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Vicente Navarro

El 24 de junio de 2000, la Organización
Mundial de la Salud publicó el Informe que
evaluó los sistemas de salud del mundo con
base en un índice global de desempeño
(WHO, 2000). El Informe tuvo efecto inme-
diato y fue discutido en las primeras pági-
nas de la mayoría de los principales
periódicos y en los noticieros de televisión
del mundo occidental. La Organización
Mundial de la Salud, la agencia de la salud
de las Naciones Unidas, había evaluado los
sistemas de salud del mundo, y cada quien
necesitaba conocer el lugar de su país en la
clasificación.

En los círculos de la política de salud, el In-
forme causó algunas sorpresas mayúsculas.
En lo más alto de la clasificación de la OMS
aparecieron países como España e Italia,
cuyos sistemas de salud rara vez habían sido
considerados como modelos de eficiencia o
efectividad. La publicación del Informe que
ubicó al sistema español como el tercero de
Europa, después de Italia y Francia, coinci-
dió con demostraciones sin precedentes en

contra de las autoridades del sistema sani-
tario en España. Los manifestantes protes-
taban por las largas listas de espera para la
realización de intervenciones en las que es-
taba en riesgo la vida de los usuarios (las
cuales causaron un gran número de muer-
tos) y los reducidos lapsos de consulta en
los centros de atención primaria (con un
promedio de tres minutos por consulta).
Esta situación había forzado a importantes
asociaciones de profesionales, incluyendo la
Asociación de Española de Médicos de
Atención Primaria, a denunciarla como �in-
tolerable� (hechos que fueron ampliamen-
te reportados en los periódicos españoles en
junio y julio; ver por ejemplo, la serie en El
País en junio de 2000). Las crecientes pro-
testas populares habían puesto al gobierno
conservador a la defensiva, hasta que la
OMS clasificó al sistema español como el
tercero de Europa y el séptimo en el con-
texto mundial. El ministro de salud mostró
a los manifestantes el Informe como una
prueba de lo injustificadas de sus reclama-
ciones y exigencias.

Sin embargo, los manifestantes no se impre-
sionaron por la posición en la que la OMS
colocó a su sistema. Algo parecía profunda-
mente erróneo en la pretensión de conside-

* Autorizada su publicación por el autor. Versión
original en inglés  publicada en Lancet 2000; 1598-
1601. Traducción de Román Vega y Sergio Torres.
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rar el desempeño del sistema español como
el séptimo mejor del mundo. Ciertamente,
las conclusiones no coincidían con las per-
cepciones de la mayoría de los españoles.
En una de las más rigurosas encuestas acer-
ca de la opinión de la población sobre la
atención en salud, los españoles expresaron
más descontento con su sistema que el de la
población de cualquier otro país de la Unión
Europea, excepción hecha de Italia, cuya
atención en salud también fue ubicada en-
tre las �mejores�. Un llamativo 28% de la
población española (y un aún más impresio-
nante 40% de la población italiana) indicó
que �había tantos errores en su sistema de
atención en salud que éste necesitaba ser
reconstruido completamente�, y un 49% adi-
cional de la población española (y 46% de
la población italiana) afirmó que �había co-
sas muy buenas en el sistema de atención en
salud pero que se necesitaban cambios fun-
damentales para mejorarlo� (Blendon y
otros, 1991g). No había en efecto coinci-
dencia entre la calificación de desempeño
que daba la OMS y la de las poblaciones
españolas e italianas. ¿Quién está en lo
correcto? Con el fin de responder esta pre-
gunta, primero debemos comprender que
la OMS no es una institución científica sino
política, cuyas posiciones e informes deben
ser valorados tanto científica como políti-
camente.

El objetivo de la clasificación
de la OMS

¿Por qué necesitamos clasificar los países de
acuerdo con el desempeño de sus sistemas
de salud? Probablemente, un objetivo impor-
tante es identificar qué podemos aprender
�de los mejores�, usándolos como puntos de
referencia para lograr una mejor salud. Un
elemento muy importante en la clasificación
de la OMS es la credibilidad de los indicado-
res de desempeño que se usan. Por tanto, es

importante conocer cómo fue construida la
clasificación, los supuestos que soportan los
indicadores usados y las consecuencias para
la política de salud de seleccionar un deter-
minado indicador respecto de otro.

Empecemos con la naturaleza de los indica-
dores. El Informe de la OMS desarrolla tres
tipos de indicadores. El primero se relacio-
na con la efectividad del sistema de salud
(principalmente la atención médica más los
tradicionales servicios de salud pública) para
reducir la mortalidad y la morbilidad. El se-
gundo se relaciona con la respuesta del sis-
tema al usuario, entendiendo por respuesta
la habilidad de proteger la dignidad del usua-
rio; garantizar confidencialidad y autono-
mía; proveer atención oportuna con alta
calidad de las instalaciones; proveer espa-
cio para el apoyo social; y asegurar la selec-
ción del proveedor. Y el tercer tipo de
indicador se relaciona con la equidad del
sistema, medido por el grado de progresivi-
dad en la financiación del servicio de salud.

Los tres tipos de indicadores son pondera-
dos y sumados para crear un solo indicador,
el indicador de desempeño. No es claro por-
qué la OMS creyó necesario generar un in-
dicador sintético de desempeño. Después de
todo, no hay un único indicador de las Na-
ciones Unidas para clasificar los países por
desempeño económico. Más aún, el Infor-
me económico anual de las Naciones Uni-
das usa indicadores específicos para medir
diferentes componentes de la eficiencia eco-
nómica tales como desempleo, crecimiento
económico per cápita, tasa de crecimiento
de la productividad y otros. Pero ningún in-
dicador único resume las múltiples dimen-
siones del igualmente complejo tema del
desempeño económico. Entonces, ¿por qué
la OMS decidió construir un indicador úni-
co de desempeño de los sistemas de aten-
ción en salud? El Informe no dice nada sobre
este punto.
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Efectividad de los Sistemas
de Atención en Salud

En la conceptualización de la OMS sobre la
efectividad de la atención médica, el Infor-
me reproduce, sin ninguna crítica, un gran
supuesto de las culturas de la atención mé-
dica de que la medicina es muy efectiva para
reducir la mortalidad y la morbilidad. En-
cuentro asombroso que una prominente
agencia de salud pública pueda afirmar:

�Los diferentes grados de eficiencia con
que los sistemas de salud se organizan y
financian, y reaccionan a las necesidades
de las poblaciones explican en gran me-
dida la creciente diferencia entre las ta-
sas de mortalidad entre los ricos y los
pobres, dentro de los países y entre los
países, alrededor del mundo�.

No se da ninguna evidencia para soportar
tal afirmación. En realidad, la literatura
publicada muestra que gran parte de la am-
pliación de la diferencia en las tasas de mor-
talidad dentro y entre los países se debe
principalmente a los diferenciales crecientes
de la riqueza y del ingreso (Wilkinson, 1996).
�Los sistemas de salud han jugado un papel
importante en el aumento de las expectati-
vas de vida que se dio durante el siglo XX�.

Nuevamente, no hay datos científicos para
soportar tales afirmaciones. En realidad, la
evidencia muestra que las reducciones ma-
yores de la mortalidad y los aumentos de la
esperanza de vida durante el siglo XX se
dieron antes de que la atención médica pro-
bara ser efectiva. En verdad, los cambios más
dramáticos de la mortalidad durante el si-
glo fueron el resultado de intervenciones
sociales y económicas (Berkman y Kawachi,
2000; Navarro, 2000).

�Si Suecia disfruta de mejor salud que
Uganda �la esperanza de vida es casi el

doble� es en gran parte porque el gasto
per capita en su sistema de salud es 35
veces mayor�.

De nuevo ninguna evidencia se da sobre esta
afirmación. Todos los datos científicos mues-
tran que no hay relación entre el nivel de
gastos de un sistema de salud y el nivel de
mortalidad. Sin embargo, sí hay evidencia
de la relación entre las intervenciones polí-
ticas, la distribución de la riqueza y de los
ingresos, con los indicadores de mortalidad
(Navarro y Shi, 2000).

Esta gran confianza en la efectividad de la
atención médica alcanza proporciones ex-
tremas cuando la OMS afirma que �...con
una inversión en atención en salud de US$
12 por persona, un tercio del peso mundial
de las enfermedades habría sido prevenido
durante 1990...�. De esta forma, el Informe
da la impresión de que los principales pro-
blemas de mortalidad y morbilidad son con-
secuencia de los limitados recursos destinados
a los sistemas de salud. Por tanto, entre más
dinero tenga asignado un sistema de salud
más vidas serán salvadas. Es más, el Informe
cuantifica cuántas vidas pudieran salvarse por
dólar invertido. Muy claro, pero profunda-
mente equivocado. En ninguna parte se pre-
senta evidencia científica alguna que soporte
tan delirantes aseveraciones. Una vez más,
la mayoría de los datos disponibles muestra
que otros factores son mucho más impor-
tantes para explicar el nivel de salud y mor-
talidad de un país de lo que lo son sus
servicios médicos. Cualquier estudiante de
salud pública sabe que la medicina no es tan
efectiva en reducir la mortalidad y la morbi-
lidad como el establecimiento médico cree.
Más aún, hay una amplia literatura sobre las
causas sociales, económicas, culturales y
políticas de la salud y la enfermedad. Que la
atención médica es menos efectiva en redu-
cir la mortalidad de lo que el Informe de la
OMS asume no significa, por supuesto, que
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la medicina no es útil en la atención de las
condiciones médicas de los pacientes y en
el mejoramiento de su calidad de vida. Pero
es errado explicar el nivel de mortalidad de
un país por su servicios médicos. Ni siquie-
ra las intervenciones de salud pública (tales
como la inmunización contra las enferme-
dades infantiles), las cuales han sido mucho
más efectivas que las intervenciones de la
atención médica en reducir la mortalidad,
pueden ser consideradas como las principa-
les razones de la disminución de la mortali-
dad durante el siglo XX. Las intervenciones
sociales, económicas y políticas son las prin-
cipales razones de esta disminución.

Este supuesto equivocado �la sobreestima-
ción de la efectividad de la atención médica
y de salud� explica porqué algunos países
mediterráneos como España, Italia, Portu-
gal y Grecia, que tradicionalmente han te-
nido buenos indicadores de salud con largas
expectativas de vida, obtuvieron altos pun-
tajes en la clasificación de la OMS. El In-
forme atribuye de forma equivocada la baja
mortalidad a la efectividad de la atención
médica. Estos países tienen diferentes tipos
de servicios de salud, pero todos comparten
la característica de que el gasto público en
el sistema de salud, como porcentaje del
producto nacional bruto, está entre los más
bajos de la Unión Europea. La tabla 2 del
Informe (Indicadores básicos de todos los
estados miembros), muestra que estos es-
tán entre los países con la más baja proba-
bilidad de muerte (por 1000) de niños
menores de cinco años así como de adultos
entre 15 y 59 años, y la más larga esperanza
de vida del mundo. Ninguno de ellos tiene
grandes gastos en los sistemas de salud. Las
formas de financiación y organización del
sistema de salud son extremadamente va-
riadas, no obstante, comparten una alta in-
satisfacción por parte de la población con
la atención. En realidad, el Informe de la
OMS clasificó a estos sistemas de salud

como los menos respetuosos con los usua-
rios de todos los sistemas de la Unión Euro-
pea. En la clasificación de respetabilidad,
España está en el puesto 34, Grecia en el
36, Portugal en el 38 e Italia en el 23. Esto
podría indicar que, de acuerdo con los auto-
res del Informe, la efectividad de los siste-
mas de salud en reducir la mortalidad pesa
más que su limitada respetabilidad para con
los usuarios. En consecuencia, son conside-
rados poco amigables con los usuarios pero
muy efectivos. Por eso es altamente cuestio-
nable que los buenos indicadores de morta-
lidad de estos países sean el resultado de las
intervenciones de los sistemas de atención
en salud.

¿Quién define los indicadores
de respetabilidad?

El segundo componente del desempeño se
relaciona con lo que el Informe llamó �res-
petabilidad� del sistema de salud para con los
usuarios e incluye dos grupos principales de
consideraciones. El primero se refiere a lo que
se llama �respeto por las personas�, que in-
cluye la dignidad reconocida al paciente, la
confidencialidad de la información y la auto-
nomía de los pacientes. El segundo grupo se
refiere a los �atributos orientados al cliente�,
tales como la rápida atención del paciente,
la calidad de las instalaciones para la como-
didad en la prestación de los servicios, el
acceso a redes de apoyo social y la selección
del proveedor. Parecería que estas caracte-
rísticas deben dar una idea correcta de cuán
respetable es un sistema de servicios de sa-
lud para con sus usuarios.

Conceptualmente, los indicadores de respe-
tabilidad parecen ser razonables. El proble-
ma surge cuando vemos que las personas que
definieron los valores de estos indicadores y
los pesos dados a cada uno (derivado de los
cuestionarios) son las que la OMS llama �los
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informantes claves�, sin especificar quiénes
son. Lo más probable es que estos informan-
tes desconocidos sean expertos en atención
de salud de varios países. Y, desde luego, es
probable que la encuesta hecha a estos in-
formantes se refiera a la �sabiduría conven-
cional� entre expertos que definen el grado
de respetabilidad de los sistemas de aten-
ción de salud a los usuarios. El Informe no
explica quiénes son estos informantes, ni
explica el criterio para su selección. Sin em-
bargo, es probable que su escogencia esté
altamente inclinada hacia los que son llama-
dos figuras del establecimiento de servicios
de salud. En realidad, la selección de refe-
rencias bibliográficas del Informe está bas-
tante inclinada y parcializada en contra de
las posiciones, problemas y autores críticos.
Uno puede encontrar referencias consisten-
tes con autores conservadores y neoliberales
(tales como Alain Enthoven de la Universi-
dad de Stanford en Estados Unidos) y con
revistas médicas notables, pero nunca hace
referencia a autores críticos o a revistas cien-
tíficas que cuestionan el conocimiento esta-
blecido.

Por ello, la encuesta de respetabilidad reve-
la, sin sorpresas, que los países con sistemas
de atención de salud más respetuosos son
aquellos cuyas políticas de salud articulan
mejor lo que ha llegado a ser el nuevo cono-
cimiento convencional. En esta forma de
pensar, los servicios de salud que combinan
financiamiento público con provisión públi-
ca de cuidados de salud (que ha caracteriza-
do los servicios nacionales de salud) son
desechados. Ellos son constantemente toma-
dos como ejemplo de �fuerte intervención
estatal ... el tipo de intervención desacredita-
da en todas partes�, �altamente impersonal
e inhumana (como en la Unión Soviética an-
terior a los noventa)�, y �monolíticos�. La
naturaleza abusiva de la descalificación de
estos tipos de servicios de salud es muy cla-
ra cuando se usa el colapso de la Unión So-

viética como un ejemplo de las deficiencias
de los servicios nacionales de salud. Lo que
está ahora de moda, en el pensamiento con-
vencional corriente, es un sistema de segu-
ros con una mezcla público-privado que
permite la competencia entre planes de sa-
lud administrados, que da a los pacientes
� denominados ahora clientes� mayor capa-
cidad de escogencia de los prestadores de
servicios y les permite más flexibilidad. El
Informe de la OMS presenta las reformas
de la Thatcher en el Servicio Nacional de
Salud británico como dignas de ser extrapo-
ladas a otros sistemas. Tampoco debe sor-
prendernos que esos informantes y expertos
claves seleccionaran a los Estados Unidos
como el país que tiene el sistema más respe-
tuoso de los usuarios, y a Colombia, un país
latinoamericano cuyo Sistema Nacional de
Salud ha sido reemplazado por un modelo
de seguro basado en la competencia y en los
servicios administrados, como el país que
tiene el sistema más respetuoso en América
Latina.

Esta posición profundamente ideológica del
Informe también se expresa en el análisis de
lo que la OMS considera la �falla� del enfo-
que de Alma Ata. La Declaración de Alma
Ata fue un famoso documento de la OMS,
escrito en 1978, que hizo énfasis en la im-
portancia de los servicios de atención pri-
maria, combinando las intervenciones
médicas con las sociales al nivel de los cui-
dados primarios. El nuevo Informe de la
OMS asume que la implementación de
Alma Ata falló porque, al diseñar los mode-
los de atención primaria, se puso mucha
atención a las necesidades de salud de la
población e insuficiente atención a la de-
manda de los servicios; y se olvidó de la im-
portancia del sector privado y del mercado.
De acuerdo con éste, los países deben, como
lo están haciendo muchos otros, dar más
importancia a �lograr que el dinero siga al
paciente, alejándose de simplemente entre-
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gar presupuesto a los prestadores de servi-
cios, lo que a su vez a menudo está determi-
nado por supuestas necesidades� en las
reformas que se proponen. Indica también
que hay una conexión (en ninguna parte do-
cumentada) entre la expansión de la presta-
ción de servicios privados y la respetabilidad
del sistema de atención de salud. Este cam-
bio de la planeación de acuerdo con la nece-
sidad a la planeación basada en la demanda
en el mercado, es un cambio radical en la
política de la OMS, un cambio que conside-
ro antagónico con los principios básicos de
la salud pública. No sorprende que, al lado
de la escogencia de los Estados Unidos como
el sistema más respetuoso, el Informe de la
OMS considere que el reto más grande que
enfrentan los sistemas de salud regulados
por el gobierno es el de responder a la nece-
sidad de regular el sector privado, una fun-
ción, dicen los autores, para la cual la mayoría
de los países no están preparados. El modelo
que ellos defienden es el presentado por
Enthoven (un autor citado en forma aproba-
toria en el Informe), que inspiró las reformas
de la Thatcher en el Servicio Nacional de
Salud británico.

En consecuencia, dado su carácter político y
propagandístico, en ninguna parte encontra-
mos citada, mencionada o argumentada la
enorme cantidad de evidencias científicas que
cuestionan cada una de las suposiciones del
Informe y que retan la superioridad de los
sistemas de salud basados en seguros. (Hay
una extensa literatura crítica de los servicios
administrados basados en los seguros, ma-
yormente publicada en International Journal
of Health Services en los años 90). Hacer de
los Estados Unidos el país posicionado en
la cima en respetabilidad de la atención a
los usuarios no solo ignora la gran cantidad
de evidencias científicas que justamente
muestran cuán irrespetuoso es el actual ser-
vicio de salud, sino que también deja de lado
cualquier observación sobre el contexto polí-

tico de la política de salud en los Estados
Unidos. El Partido Demócrata está tratando
de identificar al Partido Republicano con el
irrespeto a los usuarios por parte de los ser-
vicios administrados y la competencia regu-
lada, como una forma de ganar alguna ventaja
política en las venideras elecciones a la Pre-
sidencia y al Congreso, conociendo cuán im-
populares son estos servicios para la mayoría
de los ciudadanos. Infortunadamente, sin em-
bargo, la OMS está haciendo lo que su brazo
americano, la Organización Panamericana de
la Salud (OPS), ha estado haciendo por años:
funcionando como una campana de transmi-
sión para la América Latina de la sabiduría
convencional de los círculos políticos y finan-
cieros en los Estados Unidos. En años re-
cientes, hemos sido testigos de cómo la OPS,
y ahora la OMS, con la asistencia del Banco
Mundial y las fundaciones privadas, están
presentando los servicios administrados ba-
sados en seguros como parte de la solución a
los problemas emergentes de los servicios de
salud en América Latina (PAHO, 1988). Se
ha visto que los esquemas de seguro admi-
nistrados en forma privada, juegan un papel
positivo para complementar y competir con
los sistemas de servicios de salud del gobier-
no. En un discurso reciente para líderes aca-
démicos y de corporaciones de los Estados
Unidos, el Director General de la OPS se refi-
rió a la experiencia exitosa de varios esque-
mas de seguros privados en América Latina,
tomando como ejemplo a las Instituciones de
Salud Previsional (Isapres), el mayor esque-
ma de seguro privado de Chile: �El ejemplo
de las Isapres de Chile muestra el éxito posi-
ble de los esquemas de seguros sociales y de
salud administrados en forma privada [en
América Latina]� (Alleyne, 1999).

El aspecto sobre el que es necesario pregun-
tarse es, ¿para quiénes son exitosas las
Isapres? Este esquema de seguro privado
que, introducido durante la dictadura del ge-
neral Pinochet, desmanteló el servicio na-
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cional de salud chileno, debe su éxito comer-
cial a la selección de los pacientes, abaste-
ciendo a los sectores de ingresos elevados
de la población mientras deja a los enfer-
mos crónicos y a los pacientes de bajos in-
gresos en el sector público, reproduciendo
una bien documentada polarización social
en el sector de la salud como lo caracteriza
la asignación de recursos de acuerdo con el
tipo de cobertura de seguro y la capacidad
de pago, en vez de hacerlo de acuerdo con
la necesidad (Núñez, en prensa). Este es el
resultado inevitable de tener seguro, com-
petencia y empresa privada (las palabras cla-
ves del discurso dominante) en el sector
salud. La expresión extrema de este modelo
es el sistema de servicios de salud de los
Estados Unidos, que el Informe de la OMS
presenta como ejemplar por su respeto por
los usuarios. Sin embargo, la población de
los Estados Unidos no está de acuerdo. Se-
gún el informe de una encuesta de la Aso-
ciación Americana de Hospitales: �en los
Estados Unidos la mayoría de la gente no
ve [en los servicios de salud que recibe] un
sistema planificado ni una organización
orientada al consumo sino otra orientada a
maximizar beneficios mediante los obstácu-
los al acceso, la reducción de la calidad y la
limitación del gasto... Responsabilizan a la
mayoría de ellos de la persecución de bene-
ficios mediante las compañías de seguros de
salud... Los americanos creen que sus com-
pañías de seguros de salud influyen dema-
siado y ejercen muchísimo control sobre su
salud� (AHA, 1997).

Debido a la enorme influencia del gobier-
no de los Estados Unidos en muchas agen-
cias internacionales, observamos la
promoción de los valores y prácticas domi-
nantes en los Estados Unidos, incluyendo
los servicios y la competencia regulada. En
esto es importante anotar algo que ha es-
capado a la atención de muchos observa-
dores: el escudo protector de la OMS contra

la amplia crítica mundial de sus posiciones
políticas. La OMS ha sido rodeada de un aura
de humanismo y de compromiso social que
la ha protegido de un escrutinio estrecho.
Pero de la misma manera que la Organiza-
ción Internacional del Comercio (OIC), el
Banco Mundial y el Fondo Monetario Inter-
nacional (FMI) han sido objeto de una críti-
ca creciente, también debe serlo la OMS. Esta
es una institución política fuertemente
involucrada en propaganda bajo la cobertura
de neutralidad política, ignorando las voces
críticas que denuncian su comportamiento.
Debabar Banerji señaló recientemente el
daño que las políticas de la OMS están cau-
sando en los países en desarrollo (Banerji,
1999). Necesitamos ser mucho más críticos
de las tendencias que en el seno de la OMS
tienen una afinidad creciente con los gran-
des grupos de interés y responden a una cul-
tura de la empresa, la competencia y los
valores del mercado que son conflictivos
con las necesidades de nuestras poblacio-
nes, como lo muestra claramente la expe-
riencia del sistema de salud de los Estados
Unidos.

 Cómo definir
la progresividad del gasto

Finalmente, es necesario destacar algunas
inquietudes acerca del tercer tipo de indica-
dor usado en relación con el grado de �pro-
gresividad� del gasto en los servicios de
salud. Los autores del Informe analizaron
la proporción de recursos financieros gasta-
dos por los hogares en servicios de salud en
varios deciles de ingreso de la población de
cada país, asumiendo que la misma propor-
ción gastada en servicios de salud por dife-
rentes grupos de ingreso (como porcentaje
de la capacidad de pago) tiene el significa-
do de ordenamiento justo del gasto. Como
lo indica la OMS, �la forma como es finan-
ciado un servicio de salud es perfectamente



Revista Gerencia y Políticas de Salud

37

V I C E N T E  N A V A R R O

justa si la relación entre la contribución to-
tal en salud y el gasto total después del gas-
to en alimentos es idéntica para todos los
hogares, independientemente de su ingre-
so, de su estado de salud o de su uso del sis-
tema de salud�. Imparcialidad es un
concepto altamente subjetivo. Pero si por
imparcialidad en el financiamiento de un
servicio de salud indicamos que cada perso-
na debe recibir servicios de atención médi-
ca de acuerdo con sus necesidades mientras
contribuye de acuerdo con su capacidad y
gobierno de los recursos, entonces, el crite-
rio de imparcialidad debe corresponder con
el grado en el cual el financiamiento de un
servicio de salud es redistributivo. De acuer-
do con este criterio, para ser auténticamente
progresivo, el sistema de financiamiento
debe ser óptimamente redistributivo, es de-
cir, la proporción de la contribución de los
hogares en el financiamiento de los servi-
cios de salud (como porcentaje de la capa-
cidad de pago) debe ser más grande (no la
misma) en la medida en que aumentan los
ingresos de los hogares. Pero en sí mismo
este indicador también sería insuficiente
para decirnos algo acerca de la imparciali-
dad o de la progresividad, porque la impar-
cialidad depende del destino del gasto en
salud de los hogares, aspecto este que no es
tenido en cuenta por el Informe de la OMS.
Una familia rica puede gastar mucho más
en servicios de salud que una familia de ba-
jos ingresos sin que este gasto tenga ningu-
na influencia en la progresividad, si aquellos
gastos más altos se orientan hacia consumos
más elevados o más lujosos sin ningún efec-
to redistributivo. En ese sentido, la progre-
sividad del gasto no puede ser analizada
independientemente de los canales a tra-
vés de los cuales se mueve el gasto. Un fi-
nanciamiento progresivo tendrá un efecto
redistributivo solamente cuando los pagos
están conectados al mismo sistema en el
cual los fondos se transfieren de un grupo
a otro.

Conclusiones

La mayoría de los expertos en servicios de
salud estarían de acuerdo en que la evalua-
ción de los sistemas de salud no es una cien-
cia exacta. Como en muchas dimensiones de
los proyectos científicos, la barrera entre la
ciencia y la ideología no es impermeable;
por el contrario, es altamente porosa. El
Informe de la OMS de junio del 2000 es un
buen ejemplo. Entonces, el problema en
discusión es el de cuáles valores sostienen
la ideología reproducida en el Informe de
la OMS y si esos valores son una ayuda o
un estorbo en el camino hacia un mundo
más saludable.

Los principales valores reproducidos son
aquellos que sostienen la sabiduría conven-
cional dominante en las más notables arenas
médica, financiera y política en los Estados
Unidos y en los principales países desarrolla-
dos, que se apoyan en dos suposiciones prin-
cipales. La primera es la creencia que los
problemas de salud más prominentes que
enfrentan ahora nuestras sociedades se pue-
den resolver con intervenciones médicas cien-
tífico-tecnológicas, sin referencia a cambios
en los ambientes social, político y económico
en los cuales estos problemas se producen.
La segunda suposición es que las supuestas
�fallas� de los sistemas de atención médica
se deben al descanso excesivo en interven-
ciones públicas sin dar cabida al desarrollo
del (asumido) gran potencial de los secto-
res privados. De esta forma, hay un llamado
creciente por el asocio entre los intereses
públicos y privados en el cual estos últimos
tienen un poder creciente en formar las de-
cisiones públicas. En la nueva sabiduría, la
demanda del cliente reemplaza las necesi-
dades del paciente, el riesgo es valorado más
que la seguridad, la participación del mer-
cado domina sobre la planeación guberna-
mental y la iniciativa empresarial domina
sobre el carácter público de los servicios.
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Esta sabiduría convencional se ha converti-
do casi en un dogma que, como todos los
dogmas, se basa más en la fe que en la evi-

dencia. Es equivocado que en el Informe de
la OMS se reproduzca este pensamiento sin
ninguna posición crítica.
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