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A review of fundamental topics in
health systems

Health systems are dynamic complex structures,
whose main aim is to satisfy health needs of
populations. According to the World Health
Organization, health systems put together four key
functions: 1) stewardship-governance, 2) financing, 3)
resources generation, and 4) provision of health
services to meet three key objectives: to maintain or
improve population health conditions, to offer better
response time, and to provide financial protection to
the population that demands health services. The
objective of this article was to carry out a conceptual
review of two basic functions: stewardship-governance
on one hand, and financing on the other. Two essential
attributes in the provision of health services were also
reviewed: quality and equity. Finally, a conceptual
model for quality analysis in the provision of health
services is proposed.
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ctualmente la poblaciéon mundial y en

particular la  poblacion latinoamericana

enfrentan serios retos en salud publica. Uno

de los retos mas importantes es la transicion

demografica 'y epidemiologica de la
poblacion, que implica la creciente tendencia hacia
poblacion mas envejecida que demanda principalmente
atencion a enfermedades cronicas no transmisibles (como
la diabetes, hipertension arterial, dislipidemias), las
cuales implican una elevada carga econdmica para los
propios sistemas de salud y para los pacientes; mientras
que la prevencion y la atencion a enfermedades
transmisibles (infecciosas) conocidas y emergentes
permanecen también como un reto importante que no
debe descuidarse.">*>%7

Como “respuesta social organizada” a las demandas de
salud de la poblacioén estan los sistemas de salud, que la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define como
“todas las actividades cuyo objetivo principal es promover,
restaurar o mantener la salud”. Los sistemas de salud son
estructuras dindmicas en continua operacion, desarrollo y
evolucion que, de acuerdo con la OMS, se organizan en
cuatro funciones bésicas: 1) rectoria (concepto relacionado
con gobernanza), 2) financiamiento, 3) generacion de
recursos y 4) provision de servicios de salud. Esas cuatro
funciones se articulan e interrelacionan para cumplir con
tres objetivos fundamentales: 1) mantener o mejorar las
condiciones de salud de la poblacion, 2) garantizar una
optima capacidad de respuesta (“trato adecuado™) y 3)
asegurar la proteccion financiera a las personas.’

Ante los retos mencionados anteriormente y como un
determinante social de la salud, los sistemas de salud
requieren un continuo fortalecimiento y optimizacion en sus
procesos, con miras a mejorar su desempefio y eficiencia, de
modo que se garantice la salud de la poblacion de una
manera equitativa, pero ademas eficiente, es decir, con el
optimo uso de recursos financieros, materiales y humanos,
asegurando la cobertura universal, que se ha definido como
la situacion en que “todas las personas reciben los servicios
sanitarios de calidad que necesitan sin que ello les suponga
dificultades econdmicas™.'™'"'? En este contexto, es
necesario comprender las actividades que desempefan los
sistemas de salud, asi como sus cualidades esenciales con
fines de analizar su desempefo e identificar oportunidades
para su mejora.

En este articulo se presenta la revision conceptual de dos
funciones bésicas que realizan los sistemas de salud:
rectoria-gobernanza y financiamiento, asi como dos
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Los sistemas de salud son estructuras complejas en
constante dinamismo que tienen por objetivo
principal satisfacer las necesidades de salud de la
poblacion. De acuerdo con la Organizacién Mundial
de la Salud en los sistemas de salud se articulan
cuatro funciones basicas: 1) rectoria y gobernanza,
2) financiamiento, 3) generaciéon de recursos y 4)
provision de servicios de salud. Estas funciones
permiten cumplir con tres objetivos fundamentales:
mantener o mejorar las condiciones de salud de la
poblacion, ofrecer buena capacidad de respuesta

cualidades esenciales de la provision de servicios de salud,
como funcién directamente involucrada en la respuesta
social de los sistemas de salud: la calidad y la equidad.

Rectoria

La rectoria se refiere a la modulacion y regulacion de los
sistemas de salud, asi como a sus diversas relaciones con
la poblacion y otros sectores gubernamentales o de la
iniciativa privada, con miras al bien comin de la
poblacion, es decir, el bienestar social. La gestion rectora
de un sistema de salud esta intimamente ligada al Estado
como un ente “mediador colectivo” entre los diferentes
actores de la sociedad y del mismo sistema de salud que
participan en los diferentes procesos involucrados directa
o indirectamente en la atencion a la salud como la
poblacion misma, los proveedores de servicios de salud,
los generadores de recursos, etcétera.'>'*"?

De acuerdo con Londofio y Frenk, la modulacion del
sistema de salud implica “establecer, implantar y monitorear
las reglas del juego para el sistema de salud, asi como
imprimir en el mismo una direccién estratégica”. Ademas,
estos autores sugieren que la modulacion debe estar
orientada a asegurar la transparencia en las relaciones o
transacciones que se tienen entre los actores de los sistemas
de salud, por lo que debe estar a cargo de instancias de
caracter publico e imparcial. Estos autores identificaron
cinco subfunciones basicas de la modulacion: desarrollo del
sistema, coordinacion, disefio financiero, regulacion y
proteccion al consumidor. '®

En el Informe de la Salud de la OMS del afio 2000, se
definio la rectoria como “el manejo cuidadoso y responsable
del bienestar de la poblacion” y en términos mas amplios
como “la esencia del buen gobierno”. Ante este marco
conceptual de operacion de los sistemas de salud, la rectoria
ocupa un papel protagénico al tener injerencia sobre las
demas funciones Dbasicas (prestacion de servicios,
generacion de recursos y financiamiento) de los sistemas de
salud para el logro de los objetivos.®
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(“trato adecuado”) y brindar proteccion financiera a
la poblacion que demanda servicios de salud. El
objetivo de este trabajo fue hacer una revisién
conceptual de dos funciones basicas: la rectoria y
la gobernanza por un lado y por el otro, el
financiamiento. @~ También se revisan dos
cualidades esenciales en la provision de servicios
de salud: la calidad y la equidad. Finalmente, se
presenta una propuesta de modelo conceptual
para el analisis de calidad en la provision de
servicios de salud.

usuinsay

Murray y Frenk® identificaron tres aspectos importantes
de la rectoria en los sistemas de salud: 1) determinacion,
implementaciéon y monitoreo de reglas para el sistema de
salud; 2) aseguramiento de igualdad de condiciones para
todos los actores del sistema; y 3) definicion de direcciones
estratégicas del sistema de salud. Al ampliar las funciones de
modulacion identificadas previamente,'® reconocieron cinco
subfunciones basicas de la rectoria: 1) diserio del sistema, que
implica la formulacion de politicas y el disefio estructural del
sistema; 2) evaluacion del desemperio, que comprende la
evaluacion continua del sistema en sus diversos componentes;
3) priorizacion de necesidades, que se refiere a la busqueda
de criterios para establecer prioridades de acuerdo con las
necesidades de la poblacion; 4) coordinacion intersectorial, la
cual se refiere a la promocion de politicas en otros sectores de
la sociedad; 5) regulacion, que es la imposicion de reglas a
los diferentes actores del sistema de salud, y 6) proteccion al
consumidor, que busca la proteccion y la seguridad del
utilizador de servicios.

Travis et al.'’ identificaron seis subfunciones
basicas de la rectoria que se deben considerar para su
evaluacion; varias de ellas tienen un parecido a las
planteadas por Murray y Frenk:’ 1) generacion de
inteligencia; 2) formulacion de un marco de politica
estratégico; 3) aseguramiento de herramientas de
implementacion; 4) conformacion y mantenimiento de
alianzas; 5) aseguramiento de la correspondencia entre
los objetivos de politica y la estructura-cultura
organizacional; y 6) aseguramiento de la rendicion de
cuentas (cuadro I).

Gobernanza

La gobernanza en salud es un concepto amplio que suele
confundirse o relacionarse muy estrechamente con el de
rectoria. Algunas instituciones se han enfocado en el
desarrollo conceptual y operacional de la gobernanza,
como el Banco Mundial,”® que conceptualiza la
gobernanza como “la manera a través de la cual se ejerce
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Cuadro | Dominios de la rectoria en los sistemas de salud de
. 17
acuerdo con Travis et al.

Dominio/subfuncién Descripcion

« Se refiere a la generacion
continua de informacion de tal
manera que se encuentre
disponible para los diferentes
actores que participan en el
sistema de salud. La generacion
de inteligencia permite que las
decisiones se tomen de manera
debidamente informada, lo cual
favorece que sean decisiones
adecuadas

1. Generacioén de
inteligencia en salud

Se refiere a la generacién de
politicas dirigidas a abordar los
principales retos del sistema de

2. Formulacioén de :
salud. Implica desarrollar una

un marco o ~
. vision, evaluar el desempefio del
estratégico de . .
o sistema hacia el logro de metas y
politica . .
ajustar continuamente las
politicas en funcién de los retos
que surjan
¢ Implica asegurar que, por medio
de estrategias como la
3. Asegurar regulacion, el monitoreo o

herramientas de
implementacion:
poderes, incentivos
y sanciones

supervision, la evaluacién del
desempefio y la aplicacion de
incentivos o sanciones, se
cumplan las reglas o normas con
fines de alcanzar los objetivos del
sistema

Implica la capacidad del
desarrollo de politicas de manera
consensuada con otros sectores
sociales, manteniendo una
comunicacioén y participacion
efectiva con ellas para el logro de
los objetivos de politicas de salud

4. Conformacion y
mantenimiento de
alianzas

Implica el disefio de la
arquitectura del sistema de salud
de tal manera que favorezca el
cumplimiento de los objetivos de
las politicas, a partir de eliminar o
aminorar posibles barreras que
impidan dicho logro de objetivos

5. Asegurar la
correspondencia
entre objetivos de
politicay la
estructura-cultura
organizacional

Implica asegurar que todos los
actores del sistema, sean
publicos o privados, rindan
cuentas de sus acciones,
favoreciendo la transparencia

6. Asegurar la
rendicién de cuentas

el poder en la gestion de los recursos econdmicos y
sociales para el desarrollo de un pais”. El Programa de
Desarrollo de las Naciones Unidas' (UNDP, por sus
siglas en inglés) defini6 la gobernanza como “el ejercicio
de la autoridad econémica, politica y administrativa para
gestionar los negocios de un pais en todos los niveles”, y
define cinco principios o dimensiones de una buena
gobernanza: legitimidad y voz, direccion, desempefio,
rendicion de cuentas y justicia (cuadro IT).
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Cuadro Il Dimensiones para el analisis de gobernanza en
sistemas de salud, de acuerdo con diversos enfoques

conceptuales y metodoldgicos

Programa de Desarrollo de
las Naciones Unidas
(UNDP)™

Brinkerhoff y Bossert™®

1. Legitimidad y voz
Participacion
2. Direccion

Orientacioén al
consenso

Vision estratégica
Responsabilidad

3. Desempefio
Efectividad y
eficiencia

4. Rendicién de cuentas
Transparencia

5. Justicia

Equidad e
inclusividad
Sistema de leyes y
reglamentos (rule
of law)

1. Responsabilidad sobre las
necesidades de salud
publica y las preferencias
de los beneficiarios o
ciudadanos, a partir de
gestionar las divergencias
entre ellos

2. Liderazgo responsable
para dirigir prioridades en
salud publica

3. Ejercicio legitimo de la voz
de los beneficiarios o
ciudadanos

4. Auditorias y balances
institucionales

5. Rendicién clara 'y
ejecutable de cuentas

6. Transparencia en el
desarrollo de politicas,
asignacion de recursos y
desempefio

7. Desarrollo de politicas
basadas en evidencia

8.  Estructuras de provision de
servicios, marcos
regulatorios y sistemas de
gestion efectivos y
eficientes

Arredondo et al.?'

Kirigia®* (adaptacion al modelo de
Siddiqui)*®

1. Capacidad de
planeacién y de
formulacion de
politicas

2. Capacidad
legislativa sectorial

3. Capacidad
operativa de
gobierno

4. Capacidady
habilidad directiva
del funcionario lider
y los tomadores de
decision

5. Estabilidad politica y
conflictiva sectorial

6. Relacion de
proveedores con
usuarios y la
sociedad civil en
general

7. Participacion social
en salud

8. Transparenciaen la
gestion

9. Participacion directa
en salud

1. Liderazgo y gerencia en
salud publica

2. Sistema de leyesy
reglamentos (rule of law)
relacionados con la salud

3. Participacion comunitaria y
responsabilidad

4. Creacion de alianzas
internas y externas para la
salud

5. Equidad vertical y
horizontal en el sistema de
salud

6. Eficiencia en la distribucion
y uso de los recursos

7. Rendicién de cuentas y
transparencia en el
desarrollo de la salud

8. Toma de decisiones
basada en evidencias

9. Practica éticaen la
investigacion en salud y la
provision de servicios

10. Estabilidad macroeconémi-
cay politica
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Brinkerhoff et al.”* definen gobernanza como “las reglas
que distribuyen roles y responsabilidades entre los actores
sociales y que forman las interacciones entre ellos” e
identifican cuatro escenarios en los que se desarrollan estas
reglas: la sociedad civil, los procesos politicos, la formulacion
de politicas y la administraciéon publica. De igual manera,
Arredondo et al”' conceptualizan la gobernanza como “el
ambito y los mecanismos que permiten a proveedores y
usuarios la democratizacion efectiva de la salud en cualquier
conjunto poblacional”, “el analisis de las reglas en la
produccion, la distribucion y el consumo del bien salud, los
actores y sus interacciones”, y como el “estudio de los
factores que organizan la interaccion de actores, la dindamica
de los procesos y las reglas del juego (informales y formales)
con las cuales una sociedad toma e implementa sus decisiones
en el ambito de la salud, retomando los vinculos entre
democracia y salud”; ademas, identifican nueve indicadores
para el analisis de la gobernanza (cuadro II). De una manera
similar, Hufty”* define gobernanza como “los procesos de
interaccion entre los actores involucrados en un asunto
publico, que llevan a la toma de decisiones o a la formulacion
de normas sociales”.

Siddiqui et al.” conceptualizan la gobernanza de manera
indistinta a la rectoria, ya que para ellos incluye aspectos
como la transparencia, la rendicion de cuentas, la
participaciéon ciudadana y la orientaciéon al consenso,
ademas de algunos componentes de desempefio del sistema
como la equidad, la efectividad y la eficiencia. Kirigia et
al.”* modificaron ligeramente estas dimensiones, agregaron
la dimension de promocién de “estabilidad macroecondmica
y politica” y propusieron algunos aspectos clave para
evaluar numéricamente cada dimension y obtener un indice
para la medicion de gobernanza basado en 10 dimensiones
(cuadro II).

En conclusion, el concepto de gobernanza guarda
muchas semejanzas con el concepto de rectoria; sin
embargo, el concepto de gobernanza es mas amplio, puesto
que estudia los procesos e interacciones entre actores
involucrados en la toma de decisiones o en la formulacion
de politicas; ademas, algunos resultados del desempefio del
sistema de salud (como la equidad, la efectividad y la
eficiencia) se consideran como componentes mismos de una
buena gobernanza. Asimismo, la gobernanza es también la
capacidad de tener un sistema que promueva la
participacion ciudadana, el consenso con diversos actores
del contexto politico, econémico y social, asi como la
rendicion de cuentas para promover un sistema trasparente
que evite la corrupcion.

Financiamiento

El financiamiento es una de las funciones esenciales de
los sistemas de salud. Esta funcion basica se refiere a los
mecanismos que debe llevar a cabo un sistema de salud
para poder financiar el logro de sus demds funciones,
como las administrativas, las gerenciales o de rectoria, la
provision de servicios de salud y la generacion de
recursos, para asi poder lograr las nmetas y
objetivos.*'"!!
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En el financiamiento de los sistemas de salud existen
tres pasos importantes: la recaudacion de fondos, la
mancomunacion y la contratacién o compra de servicios.”"’
Estos mecanismos son necesarios para lograr el
financiamiento de servicios personales y no personales de
salud, y asi conseguir la cobertura del pago de sueldos del
personal que labora en el sistema, el mantenimiento de las
instalaciones e infraestructura, el pago por servicios, la
compra de materiales o insumos necesarios para la atencién
a la salud (por ejemplo, medicamentos y dispositivos
médicos), el pago por otros servicios como subrogaciones,
el desarrollo y la capacitacion de recursos humanos,
etcétera.

Existen diferentes formas de recaudacion de fondos por
medio de los sistemas de salud y estas dependen de su
estructura o modelo de funcionamiento. Londofio y Frenk'®
identificaron cuatro modelos de conformacion de los
sistemas de salud con sus respectivas estrategias de
financiamiento (cuadro III). De acuerdo con este sistema
de clasificacion, en el modelo publico unificado el Estado es
la base del financiamiento del sistema de salud
(financiamiento unipartita), por medio de la existencia de
un fondo publico global (por ejemplo, Cuba),”® aunque
pueden existir otras modalidades en las que se permite la
presencia minoritaria de servicios privados que se financian
con pagos del bolsillo de sus utilizadores (por ejemplo,
Costa Rica y Reino Unido).””** El caso contrario a este
modelo es el “modelo privado atomizado”, en el que el
financiamiento corre a cargo principalmente de pagos del
bolsillo de los consumidores o a través de agencias de
seguros privados; se trata de un modelo de financiamiento
casi totalmente privado que predomina en ciertos paises,
aunque existen también algunos programas especiales
financiados por el Estado para ciertos sectores sociales
vulnerables o de prioridad establecida por politicas
nacionales (por ejemplo, Estados Unidos).”

En el “modelo de contrato publico”, que se caracteriza
por la presencia de un fondo publico global dirigido a un
conjunto de prestadores de servicios (publicos o privados)
en funcidon de criterios de productividad, el financiamiento
del sistema es una combinacion de financiamiento publico
y privado, ya que permite la participacion de los
utilizadores de servicios, los empleados y empleadores
(por ejemplo, el sistema publico en Colombia y
Canada’t.)m’31

Finalmente, en el “modelo segmentado” (presente en la
mayoria de los sistemas de salud de los paises de América
Latina, como México),”**** que se caracteriza por la
segmentacion del sistema de salud en funcion de brindar
atencion especial dirigida a los diferentes grupos sociales,
el financiamiento es diferente para cada segmento del
sistema, de tal manera que en las instituciones de
seguridad social (que prestan servicios a trabajadores con
empleo formal y sus familiares) el financiamiento es
tripartita, ya que participan el Estado, los empleados y los
empleadores, mientras que en el sistema de atenciéon a
poblacion no asegurada es principalmente bipartita, puesto
que participan el Estado y el ente estatal principalmente,
mientras que en el sector privado el financiamiento es
unipartita, ya que esta basado en los pagos de las personas
con capacidad de pago.
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Cuadro Il Tipos de financiamiento en los diferentes modelos de sistemas de salud planteados por Londofio y Frenk'®

Modelo de sistema de salud Tipos de financiamiento de sus componentes Ejemplo(s)
_— - Financiamiento unipartita: basado en las Cu_baﬁ .28
Modelo publico unificado : ’ Reino Unido™*
aportaciones del Estado Costa Rica?’*

Modelo privado atomizado

Financiamiento unipartita: basado en pagos del
bolsillo de los consumidores directamente o a
través de agencias de seguros privados

Estados Unidos"

Modelo de contrato publico

Sistema publico para poblacién con o sin empleo
formal: financiamiento bipartita. Principalmente a
cargo del Estado federal y contribuciones
estatales (g)or ejemplo, el régimen subsidiado en
Colombia)™

Sistema publico para poblaciéon con empleo
formal y familiares: financiamiento tripartita:
participan el Estado, los empleados y
empleadores (por ejemplo, el régimen
contributivo en Colombia)*°

Sistema de salud
publico de
Colombia®*
Sistema de Salud de
Canada®"$

Modelo segmentado

Sistema publico para poblacion sin empleo formal
(sin seguridad social): financiamiento bipartita.
Principalmente a cargo del Estado y de las
contribuciones estatales, aunque también pueden
contribuir los usuarios en funcién de su nivel
socioecondmico (por ejemplo, el programa
Seguro Popular en México, que financia la
prestacion de servicios por la Secretaria de
Salud)*

Sistema publico para poblaciéon con empleo
formal y familiares (instituciones de seguridad
social): financiamiento tripartita. Participan el
Estado, los empleados y empleadores (por
ejemplo, las Instituciones de seguridad social en
México® y América Latina)

Sistema privado: financiamiento unipartita.
Proviene unicamente del bolsillo de los usuarios
(sistema privado)

Sistema de salud de
México™ y la mayoria
de los paises de
América Latina

*También existe minoritariamente sistema privado para personas con capacidad de pago, financiado por pagos de

bolsillo (financiamiento unipartita)

Existe un sistema publico financiado por el Estado solo para ciertos grupos sociales (como nifios y ancianos, personas

en los dos deciles de ingreso mas bajos y veteranos de guerra) a través de programas especiales

*También existe un sistema privado financiado unicamente por los pagos de bolsillo de las personas con capacidad de

pago (financiamiento unipartita)

SExiste sistema privado solo para servicios no ofrecidos por el Estado (por ejemplo, servicios dentales)

Calidad en la provisiéon de servicios de salud

La calidad es una caracteristica deseable en la provision
de servicios de salud. Se refiere a la propiedad de
ofrecer una atenciéon técnicamente  adecuada,
cumpliendo con las expectativas de las personas.
Donabedian identific6 dos dimensiones importantes de
la calidad de la atencion: 1) la dimension técnica, que
es la capacidad de cumplir con normas o criterios de
atencion consensuados por colegios académicos, pero
sobre todo basados en evidencia cientifica, de tal
manera que se logren balances Optimos de beneficio-
riesgo; y 2) la dimension interpersonal, que es la
capacidad de ofrecer un trato digno, adecuado y
equitativo a las personas, independientemente de la
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condicion econodmica, social, religiosa o cultural que
tengan, 367

Ademas, Donabedian propuso un marco para evaluar
la calidad de la atencion con base en en tres
dimensiones importantes: “estructura, proceso 'y
resultado” (cuadro 1V). Estructura se refiere a las
instalaciones, personal (recursos humanos),
organizacion y demas recursos materiales que ofrece el
sistema de salud para la atencion de la salud de la
poblacion. Proceso se refiere a las acciones
preventivas, curativas o rehabilitatorias que se realizan
en los individuos o poblacion con fines de mejorar su
salud. Resultado se refiere a las consecuencias de
dichas acciones.’””%"’
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Cuadro IV Dimensiones para el analisis de la calidad en la provision de servicios de salud, de acuerdo con Donabedian

Diaz de Leon-Castafieda C. Revision de conceptos de sistemas de salud

35,36,37

Dimension

Aproximaciones conceptuales

Estructura .

atencién”

resultado

. Definida como “las caracteristicas relativamente estables de los proveedores de
atencion, de los instrumentos y recursos que tienen a su alcance y de los lugares
fisicos y organizacionales donde trabajan”

. Incluye la infraestructura fisica, los materiales, recursos fisicos y financieros con que se

cuenta para proporcionar la atenciéon médica, asi como los recursos humanos su

calificacion, capacitacion y satisfaccion

De acuerdo con Donabedian, la dimensién estructura es importante para la calidad, ya

que “aumenta o disminuye la probabilidad de una buena actuacion” y “es

probablemente el medio mas importante de proteger y promover la calidad de la

. Donabedian reconocié que la utilidad de la estructura como indicador de calidad de la
atencion es limitada y “de menos importancia” que la evaluacién de proceso o

y pacientes”
Proceso .

interpersonal)”

. Para Donabedian esta dimension es el objeto principal de la evaluacion de la calidad y
la define como “una serie de actividades que se llevan a cabo por y entre profesionales

Donabedian también mencion6 que la calidad del proceso de la atenciéon esta definida
como “el grado en que se cumplen normas o estatutos, que derivan de la ciencia
médica (dimension técnica) y de la ética y valores de la sociedad (dimension

médica”

Resultado

. De acuerdo con Donabedian, esta dimensién es un enfoque “indirecto” que puede
utilizarse para evaluar la calidad de la atencion. Es “un cambio en el estado actual y
futuro de la salud del paciente que puede ser atribuido al antecedente de la atencién

. Donabedian consideré que dentro de la evaluacion de resultado puede incluirse “el
mejoramiento de la funcion social y psicoldgica” y “las actitudes del paciente
(incluyendo su satisfaccién), asi como el conocimiento que haya adquirido sobre la
salud y el cambio en su comportamiento relacionado con la salud”. Para Donabedian la
satisfaccion del paciente es un componente fundamental para la evaluacién de la
calidad de la atencién, ya que “proporciona informacion sobre el éxito del proveedor en
alcanzar los valores y expectativas del paciente”

. Donabedian también consider6 a la satisfaccion de los profesionales de la salud y la
catalogé como “un criterio de la calidad de ciertas y funciones de la organizacién” en
que prestan sus servicios, ademas de que reconocidé que “una sensacion de
satisfaccién general puede favorecer el desempefio del profesional”

Mencionando los objetivos fundamentales de los
sistemas de salud anteriormente expuestos, cabe destacar
que la capacidad de mantener o mejorar las condiciones de
salud de la poblacion esta relacionada con la calidad técnica
en la provision de servicios. Asimismo, el objetivo de lograr
una “capacidad de respuesta” a la poblacion se ha asociado
con el término trato adecuado (o responsiveness en inglés),
el cual se ha definido como la respuesta a las “expectativas
no médicas” de los usuarios de servicios de salud, y esta
relacionado con la dimension de calidad interpersonal de
Donabedian y lo que llamo amenidades.**>*%7

Se han identificado siete aspectos clave relacionados
con el trato adecuado en la atencion a la salud, que se
han clasificado en dos grupos: respeto a las personas y
orientacion al usuario. En el primero se incluyen: 1)
respeto a la dignidad (trato digno), relacionado con la
capacidad de ofrecer un trato cortés y sensible respetando
los derechos humanos de los usuarios; 2) respeto a la
autonomia personal, principalmente en relacion con el
derecho de las personas a estar informadas y a participar
en la toma de decisiones sobre su atencion; y 3) respeto
de confidencialidad, el cual esta relacionado con el
derecho de los usuarios a tener el control sobre el acceso
a la informacién sobre su salud o sobre sus conductas

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2018;56(3):295-304

personales relacionadas con la salud. En el segundo se
incluyen: 1) atencion pronta de las necesidades de salud; 2)
atencion con comodidades basicas (por ejemplo, aseo en
salas de espera y sanitarios, calidad de alimentos y
mobiliario en hospitales, etcétera); 3) acceso a redes de
apoyo (capacidad de los usuarios o pacientes de mantenerse
en comunicacion con familiares, cuidadores y amigos); y 4)
capacidad de los usuarios de elegir al proveedor del servicio
(institucion, centro, y prestador).g’g En la definicion del trato
adecuado también se ha sefialado una dimension mas, que es
la comunicaciéon e informacion del usuario sobre su
salud.”*”’

Por otra parte, algunos marcos conceptuales han
asociado a la calidad de los servicios de salud con su
accesibilidad. De esta manera, segun Campbell la
accesibilidad y la efectividad son dos aspectos que se
deben evaluar en las tres dimensiones de atencion a la
salud de Donabedian, y la calidad de la atencion a la
salud se obtiene “si los individuos pueden acceder a las
estructuras de salud y procesos de cuidado que necesitan
y si la atencion recibida es efectiva”,®” mientras que para
poblaciones se definié la calidad como “la capacidad de
acceder a una atencion efectiva en una base eficiente y
equitativa para la optimizacion del beneficio de la
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salud/bienestar de toda la poblacion™.** Asimismo, para

Penchansky y Thomas*' y Frenk*” algunos componentes de
trato adecuado, como los tiempos de espera y las practicas
de atencion interpersonal, son elementos en la evaluacion
del acceso/accesibilidad a los sistemas de provision de
servicios de salud.

Si incorporamos el concepto de efectividad y su relacion
con la calidad, cabe mencionar la propuesta de Shenguelia
et al® para la evaluacién de la cobertura efectiva de
sistemas o programas de salud (un concepto relacionado con
el de “acceso efectivo” de Andersen).44 Estos autores
conceptualizan la calidad como la relacion entre la ganancia
en salud obtenida con el programa o intervencion y la
maxima ganancia en salud posible, es decir, como un

s . . 44,45,46
sinéonimo de efectividad.
Se han publicado algunas revisiones
40,47,48,4 . . . .
conceptuales*™*** que han identificado otras dimensiones

de analisis de la calidad, algunas de las cuales guardan
similitudes entre si. De estas dimensiones puede
mencionarse la seguridad del paciente durante la atencion, la
eficiencia (como una extension de la efectividad que
incorpora ademés la optimizacion del uso de recursos), la
atencion centrada en el paciente (similitud con el trato
adecuado y algunos componentes de accesibilidad), la
satisfaccion del paciente y de prestadores de servicios, asi
como la equidad, de la que se hablara en la seccion
siguiente.

Equidad

El término equidad proviene del latin aequitas que
significa “igual”. Es un concepto amplio intimamente
ligado a principios de ética y justicia social que se refiere
a la virtud de una sociedad o sistema social de dar a cada
quien “segun sus necesidades” y “recibir de los mismos
seglin sus capacidades”.’™”' Existen varias teorfas que se
basan en el principio de justicia y que respaldan el
concepto de equidad, como la teoria del derecho, la
igualitaria, la basada en necesidades y la utilitaria.”>****

El término opuesto a la equidad suele denominarse en
la lengua espafola inequidad, aunque es mas correcto el
uso del término iniquidad, que hace referencia a
situaciones inicuas, es decir, desleales e injustas. Por otra
parte, la inequidad suele confundirse con desigualdad;
sin embargo, se ha establecido una diferencia importante:
desigualdad se refiere a las “diferencias sistematicas e
inevitables” (como aquellas diferencias que pueden ser
relacionadas con el sexo o condiciones genéticas),
mientras que inequidad se refiere a la existencia de
diferencias o brechas “no solo innecesarias y evitables
sino ademads injustas” (como aquellas que pueden ser
relacionadas con la desventaja social, econémica, o las
condiciones raciales, ideoldgicas o culturales de las
personas)'51,55,56,57

La equidad en salud es una cualidad muy importante en
la operacién y el desempefio de los sistemas de salud en las
dimensiones de acceso, calidad y resultados planteadas por
Whitehead (que se podrian asociar a las dimensiones de
calidad de Donabedian: estructura, proceso y resultados).”
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En la dimension acceso, los sistemas de salud deben
garantizar la equidad en las oportunidades de la
poblacién para poder hacer uso de los servicios de
salud. En la dimensién calidad, los sistemas de salud
deben garantizar la equidad en el cuidado a la salud de
las personas tanto a nivel técnico (ofreciendo equidad
en la oportunidad de acceso a las tecnologias de salud y
a los diferentes componentes relacionados con la
calidad en el proceso mismo de atencion a la salud),
como interpersonal (ofreciendo equidad en el trato
digno y responsable a las personas, respetando sus
derechos individuales). Finalmente, la equidad en estas
dimensiones podria garantizar la equidad en las
condiciones de salud de las personas o poblaciones
(dimension resultados).

En el estudio de los factores sociales que pueden
generar inequidades en salud, la OMS ha trabajado en el
desarrollo de un marco conceptual que ha identificado
dichos factores a los que ha llamado determinantes
sociales de la salud (DSS), que se refieren a las
situaciones macrosociales, politicas, econdmicas, las
“estructuras de poder”, los factores culturales,
biolégicos y la susceptibilidad o vulnerabilidad a
riesgos a los que estdn sujetas las personas o
poblaciones, y que determinan sus condiciones de
salud. Cabe destacar que dentro de estos DSS se
incluyen las caracteristicas del sistema de salud como
un factor que puede determinar las diferencias o
brechas en salud, esto debido a que un sistema de salud
de calidad, efectivo y equitativo seria un factor
protector al ser capaz de subsanar y contrarrestar la
vulnerabilidad de las poblaciones a los riesgos o la
exposicion a DSS.>*%%¢

Dentro de las dimensiones anteriormente descritas,
los sistemas de salud deben garantizar la equidad a
diferentes niveles: a un nivel macro (entre entidades
geopoliticas, grandes poblaciones o subsistemas de
salud), a un nivel meso (entre grupos de individuos o
comunidades) y a un nivel micro (entre individuos), lo
que genera diferentes niveles analisis de la equidad en
los sistemas de salud.

Propuesta de modelo conceptual para
analizar la calidad en la provision de servicios
de salud

A partir de la revision realizada, se propone el modelo
conceptual que se muestra en la figura 1. En este
modelo se representa la ruta general a través de la cual
las personas acceden (superando las diversas barreras
de acceso)* a los sistemas de provision de servicios de
salud, en donde se llevan a cabo los procesos de la
atencion a su salud mediante los cuales logran mejorar
sus condiciones, lo que conlleva a posibles ganancias en
salud, satisfaccion y calidad de vida de las personas, asi
como en cuanto a costos desde sus diferentes
perspectivas (usuarios, servicios o sociedad).
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Figura 1 Propuesta de modelo conceptual para el analisis de calidad en la provision de servicios de salud

Otras funciones de los sistemas de salud

Rectoria y gobermanza
Financiamiento
Generacion de recursos

Provision de servicios de salud
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. > " . 5>
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Asequibilidad e Seguridad o Calidad de vida
Oportunidad
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Comodidad

__
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en la prestacion de servicios

Equidad en la calidad
interpersonal y trato adecuado

Equidad en resultados
en salud

Equidad financiera

a los usuarios

Fuente: elaboracién propia con base en los modelos de Donabedian

identificadas en la literatura

En el modelo propuesto, se adopta la conceptualizacion
de accesibilidad de Frenk (“el grado de ajuste entre las
caracteristicas de la poblacion y las de los recursos de
atencion a la salud”),42 pero se incorporan las dimensiones
identificadas por Penchansky y Thomas,” como la
disponibilidad (balance entre la capacidad de oferta de
servicios y las expectativas o necesidades de los usuarios),
la aceptabilidad (balance entre la capacidad de atencion
interpersonal y las expectativas de los usuarios), la
asequibilidad (balance entre los pagos requeridos por el
sistema y la capacidad de pago de los usuarios) y la
comodidad (balance entre las caracteristicas del servicio y la
capacidad de adaptacion de los usuarios). Se utiliza el
término accesibilidad geografica para hacer referencia a las

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2018;56(3):295-304

35,36,37

, Murray y Frenk®® y en las dimensiones de calidad

distancias entre los sistemas de provision de servicios y los
usuarios, asi como el de oportunidad para hacer referencia a
los tiempos de espera necesarios para recibir atencion
(ambos implican balances o relaciones también).

Asimismo, en el modelo propuesto la provision de
servicios de salud se integra esquematicamente por la
dimension proceso, la cual esta inmersa en la dimension
estructura; con esto, se plantea que los diversos procesos de
atencion se llevan a cabo en el contexto de factores
estructurales. Al interior de la dimensiéon proceso se
incluyen las dimensiones técnica e interpersonal de la
calidad de la atencion, asi como el trato adecuado (que,
como se menciond anteriormente, guarda relacion estrecha
con la dimension interpersonal).g’9

I zo2



Asimismo, en el modelo se incluyen las funciones
basicas de los sistemas de salud planteadas por Murray y
Frenk anteriormente expuestas (rectoria y gobernanza,
financiamiento y generacion de recursos),” que influyen
directamente en la provision de servicios. Esto, por una
parte, a través de la disposicion de infraestructura fisica,
tecnologica, de recursos materiales y humanos en los
servicios de salud (componentes estructurales); por otra
parte, a través de la generacion de politicas de atencion,
normas, regulaciones, cuadros basicos de insumos, guias
clinicas o manuales de operacion (componentes de proceso).

Finalmente, en el modelo propuesto se incorporan
diversas dimensiones de analisis de la calidad en la
provision de servicios de salud, identificadas g)or algunas
revisiones o marcos conceptuales previos. ™% Se
incorporan las dimensiones accesibilidad, seguridad del
paciente, efectividad y eficiencia, asi como la equidad, que
puede evaluarse de forma transversal, desde el acceso a los
servicios hasta los resultados generados con la provision de
servicios. Sin  embargo, cabe destacar que la
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