
10/1/2012

1

Health systems – definitions and 
international norms

Lecture 2

Topics

• What do we mean by health systems?

• Three international norms

• The policy implications

• Policy debate – is Alma Ata affordable?

Defining health systems

• The convention is to include in health systems both health care services and other activities 
that promote health and prevent disease. However, controversy surrounds the identification 
of causes of ill health and the extent to which governments are held responsible for them. 
There is also the difficulty that much public policy has some sort of health effect and 
therefore could be considered as part of the health system. This is generally resolved by 
distinguishing between policies that are directly aimed at improving health and those that 
merely have incidental health effects. 

• The political significance of broadening conceptions of health and its causes becomes clearer 
when we consider that the broad analysis of health systems places considerable emphasis on y y p p
poverty as a cause of ill health and therefore on policies to address it. For example, 
Beaglehole & Bonita (2004: 62) provide a standard account of the significance of poverty for 
health status:

• The WHO has identified poverty as ‘the greatest single killer’ [...] [It] is clear that several of 
the major risks to health such as child underweight, unsafe water and sanitation, and indoor 
air pollution are strongly associated with absolute poverty. 

• Since poverty is concentrated in certain social groups (for example, in relatively wealthy 
countries, most of those in poverty belong to one of five groups including single parents, the 
unemployed and the elderly (Beaglehole and Bonita, 2004:59)) it follows that public health 
policy is likely to attach considerable weight to redistribution of resources in society. 

• In this series of lectures our focus will be on health care systems
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Three norms

There is no single, agreed method of describing 
health systems. Description generally confirms to 
policy focus or question.

At the most general level, health systems are 
defined in terms of basic purpose.

There are three international norms:

• Alma Ata 1978

• World Development Report 1993

• World Health Report 2000

Alma Ata and the ‘primary health care 
model’

• The broad definition of health systems has gained in influence from (and 
was partly responsible for) the declaration in 1978 of the primary health 
care movement (Alma Ata) and its strong focus on redistribution. The 
principles of Alma Ata have been the focus of much health systems 
debate. Article 6 states: 

• Primary health care is essential health care based on practical, 
scientifically sound and socially acceptable methods and technology made 

ll bl d d l d f l huniversally accessible to individuals and families in the community 
through their full participation and at a cost that the community and 
country can afford to maintain at every stage of their development in the 
spirit of self‐reliance and self‐determination. It forms an integral part both 
of the country's health system, of which it is the central function and main 
focus, and of the overall social and economic development of the 
community. It is the first level of contact of individuals, the family and 
community with the national health system bringing health care as close 
as possible to where people live and work, and constitutes the first 
element of a continuing health care process.

Essential care (World Bank, 1993)
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World Development Report 1993 and 
the ‘global burden of disease’

The systems or welfare approach of 
WHO 2000

• “[…] while improving health is clearly the main objective of 
a health system, it is not the only one. The objective of 
good health itself is really twofold: the best attainable 
average level – goodness – and the smallest feasible 
differences among individuals and groups – fairness.differences among individuals and groups  fairness. 
Goodness means a health system responding well to what 
people expect of it; fairness means it responds equally well 
to everyone, without discrimination.”

• Accordingly, WHO 2000 put forward a composite index
of health system goal attainment, i.e. it ranked health 
system performance
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A technocratic approach that masks the politics –
Almeida et al, Lancet, 2001

• Data were unavailable to calculate measures reported for 70–89% of countries.

• Although key informants came from only 35 countries, 191 countries were ranked on health‐system 
responsiveness; informants were not representative even of the 35 countries.

• The measure of health inequalities does not reflect concerns about equity.

• The measure of fair financing does not reflect a conceptually sound or socially responsible view of 
fairness and does not differentiate among countries.

• Important methodological limitations and controversies are not acknowledged.

• 26 of the 32 cited methodological references are non‐peer reviewed internal WHO documents and26 of the 32 cited methodological references are non‐peer reviewed internal WHO documents and 
only two of the 32 references are by authors other than those of the World Health Report 2000.

• The measures of health status have been widely criticised for their problematic implications for 
equity and under‐valuing the lives of disabled people.

• The multicomponent indices are problematic conceptually and methodologically; they are not 
useful to guide policy, in part because of the opacity of their component measures.

• Primary health care is declared a failure without examining adequate evidence, apparently based 
on the authors’ ideological position.

• These methodological issues are not only matters of technical and scientific concern, but are 
profoundly political and likely to have major social consequences.

Their associated health system terms

• Universal/comprehensive

• Targeting the poor

• Basic health care

• Selective/vertical programmes

Defining universal health care

• “a situation where the whole population of a country has access to good quality 
services according to needs and preferences, regardless of income level, social 
status, or residency

• “an absolute concept in relation to population coverage (100%) with the same 
scope of benefits extended to the whole population (but the range of benefits 
varying between contexts)

• “incorporates policy objectives of equity in payments (the rich should pay more 
than the poor) financial protection (the poor should not become poor as a resultthan the poor), financial protection (the poor should not become poor as a result 
of using health care) and equity of access or utilisation (implying distribution 
according to need rather than ability to pay, and requiring equity in the 
distribution of spending and resources)” (Gilson, 2007:27).

Universality implies that “a major source of health funding needs to come from 
prepaid and pooled contributions rather than from fees or charges levied once a 
person falls ill and accesses services.” ( WHO technical note containing guidance on 
how to move to a universal (equitable) system of health funding:  WHO (2005) 
Achieving universal health coverage. Technical note No 1. Geneva: WHO. On Web CT 
and: http://www.who.int/health_financing/pb_1.pdf )
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Targeting the poor

Universality is contrasted with ‘targeting’ where limitations are placed on 
people’s access to pooled resources and ‘eligibility to social benefits involves 
some kind of means‐testing to determine the “truly deserving” (Gilson, 
2007).’ Scarcity provides the rationale for targeting. 
There are several criticisms of targeting:
• Identifying the poor is technically difficult
• It is very costlyIt is very costly 
• Appropriate information and administrative systems may simply not be 

available, especially in poorer countries
• Targeting stigmatises groups of the population and overlooks the ways in 

which social policies affect social status
• It can lead to substantial inequalities in the quality of care available to 

different social groups.
For a discussion see Commission on Social Determinants of Health (Gilson, 
2007: 63). Targeting may also involve selecting cost effective interventions 
(Murray, 1995) – the ‘basic health care package’.

Comprehensiveness

• Health systems can provide comprehensive services or a 
selected range of ‘essential care’. 

• The provision of comprehensive, integrated and appropriate 
health care […] makes an important contribution to improving 
health. […] [I]nternational comparisons of industrialised 

i h h i i h i l lcountries show that countries with stronger primary level 
services have populations with better health, particularly when 
health policy is generally supportive of a primary level 
orientation (Commission on Social Determinants of Health, 
2007).

Comprehensive health care

Universality involves comprehensive health services. What are these? 
What services should or do form part of publicly‐supported health care 
(the ‘benefits package’)? The notion of ‘essential services’ has played a 
key role in this debate but the term can be used in the sense of 
services to meet all health care needs or to meet people’s main needs. 
Arguments that Alma Ata represents an unattainable ideal frequently 
involve substituting the second meaning for the first.involve substituting the second meaning for the first.

In order to discuss what public health care ought to be provided we 
need an understanding of health ‘need’. (See Black and Gruen, pp. 82‐
90 for a standard distinction between need, demand and supply. See 
also Nolte and Mckee (2003) for the concept of “avoidable mortality”). 
Need in the context of health care services is generally defined as ‘the 
ability to benefit in some way from health care’. (Black and Gruen, 
p85).
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Targeting cost effective services: WDR 1993 famously linked 
essential (‘cost effective’) care and health service charges

Selective health care and vertical 
programmes

• The selective approach was first enunciated within three years of the Alma Ata declaration. It has been 
criticized for ignoring the realities of primary care which needs to be equipped to handle a wide range of 
presentations. (Tollman in Mills et al, 2006: 1194)

• Disease‐based or vertical programmes are associated with (but not limited to)  essential clinical care in the 
World Bank sense. Vertical programmes often focus on drugs‐based initiatives to tackle infectious diseases 
and are the typical policy focus of international health aid programmes such as the Global Fund and GAVI. 
A recent review of evidence concerning of vertical programmes found the following (Atun, 2009: 4):

• “The available evidence on the relative benefits of vertical versus integrated delivery of health services is 
limited and too weak to allow for clear conclusions about when vertical approaches are desirable.

• “The limited evidence available suggests that integrated approaches to delivering health services,The limited evidence available suggests that integrated approaches to delivering health services, 
compared with vertical approaches, improve outcomes in selected areas including HIV, mental health and 
certain communicable diseases. In several countries in the eastern part of the WHO European Region, for 
example, vertical programmes appear to have impaired the effective management of HIV, tuberculosis, 
substance abuse and mental health.

• “Nevertheless, vertical programmes may be desirable as a temporary measure if the health system (and 
primary care) is weak; if a rapid response is needed; to gain economies of scale; to address the needs of 
target groups that are difficult to reach; to deliver certain very complex services when a highly skilled 
workforce is needed.” 

Other terms for essential care

• Selective primary health care
• Minimal packages of care 
• Benefit packages
• Priority programmes

• The definition of benefits package is a key factor in 
the cost of health systems. In many health systems 
different benefits packages are available to different 
social groups, e.g. the military, civil servants, the 
formal sector, the informal sector – and their benefit 
packages usually differ with some being more 
generous than others. 
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Source: DFID, Mark Pearson, June 2000.
EPI Plus = expanded programme on immunization (diphtheria, pertussis, tetanus, poliomyelitis, measles, TB) plus yellow fever, hepatitis B, and 
vitamin A and iodine supplementation.
Cost is total cost per capita per year.

The key debate: is universal health 
care affordable?

Alma Ata principles remain current despite substantial 
challenge in the 1980s. The recent WHO Commission on the 
Social Determinants of health endorsed the view that “health 
inequalities, between social groups or populations, which are 
deemed avoidable by reasonable means, are unjust.” 
(Marmot, 2007) It also maintained that although the main ( , ) g
determinants of health lie outside the health‐care system, 
nonetheless, the health care system has three important 
functions:
• To ensure universal access
• To advocate for action on the social determinants of health
• To facilitate routine monitoring for health equity. (Marmot, 

2007)


