias financieras, los
analistas utilizan indicadores de proteccién financiera. Los dos indicadores mds comunes
son la incidencia catastréfica del gasto en salud y la incidencia del gasto en salud que
conduce a la pobreza. La incidencia del gasto catastréfico en salud refleja el porcentaje
de familias que gastan por encima de cierto porcentaje de sus recursos disponibles en
atencién de salud, con el supuesto de que un gasto excesivo en salud desplaza el gasto
en otras necesidades bdsicas como alimentos o vivienda. La incidencia del gasto en
salud que conduce a la pobreza refleja el porcentaje de familias que cayeron por debajo
de la linea de pobreza después de pagar directamente por la atencién de salud (Cylus,
Thomson y Evetovits, 2018).

8.3.4.2 ;Donde se ubica este problema dentro del marco?

En el contexto del marco de evaluacién, la proteccién financiera es un objetivo final del
sistema de salud. De hecho, es una de las principales mediciones generales utilizadas para
dar seguimiento al progreso hacia la cobertura universal de salud. Es particularmente
ttil porque abarca todos los aspectos del sistema de salud, incluidas las funciones del
sistema de salud (gobernanza, financiamiento, recursos, prestacién de servicios), asi
como los objetivos intermedios y finales. También refleja caracteristicas ajenas al sistema
de salud, como las tasas de pobreza, el desempleo, los ingresos y el gasto en consumo,
ya que los hogares acomodados suelen estar en mejores condiciones de pagar los costos

de atencién de salud que los hogares pobres.

La proteccién financiera es un producto de muchas caracteristicas del sistema de salud
y otras ajenas a este, por lo que puede utilizarse como punto de partida en el marco de
evaluacién: se puede trabajar de forma regresiva, desde el objetivo de proteccién finan-
ciera, para comprender cémo el desempefio de la funcién del sistema de salud afecta la
proporcién de hogares que enfrentan dificultades financieras, o bien se puede trabajar de
forma prospectiva, desde una funcién del sistema de salud donde, por ejemplo, pueden
estar realizindose reformas o cambios estructurales, para comprender mejor los efectos

sobre la proteccién financiera.

Podemos considerar el caso de Letonia para ver cémo los cambios en el sistema de salud
afectan a la postre el resultado final de la proteccién financiera. La proteccién financiera
en Letonia no fue muy buena antes de la crisis financiera del 2008-2009 (Taube, Vaskis
y Nesterenko, 2018) en comparacién con otros paises de la Unién Europea. Utilizando

la metodologia de la Oficina Regional de la OMS para Europa para medir la proteccién
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financiera, el 10% de las familias tuvo gastos catastréficos en salud en el 2008; el 2%
de los hogares letones ya se consideraban pobres, pero seguian haciendo pagos directos
y, por lo tanto, se empobrecian ain mds por dichos gastos. Una de las razones de los
niveles de gasto catastréfico tan altos en ese momento fue la ausencia de mecanismos
suficientes para proteger a las familias pobres que procuraban atencién de incurrir en
pagos directos que no tenian capacidad de hacer. Sin embargo, a pesar de que el PIB en
el 2009 cay6 un 18% vy el desempleo alcanzé el 20% en el 2010, la proteccién finan-
ciera en Letonia no empeoré como habria sido de esperar. ;Por qué? Con el marco de
evaluacién podemos rastrear los vinculos de desempeno hasta la proteccién financiera

para comprender mejor las funciones que pueden influir en ella.

8.3.4.3 ;Como nos ayuda el marco a comprender las posibles causas del problema
de desempeio del sistema de salud o su posible impacto?

Como se menciond, la proteccién financiera acusa la influencia de todas las funciones,
aunque el financiamiento de la salud es quizés el vinculo mds obvio. Por ejemplo, la
subfuncién de recaudacién de ingresos interactiia con las decisiones de gobernanza
normativa relacionadas con el financiamiento acerca de cudnto del costo de la atencién
de salud estd cubierto. En los paises que no pueden generar ingresos suficientes para
el sistema de salud, las opciones sobre a quién cubrir, qué cubrir y cudnto del costo
cubrir pueden dar lugar a brechas de cobertura, lo que contribuye a una proteccién
financiera deficiente, ya que las personas que necesitan atencién se ven obligadas a

pagar directamente por ella.

En Letonia, durante la crisis financiera del 2008-2009, y a pesar de la mala situacién
econdmica, la proteccién financiera no se deteriord entre el 2008 y el 2009. Una de
las principales razones fue la introduccién en el 2009 de exenciones y reducciones del
copago para las familias muy pobres a través de la red de previsién social. Esto fue
posible, no obstante la dificil situacién econémica y fiscal, gracias al financiamiento

externo proporcionado al gobierno hasta el 2012 para ampliar la cobertura.

Los datos muestran que la situacién de los hogares mds pobres no empeoré a medida
que la economia colapsaba. Aunque la incidencia del gasto catastréfico total aumenté
ligeramente en el 2009 al 10,1% de los hogares, la proporcién de familias que se
empobrecieron ain mds disminuyé ligeramente, incluso cuando la proporcién de
hogares por debajo del umbral de pobreza (aquellos que no pueden satisfacer sus

necesidades bdsicas) aumentd del 6,2% de los hogares al 7,2%. En conjunto, esto
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indica que las decisiones relativas a la péliza de cobertura (parte de la subfuncién
de gobernanza del financiamiento) tienen un efecto importante sobre la protecciéon

financiera.

Ademds, conviene sefalar que la mayor parte del gasto por pagos directos de quie-
nes incurrieron en gastos catastréficos en Letonia se destina a medicamentos. Para
comprender cémo el gasto en medicamentos conduce a dificultades financieras
(y qué se puede hacer al respecto) habria que examinar las funciones de financiamiento,
generacion de recursos y prestacion de servicios. El financiamiento es pertinente porque
el enfoque sobre los copagos afecta la medida en que los hogares estin expuestos a los
costos de los medicamentos, mientras que la prestacién de servicios también afecta la
proteccién financiera a través de patrones de prescripcion, y la generacién de recursos
incide en la disponibilidad de medicamentos de bajo costo. De cualquier manera,
eximir a los hogares muy pobres del cobro al usuario por medicamentos proporcioné
una proteccién considerable, especialmente en un momento en que los precios de los

medicamentos estaban aumentando.

Las mediciones de proteccién financiera solo reflejan el gasto de las personas que
utilizan los servicios de salud. Sin embargo, hay algunos hogares que no pueden
acceder a los servicios de salud porque la posibilidad de tener que hacer pagos direc-
tos es una barrera para su uso. Es posible que estas familias no incurran en gastos
catastréficos en salud, sino que sus necesidades de atencién resulten insatisfechas.
Alternativamente, algunos hogares pueden enfrentar tanto gastos catastréficos como
barreras de acceso, por ejemplo, si pueden gastar en algunos servicios pero no pueden

pagar toda la atencién que necesitan.

Volviendo al estudio de caso de Letonia, entre el 2008 y el 2009, las necesidades
insatisfechas de atencién de salud autonotificadas permanecieron invariables segiin
datos de las estadisticas de la Unién Europea sobre ingresos y condiciones de vida,
aunque la disminucién de la actividad econémica a menudo coincide con aumen-
tos de las necesidades insatisfechas. Esto indica que la intervencién de politica para
proporcionar acceso gratuito a la atencién a los hogares muy pobres mitigé algunos
de los efectos de la crisis financiera sobre la proteccién financiera y las necesidades

insatisfechas que de otro modo podrian haber ocurrido.
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8.3.5 Estudio de caso 5: Resiliencia

8.3.5.1 ;Cual es el problema de desempefio del sistema de salud?

La resiliencia del sistema de salud se define como la capacidad de prepararse, gestionar
(absorber, adaptar y transformar) y aprender de los choques, donde chogue se define como
un cambio repentino y extremo que afecta a un sistema de salud (Thomas et al., 2020).
Los choques pueden ser variados y de amplio alcance, desde eventos como las condicio-

nes climdticas extremas y las crisis financieras hasta brotes de enfermedades infecciosas,

como la pandemia de COVID-19.

Este estudio de caso se centra en el ejemplo de la pandemia de COVID-19 e ilustra
cémo se puede utilizar el marco para determinar cudn resiliente ha sido un sistema de

salud frente a este choque.

8.3.5.2 ;Donde se ubica este problema dentro del marco?

En el marco de evaluacién, un choque representa un cambio repentino y extremo en
el contexto del sistema de salud (capitulo 3). Por lo tanto, la resiliencia del sistema de
salud tiene que ver con cudn bien se desempenan las funciones clave del sistema
de salud frente a un choque, y la medida en que el sistema puede continuar cumpliendo

sus objetivos intermedios y finales.

La pandemia de COVID-19 ha sido una de las mayores conmociones que han padecido
los sistemas de salud en todo el mundo, y ha afectado a multiples partes del sistema a
la vez, incluidas todas las funciones (gobernanza, financiamiento, generacién de recur-
sos y prestacion de servicios) y los resultados finales. En lo que atane la resiliencia del
sistema de salud ante la COVID-19, este marco puede utilizarse para comprender el
impacto de la crisis utilizando dreas de evaluacién que son el nicleo del desempefio de
una funcién; las funciones, a su vez, se vinculan a los resultados. Dada la complejidad
del sistema de salud, hay multiples 4reas (todos estos vinculos) donde la pandemia de
COVID-19 puede haber afectado el desempeno de las funciones o los resultados y, por

lo tanto, haber impactado la resiliencia.
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8.3.5.3 ;Como nos ayuda el marco a comprender las posibles causas del problema
de desempeiio del sistema de salud o su posible impacto?

Para cada funcién, el marco de evaluacién define subfunciones y dreas de evaluacidn;
estas Gltimas sirven para evaluar el desempefio de las subfunciones. A fin de examinar
la resiliencia de cada una de las funciones ante un choque externo, podemos considerar
cada una de las subfunciones a la vez, examinando especificamente dénde el choque
puede ocasionar vulnerabilidades. Un sistema resiliente tendrd una manera de hacer

frente a estas vulnerabilidades de manera que pueda absorber el impacto.

La pandemia de COVID-19 afecté las cuatro funciones del sistema de salud. En el
cuadro 8.1 se describe cada una de las funciones y subfunciones junto con las dreas
de evaluacién seleccionadas para cada una. En la Gltima columna figuran ejemplos de
respuestas de politica a la COVID-19 en 4reas donde la pandemia ha afectado el desem-

pefo de las dreas de evaluacién especificas resaltadas.

Con la ayuda del marco, se puede medir la capacidad de los sistemas de salud para resis-
tir un choque examinando el logro de los objetivos finales antes y después del choque.
En el cuadro 8.2 se presenta una serie de ejemplos que ilustran cémo la pandemia de
COVID-19 puede afectar los objetivos y algunas mediciones indicativas que podrian

utilizarse para dar seguimiento.
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Cuadro 8.1 £/ impacto de la COVID-19 aplicado a las funciones del sistema de salud
.. L Areas de evaluacion Ejemplos de estrategias
Funcion funcion .
uncio stbftmcio seleccionadas de respuesta a la COVID-19
Capacidad de colaborar entre diferentes
sectores gubernamentales para garantizar
o L Existencia de colaboracion la implementacion coherente de las
Politica y vision . . e . e
multisectorial politicas (por ejemplo, en relacion con
el distanciamiento social, aislamiento
y apoyo, cadenas de suministro)
Existencia de mecanismos para que los
principales interesados contribuyan a la
L planificacion de la respuesta [incluidos
Participacion de partes ; .
Voz de las partes : representantes de diferentes niveles
: interesadas en la S ; .
interesadas ol e administrativos (por ejemplo, regiones y
formulacion de politicas C . o
municipios; profesiones (médicos generales,
Gobernanza enfermeras, personal de a’Fencmn a
largo plazo, grupos de pacientes)]
Existencia de mecanismos de seguimiento
para alertar a los sistemas de salud sobre
Informacion Recopilacion de los cambios epidemioldgicos; seguimiento
e inteligencia datos pertinentes del impacto sobre la salud y los recursos y
servicios de atencion de la salud; vinculos
con otros sistemas de informacion
Existen mecanismos para que los gobiernos
Legislacion Capacidad pugdan. gctuar ra_pldamente mediante !a
lacié ledis] aplicacion de legislacion de emergencia con
UL LR plazos determinados (por ejemplo, sobre
confinamientos, compras, normas de regulacion)
C ... Existen mecanismos para reasignar a los
Distribucion/combinacion : :
Personal de salud profesionales de la salud a nuevas funciones
de personal , :
o lugares segun las necesidades
Disponibili . -
Infraestructura y . sponibilidad de Se dispone de suficientes camas en la
. - infraestructura y .
i equipos médicos . L UCI para acoger a los necesitados
Generacion equipos médicos

de recursos

Productos farmacéuticos
y otros bienes fungibles

Disponibilidad de
productos farmacéuticos
y bienes fungibles

Hay suficiente EPP para proteger a
los trabajadores de primera linea

Gobernanza de la

generacion de recursos

Planificacion
de recursos

Existen planes para cuidar de la disponibilidad
y el despliegue de vacunas

249



250 Evaluacion del desempeno de los sistemas de salud: Un marco para el analisis de politicas
i i Areas de evaluacion Ejemplos de estrategias
Funcion Subfuncion seleccionadas de respuesta a la GOVID-19
Los paises se aseguran de que los
o recursos monetarios estén disponibles
Recaudacion - !
. Fondos estables rapidamente y cuando sea necesario para
de ingresos
asegurarse de que los fondos permanezcan
estables y adecuados durante la crisis
. Los recursos para la atencion de la
. Mancomunacion P :
Mancomunacion o COVID estan disponibles para todos los
equitativa .
necesitados, en todos los grupos
Financiamiento
Compras eficientes El EPP se compra a precios competitivos
Compra Las pruebas se asignan de acuerdo

Asignacion segun
la necesidad

con los necesitados y no con los que
tengan mas capacidad de pago

Gobernanza del
financiamiento

Cobertura integral

Las personas en el sistema tienen una cobertura
integral que las protege, incluida la cobertura por
licencia por enfermedad o el blindaje necesario.

Salud publica

Eficacia

Prueba-rastreo-aislamiento-apoyo
(vinculacion a la colaboracion, por
ejemplo, apoyo econdmico y social)

Atencion primaria

Acceso

Capacidad para mantener los servicios, como
la prevencidn, la vacunacion, la atencion
de enfermedades no transmisibles

Prestacion
de servicios

Atencion especializada

Seguridad

Garantizar la seguridad de los pacientes
hospitalizados mediante la introduccion
de protocolos 0 mecanismos adicionales
de control de infecciones (por ejemplo,
separar a los pacientes con COVID-19
de los que no tienen la enfermedad)

Gobernanza de la

prestacion de servicios

Nota:

Autoridad para
tomar decisiones

Fuente:

Capacidad de las autoridades locales 0
regionales para responder a los desafios
locales de atencion de salud de acuerdo con
sus competencias (por ejemplo, tener un
coordinador local, organizar servicios, como
plan de vacunacion contra la COVID-19)

Compilacion de autores y Sagan et al. (2021).

COVID-19, enfermedad por el coronavirus del 2019; UCI, unidad de cuidados intensivos; EPP, equipo de proteccion

personal.
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8.4 Conclusiones

En este capitulo se presenta el marco de evaluacién y se ilustra su aplicacién a través de
una serie de estudios de casos. El objetivo del marco es servir de ayuda conceptual que
los responsables de las politicas pueden utilizar al tratar de determinar 4reas para mejorar
el sistema de salud. Como se demostrd a través de los estudios de caso, el marco estd
disefiado para que el punto de partida pueda ser cualquier indicador del sistema de salud
o drea de evaluacién, derivado de una ESS (que generalmente analiza las funciones) o
una EDSS (que generalmente analiza los resultados). El punto fuerte del marco es que

conecta estas dos dreas separadas.

Si bien el marco tiene como objetivo proporcionar a las entidades normativas algunas
ideas sobre las posibles fuentes de variacién del desempefio (de las funciones o el sistema),
solo puede utilizarse como punto de partida y no proporcionard respuestas definitivas.
Es necesario seguir trabajando para que los responsables de las politicas determinen
cudles de estas fuentes estdn causando realmente la variacién del desempefio. Aun asi,
el marco puede ayudar a reducir las dreas que deben examinarse para definir las 4reas

de mejora.
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Cuadro 8.2 Resiliencia de los objetivos del sistema de salud ante la COVID-19

Parte del

sistema Objetivo o’f_unc|on Ejemplos de afectados por la COVID-19 Mediciones indicativas
de salud especifico
Peor estado de salud de los
que contrajeron el virus
Peor estado de salud de aquellos cuya
atencion se vio interrumpida debido al efecto Casos y muertes acumulados
Mejora de la salud del virus sobre la prestacion de servicios por COVID-19
Mejor estado de salud de aquellos que no Exceso de mortalidad
contrajeron enfermedades debido a medidas
preventivas (por ejemplo, menos gripe
estacional, menos accidentes de transito)
Eleccion limitada de tratamientos dadas L
o . Cuestionarios sobre
las restricciones y la falta de capacidad o :
Enfoque centrado experiencia del paciente
en las personas Mas restricciones a la presencia Necesidad insatisfecha
de apoyo familiar en los entornos e
o . . de atencion médica
médicos donde se brinda atencion
i Nuevos costos de atencion de salud que
Final goals pueden ser de pago directo (pruebas
de COVID-19, servicios privados para Gastos catastroficos
Proteccion financiera  compensar los servicios suspendidos)
Nivel de pagos directos
Desempleo, lo que lleva a la posible
pérdida de la cobertura de salud
El sistema de salud estd invirtiendo en
Eficiencia del mas recursos para combatir la pandemia Cantidad de inversion necesaria
sistema de salud mientras trata de mantener los resultados para mantener los resultados
al mismo nivel o mejorarlos
Casos y muertes acumulados
por COVID-19 por nivel
Personas de diferentes caracteristicas S0Ci0econémico y grupos
Equidad del socioeconémicas y demograficas demograficos o regiones
sistema de salud tienen mas probabilidades de verse
afectadas por la COVID-19 Exceso de mortalidad por nivel
s0cioeconémico y grupos
demograficos; o regiones
Fuente: Compilacion de los autores.
Nota: COVID-19, enfermedad por el coronavirus del 2019.
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Capitulo 9

Conclusion

Dheepa Rajan, Irene Papanicolas, Marina Karanikolos, Josep Figueras

9.1 Introduccion

Un ejercicio para reunir todo el sistema de salud para su evaluacién es una empresa que
inevitablemente pone de relieve cuestiones fundamentales sobre los limites, componen-
tes y objetivos del sistema. El marco de evaluacién representa un intento integral de
abordar esas preguntas, teniendo en cuenta que, en muchos casos, no hay una respuesta
correcta o incorrecta. Nuestro objetivo es encontrar la solucién éptima dada la pers-

pectiva adoptada, la evidencia disponible y la evaluacién de expertos.

Con esto en mente, este volumen comienza por reconocer la confusién en torno a la
terminologfa utilizada en las dreas de ESS y EDSS, pero va mis alld de las palabras para
reflejar ademads los distintos objetivos de evaluacién y tipos de informacién recopilada
para el andlisis (capitulo 1). El marco de evaluacién se basa en la premisa de que cual-
quier ejercicio que abarque todo el sector deberia recopilar informacién y examinar el
desempeno tanto de las funciones del sistema de salud como del sistema mismo. Hasta
la fecha, las evaluaciones tendian a concentrarse en uno u otro aspecto, utilizando mds
a menudo las ESS para recopilar informacién y evaluar las funciones de los sistemas
de salud, y las EDSS para examinar el desempefio del sistema de salud, a través de la
medicién y evaluacién de sus objetivos finales. Nuestro marco, presentado a lo largo
de este volumen, tiene como objetivo unir los paradigmas de ESS y EDSS; a partir de
los conocimientos, herramientas y evidencias existentes (capitulo 2), este volumen se
propone vincular coherentemente el desempeno de las funciones del sistema de salud

al logro de los objetivos intermedios y finales del sistema (capitulo 3).

Para lograrlo, se hace una diferenciacién entre, de un lado, el desempefio de las funciones
individuales del sistema de salud de gobernanza (capitulo 4), generacién de recursos
(capitulo 5), financiamiento (capitulo 6) y prestacién de servicios (capitulo 7) y, del

otro, el desempeno del sistema de salud como un todo. Aunque existen algunos vinculos
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directos entre las actividades dentro de las funciones y el logro de los resultados del sistema
de salud, que el marco destaca, la mayoria son vinculos indirectos. Sin embargo, existe
un amplio consenso de que las funciones de alto desempefo conducirdn a sistemas de
salud de alto desempeno. Este es el punto de partida del marco de evaluacién. En cada
uno de los capitulos sobre las funciones del sistema de salud se describe el propésito de
la funcién, las subfunciones que facilitan la ejecucién de las actividades clave necesarias
para cumplir su propésito y el conjunto de dreas de evaluacién y mediciones indicativas

propuestas para evaluar su desempeno.

Cualquier obstruccién del sistema de salud detectada en el marco, ya sea en una
subfuncidn, un 4rea de evaluacién, un objetivo intermedio o un objetivo final, puede
rastrearse retrospectivamente para ubicar sus posibles origenes (4dreas que deben mejo-
rarse) o prospectivamente para comprender las posibles influencias sobre el desempefio

del sistema de salud (capitulo 8).

El marco de evaluacién se ha concebido como punto de partida para la EDSS. Si
bien es posible que no se pueda, con el marco, ubicar los origenes especificos del bajo
desempeno o determinar el impacto exacto que una funcién de bajo desempeno tendrd
sobre un resultado particular del sistema de salud, puede servir como punto de partida
para un andlisis exhaustivo. Es importante destacar que el marco se ha disenado teniendo
en cuenta las herramientas de ESS y EDSS, de modo que los indicadores de desempefio
de otras fuentes que ya se han recopilado se puedan integrarse ficilmente a él. En este
capitulo final proporcionamos al lector una visién general concisa de los principales

elementos del marco de evaluacién y esbozamos nuevas direcciones de trabajo.

9.2 Resumen de las cuatro funciones del sistema de salud

9.2.1 Gobernanza

La funcién de gobernanza figura estratégicamente a la extrema izquierda del marco
como facilitadora de todas las demds funciones del sistema de salud, pero también
aparece dentro de cada una de las funciones. El marco de evaluacién describe cuatro
subfunciones: politica y visidn, voz de las partes interesadas, informacién e inteligencia,

y legislacién y regulacién para la evaluacién de la funcién de gobernanza general.
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9.2.1.1 Politica y vision

Esta subfuncién abarca la capacidad y los recursos necesarios para proporcionar una
visién estratégica para el sector de la salud que esté claramente articulada en un solo
documento, un conjunto de politicas, leyes o directrices a partir de las cuales se pueda
hacer rendir cuentas a los gobiernos. En el centro de la configuracién de la politica
de salud y la provisién de una visién para el sector de la salud estd la colaboracién
intersectorial; de alli que las dreas de evaluacién de esta subfuncién sean, ademds de
la “existencia de una politica en forma escrita y rastreable” y “calidad de la direccién

estratégica’, también la “existencia de...” y “calidad de la colaboracién multisectorial”.

9.2.1.2 Voz de las partes interesadas

La subfuncién de voz de las partes interesadas gira en torno a la posibilidad real de
que las partes interesadas clave —sector académico, asociaciones de proveedores, orga-
nizaciones de la sociedad civil, comunidades vulnerables y marginadas, el publico en
general— contribuyan a las decisiones relacionadas con la politica de salud (drea de
evaluacién “participacién de las partes interesadas en la formulacién de las politicas”).
Por lo tanto, esta subfuncién requiere una sélida capacidad gubernamental para iniciar,
dirigir y mantener procesos participativos a largo plazo con el fin de captar la voz de
las partes interesadas como parte del modus operandi regular del sector de la salud (drea

de evaluacién “participacién de las partes interesadas como prioridad del gobierno”).

9.2.1.3 Informacion e inteligencia

La subfuncién de informacién e inteligencia se refiere bdsicamente a la gobernanza
de los datos. Trata de la cultura gerencial y la voluntad politica necesarias para apoyar
un entorno en el cual la generacién y el uso de evidencia sean la norma, y donde los
cambios dentro del sistema de salud y sus efectos sobre el desempeno del sistema sean
objeto de seguimiento, aprendizaje y accién constantes (drea de evaluacién “recopilacion
de datos pertinentes”). Por lo tanto, un sistema de informacién que funcione bien y
sea accesible para una amplia gama de partes interesadas del sistema de salud es crucial
para la toma de decisiones basada en datos (drea de evaluacién “toma de decisiones

basada en la evidencia”).
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9.2.1.4 Legislacion y regulacion

La legislacién y la regulacién son herramientas poderosas para lograr los objetivos del
sistema de salud. Por ejemplo, las leyes de salud basadas en los derechos o los marcos
regulatorios para la prestacién de servicios del sector privado son ejemplos por excelencia
de lo que implica esta subfuncién; ambos pueden tener un profundo efecto facilitador
sobre el desempefio de otras funciones del sistema de salud y, posteriormente, sobre los
resultados del sistema de salud. Las 4reas de evaluacién en este caso son la “capacidad

para legislar” y “velar por el cumplimiento de la legislacién”.

El marco diferencia la gobernanza general del sistema de salud de las acciones de gober-
nanza que estdn especificamente vinculadas a la gobernanza de las otras funciones del
sistema. La gobernanza del financiamiento incluye decisiones de gobernanza especificas
relacionadas con las actividades de financiamiento, como la gestién del financiamiento
publico, y decisiones de politica relativas a la cobertura del paquete de prestaciones.
La gobernanza de la generacién de recursos incluirfa actividades como la planificacién
del personal de salud y la gestién de los sistemas de adquisiciones. La gobernanza de
la prestacién de servicios tiene que ver con el grado de descentralizacién de la toma
de decisiones en favor del nivel subnacional, la integracién de servicios y los mecanismos de
garantia de la calidad. Al evaluar la funcién de gobernanza, es necesario examinar tanto
la gobernanza del sistema en general como las cuestiones de gobernanza relacionadas
con las otras tres funciones: financiamiento, generacién de recursos y prestacién de
servicios, para comprender si la funcién de gobernanza estd desempendndose bien y

permitiendo que el sistema opere correctamente.

9.2.2 Generacion de recursos

La generacién de recursos es la funcién que cuida de que un sistema de salud tenga
todos los insumos que necesita para operar. Estos insumos incluyen el personal de
salud, dispositivos médicos, equipos médicos, infraestructura, productos farmacéuti-
cos, vacunas, bienes fungibles y suministros médicos. Esta funcién describe cémo se
producen, adquieren, ponen a disposicién o mantienen los insumos a nivel nacional.
Sin embargo, la distribucién de esos recursos se reflejaria en la funcién de prestacion

de servicios.

La generacién de recursos se coloca en el marco de evaluacién entre la gobernanza y la

prestacion de servicios, lo que indica que la funcién de gobernanza habilita la funcién
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de generacién de recursos, y la generacidn de recursos sustenta y habilita la funcién de
g ylag y

prestacion de servicios. En dltima instancia, la influencia de la generacién de recursos
sobre los objetivos intermedios y finales del sistema de salud se produce a través de la
prestacién de servicios, es decir, su impacto sobre el desempeno del sistema de salud
depende de proporcionar los recursos adecuados en el momento propicio para su uso

dentro de la funcién de prestacién de servicios.

Ese papel crucial se refleja en las subfunciones de generacién de recursos y sus dreas de
evaluacién. Las tres subfunciones de personal de salud, infraestructura y equipo médicos
y productos farmacéuticos y otros bienes fungibles tienen dreas de evaluacién similares:
disponibilidad, distribucién/combinacién y, para las dos primeras subfunciones, agre-
gamos una medida de mantenimiento: educacién para el personal de salud y manteni-
miento para la infraestructura y equipos médicos. Como los productos farmacéuticos
y los bienes fungibles son desechables, no se necesita un drea de evaluacién del mante-
nimiento. La disponibilidad y la distribucién/combinacién se refieren esencialmente a
los recursos que estdn disponibles en el lugar correcto y el momento adecuado, lo que
facilita la funcién de prestacién de servicios. Un punto de interseccién clave entre la
gobernanza y la generacidn de recursos es la gobernanza de la generacién de recursos,

como se menciond anteriormente.

9.2.3 Financiamiento

El financiamiento de la salud es una funcién simple pero integral de un sistema de
salud: recaudar y gastar dinero en atencién de salud. Se divide en tres subfunciones
(recaudacién de ingresos, mancomunacién de recursos y compra de bienes y servicios)

que, en conjunto, describen el flujo de recursos monetarios a través del sistema de salud.

Una subfuncién de recaudacién de ingresos que se desempene bien deberia garantizar
que el sistema de salud cuente con recursos suficientes para satisfacer las necesidades
de atencién de la salud; que esos recursos sean estables, previsibles y capaces de hacer
frente a los choques, y que se recauden de manera equitativa a fin de lograr que la carga

del financiamiento no recaiga sobre los pobres o los enfermos.

La funcién de mancomunacién tiene por finalidad principal cuidar de que los recursos
se distribuyan de manera equitativa y también permitir la eficiencia mediante economias
de escala; de alli que la equidad de la mancomunacién y la eficiencia administrativa

sean las aéreas de evaluacién clave.
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La compra se ocupa de hacer llegar los recursos a quienes mds los necesitan. Puede tener
un gran impacto sobre la calidad de la atencién y, en tltima instancia, los resultados de
salud. Las dreas de evaluacién para la compra son las compras eficientes y la asignacién

de acuerdo con las necesidades.

El financiamiento es fundamental para el desempefio de un sistema de salud y para
lograr la cobertura universal de salud. La buena ejecucién de la generacién de ingresos,
la mancomunacién y las compras son cruciales para lograr que se disponga de recur-
sos para quienes necesitan atencién de salud y el sistema de salud obtenga una buena
relacién calidad-precio. La gobernanza del financiamiento y las decisiones normativas
relacionadas con la péliza de cobertura, asi como factores estructurales relacionados con
la gestién del financiamiento publico, tienen un impacto importante sobre el grado en

que el financiamiento puede cumplir los objetivos del sistema de salud.

9.2.4 Prestacion de servicios

La prestacion de servicios es una funcién bésica de los sistemas de salud que influye
en las funciones de gobernanza, financiamiento y generacién de recursos, y a su vez
acusa la influencia de estas. La prestacidn de servicios es un producto de las funciones

de gobernanza, financiamiento y generacién de recursos.

Los limites entre las subfunciones de la prestacién de servicios a menudo estdn mal
definidos porque su alcance y amplitud estdn determinados, en buena parte, por los
contextos regionales y nacionales especificos dentro de los cuales se organizan y finan-
cian estas funciones. Distinguimos tres subfunciones: salud publica, atencién primaria
y atencion especializada, asi como los mecanismos de gobernanza relacionados con la

funcién que guian la planificacién y operacién de los servicios.

Las dreas de evaluacién de la prestacion de servicios son objetivos intermedios del sistema
de salud y se aplican a cada una de las subfunciones de prestacién de servicios. Sefialamos
el acceso, la eficacia, la seguridad, la experiencia del usuario, la eficiencia y la equidad
en la prestacién de servicios como dreas de evaluacién. Son esos objetivos los que, en
Gltima instancia, sustentan los objetivos finales del sistema de salud y determinan cudn

bien funciona todo el sistema.



Conclusion

9.3 Desempeiio del sistema de salud: objetivos intermedios y objetivos
finales

El desempeno del sistema de salud a menudo se conceptualiza como el logro de objetivos
clave del sistema de salud (capitulo 2). En este volumen, y en el marco de evaluacién,
seguimos este enfoque e indicamos cinco objetivos del sistema de salud (cuadro 9.1).
Los objetivos destacados representan objetivos comiinmente acordados para el sistema

de salud en marcos anteriores del sistema.

Cuadro 9.1 Cinco objetivos del sistema de salud

Objetivo del sistema de salud  Definicion

Por mejora de la salud se entiende la mejora de la salud de la
Mejora de la salud poblacion, donde la salud se refiere a la salud en diferentes partes
del ciclo de vida, la morbilidad y la mortalidad prematura

Enfoque de la atencion que adopta conscientemente las perspectivas

de las personas, los cuidadores, las familias y las comunidades como
Enfoque centrado en las personas participantes y beneficiarios de sistemas de salud fiables que se

organizan en torno a las necesidades integrales de las personas en lugar

de enfermedades individuales y respeta las preferencias sociales

Proteger a las personas contra las dificultades financieras

Proteccion financiera . .
asociadas al pago de los servicios de salud

Maximizar los objetivos finales del sistema de salud (mejora de la salud,
Eficiencia del sistema de salud enfoque centrado en las personas y proteccion financiera)
dados los recursos disponibles

Distribucion de la mejora de la salud y el enfoque centrado en las personas

Equi | sistem | . - , g e .
LB e GECT hacia toda la poblacion, asi como el nivel de proteccion financiera.

Fuente: Compilacion de los autores.

Para el logro de estos objetivos es fundamental alcanzar los objetivos intermedios,
que son también las dreas de evaluacién de la funcién de prestacién de servicios, a
saber: calidad, acceso, experiencia del usuario, eficiencia de los servicios de salud y

equidad en los servicios de salud.

9.4 Conclusiones y direccion futura

Si bien en el marco se describen los vinculos entre el desempefio de las funciones y el
desempeno del sistema de salud, hay pocos vinculos directos claros. En la mayoria de los
casos, y como se menciona a lo largo de este volumen, el logro de los objetivos finales

del sistema de salud acusard la influencia del desempefio de muchas partes diferentes
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del sistema de salud y las funciones de salud. Teniendo en cuenta esto, la mejor manera
de utilizar este marco no es para determinar una tnica solucién que se puede ajustar
dentro de una subfuncién para mejorar uno de los resultados del sistema de salud, sino
usarlo para evaluar de manera més general el desempefio de los diferentes componen-
tes del sistema. Cuando se detecten problemas, el marco puede ayudar a los usuarios
a delinear cémo estos podrian incidir en otras partes del sistema y determinar posibles

efectos en cadena.

Como siguiente paso en el desarrollo de las herramientas que permitan evaluar el desem-
peno de los sistemas de salud, serd importante ensayar el marco en todos los sistemas
de salud. Es importante ver cudn bien se puede utilizar el marco para definir dreas para
una investigacién m4s exhaustiva utilizando la informacién existente. Sin embargo, aun
con la ayuda del marco para ilustrar cémo se unen las funciones, los objetivos inter-
medios y los objetivos finales del sistema de salud, nuestros esfuerzos de evaluacién se
ven restringidos por la cantidad y calidad de los datos disponibles sobre los sistemas
de salud. Para crear una base mds sélida para hacer comparaciones de desempeno en el
futuro, se necesita trabajar mds en la recopilacién regular de la informacién necesaria
para evaluar mejor las funciones y el desempeno del sistema de salud. Como parte
de estos esfuerzos, el marco de evaluacién puede ayudar a determinar dénde existen
brechas de datos particulares hacia las cuales deberian dirigirse los nuevos esfuerzos de

forma prioritaria.



El logro de un sistema de salud sélido y resiliente implica acciones de politica que deben
emprenderse sobre la base de la mejor evidencia disponible. Esto requiere el seguimiento
regular de los sistemas de salud para aprovechar sus puntos fuertes y superar cualquier
deficiencia manifiesta.

Con el fin de ayudar en ese proceso, en este volumen, producto de la colaboracién entre la
Organizacion Mundial de la Salud y el Observatorio Europeo sobre los Sistemas y las Politi-
cas de Salud, se presenta un nuevo marco para apoyar el seguimiento del desempeno de los
sistemas de salud, en el cual se resaltan y detallan los vinculos conceptuales existentes
entre las funciones del sistema de salud y los objetivos del sistema en general. Por lo tanto,
este marco de evaluacién del desempeno de los sistemas de salud para la cobertura univer-
sal de salud representa un intento integral de abordar cuestiones fundamentales relaciona-
das con la evaluacién peridédica de los sistemas de salud, incluidos sus limites, componen-
tes y resultados.

En cadauno de los capitulos de esta obra sobre las funciones del sistema de salud se descri-
be el propdsito de la funcidn, las subfunciones que facilitan la ejecucién de las actividades
clave necesarias para cumplir su propdsito y el conjunto de areas de evaluacién y medicio-
nes indicativas propuestas para evaluar su desempeno. Por lo tanto, el marco ayudara a los
responsables de las politicas a comprender los posibles origenes de un desempeno defi-
ciente o suimpacto sobre un resultado particular del sistema de salud, lo que ha de motivar

un analisis mas exhaustivo.
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