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El nivel de eficiencia del sistema de salud uru-
guayo, desde hace mucho tiempo, es tema de
frecuente debate en el seno de nuestra socie-

dad. Que nuestro sistema sanitario no alcanza los ni-
veles de eficiencia que logran los paises desarrolla-
dos 0 del primer mundo, parece ser una opinion bas-
tante difundida entre profesionales de la salud y en
nuestra poblacion en general. Por otra parte, tambien
es frecuente observar que se atribuye esta presunta
deficiencia a problemas economicos. Con la intencion
de evaluar estos aspectos hemos recurrido a los da-
tos publicados por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) (WHO, 2000,2001,2002).

El sistema de salud no es ajeno a la crisis social,
economica, laboral y financiera que atraviesa aetual-
mente el Uruguay, que sin duda ha tenido importante
repercusion en ese sector. No obstante, las gestiones
en salud y sus logros consiguientes no son elemen-
tos que puedan medirse de un modo inmediato, sino
en forma bastante difedda en el tiempo (WHO, 2000).

Entendemos, por tanto, que la primera premisa
es admitir que la situacion en que aetualmente se en-
cuentra nuestro sistema sanitario no es consecuencia
directa de la situacion economica actual, ni de la deva-
luacion acaecida en el ano 2002, ni de ninguna otra
situacion especial o imprevista que haya sucedido,
sino de las poli'ticas que en materia de salud hemos
venido adoptando desde hace largo tiempo.
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Nuestro analisis sc basa en los datos proporcionados por la OMS en sus informes
de los anos 2000,2001 y 2002 (WHO, 2000,2001,2002) que nos dan cuenta de la situa-
cion sanitaria del Uruguay en un periodo que se extiende aproximadamente entre los
anos 1997 y 2001. La razon de tomarcomo referencia central de nuestro analisis el in-
forme de la OMS del aiio 2000 (WHO, 2000) es que este es el primero —y el unico, hasta
el momento— que maneja el parametro denominado «eficiencia global de los sistemas
de salud». A nuestro juicio, este indicador constituye un gran esfuerzo tecnico por
parte de la OMS para medir un aspecto tan complejo y frecuentemente polemico, como
es el desempeiio general de un sistema de salud.

Como puede verse en el anexo «Aspectos conceptuales», ademas de incluir las
estimaciones estrictamente objetivas en la evaluacion de los logros de un sistema de
salud, este indicador tiene la virtud de incorporar aspectos directamente vinculados
con la calidad de la atencion (dando especial importancia a la capacidad humanitaria
del sistema) y con la justicia distributiva, tanto en lo que atafie a la posibilidad de ac-
ceso de la poblacion a los servicios de salud, como a la equidad en el soporte financie-
ro del sistema. Como indicador permite una traduccion numerica de todos estos facto-
res, por lo que resulta apto para estudios comparativos.

Nuestro cometido es establecer un diagnostico de situacion sobre la base de las
mejores evidencias disponibles y formar una idea lo mas clara posible de la eficiencia del
sistema de salud del Uruguay. Compararemos la eficiencia de nuestro sistema en rela-
cion a la lograda por los demas pafses miembros de la Organizacion Mundial de la Sa-
lud, con el proposito de que este analisis contribuya a un mejor entendimiento de nuestra
gestion en materia sanitaria y facilite la tarea de proyectar nuestro futuro en el area.

Metodo

En su informe del afio 2000, la OMS expone los niveles de inversion que cadaunode sus
191 pafses miembros destinan para la salud de sus respectivas poblaciones. Para nuestro
estudio hemos tomado en cuenta la magnitud de estas inversiones desde dos puntos
de vista: 1) como porcentaje o proporcion del producto bruto interno (PBI); y 2) en
valores absolutos, expresadas en dolares intemacionales per capita al aiio.

El informe publica ademas los niveles de «eficiencia», «performance» o «rendi-
miento» global o general de los sistemas de salud (Overall Health System Performan-
ce) de estos 191 pafses. Efectuamos una revision de los datos publicados, tomando
este informe como referencia principal, y a Uruguay como centro del analisis compara-
tivo. Cuando lo consideramos pertinente complementamos la informacion con datos
adicionales, procedentes de los informes de la OMS de 2000,2001 y 2002 (WHO, 2000,
2001,2002).
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Resultados

Los datos de la Organizacion Mundial de la Salud

En el informe de la OMS del ano 2000, Uruguay figura con una inversion en salud
equivalente a 10.0% de su PBI y, por tanto, queda incluido en la franja de distribucion
de los paises que destinan a la salud entre 8.7% y 10.4% de su PBI (cuadro 1). Estos
datos corresponden a 1997. En los anos 1998, 1999 y 2000, Uruguay destino 10.2%,
10.8% y 10.9% de su PBI respectivamente (WHO, 2002).

Como puede observarse en el cuadro 1, Uruguay esta ubicado en la segunda
franja superior, unicamente un nivel por debajo de los paises que destinan mayor pro-
porcion de su PBI a la salud de sus habitantes. Si tomaramos en consideracion la inver-
sion uruguaya de los aiios 1999 y 2000, Uruguay acompaharia a Estados Unidos y
Alemania en la franja superior.

Con relacion al monto absoluto invertido, expresado en dolares internacionales
per capita al ano (cuadro 2), Uruguay, con US$ 894, se ubica en el rango de inversion
entre 700 y 999 dolares internacionales per capita al afio. Estos datos tambien corres-
ponden a 1997. En 1998,1999 y 2000 el monto erogado al afio por Uruguay aumento a
US$ 966,997 y 1005, respectivamente (WHO, 2002). Si considerdsemos este ultimo ano
(2000), Uruguay se ubicaria en la franja inmediatamente superior. No obstante, debido
a que las estimaciones At performance global se hacen para 1997, con fines compara-
tivos tendremos unicamente en cuenta los niveles de inversion correspondientes a
ese aiio. Uruguay ocupa, pues, la tercera franja superior, dos niveles por debajo de los
paises que destinan mayor cantidad de dolares per capita al aiio, a sus respectivos
sistemas de salud. Con este nivel de erogacion, Uruguay se ubica con el numero 33 en
el ranking de inversion disenado por la OMS, que se reproduce en el cuadro 3.

Cuando se analizan los datos procedentes de la OMS en cuanto a «perfonnance»,
«desempeiio» o «eficiencia» global de los sistemas de salud (Overall Health System
Performance) (cuadro 4), Uruguay queda confinado a la cuarta franja superior, con el
numero 65 en el ranking del cuadro 3.

En logros globales u objetivos en salud (Overall Health System Attainment),
Uruguay se ubica con el n" 50 en el ranking.

La posicion de Uruguay, con relacion a los demas pafses miembros de la OMS, en
los distintos indicadores que conforman el Overall Health System Attainment (y por
tanto tambien el Overall Health System Performance), es la siguiente:

Logros objetivos de salud (DALE) n°37
Nivel de distribucion o equidad en el acceso a estos logros n°68
Nivel de «responsiveness» (calidad en la atencion) n°41
Nivel de distribucion o equidad en el acceso a esta calidad de atencion ri" 53 a 57
Equidad en la distribucion de la carga financiera del sistema n° 35 a 36
Performance o eficiencia en logros u objetivos de salud ri°50
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Cuadro 1. Gasto total en salud como porcentaje del PBI
en los 191 paises miembros de OMS (1997)

Australia
N. Zcland:
Tonga
IslasCook
Micronesia

Papua N Guinea
I. SalomtSn
Vanualu

Estados Unidos

Alemania

Lfbano

URUGUAY
Cosla Rica
Colombia

Austria
Eslovenia
Holanda
Suiza
Suecia
Francia
llalia

Tayikistin

Argentina
Canada
Barbados
Suiinain
Nicaragua
Honduras
Pan ami

Espai\a
Moldavia
Bosnia y Herz.
hlandia
Finlandia
Grecia
Ponugal
Btfigica
Rep. Checa
Eslovaquia
M6naco
Andorra
San Marino
Dinamarca

Japfin
Camboya
Israel
Armenia
Maldivas

Chile
Brasil
Cuba
El Salvador
Granada
Anligua y Barb.

Polonia
Estonia
Noniega
Letonia
Liiuania
Macedonia
Irlanda
Luxemburgo
Malta

Chipre
Rep. Corea
Bhutiin
Qatar

Itau
Mexico
Paraguay
Bolivia
Dominica
Jamaica
San Vicente
SanCristAbat
Bahamas

Ucrania
Hungn'a
Bielomisia
ReinoUnido

India
Rubia
Tailandia
Brunei

Ecuador
Haiti
R. Dominicana
Belice

Yugoeslavia
Bulgaria

Nepal
Jordania
Irdn
Vielnam
Georgia
Bangladesh
Bahrain

Trinid y Tobago
Santa Lucfa

Kuwait
Pakistiln
Irak
Turqufa
Omdn
Kazajsljn
Uzbekistan
Turkmenistin
Emiralos Arabes
Mongolia
Uos
Kireuistin

Albania

Siria
Yemen
Afgantst^
Arabia Saudi
Azerbaiydn
Filipinas
Sri Lanka
R. Dem. Corea
Singapur

Indonesia
China
Malaga
Myanmar

Suddfrii
Zimbabue

Lesoiho
Seychelles
Malawi
Mozambique
Mauritania
Mamiecos
TiSnez

Sierra Leona
CamenJn
Kenia
Congo

Senegal
Comoras
Gambia

Eliopfa Liberi
Uganda Ghana
Egipto Niger
Rep. Dem. Congo: Guin

Madagas
Somalia

Botsuana
Male
Burkina Faso
Angola
Chad
Ruanda
Burundi
SanIo Tom6

Costa de Marfil
Togo
Benfn
Nigeria
Suddn
R. Centroafric.
Guinea Ecual.
Eritrea
Argclia
Gabi5n
Mauricio
Yibuti
Cabo Verde
Suazilandia
Libia
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Cuadro 2. Gasto en salud per capita en dolares internacionales
en los 191 paises miembros de OMS (1997)

N. Zelanda 20 Nauru 42
Pa!aos47

Islas Cook 61 Tonga 73
I. Marshall 80
Micronesia 81
Fiji 87

Niue 127
Vanuatu 132
l.Salom6n 134
Papua 137
Tuvalu 151

E&tados Unidos 1
Canada 10

Suiza 2
Alemania 3
Prancia 4
Luxemburgo 5
Austria 6
Suecia 7
Dinamarca 8
Patses Bajos 9
Italia 11
Monaco 12
Islandia 14
Bilgica 15
Noruega 16
Finlandia 18

hp6n 13

Bahamas 22

San Marino 21
Andorra 23
Espafia 24
Irlanda 25
R.Unido26
Portugal 28

Israel 19
Qatar 27

URUGUAY33
Argentina 34
Barbados 36

Eslovenia 29
Grecia 30
Malta 37

Rep,Corca3!
Brunei 32
Emir. Arabes 35
Singapur 38
Chipre 39

Antigua y Bar. 43
Chile 44
Colombia 49
Costa Rica 50
SanCrist6bal5l

Rep. Checa 40
Eslovaquia 45

Kuwait 41
Lfbano 46
Bahrain 48

Seychelles 52

Brasil 54
Mtfsico 55
Trin. y Tob 65
Pen378

Croacia 56
Potonia58
Hungria59
Estonia 60

A.Saudf63
Tailandia 64

SudSfrica57
Namibia 66

Grenada 67
Venezuela 68
Dominica 70
Surinam 72
Guyana 109
El Salvador83
Sta Lucfa 86
B^licc 88
Jamaica 89
S.Vicenle 90
Paraguay 91
Dominican 92

Lituania7l
Bielorusia 74
Letonia 77

Rusia75
MaMivas76
Turqufa 82
Malasia 93
Irdn 94

Mauricio69
Tdnez 79
Libia 84
Botswana 85

Ecuador 97
Honduras 100
Bolivia 101
Nicaragua 104

Cuba 118

Bulgaria 96
Bosnia 105
Macedon 106
Rumania 107
Moldavia 108
Ucrania 111
YugoeslII3

Jordania 98
Arnicnia 102
Kazajstinll2
Irak 117
Siriall9
Uzbekistan 120
Filipinas 124

Mamiecos 99
ZimbabuellO
Argelia 114
EgiptDH5
Suaziiandia116
Congo 122
Lesotho 123

Guatemal 130
Haitf 155

Albania 149

Georgia 125
Tayikistanl26
Turkmen. 128
India 133
Bhutiin 135
Myanmar 136
Sri Lanka 138
China 139
Camboya 140
Pakistan 142
Bangladesh 144
Mongolia 145
Kirguistin 146
Vietnam 147
Indonesia 154
Laos 157

Guin Ecuat. 129
Camerdnl3l
Mauritania 141
Senegal 143
Zambia 148
Cabo Verde 150
Kenia 152
CMarnn53
Guinea Biss. 156
Gambia 158
Guinea 159
Mozambique 160

AzcrbaiySn 162
Nepal 170
R. D.Coreal72
Yemen 182
Afgani%t^lS4

Malawi 161
Yibuti 163
Angola 164
Comoras 165
Ghana 166
Santo Tomif 167
Uganda 168
Sudin 169
Benfn 171
Burk. Faso 173
Tanzania 174
Chad 175
Nigeria 176
Ruanda 177
Rep.Centroa. 178
Malf 179
Togo 180
Liberia 181
S. Uona 183
Niger 185
Burundi 186
Eritrea 187
R. D.Congo 188
EtiopCa 189
Madaga.scarl90
Somalia 191

a I: U s islas del Pacffico fueron incluidas dentro de Oceanfa.
a 2: El nilmero ubicado a la derecha de cada pafs representa s c'i6n en el ranking mundial. e •si6a en salud. en d6lares per cdpita al aAo.
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Cuadro3

Ranking de inversion
en US$ per capita

Ranking de eficiencia
o performance global

1 Eitados Unidos
2 Suiza
3 Alemania
4 Francia
5 Luxemburgo
6 Austria
7 Suecia
8 Dinamarca
9 Pafses Bajos
10 Canadd
11 [talia
12 M6naco
13 Jup6n
14 hiandia
15 B^lgica
16 Nomega
17 Australia
18 Fintandia
19 Israel
20 NuevaZelanda
21 San Marino
22 Bahamas
23 Andofia
24 Espaiia
25 Irlanda
26 ReinoUnido
27 Qatar
28 Portugal
29 Eslovenia
30 Grecia
31 Rep. de Corea
32 Brunei
33 Uruguay
34 Argentina
35 Emirates Arabcs Unido
36 Barbados
37 Malta
38 Singapur
39 Chipi€
40 Rep. Checa
41 Kuwait
42 Naum
43 Antigua y Barbuda
44 Chile
45 Eslovaquia
46 Lftano
47 Palaos
48 Biihrt<in
49 Colombia
50 Costa Rica
51 SanCrist6balyNieves
52 Seychelles
53 Panama
54 Brasil
55 Mexico
56 Croacia
57 SudSfrica
58 Polonia
59 Hungna
60 Estonia
61 Islas Cook
62 Omin
63 Arabia Saudf
64 Tailandia

65
66
67

68

69
70

71

72

73
74

75

76

77
78
79

go
81

82
83

85
86

87

^

89

90

91
92

93
94

95
96
97

98

s99
100

IOI

102
103
I(M
105
106

107
108

109

no
111

112

113

114

115

116

117

118

119

120

121

122

123
124
125

126

127
128

Trinidad y Tobago
Namibia
Granada
Venezuela
Mauricio
Dominica
Lituania
Surinam
Tonga
Bielorrusia
Rusia
Maldivas
Letonia
Peni
Tdnez
tslas Marshall
Micronesia
Turqufa
El Salvador
Libia
Botsuana
Santa Lucfa
Fiyi
Belice
Jamaica
San Vicente
Paraguay
Rep. Dominicana
Malasia
lrtln
Gabdn
Bulgaria
Ecuador
JorxJania
Manuecos
Honduras
Bolivia
Armenia
Kiribati
Nicaragua
Bosnia y Herzegovin
Macedonia
Rumania
Moldavia
Guyana
Zimbabue
Ucrania
Kazajst^n
Yugocslavia
Argelia
Egipio
Suazilandia
Irak
Cuba
Siria
Uzbekistan
Samoa
Omgd
Lesotho
Filipinas
Georgia
Tayikistin
Niue
Turkmenistan

129
130
131

132
133
134

135
136

137
138

139

140

14]

142
143
144

145

146
147

148

149

150

151
152
153
154
155
156
157

158
159
160
161

162
163
164

165

166
167
168

J 169
170

171
172
173
174
175

176

177

178

179

180

181

182

183

184

185
186

187
188

189

190

191

Guinea Ecuatorial
Guatemala
Cameniii
Vanuatu
India
Islas Salomon
Bhutan
Myanmar
PapdaNueva Guinea
Sri Unka
China
Camboya
Mauritania
Pakistan
Senegal
Bangladesh
Mongolia
Kirguistan
Vietnam
Zambia
Albania
Cabo Verde
Tuvalu
Kenia
Cosia de Marfil
Indonesia
Haiif
Guinea Bissau
Laos
Gambia
Guinea
Mozambique
Malawi
Azerbaiydn
Yibuti
Angola
Comoras
Ghana
Santo Tom^
Uganda
Suddn
Nepal
Benfn
Rep. Dem. Corea
Burkina Faso
Tanzania
Chad
Nigeria
Ruanda
Rep. Centroafricana
Malf
Togo
Liberia
Yemen
Sierra Leona
Afganistin
Niger
Bunindi
Eritrea
Rep. Dem. Congo
Etiopfa
Madagascar
Somalia

1 Francia
2 llalia
3 San Marino
4 Andona
5 Malta
6 Singapur
7 Espafia
8 Omin
9 Austria
10 Jap6n
11 Noniega
12 Portugal
13 Monaco
14 Grecia
15 Islandia
16 LuKemburgo
17 Paises Bajos
18 ReinoUnido
19 Irlanda
20 Suiza
21 Bdgica
22 Colombia
23 Suecia
24 Chipre
25 Alemania
26 Arabia Saudf
27 Emiratos Arabes Ur
28 Israel
29 Mamiecos
y) Canada
31 Finlandia
32 Au.slralia
33 Chile
M Dinamarca
35 Dominica
36 Cosia Rica
37 Estados Unidos
38 Eslovenia
39 Cuba
40 Brunei
41 NuevaZelanda
42 Bahrain
43 Croacia
44 Qatar
45 Kuwait
46 Baitados
47 Tailandia
48 Rep. Checa
49 Matasia
50 Polonia
51 Rep. Dominicana
52 Tunez
53 Jamaica
54 Venezuela
55 Albania
56 Seychelles
57 Paraguay
58 Rep. Corea
59 Senegal
60 Filipinas
61 Mexico
62 Eslovaquia
63 Bgipto
64 Kazaj.stdn

65

66

67

68
69

70

71
72
73
74

75
76
77

78

79
80

81

82
83

85
86
87
88

89

90

idos 91
92

93
94

95
96

97

98

99
100

101

102

103
104

105
106

107
108

109

no
111

112

113
114

115

116

117

118

119

120

121
122
123
124
125
126

127
128

Urupiay
Hungn'a
Trinidad y Tohago
Santa Lucfa
Belice
Turqufa
Nicaragua
BielorTUsia
Lituania
San Vicente
Argentina
Sri Unka
Estonia
Guatemala
Ucrania
Islas Salomon
Argelia
Pataos
Jordania
Mauricio
Grenada
Aniigua y Barbuda
Libia
Bangladesh
Macedonia
Bosnia y Herzegovir
Lfbano
Indonesia
Mn
Bahamas
Panama
Fiyi
Benin
Naum
Rumania

129 ftni
130 Rusia
131 Honduras
132 Burkina Faso
133 Santo Tome
134 Sudan
135 Ghana
136 Tuvalu
137 Costa de Marfil
138 HaitC
139 Gahbn
140 Kenia
141 Islas Marshall
142 Kiribati
143 Bur\indi
144 China
145 Mongolia
146 Gambia
147 Maldivas
148 Papua N. Guinea
149 Uganda
150 Nepal
151 Kirguistin
152 Togo
153 Turkmenistan

a 154 Tayikistdn
155 Zimbabue
156 Tanzania
157 Yibuti
158 Eritrea
159 Madagascar
160 Vietnam
161 Guinea
162 Mauritania
163 Mail

San Crist6bal y Nieves 164 Camerun
Moldavia
Bulgaria
Irak
Armenia
Letonia
Yugoeslavia
Istas Cook
Siria
Azerbaiydn
Surinam
Ecuador
India
Cabo Verde
Georgia
El Salvador
Tonga
Uzbekistan
Comoras
Samoa
Yemen
Niue
Puki.stdn
Micronesia
Bhullin
Brasil
Bolivia
Vanuatu
Guyana

165 Laos
166 Congo
167 R. Dem. Corea
168 Namibia
169 Bolsuana
170 Niger
171 Guinea Ecuatorial
172 Ruanda
173 Afganist^n
174 Camboya
175 Sudafrica
176 Guinea Bisseau
177 Suazilandia
178 Chad
179 Somalia
180 Etiopfa
181 Angola
182 Zambia
183 Lesotho
184 Mozambique
185 Malawi
186 Liberia
187 Nigeria
188 Rep. Dem. Congo
189 Rep. Centroafricana
190 Myanmar
191 Sierra Leona

•ascienden* (50.26%), 93 paises -desciendens (48.69%) y 2 pafses permanecen e
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Cuadro 4. Desempeno general de los sistemas de salud,
en los 191 paises miembros de OMS (1997)

N. Zelanda4l I. Salomon
Palaos 82

Fiyi 96
Nauru 98
I. Cook 107
Tonga 116

Samoa 119
Niue 121
Micronesia 123
Vanuatu 127
Tuvalu 136
I.Marshalll4l
Kiribati 142

Francia 1
Italia 2
San Marino 3
Andorra 4
Malta 5
Espaiia 7
Austria 9
Noruega 11
Portugal 12
M6naco 13
Grecia 14
Islandia 15
Luxemburgo 16
Pafses Bajos 17

Singapur 6
Omdn 8
Jap6n 10

Colombia 22
Canadd 30
Chile 33
Dominica 35
Costa Rica 36

R. Unido 18
Irlanda 19
Suiza 20
Bdlgica2l
Suecia 23
Alemania 25
Finlandia 31
Dinamarca 34

Chipre 24
Arabia Saudf 26
Emir. Arabes 27
Israel 28

Estados Unidos 37
Cuba 39
Barbados 46
R. Dominicana 51
Jamaica 53
Venezuela 54
Paraguay 57

Estovenia38
Croacia 43
Rep. Checa 48
Polonia 50
Albania 55

Bnin^i 40
Bahrain 42
Qatar 44
Kuwait 45
Tailandia 47
Malasia 49

Mexico 61
URUGUAY65
Trin. y Tob. 67
Santa Lucfa 68
Belice 69
Nicaragua 71
San Vicente 74
Argentina 75
Guatemala 78
Granada 85
Antigua y Bar.86

Eslovaquia 62
Hungrfa 66
Bielorrusia 72
Lituania 73
Estonia 77
Ucrania 79

Rep Corea 58
Filipinas 60
Kazajstdn 64
Turqufa 70
Sri Lanka 76
Jordania 83
Bangladesh 88

Bahamas 94
Panama 95
SanCrist6bal 100
Surinam 110
Ecuador 111
El Salvador 115

Macedonia 89
Bosnia 90
Rumania 99
Moldavia 101
Bulgaria 102
Letonia 105
Yugoeslavia 106

Lfbano 91
Indonesia 92
Ir^n 93
Irak 103
Armenia 104
Siria 108
Azerbaiydn 109
India 112
Georgia 114
Uzbekistin 117

Bra.sil 125
Bolivia 126
Guyana 128
Peril 129
Honduras] 31
Haiti 138

Yemen 120
Pakistan 122
Bhutan 124
Rusia 130

China 144 Laos 165 Myanmar 190
Mongolia 145 R. D. Corea 167
Maldivas 147 Afganistinl73
Nepal 150 Camboya 174
Kirguistiinl51
Turksmenistin 153
TayikisliSn 154
Vietnam 160

.s29 Tunez52
Seychelles 56

Senegal 59
Egipto 63
Argelia 81
Mauricio 84
Libia 87

ienfn 97
Cabo Verde 113

Burk. Faso 132
Santo Tomd 133
Sudin 134
Ghana 135
C.Marfitl37
Gabtin 139
Kenia 140

Burundi 143
Gambia 146
Uganda 149
Togo 152
Zimbabue 155
Tanzania 156
Yibuti 157
Eritrea 158
Madagascar 159
Guinea 161
Mai
Malf 163

a 162

Camerun 164
Congo 166
Namibia 168
Botsuana 169
Nfger 170
Guinea Ec. 171
Ruanda 172
Suddfrical75
G. Bisseau 176
Suazilandial77
Cbad 178
Somalia 179
Etiopfa

Nigeria 187
R.D.Congo 188
R. Centroafr. 189
Sierra Leona 191

Nota 1: La.s
Nota 2: El 1

.slus del Pacffico fueron incluidas dentro de Oi
imero ubicado a la derecha de cada pafs correspond( el ranking mundial, en cuanto a eficiencia
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Analisis comparativo

a. Inversion en proporcion al PBI (cuadro 1)

Globalmente, solo Estados Unidos y Alemania (1.05% del total de los pafses miem-
bros de la OMS) invierten en salud una proporcion de su PBI superior a la que destina
Uruguay. Nuestro pafs se ubica en el segundo nivel, compartiendo esta posicion con
otros 12 pafses. Todos los demas pafses miembros de la OMS, que representan 92.14%
del total, erogan para la salud de su poblacion un porcentaje de su PBI sensiblemente
inferior al que destina Uruguay, en una proporcion que oscila entre 17.24% y 82.76 %
de la contraparte uruguaya (grafico 1).

En America, Uruguay es superado unicamente por Estados Unidos. Mientras
tanto, Colombia y Costa Rica se ubican en un nivel de paridad con Uruguay. Los de-
mas pafses del continente, incluyendo a Canada, Brasil, Mexico y Argentina, que re-
presentan 88.57% del total de pafses americanos miembros de la OMS, invierten una
proporcion de su PBI que oscila entre 17.24% y 82.76% de lo que invierte Uruguay
(grafico 2).

En Europa unicamente Alemania supera a Uruguay en este indicador. La propor-
cion del PBI que destina Uruguay a la salud se equipara a la que erogan pafses como
Austria, Eslovenia, Holanda, Suiza, Suecia, Francia e Italia (cuadro 1). Los demas paf-
ses del viejo continente incluyendo a Espafia, Reino Unido y Portugal, que represen-
tan el 80% de los pafses de Europa miembros de la OMS, invierten entre 32.18 % y 82.76 %
de lo que invierte Uruguay (grafico 3).

En Asia, solo Lfbano destina una proporcion de su PBI similar a la que eroga
Uruguay. Ningun pafs le supera. Todos los demas (97.87% del total), incluido Japon,
efectuan una inversion inferior, cuyo monto varfa entre 17.24% y 82.76% de la inver-
sion uruguaya (grafico 4).

En Africa, todos los pafses, sin excepcion, invierten proporciones de su PBI infe-
riores a la de Uruguay, en una magnitud que oscila entre 17.24% y 82.76% de la inver-
sion uruguaya (grafico 5).

En Oceanfa, unicamente Kiribati y las Islas Marshall erogan cantidades equiva-
lentes a las de Uruguay, en proporcion al PBI. Ninguna nacion de Oceanfa le supera en
este indicador. Todos los demas pafses (incluyendo Australia y Nueva Zelanda), que
representan 87.50% de los pafses de Oceanfa miembros de la OMS, destinan una canti-
dad de recursos significativamente inferior, que se ubica entre 32.18% y 82.76% de la
inversion uruguaya (grafico 6).

b. Inversion en dolares per capita al afio (cuadro 2)

Globalmente solo 28 pafses (14.66% del total), erogan para sus sistemas de salud
una cantidad de dolares per capita al afio superior a la que destina Uruguay. Diez paf-
ses adicionales se ubican en una franja de distribucion similar a Uruguay. Todos los
demas pafses miembros de la OMS, que conforman 79.58% del total (grafico 1), erogan
para sus sistemas de salud una cantidad de dolares per capita al afio, que oscila entre
1.57% y 69.97% de lo que gasta Uruguay.
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Grafico 1. Ubicacion relativa de Uruguay a nivel mundial.
Inversion en salud y rendimiento
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Grafico 2. Ubicacion relativa de Uruguay en America
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En America, Uruguay es superado, en este indicador, unicamente por Estados
Unidos, Canada y Bahamas. Se encuentra en paridad con Argentina y Barbados, pero
se ubica en un nivel definidamente superior a todos los demas paises, que en conjunto
representan 82.86% del total, y que erogan un monto de divisas que oscila entre 7.14%
y 69.97% de lo que gasta Uruguay (grafico 2).

En Europa, Uruguay es superado en este indicador unicamente por 20 paises de
un total de 40 (50%). Grecia, Eslovenia y Malta invierten cantidades similares a Uru-
guay. Todos los demas (42.50% del total) aportan a sus sistemas de salud cantidades
en dolares internacionales per capita anuales, que oscilan entre 7.14 % y 69.97% de lo
que gasta Uruguay (grafico 3).

En Asia, unicamente Japon, Israel y Qatar destinan a la salud una cantidad supe-
rior, de dolares anuales por persona, a la que invierte Uruguay. Cinco paises adiciona-
les gastan cantidades equivalentes a las de nuestro pai's. Todos los demas (82.98% del
total), invierten montos que oscilan entre 1.57% y 69.96% de lo que invierte Uruguay
(grafico 4).

En Africa, ningun pai's eroga cantidades ni siquiera similares a las de Uruguay.
Los niveles de inversion de estas naciones oscilan entre 1.57% y 69.97% de la inver-
sion uruguaya (grafico 5).

En Oceania, solo Australia y Nueva Zelanda superan a Uruguay en magnitud de
inversion. Los demas paises (87.50% del total) invierten montos inferiores, que repre-
sentan entre 7.14% y 69.96% del nivel de inversion de nuestro pais (grafico 6).

c. Eficiencia, rendimiento o performance global en salud (cuadro 4)

Globalmente, Uruguay es superado en este indicador por 57 paises (29.84% del
total), de los cuales 29.82% invierten cantidades inferiores que Uruguay en dolares per
capita anuales y 17.54% invierten cantidades similares. Nuestro pafs comparte un nivel
de paridad en este indicador con 30 paises adicionales. Entre ellos, unicamente Argentina
y Republica de Corea (Corea del Sur) invierten una cantidad de dolares per capita simi-
lar a Uruguay. Todos los demas, sin excepcion (93.34%), obtienen un nivel de eficien-
cia similar al de nuestro pafs, con montos de inversion sensiblemente inferiores, que
oscilan entre 7.14% y 69.97% de lo que eroga Uruguay (cf. cuadros 2,3,4 y grafico 3).

Esto significa que Uruguay, en niveles de eficiencia global en salud, forma parte
de un grupo superior, que tiene las caracterfsticas precedentemente sefialadas, cons-
tituido por 88 naciones y que representan 46.07% del total de los pai'ses miembros de
la OMS.

De estos 88 pafses, solo 35.23% nos supera en niveles de inversion (dolares in-
ternacionales per capita); 51.14% logra niveles de eficiencia similares o superiores a
Uruguay, pero con inversiones sensiblemente menores. IJnicamente 13.63% se ubica
en este nivel de eficiencia con erogaciones similares a las de nuestro pafs (grafico 1).

En resumen,
1) Uruguay esta incorporado al 7.86% de las naciones que mas inversiones

destinan a la salud, en proporcion de su PBI. Supera asf a mas de 90% de los
pafses miembros de la OMS;
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Grafico 3. Ubicacion relativa de Uruguay en Europa.
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Grafico 5. Ubicacion relativa de Uruguay en Africa.
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Grafico 6. Ubicacion relativa de Uruguay en Oceania.
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2) Uruguay es parte del 20.42% de paises miembros de la OMS que mayor canti-
dad de divisas destinan a la salud en dolares intemacionales;

3) pero al estimar eficiencia global, Uruguay queda incorporado al 46.07% de las
naciones que forman parte de la OMS con las caracterfsticas sefialadas en el
parrafo anterior.

En America, Uruguay es superado en eficiencia por Colombia, Canada, Chile,
Dominica, Costa Rica, Estados Unidos, Cuba, Barbados, Republica Dominicana, Ja-
maica, Venezuela y Paraguay (34.29% del total de paises americanos) y comparte una
posicion de igualdad con diez paises adicionales, que junto a Uruguay constituyen
31.43 % de las naciones americanas incluidas en el informe. Por tanto, 65.72% de los
paises americanos obtienen niveles de eficiencia global similares o superiores a Uru-
guay (grafico 2).

En consecuencia, con respecto a los paises americanos, la situacion de Uruguay
es la siguiente:

1) invierte en proporcion a su PBI junto a 11.43% de los paises del continente
que realizan mayores erogaciones;

2) invierte en dolares intemacionales per capita al ano a la par que 17.14 %; pero
3) a la hora de estimar eficiencia global, logra niveles que le engloban junto al

65.72%.
En Europa, los paises nordicos asf como los pai'ses de Europa occidental (27 pai'ses

que representan 67.50% del total europeo) superan netamente a Uruguay en materia de
eficiencia en salud. Seis pai'ses adicionales (15% del total) se ubican en un nivel de
paridad con respecto a nuestro pafs. Unicamente siete pafses de Europa (17.50% del
total) obtienen niveles de eficiencia inferiores al nuestro (grafico 3).

Como corolario, la ubicacion relativa de Uruguay con respecto a los pafses euro-
peos es la siguiente:

1) invierte una proporcion de su PBI que le permitiri'a integrar el gmpo de 20%
de las naciones de Europa que destinan la mayor proporcion de su PBI a la
salud;

2) queda incluido junto a 57.50% que mayor cantidad de dolares intemaciona-
les per capita destinan cada afio a su salud;

3) pero a la hora de evaluar eficiencia, es superado o igualado por 82.50% de los
pai'ses europeos.

En Asia, trece pai'ses (27.66% del total) superan a Umguay en niveles de eficien-
cia. Siete naciones adicionales (14.89% del total) obtienen niveles de eficiencia simila-
res al de nuestro pafs. El resto (57.45%) se encuentran en nivel comparatativos de in-
ferioridad en materia de eficiencia (grafico 4).

En suma, con relacion a los pai'ses asiaticos, Umguay queda ubicado de la si-
guiente forma:

1) invierte en proporcion a su PBI igual que 2.13% de las naciones que mayores
recursos aportan;

2) invierte en dolares intemacionales per capita al afio una cantidad que le per-
mite inciuirse junto al 17.02% de inversi6n superior;
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3) pero en materia de eficiencia global es superado o equiparado por un gmpo
de naciones que representa 42.55% del total de naciones asiaticas miembros
delaOMS.

En Africa, Marruecos, Tunez y Seychelles (5.66% de las naciones africanas) su-
peran a Uruguay en eficiencia. Egipto, Libia, Argelia, Senegal y Mauricio (9.43% del
total) alcanzan niveles de paridad con nuestro pafs. Todos los demas (84.91 %) se ubi-
can en una posicion de inferioridad con respecto a Uruguay (grafico 5).

Esto implica que la situacion relativa de Uruguay con respecto a los pafses afri-
canos es la siguiente:

1) tanto en lo que se refiere a inversion en proporcion al PBI como en valores
absolutos en dolares intemacionales per capita al afio, ningun pafs de Africa
ni siquiera equipara a Uruguay;

2) sin embargo, cuando se estima la eficiencia global lograda, de acuerdo a la
OMS, 5.66% de las naciones africanas lo superan y 9.43% adicional le equiparan.

En Oceanfa, Australia y Nueva Zelanda (12.50%) superan a Umguay en eficien-
cia. Las Islas Salomon y Palaos (12.50%) le equiparan. Todos los demas (75.00%) son
superados por Uruguay en este indicador (grafico 6).

En consecuencia:
1) tanto en proporcion al PBI como en dolares intemacionales per capita al afio,

Umguay podri'a estar incorporado al grupo de pafses de Oceanfa que repre-
sentan el 12.50% que realizan mayores erogaciones, pero

2) cuando se estima eficiencia global, es equiparado o superado por 25% de las
naciones de este continente.

Los graficos 1 a 6 sintetizan lo expuesto anteriormente. En ellos exponemos, en
forma comparativa con Uruguay, las magnitudes de inversion en proporcion al PBI, en
dolares intemacionales per capita al afio, y el nivel de eficiencia global obtenido. Hace-
mos una comparacion global (grafico 1) y discriminada por continentes (graficos 2 a 6),
discriminando en cada caso la cantidad y proporcion de pafses que superan, igualan o
tienen niveles inferiores a nuestro pafs en cada uno de los topicos analizados.

Paises con erogacion similar que Uruguay
en dolares internacionales per capita al ano

Creemos de interes analizar la situacion de los pai'ses que, junto a Umguay, rea-
lizan una erogacion similar en dolares internacionales per capita al afio y, por tanto,
ocupan la misma franja de distribucion. (cuadro 2). Diez pafses comparten esta situa-
cion con Umguay. El cuadro 5 expone la correspondiente ubicacion en el ranking de
la OMS de cada uno de estos pai'ses, para cada parametro considerado.

Observese que 50% de estos pai'ses supera a Umguay en estimacion objetiva de
logros en salud, expresada por el DALE (expectativa de vida ajustada por discapaci-
dad), y que el 100% de estas naciones logran una distribucion mas equitativa de este
objetivo en el seno de su poblacion. Asimismo, 90% de estos pai'ses supera a Umguay
en nivel de la calidad de atencion (responsiveness) y tambien en la distribucion de esta
calidad de atencion entre sus habitantes.
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Cuadro 5. Paises con niveles de inversion simiiares
a Uruguay, en US$ per capita ai ario.

Ubicacion en el ranking para cada item

Argentina
Barbados
Eslovenia
Grecia
Malta
Rep Corea
Brunei
Em Arabes
Singapur
Chipre

URUGUAY

39
53
34

7
21
51
59
50
30
25

60
36
23

6
38
37
42
62
29
31

40
39
37
36

43-44
35
24
30

20-21
II

3 a 38
3 a 38

53 a 57
3 a 38
3 a 38

43
3 a 38

1
3 a 38

44

89 a 95
107

82 a 83
41

42 a 44
53

89 a 95
20 a 22

101 a 102
131 a 133

49
38
29
23
31
35
37
44
27
28

34
36
29
30
37
31
32
50
38
39

71
87
62
11
2

107
76
16
14
22

75
46
38
14
5
58
40
27
6
24

Todos estos paises, sin excepcion, obtienen posiciones en el ranking superio-
res a Uruguay, en lo que atane a logros u objetivos globales en materia de salud (Ove-
rall Health System Attainment) y 90% nos supera en eficiencia global (Overall Health
System Performance), indicador que conceptualmente expresa lo que era esperabie
lograr en relacion a la inversion realizada.

Cabe destacar que, aunque con fines comparativos, se considera que estas na-
ciones invierten cantidades en dolares intemacionales per capita similares a Uruguay
y por ello ocupan la misma franja de distribucion del cuadro 2; 60% de elias se ubica en
el ranking de inversion en una posicion inferior a la de nuestro pafs (cuadro 3).

En el unico aspecto que Uruguay compara favorablemente con estos paises es
en la distribucion de la carga financiera del sistema (equidad financiera). Solamente
uno de estos paises (10%) supera a Uruguay en este topico.

Discusion

Nos parece de interes comenzar la discusion de estos datos con la traduccion de
un parrafo del capitulo 1 del informe anual de la OMS correspondiente al afio 2000 (WHO,
2000), que ha sido, ademas, motivacion de este trabajo:

Un sistema de salud estd constituido por toda la gente y todas las acciones cuyo prop6-
sito primario es mejorar la salud. Es necesario que actue integrado y centralmente didgi-
do, pero frecuentemente esto no es asf. Despues de siglos de trabajo a pequena escala con
este cometido, mediante instituciones habitualmente privadas o de caridad, la mayorfa de
elias entidades ineficientes, ha ocurrido un desarroUo explosivo en esta centuria, en la
medida que hemos aprendido y aplicado nuestros conocimientos. Ellas han contribuido
enormemente a mejorar la salud. Pero su contribuci6n podrfa ser mayor aiin, especial-
mente para el pobre. Las fallas para lograr esto son principalmente consecuencia de erro-
res sistematicos, que debidos a limitaciones tecnicas. Es urgente valorar la eficiencia ac-
tual de los sistemas de salud, para considerar como podrfan alcanzar su verdadero potencial.
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Resulta evidente que Uruguay invierte cantidades relativamente altas de dinero
en su sistema de salud, que no se reflejan de un modo adecuado en los logros conse-
guidos (n° 33 en el ranking de inversion en dolares per capita al afio; n° 50 en logros
globales en materia de salud y n° 65 en eficiencia global.

Es notorio que Uruguay padece, en algunos aspectos, mayores carencias que en
otros. Por ejempio, en logros objetivos en salud expresados por el DALE ocupa el lugar
n° 37 del ranking, pero es superado en este indicador por 50% de los pai'ses que
invierten cantidades similares. En casi todos los demas parametros, Uruguay fracasa
ostensiblemente en relacion a los recursos invertidos. Globalmente no obtiene de su
sistema de salud el nivel de eficiencia que podri'a esperarse en funcion de la inversion
realizada (n° 65 en el ranking). Solo dos pafses en el mundo (Estados Unidos y Alema-
nia) destinan a la salud una proporci6n de su PBI superior a la de Uruguay y unicamen-
te 32 pai'ses le superan en inversion en dolares per capita anuales. Sin embargo, en
eficiencia global, Uruguay es superado o por lo menos igualado por 88 naciones (gra-
fico 1) y por 90% de los pai'ses que invierten cantidades similares en monto absoluto
(cuadro 5).

Algunas naciones como Grecia, Malta o Singapur, con niveles similares de inver-
sion a los nuestros han podido ubicarse en las franjas de mejor rendimiento o eficien-
cia a nivel mundial y nos superan en practicamente todos los indicadores analizados.
Otras naciones incluidas en el mism cuadro, con los mismos niveles de inversion, aun-
que no logran tan altos niveles de eficiencia como los pafses anteriormente menciona-
dos, generan parametros de evaluacion de salud definidamente superiores a los nues-
tros. En este sentido vale la pena reiterar que casi 30% (29.84%) de los pafses que nos
superan en eficiencia invierten en salud cantidades inferiores a Uruguay en dolares
per capita anuales y 17.54% de ellos, cantidades similares. Esto equivale a decir que,
en conjunto, 47.54% de los pafses que nos superan en eficiencia invierten lo mismo o
menos que Uruguay para obtener tales logros (cf. cuadros 2, 3,4 y grafico 1).

En el cuadro 3 se exponen, en grupos de columnas separados, las listas con los
rankings de niveles de inversion en US$ per capita al afio y de eficiencia global logra-
da, para todos los pafses miembros de la OMS. Se puede observar que 96 de los 191
pafses (50.26%) allf enumerados mejoran en el ranking de eficiencia con respecto a su
posici6n en el ranking de inversi6n. Lo contrario ocurre con otras 93 naciones (48.69%
del total), entre las que se encuentra Uruguay. Unicamente dos pai'ses (1.05%) mantie-
nen identica posicion en ambos rankings.

El analisis comparativo de los graficos 1 a 6 nos permite apreciar que a nivel
mundial solo 1.05% de los pafses destina mas proporcion de su PBI para la salud que
Uruguay; unicamente 14.66% nos supera en inversion en dolares per capita al afio,
pero 29.84% obtiene niveles de eficiencia superiores al de nuestro pafs. En America
estos guarismos son de 2.86%, 8.57% y 34.29%, respectivamente. En Europa, el mismo
analisis revela que solo 2.50% de las naciones destina mas proporcion del PBI que
Uruguay, aunque en valores absolutos (dolares intemacionales per capita) 50% nos
supera. Pero es interesante ver que 67.50% de estos pafses obtiene un mayor nivel de
eficiencia. Podemos concluir pues que 17.50% de los pafses europeos que nos supe-
ran en eficiencia, invierten menos que Uruguay.
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Analizado el problema desde otra perspectiva, y considerando unicamente la
inversion realizada en dolares per capita, resulta facil advertir en los graficos 1 a 6 que
casi 80% de los pafses miembros de la OMS eroga menor cantidad de divisas que Uru-
guay, pero solo 53.93% obtiene niveles inferiores de eficiencia.

El mismo analisis en America pone en evidencia que 82.86% de los pafses ameri-
canos invierte menos que Uruguay, pero solo 34.29% obtiene niveles de eficiencia in-
feriores al nuestro. Con respecto a Europa (grafico 3) resulta claro que 42.50% de las
naciones invierte sumas absolutas de dinero inferiores a las de nuestro pafs. Sin em-
bargo, a la hora de analizar la eficiencia, unicamente 17.50% de elias queda en condi-
ciones de inferioridad con respecto al Uruguay. Asimismo, 82.98% de los pai'ses de
Asia (grafico 4), todos los pafses de Africa (grafico 5) y 87.50% de las naciones de
Oceanfa (grafico 6) destina a la salud montos en dolares per capita al afio inferiores a
los nuestros. No obstante, 42.55% de los pafses asiaticos, 15.09% de los pafses africa-
nos y 25% de las naciones de Oceanfa nos supera o iguala en niveles de eficiencia. Por
su parte, y desde esta optica, en America 82.86% de las naciones invierte menos que
Uruguay en dolares per capita al afio, pero al medir eficiencia (grafico 2), 65.72% nos
superan. Por su parte, en Europa (grafico 3), 42.50% de las naciones eroga menos divi-
sas en salud que Uruguay, pero 82.50% nos iguala o supera en materia de eficiencia.

Los datos del anexo estadi'stico del informe del aiio 2000 de la OMS (1), permite
establecer la base empfrica para evaluar un sistema de salud. Se trata de un metodo
nuevo y sujeto a posibles mejoras, pero hasta el momento constituye la concepcion
mas acabada para evaluar este problema. En los informes posteriores de la OMS no se
publican actualizaciones de este indicador denominado performance global de los sis-
temas de salud, el mismo que manejamos en este trabajo.

Los expertos de la OMS sefialan que para que los sistemas de salud puedan lograr
su cometido, se necesita equidad en el acceso de la poblacion a ellos. Tambien queda
expresada en el parrafo inicial la necesidad de regulacion de los servicios mediante un
ente central, que puede ser publico o privado. En opinion de las autoridades de la OMS,
las instituciones privadas responden mas a fenomenos de demanda de mercado que a
necesidades de la poblacion en materia de salud. Como consecuencia, las prioridades
al elegir prestaciones de salud, no son las mismas si el ente regulador es ptiblico o si es
privado. Estos ultimos, de algun modo, anteponen las necesidades individuates a las
colectivas (WHO, 2000) y esto conduce a logros inferiores en materia de eficiencia. En
nuestro pafs (OMS, 2000), el aporte publico o estatal para el sector salud corresponde
solamente a 46.3% del gasto total.

Segiin las autoridades de la OMS se torna necesario el subsidio del pobre por
parte del rico. Este punto es de tal relevancia que, en la actualidad, el costo de la salud
se ha constituido en un indicador de pobreza, si representa para el nucleo familiar mas
de 50% de sus gastos, una vez excluidos los gastos por concepto de subsistencia.

Finalmente nos interesa destacar que entre los expertos de la OMS existe una
conviccion difundida de que la eficiencia de un sistema de salud no reside principal-
mente en los montos invertidos, sino mas bien en la organizacion del sistema. El hecho
de que nuestro pafs destine a la salud una proporcion de su PBI solo superada por
Estados Unidos y Alemania indica que, conceptual y filosoficamente, nuestra nacion
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jerarquiza adecuadamente los problemas vinculados a la salud. Sin embargo, los resul-
tados obtenidos no son acordes con esta aspiracion. Los montos invertidos por Uru-
guay durante muchos aiios, en valores absolutos, ban sido relativamente elevados
pero resultan definidamente discordantes con los logros obtenidos. Ello se traduce en
niveles de eficiencia en torno al 75% (WHO, 2000) de lo que seri'a dable esperar.

Vale la pena recordar y reiterar que 90% de los pafses que invierten sumas de
dinero equivalentes a las nuestras nos aventaja en casi todos los parametros conside-
rados al evaluar la eficiencia; y que el 47.54% de las naciones que nos supera en efi-
ciencia invierten cantidades absolutas expresadas en dolares internacionales per capi-
ta anuales similares o aun inferiores a las que destina Uruguay. Por tanto, es necesario
concluir que nuestras dificultades no han sido principalmente un problema economico
y de recursos, sino que padecemos problemas principalmente vinculados con nuestra
organizacion asistencial, que nos conducen a un aprovechamiento inadecuado de los
recursos y a logros en materia de salud por debajo de lo que seri'a posible esperar.
Teniendo eti cuenta la opinion de las autoridades de la OMS, parece claro que deberfa-
mos recurrir a una reestructura en la organizacion de nuestro sistema.

La opinion del autor de estas lfneas, en funcion de los datos analizados y aten-
diendo a las recomendaciones de los expertos de la OMS, es que nuestro pafs deberfa
conducirse hacia la organizacion de un sistema nacional de salud, administrado por un
ente regulador central, de caracter publico, que racionalice tanto el monto de los recur-
sos invertidos como su destino y que este estructurado de acuerdo a las recomenda-
ciones y criterios de las mencionadas autoridades. Existen evidencias cientfficas que
asf lo indican. Parece obligatorio, pues, estudiar la posibilidad de aplicar un impuesto
destinado a la salud, que constituya el linico aporte que con tal cometido eroguen los
habitantes del pafs; que se respete el criterio de que no sobrepase 50% de los ingresos
de cada hogar, una vez descontados los gastos generados por concepto de subsisten-
cia; y que sea administrado por las autoridades nacionales del sistema.

Conclusiones

1. Uruguay invierte en salud montos, en porcentaje de su PBI y en valor abso-
luto expresado en dolares intemacionales per capita al afio, que le ubican entre
los pafses que mayor cantidad de divisas destinan con este cometido en el
mundo.

2. pese a estos niveles de inversion, a la hora de estimar eficiencia global, Uru-
guay es superado o igualado por casi 50% de los pafses miembros de la OMS,
de los cuales aproximadamente la mitad destina una cantidad de recursos en
dolares per capita al aiio similares o inferiores a los que destina Uruguay.

3. nuestro pafs es superado en eficiencia global por 90% de las naciones inte-
grantes de la OMS, que destinan cantidades de divisas equivalentes a las
nuestras.

4. algunos de estos pafses, con niveles de inversion similares a Uruguay, lo-
gran ubicarse entre los mejores del mundo en eficiencia global.
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5. lo anterior parece ser consecuencia de un deficit en nuestra organizacion
asistencial que, a criterio de los expertos, suele ser la causa mas frecuente de
ineficiencia.

6. las carencias que se comprueban en la materia no parecen estar referidas a
problemas de naturaleza economica, sino mas bien a un aprovechamiento
incorrecto de nuestros recursos.

Anexo
Aspectos conceptuales

Concepto de logro u objetivo global de un sistema de salud (Overall Health System
Attainment). Concepto de performance, eficiencia o desempeno general de los siste-
mas de salud (Overall Health System Performance).

Los logros u objetivos de un sistema de salud normalmente se evaluan estiman-
do los niveles de salud alcanzados, en funcion de ciertos macroindicadores como ex-
pectativa de vida o mortalidad infantil, entre otros (WHO, 2000).

Estos macroindicadores expresan logros globales en materia de salud, por tanto
constituyen visiones promediales de lo que ocurre en determinada poblacion, pero en
modo alguno evaluan la situacion particular de determinados grupos sociales que, por
un motivo u otro, podrian estar discriminados en el acceso a la atencion.

Estos grupos sociales discriminados, ademas de constituir per se un ejempio de
injusticia distributiva de un bien esencial para el ser humano, como es la salud, pueden
transformarse tambien en focos de deterioro para los niveles de salud de la poblacion
en general. Por ejempio, aunque el nivel de mortalidad infantil global en los Estados
Unidos pueda ser razonablemente bueno, si efectuaramos la misma estimacion limitada
al barrio de Harlem, en New York, comprobarfamos que este no supera significativa-
mente el nivel de mortalidad infantil encontrado en Bangladesh (WHO, 2000). Si esta
discriminacion estuviese vincuiada, por ejempio, a enfermedades transmisibles, ese
grupo social, ademas de ser injustamente discriminado, constituirfa un peligro poten-
cial para el resto de la poblacion.

Por tanto, a la bora de evaluar la eficiencia de un sistema de salud, deben tenerse
en cuenta estos aspectos no considerados por los macroindicadores antes menciona-
dos porque, de otro modo, el destino final podrfa ser el fracaso total del sistema, aun
contando con la mejor infraestructura y organizacion posibles.

En un intento por disefiar un indicador unico, que no solamente contemple los
logros u objetivos especfficos de un sistema de salud desde un punto de vista prome-
dial (como lo expresan los indicadores macro), sino tambien la equidad en el acceso a
estos logros por parte de los distintos sectores de la poblacion, y sin excluir hi justicia
distributiva en el mantenimiento financiero del sistema, los expertos de la OMS intro-
ducen en su informe del afio 2000, el indicador que denominan Overall Health System
Attainment (vease cuadro 1 de este anexo).

Pero el cometido principal de este esfuerzo de la OMS no reside unicamente en
encontrar indicadores simples y comparables, que refiejen los logros de un sistema.
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sino tambien indicadores que permitan efectuar estimaciones de los logros posibles en
funcion del dinero y el capital humano invertidos. Para ello establecen un segundo
indicador global que denominan Overall Health System Performance (vease cuadro 2
del anexo). En este indicador se ha centrado principalmente este trabajo.

En los cuadros 1 y 2 de este anexo se exponen un esquema y un resumen explica-
tivo de la conformacion de estos indicadores. El lector interesado en los aspectos tec-
nicos de estas estimaciones puede recurrir a las referencias bibliograficas del propio
informe de la OMS (WHO, 2000). A continuaci6n simplemente proporcionamos al lector
una explicacion conceptual de estos aspectos.

Siguiendo a los expertos de la OMS, podemos decir que Ia existencia de un siste-
ma debe justificarse unicamente por sus objetivos. En el caso de un sistema de salud,
su cometido no debe ser otro que mejorar el nivel general de la salud de la poblacion.
Pero, ^cual es el mfnimo logro esperabie que justifique su existencia? Para obtener una
referencia en este sentido, la OMS se ha retrotrafdo a la informacion disponible de un
pequeiio numero de pafses en cuanto a la expectativa de vida cerca del aiio 1900. Se
toma esta referencia porque se considera que en esos tiempos no existfa ningun pafs
del mundo que dispusiera de lo que hoy entendemos como un sistema de salud. Por
tanto, la expectativa de vida de la poblacion y otros parametros que hoy medimos,
practicamente estaban librados a su evolucion natural. En consecuencia, parece razo-
nable aceptar estos niveles como el mfnimo lograble en materia de salud, es decir, lo
que ocurrirfa si no existiese sistema de salud alguno. En este sentido vale la pena se-
fialar ademas que, dado que en ese tiempo no existfa sistema alguno, no resulta nece-
sario tener en cuenta los montos invertidos (inexistentes, en ausencia de sistema) ni
tampoco los niveles de equidad.

Aunque hay una multiplicidad de aspectos que con frecuencia hacen dificulto-
sas las comparaciones, como por ejempio las caracterfsticas demograficas de las na-
ciones, los niveles de pobreza extrema, la composicion dtnica de las poblaciones, las
areas de distribucion de enfermedades como la malaria o el SIDA, que constituyen fla-
gelos que con fines comparativos ponen en desigualdad de condiciones a algunos
pafses con respecto a otros, en opinion de los expertos estas problematicas no deben
impedimos efectuar comparaciones, porque dichas circunstancias particulares podrfan
ser tantas y tan variadas, como razones para excusarnos falsamente de nuestra impo-
sibilidad de mejorar (WHO, 2000).

Con estas consideraciones en mente, nos referiremos ahora a lo que la OMS en-
tiende que debe esperarse de un buen sistema de salud, para comentar, inmediatamen-
te despues, los aspectos conceptuales concernientes a los dos indicadores globales
anteriormente mencionados. En la pagina 40 del informe de la OMS del aiio 2000, se
expresa, en forma mas o menos textual, lo siguiente: «un sistema de salud se desempe-
fia bien con relacion a su objetivo segiin su capacidad para obtener niveles elevados
de expectativa de vida ajustada por discapacidad, o un alto nivel de responsiveness
(capacidad de respuesta del sistema o calidad de atencion) (y un alto grado de equidad
en cada uno de estos aspectos o en ambos) o una distribucion equitativa en la carga
financiera del sistema». Y se agrega, a continuacion: «Dado que un sistema puede fun-
cionar bien en algunos aspectos y no en otros, para lograr un indicador que englobe
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todos estos parametros, se toma necesario que cinco medidas queden incluidas den-
tro de una unica medida global [vease el cuadro 3] No existe una escala natural que
permita sumar afios de vida, medidas de calidad en la atencion o equidad en la distribu-
cion de dichos beneficios. Por tanto, se toma necesario otorgarle a cada uno de estos
aspectos un peso relativo en importancia, de modo que puedan ser incorporados den-
tro de una linica y simple medida global».

Estos conceptos son los que la OMS toma en consideracion para conformar la
primera de las medidas compuestas que analizaremos, denominada Overall Health Sys-
tem Attainment (logro u objetivo global de un sistema de salud) destinada a evaluar
como los correspondientes sistemas cumplen con su cometido.

a) Overall Health System Attainment
(logro u objetivo global de un sistema de salud)

En la construccion de este indicador se tuvieron en cuenta tres grandes factores:

1. Estimacion objetiva de logros en salud

Como tinico indicador representativo de este aspecto se uso el parametro llama-
do expectativa de vida ajustada por discapacidad (DALE) cuya denominacion se modi-
fico en informes posteriores (WHO, 2002) a expectativa de vida ajustada por salud (HALE)
al incorporarle algunos ajustes en la concepcion del mismo que no consideraremos aquf.

La expectativa de vida ajustada por discapacidad (DALE o HALE) puede definirse
como la expectativa (expresada en afios), que un ser humano tiene, de vivir libre de
enfermedad o sea en pleno goce de su salud. Este indicador, se estima habitualmente
al nacimiento, pero puede calcularse tambien a cualquier otra edad. Es el linico de con-
cepcion clasica, incluido en este indicador, para evaluar logros u objetivos en materia
de salud. Este concepto implica sin duda, una concepcion filosofica de la vida que
aspira mas a medir «calidad de vida» que «durabilidad» como surgirfa de la simple in-
clusion del parametro clasico denominado Expectativa de Vida.

2. Responsiveness o capacidad de respuesta del sistema
o calidad en la atencion

Como se vera mas adelante, bajo este rotulo se efectuaron estimaciones de la
calidad especffica de la atencion, pero tambien de aspectos que ataiien a la calidad
humanitaria de la atencion. Se baso en la encuesta de casi 2000 informantes clave de
pafses seleccionados. Estos informantes fueron interrogados acerca de siete elemen-
tos considerados como representativos de este factor: 1) dignidad, 2) autonomfa, y 3)
confidencialidad en la atencion (estos tres elementos expresan, en conjunto, el respe-
to por el ser humano) (WHO, 2002); 4) celeridad en la atencion, 5) calidad de los servi-
cios basicos, 6) acceso a redes de apoyo social durante los cuidados asistenciales, y
7) posibilidad del usuario para elegir su proveedor de salud (estos aspectos estan di-
rigidos a medir la calidad de la atencion en sf). A cada uno de estos elementos se le
asigno un puntaje. Para los pafses en los cuales no se dispuso de informantes, se uti-
lizaron tecnicas indirectas de informacion, que no analizaremos aquf.
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3. Equidad en la contribucion financiera al sistema

Finalmente, este factor se estimo mediante encuestas de hogares y ta revision
exiiaustiva de datos gubernamentates de tos paises miembros. Se defmio como ta pro-
porcion que cada hogar aporta por concepto de satud, en relacion a sus ingresos fijos
una vez exctuidos tos gastos por concepto de subsistencia.

Cuando ta profundidad del anatisis no pudo comptetarse del modo deseado, se
utilizaron metodos indirectos que no nos proponemos comentar en este trabajo. En
funcion de estos datos se procedio a la construccion de un score a partir de una formu-
la estadistica que permite discemir entre lo que se definio como completa equidad (pun-
taje = 1,000) y una desigualdad mayor que el peor grado de desigualdad encontrado en
alguno de los paises encuestados (puntaje - 0,000). Resulta claro que ningun pais
podria tener 0,000 en este item.

Esto se desprende de la metodologia utilizada por la OMS para determinar fronte-
ras, tanto en lo que ataiie a los mejores logros obtenidos como a los peores. No es el
cometido de este anexo profundizar en este topico, ni el autor es un experto en la ma-
teria, pero podemos decir que se utiliza una modalidad de estudio que es autocompa-
rativa. Conceptualmente, una frontera superior seria aquella que por lo menos un pafs
alcanza pero que ninguno sobrepasa, y una frontera inferior corresponderia a un nivel
que se considera como un minimo exigible. Un ejemplo ilustrativo de esto ultimo lo
constituye, como explicabamos antes, la referencia la expectativa de vida documenta-
da a fines del siglo XIX o a principios del siglo XX.

Determinacion de los pesos relativos

Con la finalidad de establecer el peso relativo que cada uno de estos tres aspec-
tos debia tener en el indicador global a conformar, se procedio a efectuar una encuesta
que incluyo 1.006 individuos procedentes de 125 naciones diferentes, la mitad de los
cuales formaban parte del equipo de la OMS. Las conclusiones de esta encuesta estan
expresadas en el cuadro 1 de este anexo.

Las preguntas fueron disefiadas no solamente para discriminar puntos de vista
acerca de cuan importante era un objetivo en relacion a los otros —por ejemplo, logros
especiTicos en materia de salud contra capacidad de respuesta del sistema (responsi-
veness) o distribucion equitativa de la carga financiera del sistema, sino tambien para
recabar opinion acerca de cuales eran los mejores medidores de desigualdad en la dis-
tribucion o acceso a estos objetivos entre los diferentes sectores de la poblacion.

Las respuestas fueron evaluadas en su consistencia y en posibles sesgos, pero
resultaron casi identicas entre los diferentes grupos constituidos al respecto (encues-
tados de pai'ses pobres frente a paises ricos; hombres frente a mujeres; pertenecientes
al equipo de la OMS o no). En el cuadro 1 de este anexo pueden verse la injerencia o
peso relativo que debia otorgarse a cada uno de estos tres item en la conformacion del
indicador global, segun la opinion de los encuestados.

Pero ademas se interrogo a los encuestados acerca del peso relativo que, en cada
uno de estos tres componentes, debia tener 1) el valor global o promedial, y 2) el grado
de distribucion o equidad (accesibilidad a cada uno de estos item) para los distintos
sectores o grupos etnicos y socioeconomicos de la comunidad.
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Para estimar los niveles de distribucion o acceso igualitario a la salud en cuanto
a la estimacion objetiva de salud (item 1, DALE), se trabajo en cada pais teniendo en
cuenta metodos previos establecidos por la OMS (Gakidou, 2000). La intencion ultima
en este objetivo es medir la distribucion del DALE en los distintos sectores de la pobla-
cion. Los datos disponibles (Lopez, 2000) sugieren que la distribucion del DALE es
probablemente mas desigual que la esperada. No obstante, como en muchos paises se
carece del analisis de este aspecto, se opto, para evaluar este topico, por el l'ndice de
igualdad en sobrevida infantil. Este lndice esta basado en los niveles distribucionales
de sobrevida infantil en los distintos paises y tiene la ventaja de constituir una infor-
macion ampliamente disponible y accesible, dada la extensa informacion habitualmen-
te registrada en las historias clinicas realizadas en el nacimiento y debido a que aun en
pequeiias areas de poblacion se registran datos vinculados a mortalidad infantil. Di-
cho de otro modo, asi como el DALE constituyo el indicador mediante el cual se estima-
ron los logros objetivos en salud de cada sistema de un modo global o promedial, el
indice de igualdad en sobrevida infantil cumplio el rol de medidor de equidad en su
distribucion. Por procedimientos estadisticos complejos, que no analizaremos aqui, se
confecciono tambien en este punto un score que, en definitiva, quedo establecido de
la siguiente manera: 1 = completa igualdad; 0 = un grado de desigualdad fueite pero
que haya sido observado por lo menos en algun pafs, medido directamente o estimado
en forma indirecta.

Para estimar este mismo aspecto, en lo concerniente a capacidad de respuesta
del sistema «reponsiveness» y equidad en la carga financiera del sistema (ftem 2 y 3),
se pregunto a los informantes clave acerca de si, a su criterio, podfan existir grupos de
personas que tuviesen desventajas en el acceso a cada uno de los elementos conside-
rados. El niimero de veces que un determinado grupo social fue encontrado en des-
ventaja permiti6 elaborar un score de intensidad de desigualdad.

Cuatro grupos tuvieron un alto nivel de intensidad en la desigualdad, a criterio
de los informantes, a saber: gente pobre, mujeres, gente anciana y grupos indfgenas o
etnicamente discriminados (generalmente minoritarios). El puntaje asignado por el in-
formante se multiplied por la proporci6n de poblacion en estas condiciones dentro en
cada pafs y se logro un score representativo.

Los pesos relativos de cada componente de este indicador (Overall Health Sys-
tem Attainment) quedaron establecidos de la manera que exponemos en el cuadro 1 de
este anexo. Este indicador, pues, incorpora la evaluacion de cinco cometidos especffi-
cos de un sistema distribuidos en tres grupos principales.

L estimacion de logros objetivos medidores de salud, medido mediante: a) DALE,
como expresion de una situacion promedial o macro, y b) fndice de igualdad
en sobrevida infantil, como expresion de equidad ojusta distribucion social
de los beneficios objetivos proporcionados por el Sistema.

ii. capacidad de respuesta del sistema «reponsiveness» evaluado en el ftem 3,
calidad en la atencion, estimada desde un punto de vista general o promedial,
pero ademas valorada en el ftem 4, por el grado de equidad para acceder a la
atencion por parte la poblacion.

iii. equidad en la contribucion financiera al sistema que constituye el quinto y
ultimo punto de los cometidos especfficos considerados.
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A cada uno de estos aspectos se le asigno un puntaje y, por procedinnientos que
exceden la pretension de este anexo, se conformo un score global para este indicador,
que conformo una escala que se expresa de 0 a 100.

Cuadro 1.
Overall Health System Attainment

(Logros u objetivos globales de un sistema de salud)

I) Expectativa de vida ajustada por discapacidad (DALE) 50%
Medida 1: promedial para la poblacion 25%
Medida 2: equidad en su distribucion
(mediante el uso del lndice de igualdad en sobrevida infantil) 25%

n) Capacidad de respuesta del sistema (responsiveness) 25%
Medida 3: calidad en la atencidn 12,5%
Medida 4: equidad en el acceso a la atencion 12,5%

ni) Equidad en la distribucion de la carga financiera del sistema 25%
Medida 5

Nota: Los porcentajes expresados entre pardntesis representan el peso relativo otorgado a cada
uno de estos aspectos en la conformacion de este indicador global. A cada uno de estos item se le
asigna un puntaje, que adquiere el peso relativo establecido en la conformacion de un puntaje global,
que finalmente oscila entre 0 y 100.

b. Overall Health System Performance o performance
o eficiencia general de los sistemas de salud

Aunque el Overall Health System Attainment constituye una expresi6n numeri-
ca de los logros obtenidos en salud, que sirve a los fines comparativos y se diferencia
de las estimaciones clasicas por incorporar los aspectos vinculados a la atencion y a la
justicia distributiva del sistema, nada nos aporta en cuanto a la estimacion de los re-
cursos invertidos para conseguirlos. Estimar la eficiencia de un sistema supone averi-
guar a que costo produce un sistema los logros especificos o beneficios esperados.

Desde un punto de vista clasico, esto podria expresarse mediante la formula ex-
puesta en el cuadro 2 de este anexo. Para estimar el maximo DALE posible en funci6n de
la inversion realizada, se utilizan metodos econometricos y otros procedimientos de
analisis estadisticos que no se comentan en este apartado.

Pero la eficiencia estimada de esta manera, al tener en cuenta vinicamente el DALE,
nos habla solamente de logros objetivos en materia de salud en un sentido clasico.
Esto es, de un modo promedial y macro, sin tener en consideracion los aspectos antes
consignados referentes a calidad de atencion, trato humanitario y, principalmente, sin
tener en cuenta los aspectos vinculados a equidad en el acceso o distribucion de los
servicios o la equidad en la carga financiera del sistema. Entonces, la OMS conformo
otro indicador denominado Overall Health System Performance y procedio con un
metodo operativo similar a lo explicado en el cuadro 2 del anexo para el DALE, pero
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relacionando el Overall Health System Attainment (en lugar del DALE) con los recur-
sos invertidos en salud para obtenerlo.

Este indicador, sobre el cual basamos nuestro estudio comparativo, es un niime-
ro que, al considerar los logros de un sistema, incorpora todos los aspectos antes
mencionados. Se expresa como relacion porcentual de lo que hubiese sido posible
esperar, en funcion de la inversi6n realizada. Su escala se extiende de 0,000 a L,000.

Las estimaciones realizadas por la OMS asignan a Uruguay el valor de 0,745 para
este indicador. Podemos decir, pues, que nuestro pais se maneja con un grado de efi-
ciencia en torno a 75% de lo que podria esperarse para el monto de inversion que rea-
liza. Unicamente a titulo comparativo cabe mencionar que Francia (n° 1 en el ranking
de eficiencia) obtiene un puntaje de 0,994, e Italia (n° 2), de 0,991. En el otro extremo del
espectro, Myanmar obtiene 0,138 y Sierra Leona 0,000. Estados Unidos logra un pun-
taje de 0,838 y Cuba, de 0,834.

Cuadro 2
Overall Health System Performance

(eficiencia global del sistema de salud)

El indice de performance de un sistema de salud indica cuan eficientemente ese siste-
ma convierte la inversion realizada, en expectativa de vida ajustada por discapacidad
(DALE). Esto podria expresarse mediante la formula siguiente:

DALE logrado - DALE observado en ausencia de un sistema funcionante
Performance =

DALE maximo posible - DALE observado en ausencia de un sistema funcionante

Observese que esta formula expresa la proporcion de lo concretamente logrado en re-
lacion a lo que hubiese sido posible lograr.

El DALE maximo posible en relacion a la inversi6n efectuada se estima mediante meto-
dos econometricos y otros factores no directamente vinculados al sistema de salud, a
traves del analisis de produccion de fronteras. (WHO, 2000)

El DALE observado en ansencia de un sistema funcionante corresponde a la expectati-
va de vida ajustada por discapacidad (DALE) existente en el mundo a fines del siglo
XIX y principios del siglo XX, estimada en funcion de documentos de esa epoca, en la
cual se considera que no existfa ningun Sistema de salud funcionante, sino asistencia
puramente individual. Este nivel se considera el mfnimo exigible, es decir la expectativa
de vida ajustada por discapacidad mfnima posible al no existir sistema alguno para me-
jorarla. Lo anteriormente expuesto se refiere a la performance de un sistema conside-
rando unicamente el DALE, o sea, un indicador macro y promedial.

El indicador Overatt Heatth System Performance, en el cual se centra principalmente
este trabajo, utiliza un procedimiento similar pero, en lugar de considerar el DALE, con-
sidera el Overall Health System Attainment con todos sus componentes. Incorpora
asf, a la evaluacion, todos los aspectos considerados anteriormente, referentes a la
equidad en la distribucion o accesibilidad de los diferentes sectores de la poblacion a
los beneficios del sistema, incluyendo la equidad en la carga financiera del sistema.
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Resumen

Uruguay invierte en salud montos de su producto bruto interno y d61ares per capita al afio, que
lo ubican entre los paises que mayor cantidad de recursos destinan con este cometido. En refe-
rencia a la eficiencia global, Uruguay es superado o igualado por casi 50% de los paises miem-
bros de la OMS, de los cuales aproximadamente la mitad destina una cantidad de recursos en
d6lares per capita al ano que resultan similares o inferiores a los que destina el pafs. Uruguay es
superado en eficiencia global por 90% de las naciones integrantes de la OMS que destinan
cantidades de recursos equivalentes a las nuestras. Se concluye que esta problematica es conse-
cuencia de un deficit en la organizaci6n asistencial y de un aprovechamiento incorrecto de nues-
tros recursos.

Patabras ctave: salud, Uruguay, sistema de salud.

Abstract

Uruguayan investments on health (according to its Gross National Product and dollars per
person, per year) rank Uruguay among the countries that assign more resources to that' area.
Regarding Global Efficiency, Uruguay is overcome or equalized by almost 50% of the WHO
members, and a half of these ones assign an amount in dollars per person, per year that is
similar or inferior to the Uruguayan one. Uruguay is overcome in Global Efficiency by 90% of
the nations that integrate the WHO which assign the same or equal amount of resources. It is
concluded that this problem is due to a deficit in the organizational assistance and to an incor-
rect use of the resources.

Key words: health, Uruguay, health system.






