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lntroduccion
Objet ivos delGrupo de Estudio

Un Grupo de Estudio sobre la Evaluaci6n de Cambios Recientes en la Finan-
ciaci6n de los Servicios de Salud se reuni6 en la sede de la OMS, Ginebra,
del l0 al 17 de diciembre de 1991. Su trabajo continu6 el realizado por el
Grupo de Estudio en 1977 sobre la Financiaci6n de los Servicios de Salud,
cuyo objetivo habia sido: <examinar las t6cnicas para obtener y analizar in-
formaci6n relacionada con todas las fuentes de financiaci6n en el campo de la
salud e identificar las principales categorias de desembolsos en la salud> (1).
Los debates anteriores del Grupo de Estudio se habian concentrado en definir
una metodologia preliminar para la recopilaci5n de datos sobre las modalida-
des de financiaci6n del sector salud. Se habian analizado diferentes metodo-
logias para la financiaci6n del sector salud, entre ellas la seguridad social, la
financiaci6n por la comunidad y los impuestos especificos para salud, y las
ventajas y desventajas de cada metodologia, pero parecia que se disponia de
poca informaci6n acerca de estos enfoques. Al informe sigui6 la formulaciSn
de metodologias y estudios sobre la financiaci6n nacional de la salud (v6ase 2).

Ha habido un importante desarrollo en la financiaci6n de los servicios de
salud desde 1917. En la ddcada pasada se ha producido un rripido cambio
econ6mico, politico y social; muchos paises sufrieron una contracci6n econ6-
mica durante ese periodo e introdujeron programas de recortes presupuesta-
rios. Muchos paises en desarrollo han llevado a cabo programas de ajuste es-
tructural. Los cambios polfticos y las crisis econ6micas en varias economias
centralmente planificadas han producido un cambio social fundamental.

Se han reconocido ampliamente las dificultades que enfrentan los gobiernos
centrales en el establecimiento y financiaci6n de la polftica econ6mica y so-
cial. Estas cuestiones fueron discutidas extensamente en los debates t6cnicos
de la 4la Asamblea Mundial de la Salud en I988 (3). Muchos paises se esti in
apartando ahora de fuertes sistemas de control y financiaci6n central y los
mecanismos no gubemamentales se han convertido en importantes instru-
mentos de cambio de politica.

En el sector salud, esto se ha interpretado como una mayor responsabilidad
para los individuos, las familias y las comunidades. Se est6 volviendo a defi-
nir el papel adecuado del gobiemo en la producci6n, distribuci6n y asigna-
ci6n de la atenci6n de salud. Se han reconocido cadavez miis y, en algunos
casos, se han promovido activamente fuentes no gubernamentales para la fi-
nanciaci6n (por ejemplo, mediante pagos directos o planes de seguro) y para
la provisi6n de servicios (por ejemplo, mediante el sector privado).

Sin embargo, los cambios en la forma en que se financia la atenci6n de salud
pueden tener consecuencias trascendentales. Al modificar la estructura de in-
centivos, un cambio en el m6todo de financiamiento de la atenci6n o de pago
a los proveedores de la atenci6n puede modificar el tipo y la calidad de las re-
laciones entre los proveedores, y entre los proveedores y los consumidores.
La capacidad de pago de la atenci6n de salud y, en consecuencia, el estado de
salud de distintos grupos de poblaci6n pueden cambiar. El m6todo de finan-



ciaci6n puede incidir en los costos de la atenci6n de salud, la ubicaci6n y el
tipo de servicios producidos, y en el nfmero y la clase de personal empleado.
Es evidente que se necesita comprender la forma en que los cambios en la fi-
nanciaci6n pueden incidir en los objetivos de la polftica sanitaria de un pais.

Se ha realizado una investigaci6n importante y, en la d6cada pasada, se ha re-
cabado un cfmulo de informaci6n empirica y se ha promovido un mayor in-
ter6s en el tema de la financiaci6n de la salud. El presente Grupo de Estudio
fue convocado para evaluar el efecto de estos cambios y analizar los resulta-
dos empfricos disponibles.

Los objetivos del Grupo de Estudio fueron:

. Analizar, comparar y estudiar los principales tipos de cambio en la finan-
ciaci6n de la salud que los paises han introducido en la ddcada pasada.

, Analizar las pruebas disponibles de los efectos de dichos cambios sobre la
provisi6n y utilizaci6n de los servicios de salud y, donde sea posible, so-
bre el estado de salud.

. Sacar conclusiones, tomando como base la informaci6n precedente, acer-
ca de la contribuci6n de los diferentes m6todos de financiaci6n al funcio-
namiento de sistemas de salud fundamentados en la atenci6n primaria de
salud.

. Recomendar estrategias e intervenciones que los paises y la OMS puedan
utllizar para mejorar los resultados de los sistemas de salud mediante
cambios en la financiaci6n, y apoyar la evaluaci6n prospectiva y retros-
pectiva de las opciones de financiaci6n.

A fin de alcanzar estos objetivos, el Grupo de Estudio abord6 los siguientes
temas:

1. Cambios en la combinaci6n de fuentes de financiaci6n para el sector salud
(v6ase la secci6n 2).

2. Cambios en los m6todos de pago a los proveedores de la atenci6n (v6ase
la secci6n 3).

3. Cambios en los papeles relativos del gobierno, los proveedores de la aten-
ci6n, compradores y consumidores en la organizaci6n y provisi6n de los
servicios de salud (v6ase la secci6n 4).

4. Consecuencias de estos cambios.
5. Enfoques parala evaluaci6n de los cambios en la financiaci6n.

Debido a la escala de desarrollo de politicas y a la amplitud del propio tema,
el Grupo de Estudio no pudo abarcar todos los aspectos. El Grupo de Estudio
expres6 la firme convicci6n de que los gobiernos deberian considerar formas
de aumentar la eficiencia y generar nuevos recursos; sin embargo, a fin de fi-
jar objetivos que puedan alcanzarse, no consider6 medidas para tealzar la efr-
ciencia. Mds bien, se concentr6 en identificar los principales cambios que han
ocurrido en la financiaci6n y las 6reas mds urgentes que requieren trabajo adi-
cional. Ademds, reconoci6 que los avances en 6reas fuera del sector salud, ta-
les como la educaci6n de la mujer, el alcantarillado y el transporte, contribu-
yen mucho a mejorar el estado de salud. Sin embargo, estuvo fuera del alcance
del Grupo de Estudio considerar cambios en la financiaci6n de dichas 6reas.



1 2 Elcontexto de los cambios en la f inanciaci6n

Los cambios recientes en la financiaci6n de la atenci6n de salud han coincidi-
do con cambios en el ambiente econ6mico, demogr6fico, epidemiol6gico, so-
ciocultural y politico. Por ejemplo, mientras en muchos paises se observa
progreso en el mejoramiento del estado de salud, el nfmero de personas que
viven en situaci6n de pobreza y las deficientes condiciones de salud y nutri-
ci6n del mundo en su conjunto aumentaron durante los aflos setenta y ochen-
ta. Los cambios han afectado a todos los aspectos de la vida de la poblaci6n y
reciben particular atenci6n en el seguimiento de la aplicaci6n de la Estrategia
Mundial de Salud para Todos de la OMS.

Cambios econ6micos

La crisis econ6mica mundial de fines de los aflos setenta y ochenta, que fue
precipitada en parte por los aumentos en el precio del petr6leo, result6 en un
desempeflo econ6mico generalmente deficiente en muchos paises en desarro-
llo. Esto exacerbS la pesada carga de la deuda de muchos de esos paises y,
como resultado, cierto nfmero de paises experimentaron un proceso de esta-
bilizaci6n econ6mica y ajuste estructural. Las politicas de ajuste entrafraron
desvalorizaci6n de las monedas, redujeron el gasto gubernamental, produje-
ron cambios en los precios de los bienes y servicios y acarrearon medidas
para mejorar la eficiencia del sector priblico. Estos cambios de politica estu-
vieron acompaflados a menudo de grandes aumentos en el desempleo y de un
descenso en los salarios reales.

Si bien algunos paises en desarrollo experimentaron resultados econ6micos
deficientes y una pesada carga de la deuda en la d6cada de 1980, tambi6n
hubo paises, como los de Asia por ejemplo, que experimentaron un desanollo
importante en sus economias. Otros paises no se vieron obligados a adoptar
programas de ajuste estructural, pero sus economias tampoco fueron muy ro-
bustas. En fecha reciente, se ha producido un cambio adicional en Europa
Central y del Este a medida que el cambio politico ha conducido a cambios
estructurales espectaculares en economias otrora centralmente planificadas.

Muchos estudios han demostrado que lariqueza nacional y la distribuci6n de
lartqueza desempeflan un papel fundamental en determinar el estado de salud
de un pais. Sin embargo, afn hay espacio considerable para que los gobiemos
influyan en el estado de salud final por medio de sus polfticas sanitarias.

Cambios demogrdficos

En las d6cadas de 1970 y 1980, se ha observado una transici6n en los patro-
nes demogrdficos de los paises en desarrollo, en los que las tasas de fecundi-
dad y de crecimiento, en promedio, han experimentado un descenso. Sin em-
bargo, afn persisten amplias disparidades entre los paises desarrollados, los
paises en desarrollo y los paises menos desarrollados en dreas tales como el
crecimiento de la poblaci6n, la expectativa de vida y las tasas de mortalidad
infantil. El perfil de edades de muchos paises en desarrollo tambi6n ha expe-
rimentado un cambio espectacular, a medida que la mortalidad infantil ha
descendido y la expectativa de vida ha aumentado. El resultado ha sido un in-



cremento en la proporci6n de la poblaci6n con menos de 15 aflos de edad y en
el nfmero de ancianos en esas sociedades. En muchos paises ha habido un pro-
ceso de urbanizaci6n rdpida, que ha llevado consigo sus propios problemas.

Cambios epidemiologicos

En general, la d6cada pasada ha sido testigo de tendencias positivas en la
morbilidad y la mortalidad. Sin embargo, las cifras globales encubren un es-
tancamiento o una reversi6n de estas tendencias en los paises menos desano-
llados. Los patrones de enfermedad tambi6n estdn cambiando y el incremento
pronosticado en las enfermedades cr6nicas no siempre ha ido acompafrado
del descenso previsto en las enfermedades infecciosas. La migraci5n y el cre-
cimiento urbano han conducido a la reaparici6n de enfermedades que antaiio
se consideraba que estaban controladas, como han demostrado los recientes
brotes de c6lera en Africa al sur del Sahara y en Am6ricaLatina. La pande-
mia del SIDA ha creado problemas importantes no previstos hace una d6ca-
da, y las lesiones y accidentes se han convertido en causas principales de
morbil idad y hospitalizaci6n.

Cambios sociales y culturales

Niveles crecientes de educaci6n, junto con mejoras en las comunicaciones,
tales como el tel6fono, la radio y la televisi6n, y la mejorfa del transporte, han
acortado las distancias dentro de los paises y entre ellos. La interacci6n de es-
tos y otros factores ha producido cambios en el estilo de vida, en la nutrici6n,
en las estructuras sociales y familiares tradicionales, en los valores e, incluso, en
las expectativas. Estos cambios han surtido efectos ambivalentes: han surgi-
do algunos problemas sociales, tales como una necesidad mayor de servicios
para promover la salud mental y ayudar a las personas a hacer frente a los
cambios en la red tradicional de apoyo de la familia y la sociedad, y a la des-
composici6n de dicha red. Al propio tiempo, tambi6n ha mejorado a menudo
el acceso a la atenci6n de salud. En general, estos cambios probablemente ha-
yan aumentado las demandas sobre los sistemas de atenci6n de salud.

Cambios politicos

La orientaci6n politica y las ideologias de muchos pafses han experimentado
un cambio. Existe un mayor pluralismo y mayor 6nfasis en el individuo. El
ejemplo miis evidente es el advenimiento de la democracia en cierto nrimero de
paises de Africa y Am6rica Latina, mientras que en Europa del Este y Central
han cambiado estructuras polfticas completas. Como resultado, han ocurrido
cambios en las polit icas, en la organizaci6n, en la gesti6n y en los servicios
disponibles en todos los sectores. La visibil idad polft ica de las cuestiones de
salud ha aumentado merced a acontecimientos tales como la Conferencia In-
ternacional sobre Atenci6n Primaria de Salud celebrada en Alma-Ata en
1978 y la Cumbre Mundial de la Infancia en 1990.

Estos cambios politicos han ido acompaflados de una tendencia general a
aumentar la presi6n sobre presupuestos gubernamentales apretados. Si bien
el apoyo gubernamental a los programas de salud en el curso de las dos dlti-
mas d6cadas ha obtenido resultados considerables en t6rminos de avances en
la salud, parece que estamos entrando en un periodo de transici6n. El patr6n
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cambiante de los problemas de salud, a medida que las enfermedades cr6ni-
cas y no transmisibles adquieren una mayor importancia, indica que los pro-
gramas de salud priblica en gran escala de las d6cadas de 1970 y 1980 pueden
hallarse sujetos a la ley de rendimientos decrecientes, y los argumentos eco-
n6micos a favor de la intervenci6n gubemamental en la salud se han debilita-
do o, al menos, han cambiado. En unos cuantos paises, las consideraciones
politicas han conducido a una reducci6n deliberada en la financiaci6n guber-
namental, pero, mds generalmente, la recesi6n econ6mica ha significado que,
aunque muchos gobiernos han mantenido o, incluso, aumentado la propor-
ci6n del presupuesto gubemamental destinada a la salud, esto ha significado
a menudo una reducci6n en t6rminos reales. A fin de atender las crecientes
demandas y las expectativas mayores del consumidor en lo que respecta a
servicios de salud, los gobiemos han tenido que buscar nuevas formas de fi-
nanciar la atenci6n y mejorar la eficiencia en funci6n del costo. Se abordan
aqui las pr imeras de estas preocupaciones.

Un marco para evaluacion

Los gobiernos participan normalmente en la financiaci6n de los servicios de
salud debido a que los mercados privados para la atenci6n de salud son rnca-
paces de satisfacer, incluso minimamente, las necesidades sociales de efi-
ciencia y equidad. Los economistas utilizan el t6rmino <imperfecci6n del
mercado> para describir esta situaci6n. Aunque la mayoria de los mercados
adolecen de cierta clase de imperfecci6n, el mercado de la atenci6n de salud
tiene un nfmero de imperfecciones mds elevado que la mayoria de los dem6s
mercados. Por tanto, la intervenci6n del gobierno est6 justificada a fin de me-
jorar la eficiencia y equidad con las que el mercado privado produce y distri-
buye sus bienes y servicios. Las imperfecciones del mercado mds comunes
en el sector de la salud se deben a uno o miis de los fen6menos siguientes:

- falta de incentivo para suministrar <bienes pfblicos>;
- desatenci6n a las <<extemalidades>;
- ausencia de consumidores bien informados.

Hay dos razones adicionales para la intervenci6n del gobiemo: una preocu-
paci6n explfcita por resolver el problema de la pobreza, que el mercado pri-
vado es poco probable que tenga; y la necesidad de proporcionar <bienes me-
ritorios>, es decir, bienes o servicios cuyo valor social supere el valor que los
individuos pueden atribuirles, tales como alimentos nutritivos para los niflos.

Algunas actividades de salud, tales como la provisi6n de agua segura y sa-
neamiento, actividades de control de vectores y algunas medidas preventivas
de las enfermedades infecciosas y parasiticas, son bienes pilblicos. A diferen-
cia de los bienes <privados> normales, es dificil o imposible excluir a quienes
no pagan de gozar de los beneficios de los bienes priblicos. Por tanto, los pro-
veedores privados tendrdn poco incentivo para suministrar estos servicios o,
en el caso extremo, no los suministrardn en absoluto, puesto que no pueden
cargar a los usuarios por dichos servicios. Es una responsabilidad b6sica del
gobierno asegurar la provisi6n de estos servicios.

Las erternalidades son la segunda causa para la incapacidad del mercado que



justifica la participaci6n del sector priblico en la financiaci6n de la salud. Las
externalidades guardan relaci6n con el efecto secundario de la decisi6n de un
individuo de buscar atenci6n de salud o adoptar medidas preventivas. Para
muchas condiciones, tales como las enfermedades infecciosas inmunopreve-
nibles, la tuberculosis y las enfermedades de transmisi6n sexual, la decisi6n
de un individuo de buscar atenci6n o adoptar una medida preventiva afectard
a los riesgos de otros de contraer la enfermedad. Cualquiera que sea el siste-
ma general de financiaci6n, el gobierno tiene una funci6n que desempeflar en
lo que respecta a la adopci6n de medidas especificas o la provisi6n de subsi-
dios especificos para el tratamiento de condiciones como 6stas.

La tercera raz6npara la financiaci6n por el gobierno en el campo de la salud
guarda relaci6n con la ausencia de consumidores bien informados. El proble-
ma de consumidores no informados o deficientemente informados tiene re-
percusiones mds generales y complejas para la estructura del mercado priva-
do de los servicios de salud. Una caracteristica central de este mercado es la
asimetria de la informaci5n entre el paciente y el profesional m6dico. Los
m6dicos tienen un control inusitado sobre el tipo de servicios prestados (ya
que los pacientes siguen a menudo su consejo) y sobre el precio del servicio.
Esto puede conducir a estructuras no competitivas de mercado. Lamentable-
mente, la teoria econ6mica es incapaz de proporcionar un buen modelo para
determinar c6mo funcionan dichos mercados.

Finalmente, la provisiSn de servicios de salud con financiaci6n gubernamen-
tal puede desempeflar un papel en una estrategia global de alivio de la pobre-
za. Las enfermedades para las que son importantes las externalidades o cuya
prevenci6n depende de los servicios priblicos son tambi6n, en gran medida,
las que afectan de forma desproporcionada a los pobres.

Las consideraciones precedentes justifican la intervenci6n del gobierno po-
niendo de relieve las imperfecciones del mercado privado. Sin embargo, hay
que reconocer que los gobiemos tambi6n est6n sujetos a una lista comparable
de <imperfecciones>: por tanto, la provisi6n gubernamental de la gama com-
pleta de servicios de atenci6n de salud no es la soluci6n petfecta. Las Sreas de
posible imperfecci6n gubemamental oscilan entre la comrpci6n y los proble-
mas de la operaci6n de una extensa burocracia. Los organismos gubemamen-
tales pueden representar los intereses de grupos especificos de poder en la so-
ciedad y, por tanto, no ser <representativos". Si los intereses profesionales se
atrincheran en los ministerios de salud, pueden sesgar la provisi6n de servi-
cios hacia una atenci6n curativa mds compleja, apartdndose de la prevenci6n
o de t6cnicas simples. Los servicios pueden orientarse a la poblaci6n relativa-
mente rica que tiene poder politico envez de a la poblaci6n pobre que tiene
una mayor necesidad. Las extensas burocracias pueden ser propensas a la
inercia de respuesta a situaciones de emergencia m6dica o a simples cambios
en las caracteristicas y demandas de salud del pdblico. Los incentivos en el
servicio gubernamental pueden no promover servicios que respondan a las
demandas priblicas. Los horizontes de planificaci6n pol(tica pueden ser muy
cortos (debido a las elecciones) o estar mal adaptados a la planificaci6n a lar-
go plazo. Al considerar una reforma del sistema de atenci6n de salud, es im-
portante no pedir a los gobiernos mds de 1o que pueden proporcionar.



Los mercados para otros bienes consisten normalmente en una transferencia
directa de bienes o servicios entre el proveedor y el consumidor. Sin embar-
go, en el sector salud, adem6s de este arreglo, los fondos de los pacientes pa-
san a menudo a trav6s de un 6rgano intermedio de financiaci6n (bien sea el
gobierno o una compaflia de seguros), tal como se ilustra en la figura 1. La
presencia de dicho 6rgano en las transacciones del sector salud no s6lo redu-
ce la incertidumbre frente a las p6rdidas financieras debidas a enfermedad,
sino que, ademiis, hace m6s fi{cil para el sector priblico subsidiar, proporcio-
nar o garantizar el pago por un servicio que tiene las caracteristicas indicadas.
En los paises con sistemas nacionales de salud, quien compra los servicios de
salud y quien los proporciona, es por lo comfn la misma parte: el gobierno.
Sin embargo, esto no ha de ser asi necesariamente; en Europa, ha habido un
creciente inter6s en separar al proveedor y las funciones de financiaci5n en
los sistemas nacionales de salud a fin de promover la competencia.

Los cambios en la financiaci6n que han ocurrido en el curso de esta riltima
d6,cada inciden en cada una de las relaciones que se indican en la figura 1.
Aunque la atenci6n se ha centrado principalmente en formas de recaudar fon-
dos, esto afecta inevitablemente tanto a la manera en que los proveedores son
remunerados como a la relaci6n entre los consumidores y los proveedores de
la atenci6n m6dica. En los paises tanto desarrollados como en desarrollo, es
deseable adoptar un enfoque integral que tome en cuenta a todas las partes

Figura  1
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afectadas, a saber, los proveedores, los compradores y los consumidores de la
atenci6n.

Los cambios que se han llevado a cabo han sido concebidos a menudo con
miras a lograr un objetivo en particular. Sin embargo, tambi6n es esencial
medir el efecto de estos cambios sobre otros objetivos del sector salud.

El Grupo de Estudio formul6 un marco de evaluaci6n que utiliz6 para evaluar
los cambios recientes en la financiaci6n. Los criterios de evaluaci6n presen-
tados aqui (tal como se resumen en el Cuadro 1) no pretenden ser definitivos:
fueron objeto de un considerable debate y desacuerdo, y el Grupo de Estudio
reconoci6 la existencia de otros posibles marcos de evaluaci6n. Pueden obte-
nerse otras descripciones mds detalladas de los marcos de evaluaci6n y crite-
rios posibles de cierto nfmero de fuentes (v6ase 4).

Cuadro 1
Criterios para evaluaci6n de los cambios en la financiaci6n

Cr i ter ios Elementos

1,  Nivel  de f inanciac ion

2 Ef  ic iencia

3 Equidad

4 Viabi l idad

5 lmpacto sobre la  salud

Cant idad
Fiabi l idad
Efecto sobre otros mecanismos

T6cnica
Asignaci6n de recursos
Adminis t rat iva
Cal idad

Dist r ibucion de benef ic ios
Dist r ibucion de cargas

Aceptabi l idad para e l  consumidor
Aceptabi l idad para las organizaciones

profes ionales
Aceptabi l idad pol i t ica

Cambio en e l  estado de salud

Los miembros del Grupo de Estudio consideraron que el efecto sobre el nivel
y la fiabilidad de los fondos producido por los cambios en la financiaci6n era
un elemento esencial de toda evaluaci6n. Los mercados privados, de por si,
probablemente no proporcionen fondos suficientes para ciertos servicios
de salud pfblica, y es importante que el sistema de financiaci6n pueda con-
traffestar esta imperfecci6n del mercado. Nuevos mecanismos de financia-
ci6n pueden surtir un efecto sobre mecanismos existentes y es importante to-
mar esto en cuenta. Por ejemplo, el permitir a la gente optar por abandonar
planes pfblicos de seguro de enfermedad a favor de planes privados puede
reducir la viabilidad financiera del plan pfblico.

La eficiencia entraiia cierto nfmero de elementos, de los cuales la eficiencia
t6cnica y distributiva son los que se citan m6s comfnmente. La eficiencia t6c-
nica guarda relaci6n con el hecho de si el servicio se proporciona al costo
m6s bajo posible. Esta puede ser una cuesti6n de especial preocupaci6n en



Ios sistemas priblicos de atenci6n de salud donde, a menudo, hay pocos in-
centivos para mantener bajos los costos. La eficiencia distributiva se ocupa
mi{s del resultado del proceso de atenci6n de salud y del hecho de si los recur-
sos se distribuyen de forma apropiada entre los distintos servicios de atenci6n
de salud.

La eficiencia administrativa guarda relaciSn con los recursos utilizados en la
gestiSn del sistema. Por ejemplo, el paso de un gran nfmero de pequeias
compaflias de seguro a una compaflia grande puede mejorar la eficiencia ad-
ministrativa al promover economias de escala.

El elemento final de la eficiencia considerado en el Cuadro I es el de la cali-
dad de la atenci6n. Los economistas consideran a menudo que la calidad es
una dimensi6n de la eficiencia debido a que, si los recursos se asignan y se
ulllizan de manera eficiente, entonces resultard un servicio de mayor calidad.
Sin embargo, los no economistas pueden sentirse mds c6modos considerando
la calidad como un criterio independiente.

En el drea dela equidad, es evidente que no puede esperarse que los merca-
dos privados resulten en una provisi6n socialmente justa de los servicios y en
costos compartidos. Asi, pues, es importante que nuestros criterios de evalua-
ci6n incluyan explicitamente el efecto de los cambios en la financiaci6n so-
bre distintos grupos de la poblaci6n. Dicha evaluaci6n deberia considerar el
hecho de si un cambio en la politica promueve un acceso equitativo a quienes
necesitan la atenci6n, independientemente del ingreso y del lugar geogriifico.
Segundo, deberia considerarse si el cambio produce una mayor equidad en la
distribuci6n de las cargas entre distintos grupos (contribuyente frente a usua-
rio, ricos frente a pobres, personas saludables frente a enfermas y, en el caso
del seguro, usuarios potenciales frente a usuarios reales).

La evaluaci6n de la viabilidad significa esencialmente evaluar el hecho de si
el cambio de politica es aceptable y sostenible. Cierto nfmero de grupos dife-
rentes pueden evitar que el cambio sea viable; los consumidores pueden
transferir su demanda a otros lugares y las organizaciones profesionales pue-
den negarse a cumplir con el cambio. El rechazo del cambio por estos grupos
puede hacer que el cambio sea politicamente inaceptable.

Finalmente, es importante evaluar el impacto del cambio en t6rminos de los
resultados, es decir, el hecho de si el cambio de politica conduce a mejoras en
indicadores comunes del estado de salud. Este criterio es particularmente im-
portante dado el conocimiento imperfecto de los consumidores acerca de los
servicios de salud y, por tanto, las dificultades que afrontan al juzgar la cali-
dad del servicio que reciben.

El Grupo de Estudio ha utilizado este marco de evaluaci6n en todo su infor-
me para analizar los cambios recientes acaecidos en la financiaci6n del sector
salud. El marco se ha aplicado a cada cambio en el grado en que lo permitie-
ron las pruebas empiricas. La informaci6n disponible es m6s ddbil en el irea
de la evaluaci6n de las ventajas parala salud, que son quiz6s el resultado po-
tencial miis importante de los cambios en la financiaci6n de la salud. Esta
serd un iirea importante de atenci6n en el trabajo futuro.



Al nivel de pais, el marco de evaluaci6n puede utilizarse tambi6n como guia
para un aniilisis de la politica de financiaci6n, aunque se reconoce que pafses
que difieran con respecto a las etapas de su desarrollo sanitario e ideologia
politica tendrdn ideas diferentes acerca de la importancia relativa de los com-
ponentes del marco de evaluaci6n.

Las experiencias de los pafses indican que el cambio en un sistema de finan-
ciaci6n rara vez es un evento discreto. Los cambios ocurren a menudo por
etapas, y prosiguen de forma diferente en distintas regiones o tipos de instala-
ci6n dentro de un pafs y pueden estar vinculados a la investigaci6n aplicada y
a la evaluaci6n. Ademds, los efectos del cambio varian en el curso del tiem-
po; pueden ser una respuesta espectacular e inmediata que se modera a medi-
da que las personas y las instituciones se acostumbran al cambio. Tales facto-
res complican considerablemente la transici6n propiamente dicha y el
proceso de evaluaci6n. En el Recuadro 1 se documenta para un pais un ejem-
plo de la complejidad de los cambios en la financiaci6n y de los costos aso-
ciados con la transici6n.

Recuadro 1
Alemania: costos del cambio de los sistemas de financiacion

Naturaleza del cambio
Despu6s de la  in tegracion de la  Rep0bl ica Federal  de Alemania (RFA) y
la Rep0bl ica Democrdt ica Alemana (RDA),  se convino en in tegrar  sus
sis temas de salud Esto s igni f ic6,  en real idad,  inst i tu i r  en la  ant igua RDA
un s is tema basado en e l  seguro fundamentado en la exper iencia de la
RFA y adaptarlo, con poco cambio, al terrltorio y poblaci6n de la RDA

Dimension del cambio
El  s is tema rec i6n adaptado es para cubr i r  a  los 16 mi l lones de habi tantes
de la ant igua RDA, que sol ia  operar  I7 d is t r i tos en los que tenian empleo
500 000 funcionar ios en m6s de 500 hospi ta les y 600 pol ic l in icas,  con
casi  1000 centros de salud adic ionales,

Los sueldos de los m6dicos en la  RDA eran aproximadamente los mis-
mos que los del trabajador promedio y los servicios de salud absorbian
el 6-7"h del producto interno bruto de la antigua RDA

El nuevo s is tema inc luye a casi  toda la poblac i6n de la  ant igua Rep0bl i -
ca Democr6t lca Alemana en la cobertura de los fondos de salud ex is ten-
tes en la RFA

Cronologia
La t ransferencia comenzo en 1989 y no ha quedado conclu ida a0n:  e l
p lan habia de conclu i r  la  reforma con la mayor rapidez que fuese t6cni -
. . m o n t a  n n c i h l a

Costos directos
Han participado casi 1000 contadores, programadores y otros trabaja-
dores t6cnlcos,  muchos con dedicaci6n exclus iva desde 1989 Se han
diseiado,  adaptado o inst i tu ido s is temas de computadoras y te lecomu-
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nicaciones, nuevos sistemas contables y sistemas de registros y estadis-
t icas m6dicos

Han tenido que establecerse sistemas para nuevos contratos, aportes,
reembolsos, pagos conjuntos, etc , y capacitarse al personal en su eje-
cuc ton ,

Formaci6n de recursos humanos
Se ha convenido en m6todos para el reconocimiento mutuo de los profe-
s ionales en los serv ic ios de salud,  inc luso los de las profes iones medi-
cas Se ha necesitado nueva capacitaci6n y desarrollo profesional para
contadores y tenedores de l ibros, Del personal que trabajaba antigua-
mente en los serv ic ios de salud de la  Replb l ica Democr6t ica Alemana
ser6 redundante e l  10-20%, desempleado o reubicado fuera de los serv i -
c i os  de  sa lud .

Planificaci6n fisica
El  ant iguo s is tema de pol ic l in icas se ha vuel to prdct icamente redundan-
te;  la  mayor la de los hospi ta les tendrdn que ser  reequipados radicalmen-
te para que cumplan las normas de la RFD y.  en e l  proceso de acredi ta-
c i6n,  gran par te de los ant iguos hospi ta les,  especia lmente un gran
numero de camas, se han cerrado o transferido al sector social, Se esti-
ma que se necesi ta una suma de US$ 20 000 mi l lones para e levar  los
edi f ic ios y equipos de hospi ta les de la  ant igua RDA a la  a l tura de las nor-
mas de la RFA

Fuente de fondos
El  Gobierno a lem6n y los fondos del  seguro han f inanciado e l  cambio
con cargo a las reservas e impuestos adicionales sobre el ingreso y d6fi-
cit presupuestarios No se han realizado planes presupuestarios para
sufragar  los gastos est imados de la  invers ion de capi ta l .  No se han bus-
cado en el exterior donaciones o prestamos

La exper iencia a lemana es ,n ica:  un s is tema de atencion de salud fue
esencialmente absorbido por otro Pero los elementos del costo en cual-
quier  s is tema en t ransic ion o reforma pueden ident i f icarse con bastante
c lar idad Dependen de lo s iguiente:

1 Natura leza y escala del  cambio,
2 El  cronograma para la  e jecucion del  cambio (per iodo de t ransic ion) ,
3.  Costos d i rectos:  estudios,  d ise io de s is temas,  re lac iones publ icas,

consultas
4 Formacion de recursos humanos: adiestramiento, readiestramiento,

contrataci6n y redundancia
5 Plani f icac i6n y construcci6n f is ica,
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Gambios en las fuentes de financiacion
Fuentes de f inanciac i6n de la  atencion de salud

La preocupaci6n niimero uno, al analizar el sistema de financiaci6n de un
pais, consiste en rdentificar las fuentes de los fondos que sustentar6n el sector
salud. En muchos pafses, la fuente mds importante de financiaci6n para el
sector salud es el gobierno. aunque en ahos recientes otras fuentes han adqui-
rido una mayor importancia como complemento de los aportes gubemamen-
tales. Hay cuatro fuentes principales de financiaciSn para el sector: gobier-
nos, fuentes privadas, seguro de enfermedad y fuentes externas.

Lafinanciaci6n gubernamental de la atenci6n de salud incluye el gasto de sa-
lud en todos los niveles del gobiemo, junto con el gasto de las corporaciones
priblicas. Ciertos servicios, en particular los que tienen caracteristicas de bien
priblico (v6ase la pdgina 5), deberdn considerarse como responsabilidades
fundamentales del gobierno y ser financiados por el gobremo.

La.financiaci6n privada de la atenci6n de salud puede ser directa o indirecta.

L Pago directo: pagos personales efectuados directamente a una amplia
gama de proveedores, entre ellos, profesionales del sector privado, curan-
deros y farmac6uticos particulares. Los pagos de los usuarios, indepen-
dientemente de si corresponden a servicios de salud proporcionados por el
gobierno o por el sector privado, constituyen desembolsos en efectivo y,
por tanto, se consideran aqui como financiaci6n de la salud procedente de
una fuente privada. Asimismo, los cargos, aportes o pagos adelantados de
miembros de planes de financiaci6n comunitaria tambi6n se consideran
como provenientes de fuentes privadas (no gubernamentales).

2. Pago indirecto: pagos por servicios de atenci6n de salud de parte de em-
pleadores (por ejemplo, pago por complejos industriales grandes y de pro-
piedad privada en los paises en desarollo o el que los empresarios en los
paises industrializados compartan el costo de la atenci6n de salud) y fi-
nanciaci6n de la salud por otros 6rganos no gubemamentales, tales como
la recaudaci6n de fondos oor entidades locales de beneficencia en oro de
la salud.

Hay cierto ndmero de razones para que los gobiemos consideren la promo-
ci6n de la financiaci6n privada de la salud. Primero, puede considerarse
como un medio de introducir recursos adicionales en el sector de la atenci6n
de salud. Segundo, los precios generados en un mercado de atenci6n de salud
pueden contribuir a mejorar la eficiencia general con la que se asignan los
bienes y servicios. La combinaci6n de competencia de precios y los incenti-
vos a la propiedad que brinda el sector privado puede contribuir a mejorar la
eficiencia del sector en su conjunto. Finalmente, la financiaci6n privada pue-
de actuar, en algunos casos, como sustituto de la financiaci6n gubernamental,
liberando asi al gobierno de la responsabilidad financiera de algunos ser-
v lc los.

El seguro de enfermedad es un sistema en el que los futuros consumidores de
la atenci6n efectfan pagos a una tercera persona en forma de un plan de segu-



ro que, en el caso de una enfermedad futura, pagard al proveedor de la aten-
ci6n parte o la totalidad de los gastos contraidos. El seguro de enfermedad es
una fuente combinada de financiaci6n, ya que a menudo obtiene aportes de
los empleadores y de los empleados y, a veces, del gobierno. Con frecuencia,
los aportes a dichos planes son obligatorios. Se distinguen aquf tres tipos
principales de seguro:

l. Seguro social o gubernamenla/: estos sistemas proporcionan cobertura
obligatoria o, en menor grado, voluntaria para las personas empleadas en
el sector formal. Las primas o aportes se basan por lo general en el ingreso
de la persona, independientemente del riesgo actuarial.

2. Seguro privado: proporciona cobertura a grupos o individuos a trav6s de
instituciones, que pagan como terceros y que operan en el sector privado.
Las primas tienden a basarse en un cdlculo actuarial de la incidencia de la
enfermedad y del uso de los servicios, es decir, en general no guardan rela-
ci6n con el ingreso y varian segrin la edad y el sexo.

3. Seguro del empleador: se refiere a la cobeftura que estd comprendida en-
tre las otras dos categorias, en la que los empleadores u 6rganos paraesta-
tales o privados pagan como terceros o actfan como agentes de cobro, con
elegibilidad basada en la situaci6n de empleo. Los c6digos laborales na-
cionales exigen a menudo dichos planes.

En cada una de estas categorias, el seguro de enfermedad ha sido considerado
como una forma de permitir a los gobiemos diversificar las fuentes de ingre-
sos del sector salud, mejorar la eficiencia ofreciendo a los individuos cierta
participaci6n en el pago de su propia atenci6n de salud y distribuir la carga de
los costos de salud en el curso del tiempo y a trav6s de una base mds amplia
de poblaci6n, con lo que se reducir6n los riesgos. La existencia del riesgo es
laruz5n fundamental para el seguro. Los costos de la atenci6n de salud pue-
den ser infrecuentes, pero son potencialmente muy elevados. Esto significa
que, sin seguro, el individuo puede verse incapacitado para pagar la atenci6n,
incluso si estii dispuesto a hacerlo.

Los mercados de seguro adolecen de imperfecciones, en particular las asocia-
das con informaci6n inadecuada. Estos problemas se describen a menudo
como un riesgo moral (los que estdn asegurados tienden a ulilizar excesiva-
mente los servicios asegurados) y selecci6n adversa (quienes prev6n que ne-
cesitar6n atenci6n de salud optarrin por comprar seguro con mds frecuencia
que otros, lo que conduce a costos mds elevados, a menores utilidades, a pri-
mas m6s altas e, incluso, en consecuencia, a un nfmero cadavez menor de
usuarios). Frecuentemente, estos problemas significan que no hay mercados
de seguro privado en absoluto. Cuando existen, pueden ser culpables de <ta-
mizar>>, cuando el asegurador excluye a los clientes de miis riesgo (tomando
como base sus ingresos o su estado de salud anterior), con lo que se mina el
valor del seguro totalmente. Dichas imperfecciones del mercado explican por
qu6 los gobiernos tienden a desempeflar un papel reglamentario en los merca-
dos de seguro de enfermedad.

LasJuentes externos se han vuelto importantes como agentes de financiaci6n,
especialmente en ciertos paises en desarrollo donde los gobiernos han sido
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incapaces de satisfacer sus necesidades y compromisos de salud con recursos
internos. Consisten principalmente en donantes de ayuda multilateral y bila-
teral y, en menor grado, en organismos no gubemamentales.

Pocos sistemas de salud, si los hubiere, dependen exclusivamente de una sola
fuente de financiaciSn, y la presentaci6n separada de las fuentes arriba indi-
cadas se ha hecho fnicamente con fines de claridad. El hecho de que los siste-
mas de salud dependan de m6s de una fuente hace que el logro de las metas
de la politica de salud sea m6s complejo. Si bien la utilizaci6n de distintas
fuentes de financiaci6n puede aumentar los recursos de salud de un pais, hace
que la bfsqueda de la eficiencia y la equidad sea mds dificil que en un sistema
de fuente rinica. Al propio tiempo, una diversidad de fuentes surte un efecto
estabilizador en la economia en su conjunto y permite una mejor adaptaci6n a
las diversas condiciones econ6micas y culturales de un pafs. Por tanto, en un
mecanismo de financiaci6n mriltiple se necesita aumentar al mdximo el papel
potencial de cada fuente, en tanto se asegura que cada fuente surta el efecto
esperado en el logro general de las metas de la politica de salud y, finalmente,
en los resultados de salud. Los riesgos inherentes en los sistemas de financia-
ci6n combinada son las m6s de las veces los de duplicaci6n y superposici6n
de funciones y cobertura.

Es importante distinguir entrelafinanciaci6n y la provisi6n de servicios: es
muy posible que los servicios sean financiados piiblicamente aunque propor-
cionados privadamente o viceversa (v6ase el Cuadro 2). Sin embargo, la fi-
nanciaci6n y la provisi6n actdan reciprocamente; aunque esta secci6n del in-
forme se ha concentrado exclusivamente en fuentes de financiaci6n, en la
prdctica es probable que las politicas destinadas a promover la provisi6n pri-
vada de servicios de salud aumenten tambi6n la financiaci6n privada.

Cuadro 2
Financiacion y provisi6n del sector de la salud

Provisi6n

Flnanciac ion PrivadaPt ib l ica

Pr ib l ica

Privada

Financiac i6n y prov is ion
gubernamental gratuita
cn  c l  n r  r n tn  do  r r t i l i zaq j [ p

Cobros suplementarios directos
a los usuar ios

Camas privadas en hospitales
pt ib l icos

Servicios contratados de
proveedores privados

Atencion de salud pr ivada
f inanciada por  e l  seguro

O r n a n i z a n i n n a c  . l a

mantenimiento de la  salud

22 Fuentes de f inanciacion del gobierno

2 2 1 Tendencias y evoluci6n

La financiaci6n es s6lo una de las diversas funciones que el gobierno desem-
pefla en el sector salud (v6ase la secci6n 4.5). Debido a que el gobierno tiene
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primacia en la formulaci6n general de la politica y la planificaci6n estrat6gica
para la salud, al igual que en otros sectores, a menudo puede parecer que la fi-
nanciaci6n de la salud tambi6n es un 6rea en la que el gobierno es el principal
actor. El grado en el que esto ocurre varia de un pais a otro, dentro de amplios
m6rgenes, tal como se ilustra en la Figura 2 para una muestra de paises indus-
trializados y en desarrollo (datos de gastos del gobiemo central solamente).
El patr5n general es el de una participaci6n mayor del gobierno en la finan-
ciaci6n de la salud en los paises industrializados. La informaci6n disponible
sobre las porciones relativas de fuentes gubernamentales y no gubemamenta-
les de financiaci6n es mucho m6s fiable para los paises industrializados, y el
resultado de ello es probablemente subestimar la importancia del gasto no gu-
bemamental en salud en los pafses en desarollo. Sin embargo, el gobiemo es
una fuente importante de financiaci6n de la salud, que rara vezpaga menos
del 2OVo del gasto total en salud y que, a veces, paga miis del 80Vo.

Las tendencias recientes en el papel de la financiaci6n gubernamental de la
atenci6n de salud son un reflejo de las esbozadas en la secci6n 1 en el contex-
to general de la transici6n y el ajuste como resultado de cambios econ6micos,
politicos y de otra indole. En varios paises, ha habido un cambio explicito en
la polftica econ6mica del gobiemo, que precede y establece el marco para el
cambio en sectores individuales tales como el de la salud. Asi, pues, Chile ha
efectuado un cambio importante en el patrSn de financiaci6n de su atenci6n
de salud en la riltima d6cada, apart6ndose de un sistema centralmente finan-
ciado, basado en los impuestos, pasando a trav6s de un sistema basado en el
seguro social, y yendo hacia un sistema que ahora depende sustancialmente
de los fondos privados con apoyo de planes del seguro obligatorio y volunta-
rio. Los cambios en la politica social y econ6mica en Europa del Este tam-
bi6n estiin conduciendo a un diseflo pluralista para los sistemas de salud que
depende en menor grado de la financiaci6n directa del gobierno.

Quizr{s en la mayoria de los paises, incluso en los menos desarrollados, el pa-
pel de la financiaci6n del gobiemo en la salud se est6 haciendo m6s reactivo y
menos program6tico (v6ase, por ejemplo, el Recuadro 2). El estancamiento o
descenso en la actividad econ6mica se demuestra claramente en el sector salud
mediante el desvio de recursos humanos al sector privado, el deterioro de los
edificios y el equipo, y dificultades cr6nicas con los productos farmac6uticos
y el sistema logistico para entregar, supervisar y apoyar insumos esenciales
de salud. Paises tan diversos como Colombia, China, Jamaica, Senegal, Sri
Lanka, Tailandia y Turquia han mostrado todos ellos, aumentos sustanciales
en la participaci6n del sector privado en el gasto total en salud desde princi-
pios de la d6cada de 1980.
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Figura 1
Desembolso privado en la salud como porcentaie del desembolso total en salud
(hacia 1987)"
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Recuadro 2
Nigeria: exploraci6n de las fuentes privadas de financiaci6n

Tradlcronalmente,  los n iger lanos han recurr ido a l  sector  pr ivado,  espe-
c ia lmente las mis iones y ot ras ent idades car i ta t ivas y proveedores t radi -
c ionales,  para la  prov is ion de serv ic ios de salud Dichos proveedores
siempre han cobrado por  la  atencion Sin embargo,  t ras la  independen-
c ia en 1960,  condic iones econ6micas favorables h ic ieron posib le ampl iar
la  cobertura de atencion de salud del  sector  p!b l ico y proporc ionar  ser-
v ic ios gratu i tos

La cr is is  econ6mica de la  d6cada de 1980 y sus efectos negat ivos so-
bre los ingresos gubernamentales d ieron lugar  a pres iones para e l  cam-
bio El  Gobierno fue incapaz de f inanciar  la  prov is i6n de serv ic ios de sa-
lud de forma adecuada f rente a una poblac i6n crec iente con grandes
expectat ivas Tambi6n se puso de mani f iesto que la cal idad de los serv i -
c ios en las insta lac iones publ icas de salud se estaba deter iorando y,
como resul tado,  muchos n iger ianos estaban d ispuestos a pagar por
atencion de mejor  ca l idad en e l  sector  pr ivado,  lnc luso s i  esto s igni f ica-
ba endeudarse El  Gobierno contempla ahora c ier to n0mero de fuentes
pr ivadas de f inanciac i6n,

Cargos de los usuarios
Los cargos de los usuar ios ex is ten en muchas insta lac iones pUbl icas de
salud,  con tar i fas normalmente m6s balas en las insta lac iones del  n ive l
pr imar io que en ot ros n iveles Sin embargo.  la  contr ibucion de los pagos
de los usuar ios a la  f inanciac i6n del  sector  de la  salud es a!n poco im-
por tante La estructura de tar i fas re lat ivamente bajas (en comparacion
con e l  sector  pr ivado).  lunto con e l  hecho de que los pol i t icos no estan
dispuestos a aumentar  las tar i fas por  razones pol i t icas,  y  la  def ic iente
tasa de cobro.  expl ica esto en gran par te En e l  estado de Ogun,  los pa-
gos de los usuar ios sufragaron menos del  5olo del  gasto tota l  de salud
del estado entre -1984 y 1988 A los cargos por medicamentos corres-
pondio mds del  80% de la cant idad cobrada por  concepto de pagos de
los usuar ios.  Sin embargo,  se considero que,  s i  se superaban las barre-
ras pol i t icas,  los pagos de los usuar ios oodr ian ser  una fuente importan-
te de f inanciac i6n Un estudio en un estado demostro que la fami l la  pro-
medio de c inco miembros empleaba 36 (aproximadamente US$ 3,6)  por
mes en atencion de salud,  cant idad que es un2O"/ .  del  sueldo min imo
mensual  of ic ia l  en Niger ia

Pagos a los proveedores privados
Para los estados sobre los que se d ispone de datos,  la  re lac ion de insta-
lac iones pr ivadas a publ icas osci la  entre 5:95 y 30:70 Cier tamente,  e l
sector  pr ivado es una fuerza importante en Nlger ia Sin embargo.  so lo
rec ientemente ha comenzado e l  Gobierno a pensar en formas de hacer
par t ic ipar  a l  sector  pr ivado con ef icac ia en la  f inanciac i6n y prov is i6n de
serv ic ios de salud En la actual idad,  los gobiernos estata les inscr iben a
los m6dicos pr ivados para que puedan comenzar a e jercer  legalmente
su profes ion,  y  los medicos pr ivados necesi tan cumpl i r  c ier tas condic io-
nes para poder inscr ib i rse,  Supuesta 'nente la  inscr ipc ion se rev isa y re-
nueva anualmente Si r  embargo.  no esta c la.o e l  grado en que se apl i -
^ - ^  ^ ^ + ^ ^  : : ^ ^ ^ ^ i ^ i ^ ^ ^ . ,
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Seguro de enfermedad
El  seguro de enfermedad pr ivado es de a lcance muy l imi tado.  El  Gobier-
no Federal  esta compromet ido ahora a e jecutar  un Esquema Nacional  de
Seguro de Enfermedad La pr imera etapa de su e jecucion ha de abarcar
a quienes se hal lan empleados regularmente (sectores pr lb l ico y pr iva-
do)  El  p lan propuesto t iene las caracter is t icas s iguientes:

. Pagos de capitacion hechos a los proveedores

. El asegurado y las personas a su cargo pueden buscar los servicios
tanto en insta lac iones p lb l icas como en una insta lac i6n pr ivada apro-
DAOA

r  l n c  o m n l o l d n c  r r  o m n r o c c r i n c  l r o n o n  a n n r l a o  - l  ^ l - n  r ^ l ^ ^ i ^ ,r  - , , ,presalos nacen aportes i i t  p ta i l  en una reracton
d e  1 : 3

.  La cant idad pagadera por  cada empleado es la  misma, independiente-
mente del  ingreso,

El  p lan propuesto aUn necesi ta reevaluaci6n af in  de reduci r  los e levados
costos administrativos previstos en su ejecuci6n y reducir al minimo sus
inequidades lnherentes,

Financiaci6n comunitaria
La In ic iat iva de Bamako ha s ido b ien aceptada por  e l  Gobierno y la  po-
b lac i6n de Niger ia,  y  e l  pais  es uno de los 12 palses af r icanos en poner
en pract ica la  in ic iat iva La e jecucion comenz6 en 1988 y,  pata 1990,  ha-
b1a abarcado una c i f ra est imada de cuatro mi l lones de personas Ahora
se considera que la cobertura ha aumentado a ocho mi l lones La f inan-
c iac ion comuni tar ia  no solo ha hecho par t ic ipar  a las comunidades en la
f inanciac ion de los serv ic ios de salud en Niger ia,  s ino que tambien les ha
permi t ido par t ic ipar  en la  organizaci6n y gest i6n de la  prov is i6n de serv i -
c ios de salud a n ive l  per i f6r ico,  Ademds,  ha proporc ionado atencion de
salud a muchos n iger ianos que hasta entonces habian tenido poco o
ningun acceso a serv ic ios de salud modernos

2 2 2 El impacto de los cambios en la financiaci6n gubernamental

La financiaci6n del presupuesto por parte del gobierno ha sido criticada en
cada uno de los elementos del marco de evaluaci6n como ineficiente, inequi-
tativa, de mala calidad, etc. (5). Sin embargo, en vista que los patrones de
mortalidad y morbilidad evitables tienen algunos elementos en comfn con
los patrones de distribuci5n del ingreso, es evidente que existe un posible pa-
pel importante para la financiaci6n gubernamental como fuerua a favor de la
equidad al compartir los costos de la atenci6n de salud y a favor de la provi-
si6n gubemamental de servicios destinados a mejorar la equidad en el acceso
de la poblaci6n con riesgo similar.

Se est6n realizando en la actualidad estudios sobre la progresividad y equidad
en,la financiaci6n y utilizaci6n de los sistemas de atenci6n de salud en Euro-
pa(vdase 6). En los paises en desarrollo se ha emprendido poca investigaci6n
sistemdtica sobre estos temas. La situaci5n en Filipinas (Recuadro 3) indica
que la financiaci6n de los servicios gubernamentales es regresiva. Por el con-
trario, en Indonesia (7 , 8) y en Malasia (9 , I 0), se hall6 que el efecro disrribu-
tivo de la provisi6n de servicios de salud pfblica promovia la equidad y que
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Recuadro 3
Filipinas: la equidad y la financiaci6n por parte del gobierno

En Fi l ip inas,  una gama de proveedores pr ivados y gubernamentales
proporclonan servicios de salud. Una tercera parte de todas las instala-
c iones hospi ta lar ias per tenecen a l  sector  p0bl ico,  pero los hospi ta les
p0bl icos t ienden a ser  mas grandes que los pr ivados y cerca de la  mi tad
del  n0mero de camas en e l  s is tema de hospi ta les esten en insta lac iones
pr ib l icas

Las est imaciones m6s rec ientes indican que a las fuentes p0bl icas de f i -
nanciaci6n corresponde al menos el 40% del gasto total en atenci6n de
la salud,  De los fondos d isponlb les para e l  sector  pr ib l ico de la  salud,  e l
65% son asignados a los hospi ta les,  e l  14% a los serv ic ios de campo,
el  19% a la adminis t rac i6n y e l  27"  a la  capaci tac ion,

Una de las pr inc ipales just i f icac iones para la  prov is i6n gubernamental
de serv ic ios de atenci6n de salud,  f inanciados mediante los ingresos f is-
cales,  consis te en mejorar  la  equidad en la  ut i l izac i6n de los serv ic ios de
atencion de salud La mayor i ronia es la  de que este p lan de f inanciac i6n
puede ser muy regresivo La desigualdad surge de la naturaleza regresiva
del  s is tema f iscal  En Fi l ip inas,  e l  60%, aproximadamente,  de los fondos
priblicos para la salud proviene de impuestos indirectos Las tasas efec-
t ivas de impuestos para las c lases de ingresos mds bajos,  medios y mds
a l t osson  e l  27%.e l  32% ye l  18%,  respec t i vamen te  Es tas i t uac ionsu rge
de la naturaleza regresiva de los impuestos indirectos y de la incapaci-
dad del Gobierno de cobrar los impuestos entre las clases de ingresos
m6s e levados,

El  cuadro a cont inuacion,  der ivado de la Encuesta Nacional  de Salud de
Fi l ip inas de 1987 indica que,  aun cuando la ut i l izac i6n de las insta lac io-
nes p!b l icas del  n ive l  pr imar io de atenci6n desciende con e l  ingreso,  las
insta lac iones hospi ta lar ias p0bl icas son ut i l izadas igualmente por  los
grupos de ingresos mdrs bajos y m6s a l tos Esto s igni f ica que los grupos
de ingresos mes a l tos rec iben tanto subsid io como los grupos de ingre-
sos m6s bajos.  lo  que quizas no es lo  que se pretendia

Uti l  zacr6n de las instalaciones
pLibl lcas"

C lase de  ingresos Unidad d-^
sa ud rural

Hosp i ta l Tasa efectiva
r l a  i m n r  r o c t n

Bajo
Medio
Alto
Otros (no clasif icados)

38%
34%
20%
8%

31%
35%
3O7o
4%

27%
32%
18%

" Porcentaje de usuarios de diferentes clases de ingresos

Solon, O. et al., Health sector financing tn the Philippines Research Tnangle Inst -
tu te  y  Facu l tad  de  Economia  de  la  Un ivers idad de  F i l ip inas ,  1991



este efecto se acentuaba con el curso del tiempo. Los estudios sobre equidad
en el acceso se han ocupado principalmente de las variaciones geogr6ficas en
la cobertura o el acceso, pero algunos de los estudios mencionados en la sec-
ci6n 2.3 sobre los pagos de los usuarios han analizado el impacto diferencial
sobre grupos de bajos ingresos y de ingresos mds elevados.

A pesar de los esfuerzos decididos hechos por los gobiernos, modalidades
ineficientes de asignaci6n de recursos siguen caracterizando la distribuci6n
de los recursos de salud tanto fisicos como humanos, en el sector de la salud
de muchos pafses. Los cambios de organizaci6n que se analizan en la secci6n 4
pretenden mejorar la eficiencia y equidad de la financiaci6n gubemamental
de la salud. Sin embargo, el mejoramiento de la equidad en la recaudaci6n de
los ingresos por el gobierno es generalmente una cuesti6n de reforma fiscal y,
por tanto, cae fuera del control del ministerio de salud.

23 Fuentes pr ivadas de f inanciac i6n

2 3 1 Tendencias y evoluci6n

Privatizaci6n
Cierto n(rmero de paises han incluido entre sus polfticas de financiaci6n al-
gfn compromiso a la expansi6n del sector privado y, por tanto, a la financia-
ci5n privada. En muchos otros, el sector privado ha estado creciendo sin cam-
bio alguno en la politica gubemamental, y los gobiernos se estiin viendo
confrontados por el nuevo reto de reaccionar a las demandas del sector priva-
do. Ejemplo de ello son: la migraci6n de trabajadores de la salud calificados
al sector no gubernamental, la creciente presi6n a favor de la liberalizaci6n de
las condiciones en las que los mddicos empleados en el sector pfblico pueden
ejercer privadamente su profesi6n, y las crecientes peticiones de construir
hospitales privados y la compra de importantes unidades de equipo diagn6sti-
co por el sector privado.

El alcance y los objetivos de las politicas de privatizaci6n han variado consi-
derablemente. En la mayoria de los casos, los paises han adoptado estrategias
de privatizaci6n limitada. Por ejemplo, M6xico proporciona exenci6n fiscal a
los consumidores por gastos privados de salud. Algunos paises, tales como la
Repriblica Unida de Tanzanfa, que con anterioridad prohibian el ejercicio pri-
vado de la profesi6n, estdn abrogando ahora esa legislaci6n. En otras Sreas en
las que los ministerios de salud tienen una capacidad limitada, tales como la
salud mental o la atenci6n de los ancianos, se ha animado al sector privado a
que desempefle un papel miis activo: por 1o comfn, se ha promovido la parti-
cipaci6n de las organizaciones no gubernamentales (ONG) en estas activida-
des. En fecha reciente, cierto nfmero de gobiernos han tratado de generar
mayores recursos privados para la salud mediante la promoci6n de la opera-
ci6n de clinicas privadas en el seno de instalaciones priblicas. Por ejemplo,
Mozambique acaba de comenzar a permitir al personal mddico que adminis-
tre clinicas privadas especiales en instalaciones gubernamentales urbanas
fuera de las horas normales de trabajo. Muchos pafses tienen camas privadas
de pago en hospitales del gobiemo. Estas politicas pueden ser una forma de
complementar las fuentes existentes de financiaci6n.

20



En contraste, pocos paises han adoptado programas integrales de privatiza-

ci6n con el objetivo de reemplazar el gasto gubernamental. Chile es una ex-
cepci6n; inici6 un programa bastante integral de privatizaci6n en el sector de
salud en la segunda mitad de la d6cada de 1970. Aunque el estado sigui6 cos-
teando la atenci5n preventiva y ciertos servicios bdsicos, gran parte del resto
se privatiz6.

En muchos paises, la demanda por los consumidores de atenci6n de salud ha
superado, con respecto a calidad y cantidad, a la oferta del sector priblico, y
los consumidores han recurrido al sector privado. Esto ha ocurrido en paises
en todos los niveles de desarrollo, a medida que la austeridad en la politica
econ6mica gubernamental ha conducido a mayores periodos de espera, esca-
sez de medicamentos y suministros esenciales y deterioro de los edificios e
instalaciones de salud. Esto tambi6n ha ocurrido, por diferentes razones, en
algunos paises reci6n industrializados tales como Tailandia, que han estado
experimentando un r6pido aumento en el ingreso.

Pagos de los usuarios
El cambio a fuentes privadas de financiaci6n se ha manifestado de distintas
formas, pero quizds el cambio m6s notable durante los aflos ochenta fue la in-
troducci6n e incremento de los pagos de los usuarios por los servicios guber-
namentales. Los paises en los que este cambio ha sido mds significativo han
sido aquellos en los que el gobierno es responsable de suministrar una por-
ci6n sustancial de los servicios de atenci6n de salud y en los que se han pro-
ducido graves restricciones econ6micas. Los cambios mayores probablemen-
te hayan ocurrido en el Africa al sur del Sahara, donde muchos paises han
aumentado o introducido los pagos por servicios de salud suministrados por
el gobiemo en el curso de estos riltimos cinco aflos. En Ghana, Lesotho, Swa-
zilandia y Zimbabwe, ha habido aumentos importantes en la aplicaci6n de los
cargos de los usuarios.

En Asia, si bien los cambios han sido menos espectaculares, para fines de la
d6cada de 1980, la mayoria de los paises habian implantado alguna forma de
cobro de tarifas en los hospitales. Sin embargo, con la excepci6n de China,
donde el porcentaje de desembolso nacional en salud financiado con cargos
de los usuarios aument6 del 19, l7o en 1980 a\ 43,87a en 1985, y la Repriblica
de Corea y Tailandia donde los cargos de los usuarios representan una por-
ci6n elevada del gasto en salud, los pagos de los usuarios no representan una
fuente importante de ingresos para el sector salud (ll'). En Indonesia, en
1985-1986, los ingresos procedentes de los cargos de los usuarios ascendie-
ron a un total del l0olo, aproximadamente, de los gastos ordinarios o recurren-
tes por concepto de salud. La mayor parte de este ingreso se recauda a trav6s
de los hospitales, cuya raz6nde recuperaci6n de costos es del orden del207o,
mientras que los centros de salud generan s61o un 37o, aproximadamente, de
sus gastos.

Los pagos de los usuarios se han impuesto menos intensamente en Am6rica
Latina. donde son una fuente de financiamiento de facto, en vez de una fuen-
te planificada. En Bolivia, una evaluaci6n de la financiaci5n de la atenci6n de
salud en 1989 encontr6 que una elevada proporci6n de recursos se recaudaba
de los pacientes, sobre la base de un plan no definido de pagos de los usua-
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rios. Guatemala ha tenido una tarifa modesta para la atenci6n ambulatoria,
que ha permanecido sin modificaci6n desde la d6cada de l9l0 (12). En otros
pafses, como Nicaragua, no hay cobro oficial por los servicios, aunque los
pacientes quiziis tengan que pagar las medicinas o servicios adicionales rela-
cionados con la atenci6n de salud.

La financiaci6n comunitaria puede tener elementos de pago por servicio o
participaci6n en el pago donde entran en juego planes comunitarios de ries-
gos compartidos. La caracterfstica clave que distingue la financiaci6n comu-
nitaria de otras formas de pago directo (v6ase la prigina 12) es la de que hace
participar a la comunidad en la administraci6n de los servicios de salud. La
financiaci6n comunitaria, si bien no representa una fuente importante de in-
gresos para el sector, ha sido aplicada en muchos paises como forma de re-
caudar ingresos y de promover la autodependencia y la responsabilidad de la
comunidad. Planes basados en los principios de la financiaci6n comunitaria
operan en cierto nfmero de paises, entre ellos Guinea, Kenya, Liberia, Sene-
gal, Uganda,Zaire y Zambia (13). En Africa, la Iniciativa de Bamako ha pro-
porcionado un marco para el desarrollo de enfoques de financiaci6n comuni-
taria con el prop6sito posterior de aplicaci6n a nivel nacional (14). Estos
proyectos difieren segrin las necesidades y condiciones locales, con 6nfasis
variable en distintos aspectos de la participaci6n de la comunidad, fortaleci-
miento de la gesti6n a nivel de distrito y financiaci6n. Sobre la base de esta
experiencia, parece haber posibilidades considerables para participaci6n de
las comunidades en la financiaci6n de los servicios de salud en muchas regio-
nes de Africa. En realidad, en muchas zonas rurales del mundo en desarrollo,
especialmente donde las organizaciones locales son fuertes, la infraestructura
de la comunidad pudiera utilizarse para apoyar la provisi6n de servicios de
atenci6n de salud.

23 2 El impacto de los cambios en la financiaci6n privada

Nivel de financiaci6n
Hay varias preocupaciones acerca de la capacidad del sector privado de re-
caudar ingresos adicionales destinados al sector de la atenci6n de salud. En
primer lugar, la gente puede optar simplemente por no utilizar la atenci6n del
sector privado. Las experiencias de Chile son elocuentes. Despu6s del golpe
de 1913, el nuevo Gobierno impuso un austero programa de reforma econ6-
mica con reducciones espectaculares en el presupuesto del sector pfblico y
un giro hacia la privatizaci6n. A pesar de un paquete de polfticas que incluy6
el establecimiento de nuevos planes de seguro de enfermedad y tarifas mds
elevadas en el sector priblico, solo se recibieron fondos limitados del sector
privado. Mveros-Long (15) atribuye este hecho principalmente a falta de
demanda. Las politicas de austeridad condujeron a una aguda recesi6n y la
poblaci6n simplemente no tuvo dinero suficiente para buscar la atenci6n pri-
vada de salud. Despuds de siete aflos de seguro en manos del sector priva-
do, s6lo el 14o/a de la poblaci6n estaba amparada por el nuevo mecanismo,
ya que las primas eran altas en comparaci6n con los niveles de ingreso pro-
medio.
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El desarrollo del sector privado no generard necesariamente recursos adicio-
nales para la salud. Sobre una base te6rica, es imposible determinar si la ex-
pansi6n del sector privado excluird o no al sector priblico. Es posible un cier-
to niimero de escenarios complejos: por ejemplo, el gasto total en el sector
salud puede aumentar, pero el del ministerio de salud puede descender; el
gasto total en la atenci6n de salud puede aumentar, pero si los costos aumen-
tan simult6neamente, entonces el volumen del servicio puede seguir siendo el
mismo o incluso descender.

Existe poca evidencia empirica que demuestre qu6 ocurre en realidad cuando
se amplfa el sector privado, pero no estd claro en absoluto que se vaya a dis-
poner de fondos adicionales en todos los niveles y en todas las partes del sec-
tor salud. En el Uruguay, el crecimiento del sector privado agot6 los fondos
para el sector priblico, lo que result6 en un descenso de la calidad de la aten-
ci6n en las instalaciones priblicas (16). Ademds, aunque el sector privado
puede aportar recursos financieros adicionales a la atenci6n de salud, puede
haber competencia entre los sectores pfblico y privado por los recursos, tales
como los de personal, que son limitados en el corto plazo.

Los cargos de los usuarios pueden afectar a los recursos disponibles en dos
niveles: a nivel nacional, pueden cambiar el grado general de financiaci6n
disponible para el sector y, a nivel de instalaci6n de salud o comunidad, pue-
den proporcionar un medio de financiar actividades locales no apoyadas de
forma adecuada por otras fuentes. A nivel nacional, se ha encontrado que la
capacidad de los cargos de los usuarios para aumentar de forma importante
los ingresos generales del sector salud es limitada. Las estimaciones indican
que no es probable que la proporci6n de ingresos recaudados mediante la
recuperaci6n de costos exceda del2O-25Vo del gasto del sector salud en un fu-
turo previsible y, en muchos paises, permanece a niveles mucho mds bajos.
Por ejemplo, la relaci6n promedio de recuperaci6n de costos con las
tarifas establecidas para los usuarios en el Africa al sur del Sahara es del 47a,
aproximadamente, para el sistema en su conjunto (17). Algunos paises que
han aumentado en fecha reciente las tarifas han logrado alcanzar niveles del
l5%o (Ghana y Lesotho, por ejemplo), pero pocos paf-ses han llegado a tasas
mds elevadas, a menos que hayan combinado los cargos de los usuarios con
un sistema de seguro de enfermedad de amplio alcance.

Sin embargo, a nivel de instalaci6n de salud, la experiencia indica que los
cargos de los usuarios pueden proporcionar, y de hecho proporcionan, una
fuente importante de ingresos para sufragar gastos operativos de fndole no sa-
larial. Dichos gastos est6n sujetos las mds de las veces a reducciones presu-
puestarias y, al mismo tiempo. son sumamente vitales para la provisi6n de
atenci6n de alta calidad. El 6xito de los proyectos de financiaci6n comunita-
ria en generar ingresos adicionales significativos ha sido mixta. En algunos
planes, tales como los fondos rotativos de medicamentos en Tailandia (18), se
han generado fondos considerables que han facilitado la expansi6n de los
proyectos. En otros, los costos de desarrollo que entrafr6 la iniciaci6n y man-
tenimiento de la participaci6n de las comunidades han resultado elevados y
se ha requerido un apoyo extemo continuo para proseguir con la operaci6n de
Ios proyectos. Sin embargo, entre 1988 y 1990, al menos seis paises africanos
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declararon la recuperaci5n de miis del 700o/o de los gastos operativos no sala-
riales para las instalaciones de salud de los pagos de los usuarios (19). La ca-
pacidad de la instalaci6n para retener y utilizar los pagos cobrados parece
afectar notablemente alaraz6n de recuperaci6n de costos.

La fiabilidad de los cargos de los usuarios como fuente de financiaci5n de-
pende de la uniformidad de aplicaci6n de los cargos y del mantenimiento de
niveles de utilizaci6n. La capacidad de pago de las personas en los paises en
desarrollo es sumamente limitada y depende de factores estacionales en la
producci6n agricola.

Eficiencia
Es dil ici l juzgar empfricamente si un mayor papel del sector privado mejora o
reduce la eficiencia en su conjunto. A nivel microecon6mico, hay ciertas
pruebas que indican que los proveedores privados logran proporcionar servi-
cios mds baratos que el sector priblico. Por ejemplo, los estudios de las insta-
laciones gubemamentales, privadas con fines de lucro y privadas sin fines de
lucro, en la India indicaron que los servicios gubernamentales eran los m6s
costosos y los servicios privados con fines de lucro, los menos costosos (20).
Sin embargo, no estd claro que la unidad de producci6n (tipo de servicio) o la
calidad del servicio sea la misma en cada uno de estos casos. El hecho de que
la financiaci6n priblica y la financiaci6n privada dirijan en potencia los servi-
cios hacia grupos beneficiarios diferentes significa que es casi imposible rea-
lizar evaluaciones de la eficiencia en general.

La contribuci6n de los pagos directos a la eficiencia t6cnica y distributiva
depende de la forma en que se utilicen los ingresos. Los pagos directos
han suscitado cierto nfmero de importantes consideraciones para la eficien-
cia administrativa. Ademds de sus posibilidades de recaudaci6n de ingresos,
las tarifas se han visto como medios para lograr una mayor eficiencia en
la asignaci6n de recursos, disuadiendo el uso de servicios de atenci6n de
salud cuando la enfermedad no es suficientemente grave para garantizar el

costo de obtener tratamiento, promoviendo la sujeci6n al sistema de referen-
cia y fomentando el uso racional de medicamentos y de tecnologia diagn6sti-
ca y de tratamiento. Estos argumentos s6lo son viilidos si los precios fijados
son los correctos, es decir, si reflejan factores tales como el ingreso del usua-
rio, el tipo de servicio recibido, el lugar geogrdfico y el nivel de la instala-
ci6n.

De hecho, no hay muchos casos documentados en los que las tarifas hayan
mejorado la eficiencia en la asignaci6n de recursos. En Swazilandia, se cons-
tat6 el efecto opuesto. Se investig6 la relaci6n entre el incremento en las tari-
fas y el uso frivolo de los servicios de salud y no se hallaron pruebas de un
descenso en el uso frivolo. En realidad, se advirti6 el mayor descenso en la
utilizaci6n de los servicios de inmunizaci6n y preventivos, resultado contra-
rio a las intenciones del Gobiemo (21).

Las pruebas empiricas en apoyo de la teoria de que los pagos de los usuarios
reduciriin las colas en las instalaciones de referencia y aumentardn el uso de
las instalaciones del nivel primario tambi6n son limitadas. En Lesotho, al fi-
jar una tarifa mds elevada en los hospitales que en los centros de salud, se es-
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peraba afectar el patr6n de la demanda. Las encuestas de utilizaci6n no han
demostrado 6xito en el logro de este objetivo (22,23).

Los incrementos en los cargos de los usuarios tambi6n pueden conducir a un
cambio de las instalaciones priblicas hacia la atenci6n privada de salud, tal
como se hall6 en el Pakisti4n (24). Si los mercados privados son ineficientes
(por ejemplo, si son monopolisticos), este cambio puede reducir adicional-
mente la eficiencia general del sector.

A pesar de su papel potencial en promover la eficiencia en la asignaci6n de
recursos en el sistema de salud, los sistemas de pago de los usuarios siempre
generan nuevos costos administrativos. Segrin la dimensi6n y el alcance del
sistema, esto incluirii tanto costos de capital o de iniciaci6n como costos re-
currentes o permanentes. La magnitud de estos nuevos costos ha de conside-
rarse junto con el potencial de recaudaci6n de fondos de los cargos.

En algunos paises africanos al sur del Sahara, los costos de recaudaci6n de ta-
rifas de los usuarios no los han hecho viables dado el nivel de ingresos gene-
rados. Jim6nez (25) observa que los costos de recaudaci6n varian amplia-
mente. En el Sudiin, por ejemplo, los costos de recaudaci6n para el nivel
primario de atenci6n de salud ascendieron a s6lo el l07o del ingreso en 1979
pero, en los hospitales, los costos de recaudaci6n aumentaron al 757o del in-
greso. Se contraen gastos implicitos adicionales con los retrasos en el uso de
los ingresos. EnZambia, todas las tarifas recaudadas tuvieron que transferirse
al nivel provincial, donde fueron colocadas en una cuenta bancaria del Minis-
terio de Salud. Los ingresos s5lo podrian liberarse entonces cuando el Secre-
tario Permanente de Salud hubiera aprobado la propuesta de uso de los recur-
sos. Asf, pues, Ios recursos quedaron estancados en cuentas bancarias
provinciales: con tasas de inflaci6n de mds del 1007o, hubo unap6rdida im-
portante de poder adquisitivo. Una de las lecciones aprendidas es la de que, a
fin de crear incentivos apropiados para el cobro y limitar los costos del cobro,
los ingresos han de ser retenidos en la instituci6n donde se cobran.

Han surgido otros problemas administrativos priicticos en la implantaci6n de
los sistemas de tarifas de los usuarios al establecer niveles de pago y aplicar
el cobro de las tarifas (v6ase el Recuadro 4). Si bien existen limites para la
generaci6n y utilizaci6n eficiente de los recursos de la comunidad, la eficien-
cia del sistema podria aumentar si lo administra en parte la comunidad.

Recuadro 4
Zimbabwe: experiencia con los pagos de los usuarios
Desde e l  logro de la  independencia,  la  RepUbl ica de Zimbabwe ha tenido
una pol i t ica sobre e l  pago de la atencion de salud en insta lac iones p!b l i -
cas de gobiernos locales y hospi ta les de mis iones De acuerdo con esta
pol i t ica.  se proporc iona atencion de salud gratu i ta a los c iudadanos de
Zimbabwe cuyos ingresos estdn por  debajo de Z$ 150 por  mes s i  buscan
tratamiento o atencion en estas insta lac iones Quienes perc iben un sueldo
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san en una escala progresiva conforme al  sueldo,  es deci r ,  quienes
mas ganan mas pagan

En el curso de los afros, la recuperaci6n de costos mediante el cobro
de tar i fas en los hospi ta les del  Gobierno ha s ido def ic iente,  y  los hos-
pitales han logrado cobrar s6lo el 2-3% del gasto total Las razones
pr inc ipales para este resul tado def ic iente son:

-  las act i tudes y capaci tac i6n inadecuada de aquel los responsa-
bles de facturar a los pacientes y cobrar las tarifas;

-  d i f  icu l tades en determinar  qui6n gana menos de Z$ 150;
-  cargos bajos para e l  t ratamiento en las insta lac iones de salud del

gobrerno;
- una deficiente corriente de informaci6n entre los distintos deoarta-

mentos de los hospi ta les:
_ tatta rro anr rinnc r1o procesamiento de datos pafa los registros

computadorizados de facturaci6n.

En af los rec ientes,  rest r icc iones economicas han resul tado en la  as ig-
naci6n de cant idades de d inero inadecuadas a l  Min is ter io  de Salud
para administrar las instalaciones de salud Esto ha resultado en un
constante deterioro en el mantenimiento fisico, dotacion de personal,
eouioo e insta lac iones

Debido a estas restr icc iones econ6micas,  e l  Gobierno ha in ic iado un
programa economico de ajuste estructural Una de las estrategias del
programa de ajuste es la recuperaci6n de costos en los servicios so-
c ia les,  inc lu ido educacion y salud,  mediante pagos de pensiones es-
colares y pagos de los usuar ios para la  atenci6n de salud El  Min is te-
r io  de Salud ha tenido que mejorar ,  por  tanto,  e l  cobro de los pagos
de los usuar ios y,  en los r j l t imos l2 meses,  se han adoptado var ias
medidas hacia ta l  f in .  Cier tamente,  ha habido un aumento importante
en e l  ingreso obtenido mediante e l  cobro de tar i fas,  l legando a un pro-
medio del 50%, aproximadamente, para todos los hospitales, pero al-
canzando la cifra de m€rs del 300% para algunos hospitales Medidas
adic ionales que se esten contemplando para mejorar  la  recuperaci6n
de costos son, entre otras, un estudio de las tarifas y la expansion del
seguro de enfermedad Sin embargo, ha habido protestas pUblicas
contra estas medidas. Los miembros del parlamento estan expresan-
do preocupacion,  as i  como el  p lb l ico a t rav6s de la  prensa,  los m6di-
cos y otros agentes de salud Pruebas anecdoticas han indicado que
la recuperacion de costos afecta adversamente al acceso a la aten-
ci6n de salud, especlalmente para los pobres Ahora se estdn institu-
yendo medidas para vigilar los efectos de la recuperacl6n de costos y
para proteger a los pobres

Hay dos cuestiones principales relacionadas con la calidad: ;en qu6 medida
se basan las decisiones de las personas de utilizar los servicios en sus percep-
ciones de la calidad y en qu6 medida puede la introducci6n de cargos de los
usuarios mejorar la calidad? Los factores que influyen en la demanda son
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complejos: no s6lo han de considerarse los niveles de precios e ingresos, sino
que, ademiis, han de tenerse en cuenta los costos privados y las percepciones
acerca de la calidad de la atenci6n. La cuesti6n de la calidad, tal como la dis-
ponibilidad de un mddico y quizi4s de medicamentos en un hospital, puede
significar que los consumidores estdn dispuestos a pagar mucho mds para re-
cibir atenci6n hospitalaria que atenci6n primaria. A este respecto, se ha en-
contrado que la calidad es una consideraci6n importante en la selecci6n del
tratamiento. Estudios en Egipto (26) y en Filipinas (27) han revelado que las
personas estdn dispuestas a pagar por servicios que consideran de calidad su-
perior a pesar de la disponibilidad de servicios priblicos gratuitos.

El logro de los objetivos de la polftica de salud mediante la implantaci5n de
cargos de los usuarios depende del hecho de si los ingresos se utilizan para
mejorar la calidad del servicio. Lamentablemente, pocos estudios han explo-
rado este aspecto.

Equidad
Las tarifas se han considerado como un medio para mejorar la distribuci6n de
beneficios y cargas entre la poblaci6n, pero la evidencia empirica de un efec-
to sobre la equidad es mixta. Los an6lisis m6s sofisticados de la demanda rea-
lizados hasta la fecha (28), que toman en cuenta tanto los costos monetarios
como el costo de obtener la atenci6n en tdrminos de tiempo, indican que, aun-
que los usuarios de ingresos miis elevados no son muy sensibles a los cam-
bios en el precio, la demanda de la atenci6n de la salud para las personas m6s
pobres desciende a medida que aumentan las tarifas. En otras palabras, a ma-
yores niveles de ingresos, la atenci6n de salud es bastante inel6stica en fun-
ci6n del precio, mientras que a niveles miis bajos se hace cadavez mds el6sti-
ca en funci6n del precio. Apoya esta conclusi6n cierto nfmero de estudios
menos t6cnicos, que examinan simplemente la demanda de atenci6n de salud
en las instalaciones del gobiemo antes y despu6s del aumento en las tarifas.
Los resultados de estos estudios indican que aumentos sustanciales en las ta-
rifas desencadenan un descenso casi inmediato en la demanda, que puede
descender a la mitad de niveles previos. Los grupos de ingresos mris elevados
tienen una demanda menos el6stica en el curso del tiempo, y sus tasas de con-
sumo vuelven por lo general, aproximadamente al menos, a su nivel anterior.
Pero, para los miembros m6s pobres de la sociedad, la demanda no aumenta y
las tasas de utilizaci6n permanecen bajas (21 , 22, 29, 30). Una preocupaci6n
adicional es el grado en el que los grupos mds vulnerables en la sociedad, ta-
les como los niflos, se ven afectados por los cambios en los precios.

Si la finalidad de la expansi6n del sector privado consiste en suplementar los
recursos ya disponibles, entonces el sector privado tiene que atraer a quienes
pueden sufragar los pagos ofreci6ndoles un estdndar m6s alto de atenci6n.
Esto indica que las personas m6s adineradas tendr6n acceso a una mejor aten-
ci6n que los pobres. Sin embargo, los gobiernos pueden hallar aceptable esta
diferencia si les permite reorientar los recursos a los pobres. Lamentablemen-
te, no hay estudios de casos para evaluar el impacto de la expansi6n del sector
privado sobre la equidad.

Como altemativa, si se utiliza la expansi6n del sector privado para sustituir la
financiaci6n gubemamental, entonces muchas personas pobres que no pue-
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den pagar la atenci6n del sector privado pueden verse excluidas del acceso a
la atenci6n de salud. Aun cuando no hay pruebas fidedignas, se ha indicado
que las reformas de privatizaci6n en Chile impidieron a muchas personas ob-
tener atenci6n que habria mejorado su calidad de vida. Estas consideraciones
de equidad ponen en duda inevitablemente la aceptaci6n politica de las politi-
cas de privatizaci6n.

Otra preocupaci6n expresada comfnmente es la de que, a medida que el sec-
tor privado aumenta y las personas m6s adineradas buscan en forma creciente
los servicios en ese sector, gran parte del apoyo mils s6lido al sistema nacio-
nal de salud desaparecerd y serd polfticamente mds fdcil para el gobiemo per-
mitir que los servicios priblicamente financiados se deterioren, creando asi un
sistema doble con servicios miis deficientes para los pobres (3 I , 32).

Parte del apoyo inicial a los pagos de los usuarios provino de la observaci6n
de que muchas personas estaban ya pagando cantidades sustanciales en secto-
res no gubemamentales. Sin embargo, se ha argumentado que debe hacerse
una distinci6n entre la disposici6n a pagar y la capacidad de pago. En algunos
casos, las personas pueden estar en condiciones de pagar los servicios guber-
namentales (puesto que han pagado los servicios del sector privado), pero
pueden no estor dispuestas a hacerlo ya que consideran que la atenci6n reci-
bida en los sectores priblico y privado constituyen dos productos bastante di-
ferentes. En segundo lugar, y lo que quizds sea mds importante, la disposici6n
a pagar puede no siempre significar capacidad de pago (JJ). El riesgo de una
atenci6n de salud inadecuada es tan grande que las personas pueden endeu-
darse mucho miis de lo que pueden pagar a fin de sufragar sus gastos de aten-
ci6n de salud. Por ejemplo, Baum y Senski (34) declaran que el 607o delos
agricultores tailandeses que vendieron terrenos se vieron obligados a hacerlo
debido a los costos de la enfermedad. En Papua Nueva Guinea se hall6 que el
4l%o de los pacientes que acudfan a m6dicos privados habian obtenido dinero
prestado para sufragar el gasto de la consulta (J5). Dichas pruebas indican
que los mecanismos de seguro y de riesgos compartidos deberian considerar-
se como altemativas posibles a los pagos de los usuarios.

Los efectos en la equidad de las tarifas y la promoci6n del sector privado de-
penden vitalmente del compromiso del gobiemo a reorientar los ingresos ob-
tenidos o los recursos ahorrados hacia los grupos m6s pobres de la sociedad.
Es este aspecto de la aplicaci6n de los cargos de los usuarios como fuente de
financiaci6n lo que debe subrayarse. El grado en el que los cargos de los
usuarios alcancen los objetivos de politica dependerii totalmente del grado
en el que los ingresos procedentes de los pagos se apliquen al logro de esos
objetivos.

Viabilidad
Un aspecto de la viabilidad de cualquier mecanismo de financiaci6n que serd
vital para su 6xito es la aceptaci6n del m6todo tanto al nivel politico de deci-
si6n como de los consumidores. En el pasado, las tarifas no han sido atracti-
vas para los politicos, ya que tienen consecuencias electorales potencialmen-
te negativas. Sin embargo, los imperativos econ6micos han resultado m6s
fuertes que los politicos, segrin ha demostrado el nfmero de paises que han
optado por los cargos de los usuarios. La aceptaci6n por el consumidor, por el
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contrario, parece estar relacionada con las percepciones de la calidad del ser-
vicio y la capacidad de pago.

Efectos sobre la salud
Lamentablemente, ningfn estudio ha examinado el efecto de aumentar las
fuentes privadas de financiaci6n sobre el estado de salud.

2 4 Seguro

2 q t Tendencias y evoluci6n

El seguro social de enfermedad obligatorio es una tradici6n establecida desde
hace tiempo en muchos paises de la Europa occidental y meridional. La co-
bertura de la poblaci6n en estos paises varia. Durante la riltima d6cada, algu-
nos paises (por ejemplo, Alemania, Paises Bajos) aprobaron leyes que reduje-
ron ligeramente la proporci6n de personas obligatoriamente amparadas por el
seguro social de enfermedad. La cobertura por planes de seguro no obligato-
rios, privados, con fines de lucro aument6 a medida que se permitia a los ri-
cos en ciertos paises abandonar los planes de seguro social de enfermedad.
En otros lugares, las personas que contaban ya con seguro social de enferme-
dad adquirieron protecci6n adicional en el sector privado, debido en parte a
que la legislaci6n en algunos casos reducia el nivel de beneficios proporcio-
nados por los planes obligatorios.

En otras regiones del mundo, el nfmero de planes de seguro obligatorios ha
aumentado continuamente en el curso de la d6cada pasada. Muchos paises la-
tinoamericanos establecieron planes de seguro de enfermedad obligatorios
hace muchos aflos. En gran parte del Africa al sur del Sahara, se consider6
por mucho tiempo que el 6mbito de los planes de seguro de enfermedad obli-
gatorio era muy limitado, debido a la elevada proporci6n de la poblaci6n que
trabajaba en el sector informal y a condiciones econ6micas en deterioro.
Pero, a la luz de severas restricciones presupuestarias, muchos gobiernos, en-
tre ellos los de Ghana, Nigeria y Zimbabwe, han reconsiderado su postura y
ahora estdn promoviendo o estudiando proyectos para establecer planes de
seguro de enfermedad obligatorios. Otros paises en el Africa de habla france-
sa (por ejemplo, Camenin) est6n considerando modificaciones en su sistema
de seguridad social, que actualmente proporciona servicios de salud como un
beneficio secundario, que incluya sistemas integrales de seguro de enferme-
dad. Las antiguas economias planificadas de la Europa Central y del Este (ta-
les como las de Bulgaria, Checoslovaquia, Hungria y Polonia) se est6n apar-
tando de los servicios nacionales de salud en beneficio de los sistemas de
seguro social, que habian abolido a fines de la ddcada de 1940 y principios
de la de 1950. El sistema de seguro social de enfermedad en la Repriblica de
Checoslovaquia, por ejemplo, tenia proyectado comenzar a operar en enero
de 1992.

En algunos paises del sudeste asiiitico, tales como China, Filipinas y la Repri-
blica de Corea, se introdujo el seguro de enfermedad obligatorio durante la
d6cada de 1960 y ahora han logrado, al menos nominalmente, una elevada
cobertura de la poblaci6n (36). La velocidad con la que se desarrollaron estos
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planes ha ocasionado a menudo problemas. Sin embargo, esto no ha disuadi-
do a cierto nfmero de paises vecinos de formular sus propios planes de segu-
ro de enfermedad obligatorios pero, en general, han avanzado con mds caute-
la. Tailandia aprob6 la ley de seguridad social en 1990 que proporciona
cobertura a todas las empresas del sector privado con 20 o mds empleados y
el seguro social de enfermedad ha estado funcionando en el pais desde marzo
de 1991. Indonesia y Malasia estdn afn considerando propuestas piloto. La
red existente de atenci6n de salud en estos paises es bastante amplia, por lo
que, en contraste con Am6rica Latina, la mayoria de los servicios se propor-
cionan a travds de los sectores priblico y privado. En algunos paises en des-
arrollo, el seguro de enfermedad basado en el sector privado y las empresas
desempeiia un papel creciente.

2 4 2 El impacto de los cambios en el seguro de enfermedad

El nivel de recursos
Unaraz6n por la que cierto nfmero de paises introdujeron el seguro social de
enfermedad fue su potencial de captar recursos adicionales para el sector sa-
lud. Al contrario de la mayoria de los sistemas financiados con impuestos, las
primas del seguro de enf-ermedad se asignan como recursos de salud y no es
posible que sean desviadas para otros fines. Sin embargo, cuanto mayor sea
la proporci6n de la poblaci6n en la economia informal, tanto mds dificil serd
recaudar aportes. Esto se aplica no s6lo a los pa(ses en desarrollo sino tam-
bi6n a los mercados laborales <sombras> en los pafses industrializados. Los
paises desarrollados dejan a menudo de cobrar aportes apropiados de los tra-
bajadores aut6nomos. Si aumenta el desempleo y disminuyen los salarios
reales, el nivel efectivo de recursos en el sistema de seguro de enfermedad
tambi6n disminuye automdticamente, ya que los aportes guardan relaci6n con
los salarios. Por el contrario, en los periodos de expansi6n econ6mica, las uti-
lidades del sector salud aumentan autom6ticamente al aumentar los sueldos.
Esto ocurre tambi6n en cierto grado en los sistemas financiados con impuestos.

Eficiencia
Una preocupaci6n asociada frecuentemente con el seguro de enfermedad es
la de que el contrato del seguro darii lugar a un riesgo moral (v6ase la secciSn
2.1) y que el nfmero de contactos en el sistema de atenci6n de salud, asi
como el costo promedio por contacto, aumentar6. Asi, pues, la eficiencia en
la asignaci6n de recursos sufririi. Dichos efectos no son en absoluto inevita-
bles; el impacto del seguro depende de la forma de contrato entre el provee-
dor y el instituto de seguro mds que de otra cosa. Desde la 6ptica de la socie-
dad, el sistema de seguro puede asignar demasiados recursos a la atenci6n
curativa, puesto que a menudo financia s6lo servicios personales de salud.

En lo que respecta a la eficiencia administrativa, los costos de administraci6n
son uno de los principales factores que hay que considerar en el desarrollo de
nuevos esquemas para el seguro social de enfermedad. Los costos adminis-
trativos en los fondos de seguro de la Europa occidental tienden a ser de alre-
dedor de un 5o/o, pero los que encontr6 Mesa-Lago (37) en Am6rica Latina in-
dican un limite miis alto, de aproximadamente el 28% del ingreso total. En
Africa, los costos pueden ser incluso miis elevados. En Malf, por ejemplo, se
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estim6 que la administraci6n absorbia el 50Vo de los fondos de seguro (38).
La variaci6n quiziis la expliquen en parte la deficiente capacidad administra-
tiva y los controles financieros insuficientes existentes en algunos paises,
pero la propia forma del sistema de seguro tambidn desempefla sin duda un
papel importante.

En la Repriblica de Corea, operan un gran nfmero de fondos de seguro que
proporcionan cobertura a diferentes grupos de la poblaci6n; asi, pues, la ca-
pacidad administrativa estii fragmentada y no existe competencia entre los
grllpos ya que el mercado est6 muy segmentado. En tales sistemas burocrSti-
cos, a menudo es dificil mantener bajos los costos administrativos, aun cuan-
do hay ejemplos que indican lo contrario. B. Yang (observaciones indditas,
1990) tambi6n sugiere que, en la Repriblica de Corea, el riesgo compartido se
ve amenazado por la pequefla dimensi6n de algunos de los fondos de seguro.

El plan Dekker en los Paises Bajos aspira a sacar provecho de la existencia de
un gran nfmero de fondos de seguro en beneficio del pais promoviendo la
competencia entre ellos. Sin embargo, dicha estrategia es sumamente compli-
cada de poner en priictica. Sin un control gubemamental cuidadoso, las com-
paflfas de seguro adoptardn estrategias que excluirdn a algunos miembros de
la poblaci6n y cargarln a otros primas sumamente elevadas a fin de aumentar
sus propias utilidades. El plan Dekker estd apoyado, en consecuencia, por
una red compleja de intervenciones del Gobierno para asegurar que el merca-
do actfe en beneficio de la sociedad.

En algunos paises, principalmente en Am6ricaLatina, que han introducido el
seguro social de enfermedad s6lo para ciertos segmentos de la poblaci6n, la
divisi6n de responsabilidades entre los planes del seguro de enfermedad y el
ministerio de salud no siempre es clara. Esto resulta en duplicaci6n costosa
de instituciones y servicios -una importante fuente de ineficiencia adminis-
trativa y distributiva. Sin embargo, en algunos paises se estdn llevando a cabo
iniciativas (por ejemplo, Bolivia, M6xico) para hallar formas de mejorar la
coordinaciSn entre los planes y, por ende, mejorar la eficiencia general del
sector.

Equidad
Los planes del seguro social de enfermedad pueden transferir riquezano s6lo
de los saludables a los enfermos sino tambi6n de los ricos a los pobres. Uno
de los principios en los que se basa el seguro obligatorio de enfermedad es el
de que deberia promover la solidaridad social. Esto es especialmente cierto si
las tasas de aportes guardan relaci6n con el ingreso, pero ros beneficios se
proporcionan de acuerdo con la necesidad, independientemente de la canti-
dad aportada por un individuo.

La posibilidad de abandonar el seguro social de enfermedad y acogerse a pla-
nes privados de seguro, que ha sido introducida para las personas de ingresos
m6s elevados en ciertos paises europeos, reduce la equidad general del sector
salud. otro factor que reduce la equidad es la disminuci6n de los beneficios al
amparo del seguro social de enfermedad, tal como ha ocurrido en algunos
paises europeos, puesto que s6lo las personas mds adineradas pueden costear
un seguro privado adicional.
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En otras partes del mundo se han expresado criticas de los efectos sobre la
equidad de los planes de seguro social. El aniil isis hist6rico de Mesa-Lago de
los planes de seguridad social en Am6rica Latina (37) argtmenta que, en la
mayoria de los paises, los asegurados son los asalariados urbanos y los fami-
liares mds allegados a su cargo. Este grupo relativamente adinerado estd am-
parado generalmente por una red de seguridad social sumamente onerosa, cu-
yos beneficiarios costean a veces menos de una tercera parte. Asi, pues, en
efecto, el estado, o el empleador, sostienen la atenci6n de salud de la clase
media. Incluso cuando los gobiernos no contribuyen directamente a las pri-
mas de seguro, por 1o comrin proporcionan alivio fiscal a los empresaflos y

empleados. Ademiis. Mesa-Lago argumenta que. pueslo que los grupos de
presi6n m6s poderosos son los primeros beneficiarios de la seguridad social,
redunda entonces en su inter6s personal excluir a otros grupos de los mismos
beneficios a fin de evitar la carga que representa subsidiar a grupos a menudo
m6s pobres. Esto conduce con frecuencia a una combinaci6n de cobertura li-
mitada de la poblaci6n y sistemas divididos de seguridad social. Estas pre-
ocupaciones de equidad requieren una clara distinci6n del papel y dmbito de
planes estatutarios de seguro de enfermedad en el seno del sistema general de
financiaci6n de la atenci6n de salud y las responsabilidades que se le asignan'

Planes fuera de Am6rica Latina tambi6n han sido criticados por ser inequita-
tivos. Vogel analiz6 en fecha reciente los planes de seguro de enfermedad
obligatorios propuestos en Ghana, Nigeria y Zimbabwe y argument6 que los
tres planes utilizarian fondos del gobierno para subsidiar la atenci6n de salud
de las clases medias (J9). En Burundi, en 1980, se hall6 que el gasto total
para las 45 000 personas aseguradas era mayor que el presupuesto ordinario
del Ministerio de Salud (J8).

No basta con ampliar simplemente la cobertura de la mayoria de la pobla-
ci6n. Aunque Brasil ha alcanzado una cobertura de la seguridad social del
907a de la poblaci6n, se ha demostrado que la mayoria de los beneficios van a
las clases m6s adineradas (40). En la Repriblica de Corea, se han logrado ni-
veles altos de cobertura, con el gOVo de la poblaci6n amparada por planes de
seguro de enfermedad y el lOTo restante por programas de asistencia piiblica
iniciados por el Gobierno. Sin embargo, B. Yang (observaciones in6ditas,
1990) propugna que la inequidad es una importante preocupaci6n; los recur-
sos de atenci6n de salud siguen concentrados en zonas urbanas y el nivel ele-
vado de pagos combinados con la necesidad de hacer diidivas sustanciales de
agradecimiento a los proveedores de la atenci6n surten el efecto de negar a
muchos de los segmentos rurales mds pobres de la poblaci6n acceso a la aten-
ci6n de salud. Esto ha llevado a muchos a negarse a pagar las primas'

Puede ser m6s realista aceptar el hecho de que, partiendo de niveles actuales
de distribuci6n del ingreso y distribuci6n de los escasos recursos de atenci6n
de salud, no es factible proporcionar cobertura de seguro de enfermedad to-
talmente igual para todos. Asi, pues, la idea de un tratamiento separado de las
zonas mrales y urbanas ha tomado fterza. En Tailandia, por ejemplo, el tan
discutido esquema de tarjetas de salud sigue asegurando a las personas en las
zonas rurales contra el costo de la atenci6n proporcionada por el Gobiemo.
La nueva ley de seguridad social extiende beneficios mayores a quienes estdn



ocupados en empleo formal. Queda por ver c6mo convergirdn estos dos siste-
mas de atenci6n de salud y si asumiriin funciones apropiadas en una estrate-
gia general de atenci6n de salud.

En el caso del seguro de enfermedad obligatorio, es importante que los go-
biemos incentiven la ampliaci6n de los planes de seguro con el fin de reducir
las inequidades. La equidad o inequidad del seguro de enfermedad obligato-
rio tambi6n depende en gran medida de que los recursos gubemamentales li-
berados por el seguro se utilicen para la atenci6n de salud de la porci6n no
asegurada de la poblaci6n. Incluso si hay un extenso sector formal, la cober-
tura universal del seguro de enfermedad no puede alcanzarse mediante meca-
nismos de mercado y cobertura de seguro de enfermedad privado. El sistema
de atenci6n de salud de los Estados Unidos demuestra que la selecci5n adver-
sa (v6ase la secci6n 2.1) significar6 que los miembros m6s pobres y m6s en-
fermos de la poblaci6n hallar6n que es prdcticamente imposible, debido al
costo, obtener seguro (v6ase el recuadro 5 donde se proporciona un ejemplo
de Am6rica Latina).

Viabilidad
Los sistemas de seguro de enfermedad (privado y social) son generalmente
bien aceptados por las personas aseguradas, los empresarios y los proveedo-

Recuadro 5
Am6rica Latina: cambios en la seguridad social
Al igual  que en muchas otras reglones,  Am6r ica Lat ina ha sufr ido una
grave cr is is  econ6mica en la  d6cada de 1980 Si  b ien a lgunos s is temas
de segur idad socia l ,  ta les como el  de M6xico,  han logrado responder
mediante e l  incremento de la  ef ic iencia de los serv ic ios,  se han ouesto
de mani f iesto c ier to numero de problemas:

.  Desequi l ibr io  de lngresos y benef ic ios:  los ingresos de la  segur idad
socia l  han s ido erosionados por  la  in f lac i6n,  mientras que e l  costo de
la atenci6n ha aumentado

.  Exclus ion de los pobres:  quienes no t ienen un ingreso regular ,  que
son generalmente los mds pobres,  no par t ic ipan en los p lanes de la
segur idad socia l  y  los gobiernos deben cubr i r  los gastos de su aten-
c ion fuera del  s is tema de segur idad socia l .

r  Dupl icaci6n y superposic ion:  una fa l ta  de coordinacion entre los min is-
ter ios de salud y los fondos de segur idad socia l  ha conducido a una
ut i l izac i6n inef ic iente de los recursos en muchos patses,  aunque hay
algunas excepciones

.  lnequidades:  en Colombia,  so lo e l  20% de la poblac i6n est6 cubier ta
por  seguro de enfermedad;  s in embargo,  son benef ic iar ios del  60%
del  gasto del  sector  sa lud

Un ejemplo de Chile
El  s is tema de segur idad socia l  de Chi le  es e l  m6s ant iguo de Am6r ica
Lat ina,  fundado en 1924 Despu6s de la  in tegracion de las 35 inst i tuc io-
nes de la  segur idad socia l  a  f ines de la  d6cada de 1970 proporc ionaba
cobertura a l  75% de la poblac i6n
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res. La raz6n principal para ello es la de que los sistemas del seguro son gene-

ralmente planes de beneficios definidos que garantizan un paquete de benefi-

cios a cambio del pago de primas. Los sistemas financiados con los impues-
tos no proporcionan la misma fiabilidad.

Efectos sobre Ia salud
Poco puede decirse con cefieza acerca del efecto del seguro de enfermedad
sobre el estado de salud.

2s Fuentes externas de financiacion

251 Tendencias y evolucion

La ayuda financiera extema al sector salud, en forma de donaciones o pr6sta-
mos de organismos bilaterales o multilaterales, es comfn en los pafses en
desarollo. El nivel exacto de esta financiaci6n es a menudo dificil de deter-
minar ya que con frecuencia los organismos donantes definen sus proyectos y
programas de formas que no permiten un f6cil desglose por sector individual.
Dichos fondos pueden ser sustanciales: en Africa, hasta el 9OVo de los fondos
priblicos totales para la salud en unos cuantos paises, y el20o/o en varios m6s'
provienen actualmente de fuentes extemas.

En la Europa Central y del Este se estdn ejecutando en forma creciente pro-
gramas de ayuda extema a la salud a trav6s de organismos tanto bilaterales
como multilaterales, tales como la Comunidad Econ6mica Europea, el Banco
Mundial y el Banco de Reconstrucci6n y Fomento de Europa. Parte de estos
fondos tienen por fin facilitar el proceso de transici6n estructural que a menu-
do puede ser costoso (v6ase el Recuadro 1, pdgina 10).

La Organizaci6n de cooperaci6n y Desarrollo Econ6micos (ocDE) declara
que un promedio del 5,3Vo de la ayuda total de los organismos bilaterales en
1988 se destin6 a actividades de salud y poblaci6n combinadas; a estas activi-
dades conespondi6 el6,lvo de los fondos del Banco Mundial y el19,lvo de
los fondos de los 6rganos especializados de las Naciones Unidas (41).

2 5 2 El impacto de los cambios en la financiacion externa

Una evaluaci6n general de la eficiencia y equidad de la financiaci6n exteffia
para la salud indica amplias variaciones en la experiencia'

Eficiencia
La financiaci6n extema puede promover la eficiencia en la asignaci6n de los
recursos evitando estructuras gubernamentales de salud ineficientes y con ex-
ceso de personal y, de esta forma, dedicando una mayor porci6n de los recur-
sos a acci6n prioritaria, tal como la inmunizaci6n o los medicamentos esen-
ciales para los grupos de poblaci6n m6s necesitados. En los casos en que se
utlliza financiaci6n externa junto con los programas del gobierno, la pr6ctica
de financiar los gastos de capital o desarrollo en vez de los gastos recunentes
ha agravado la ineficiencia existente en la asignaci6n de recursos. La pr6ctica
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de los donantes a este respecto ha cambiado en estos riltimos cinco aflos hacia
la financiaci6n de gastos recurrentes y probablemente experimente un cam-
bio adicional a medida que los organismos exteffios de financiaci6n se apar-
tan de los principios de ayuda con base en proyectos a favor de principios
sectoriales en su apoyo a la salud.

La eficiencia t6cnica y administrativa de los arreglos de financiaci6n externa
es objeto de un alto grado de desacuerdo. Los programas financiados extema-
m9n!e y dotados de personal fordneo, que a veces emplean a trabajadores de
salud selectos del gobiemo a una tasa salarial m6s elevada, pueden producir
mejores resultados que los servicios gubemamentales tanto en cuanto a cos-
tos unitarios como a normas gerenciales, pero en t6rminos de viabilidad, per-
sisten seflas inc6gnitas (v6ase a continuaci6n).

Equidad
En t6rminos de equidad, la ocDE informa que: <A pesar del compromiso ex-
presado por los donantes en pro de la atenci5n primaria de salud, 6stos dedi-
can recursos relativamente abundantes ... a instalaciones urbanas de alta com-
plejidad, incluidos hospitales y clinicas de especialidad,> (41). sin embargo,
la financiaci6n externa tambi6n se utiliza comfnmente para establecet y id-
ministrar proyectos en zonas remotas o deficientemente servidas (por ejem-
plo, para refugiados en Etiopia y Pakist6n) y a la provisi6n y distribuci6n de
medicamentos esenciales destinados principalmente a poblaciones desatendi-
das (como las actividades del organismo Dan6s de Desarrollo Intemacional
(DANIDA) en la Repriblica Unida de Tanzanfa y de Mddec.ins sans frontiires
en Mali). Actualmente, se estd l levando a cabo un ejercicio por conducto de
la oCDE con miras a mejorar la notificaci6n sobre la ayuda en salud, el cual
deberia facilitar el andlisis de sus efectos.

Viabilidad

ci6n de los trabajadores de salud, tanto los que participan en el proyecto pilo-
to como otros, y como elemento contribuyente al paso de los trabajadores al
sector privado. En otros casos, el nivel de apoyo externo puede hacer, en rea-
lidad, que el programa sea t6cnicamente ineficiente en -omparaci6n con la
acciSn del gobierno y, por tanto, no viable; por ejemplo, un iumento en los
costos debido a que la asistencia tdcnica se ha obtenido en el extraniero ouede
no ir acompafrado de un mejoramienlo proporcional en el desempeno.

La evaluaci6n de Ia financiaci6n extema es necesario hacerla tanto a nivel de
proyecto o programa individual como a nivel nacional. El total nacional
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de salud no tienen una idea general de los fines, lugares y cantidades de re-
cursos externos que se canalizan al sector salud.

Las preocupaciones actuales entre los organismos donantes en el sector salud
son c6mo conseguir que las actividades financiadas por los donantes y los
programas gubemamentales sean sustentables y la identificaci6n de oporluni-
dades para apoyar a los gobiemos en la reestmcturaci6n de sus sectores de sa-
lud. Ambas consideraciones estdn animando a las fuentes de financiaci6n ex-
tema a planificar sus actividades durante un periodo m6s largo -10- 15 aflos-
y a pensar en t6rminos de asistencia program6tica o sectorial, envez de apoyo
basado en proyectos. De esta forma, los fondos extemos se est6n adaptando
a la estructura y politica de los sistemas de salud de los beneficiarios y se es-
tiin utilizando para sufragar los costos recurrentes de la infraestructura de
salud.

26 Conclusiones y necesidades de invest igaci6n adicional

La evaluaci6n que se ha llevado a cabo abarca diferentes fuentes de financia-
ci6n y utrlizadistintos criterios. Se ha efectuado un crimulo sustancial de tra-
bajo para describir el efecto de los pagos de los usuarios y la financiaci6n co-
munitaria: en contraste, se sabe poco acerca de los efectos de la financiaci6n
externa y la financiaci6n privada de proveedores no gubernamentales. En lo
que respecta a los criterios utilizados para la evaluaci6n, los estudios raraYez
han tratado de investigar el efecto de la fuente de financiaci6n sobre el estado
de salud. Es evidente que 6sta seria una tarea de investigaci6n compleja, pero
la importancia de este criterio la convierte en un Srea que necesita atenci6n
adicional.

La aplicaci6n general de los cargos de los usuarios requiere un cuidadoso es-
crutinio de las consecuencias de introducir o incrementar dichos cargos. En
general, la experiencia con los cargos de los usuarios indica que 6stos condu-
cen a una mayor utilizaci6n de los servicios de salud donde existe: 1) una ma-
yor disponibilidad de suministros esenciales al nivel de instalaci6n;
2) una mayor prestaci6n de cuentas por pafte del proveedor a la poblaci6n;
3) una percepci6n de mayor calidad; 4) aumentos paulatinos en los precios en
vez de repentinos; 5) gesti6n local de los recursos; y 6) competencia con los
servicios de otros proveedores (19).

Previo a cualquier cambio de politica, los gobiernos deberian no s5lo evaluar
las posibilidades de generaci6n de ingresos de los cambios en las tarifas sino
tambi6n analizar cuidadosamente los posibles efectos negativos. Entre las
consideraciones esenciales figuran las siguientes: primero, que diferentes es-
trategias ser6n apropiadas para diferentes tipos de servicio; segundo, que hay
una diferencia entre cargos nominales concebidos para disuadir una utiliza-
ci6n innecesaria de los servicios y cargos de los usuarios miis sustanciales
concebidos para recuperar los costos del servicio; y finalmente, que las politi-
cas sobre cargos por los servicios priblicos deberian tomar en cuenta las opor-
tunidades que el usuario puede tener de optar por el sector privado en vez del
pfblico (42).

Los estudios de las tarifas de los usuarios que han sido concluidos dejan afn
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algunas preguntas sin contestar. Al nivel de familia, se necesita m6s trabajo
para evaluar la capacidad y posibilidad de pago de las personas, asi como las
consecuencias para quienes no pueden pagar; icui4n significativos son los re-
trasos en buscar la atenci6n, y se niega servicios esenciales a grupos vulnera-
bles? Junto con esto, se necesita mds informaci6n sobre la aplicaci6n de las
politicas de exenci6n; icu6n factibles son las exenciones y iurin costoso es
implantar una escala progresiva? Si bien se dispone de informaci6n sobre las
posibilidades de los cargos de los usuarios como medios de generaci6n de in-
gresos, se ha realizado poco trabajo sobre las formas en que se han utilizado
los ingresos. iSeria contrarrestada una reducci6n en el uso tras un incremento
en los cargos por una mayor demanda debido a las mejoras en los servicios?
iQu6 efectos tendrian sobre la demanda los cambios en la calidad?

Si bien ha habido un incremento notable en las fuentes privadas de financia-
ci6n para los proveedores privados, esto no ha ido acompaflado de investiga-
ci6n para explorar los efectos del cambio. Aunque la justificaci6n principal
de la privatizaci6n ha sido a menudo la de aumentar los recursos disponibles
para el sector salud, no estd claro si siempre se ha logrado este objetivo, ya
que se desconoce el impacto de una mayor financiaci6n privada sobre otras
fuentes de financiaci6n. Los m6todos para evaluar la financiacidn privada de
los proveedores particulares no est6n bien desanollados, al contrario de lo
que ocuffe con los utilizados para evaluar los pagos de los usuarios. un punto
de partida para la investigaci5n futura seria una evaluaci6n mds completa de
las experiencias de paises tales como chile, que han tenido una experiencia
sustancial con la privatizaci6n. como indica el ejemplo chileno (v6ase el Re-
cuadro 5, pdgina 33), quiz6s sea necesario regular la financiaci6n del sector
privado para contrarrestar el efecto de las imperfecciones del mercado. por
ahora, se ha realizado poca investigaci6n para explorar mecanismos regula-
dores apropiados y su efecto sobre el comportamiento del sector privado.

cadavez m6s, se considera que los planes de seguro son una forma de captar
una fuente estable adicional de fondos para el sector salud y de compartir los
riesgos. Dichos planes han sido criticados por su falta de equidad y por su
ineficiencia, especialmente en t6rminos de costos administrativos: sin embar-
go, ninguna de estas caracteristicas es inevitable y mucho depende del disefro
y regulaci6n del plan. Por ejemplo, los planes de seguro social pueden tornar-
se inequitativos si aumentan los beneficios envez de ampliar la cobertura a
otros grupos de la poblaci6n, pero los gobiemos pueden hacer mucho para
asegurar que no ocurra esto. La duplicaci6n de instituciones parece ser un
problema grave en los planes de seguro pero, cada vezm6s,los paises estdn
reconociendo este hecho y asegurando una mejor coordinaci6n e/o integra-
ciSn de diferentes sistemas de financiaci6n de la salud. euedan afn preguntas
por responder acerca del apropiado disefro y ejecuci6n de los planes de segu-
ro; por ejemplo, sigue siendo un problema para los paises tanto desarrollados
como en desarrollo hallar formas de proporcionar cobertura a las personas en
el sector informal.

En los paises con una financiaci6n externa sustancial, los gobiernos pueden
necesitar apoyo en la administraci6n de las actividades de organismos exter-
nos en el sector de la salud. Es esencial formular un programa simple y clasi-
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ficaciones contables comunes a todas las partes interesadas, que puedan ser
utilizadas directamente por los donantes externos o vincularse con las cuentas
del gobiemo. Un compromiso a plazo m6s largo de los organismos extemos
puede significar que proporcionen m6s recursos a un grupo mds reducido de
paises. Dicho compromiso a largo plazo, con fondos estables y regulares so-
bre una base program6tica, podria coadyuvar de forma sustancial al proceso
de ajuste en paises que estdn realizando cambios estructurales.

Es evidente que el 6xito de los cambios en las fuentes de financiaci6n depen-
de a menudo de la forma en que se llevan a cabo los cambios, la apertura de la
discusi6n y la disponibilidad de investigaci6n y evaluaci6n para influir en re-
formas adicionales. La eficiencia de otras posibles fuentes de financiaci6n
depende comfnmente no de la propia fuente sino de las caracteristicas del
sistema dentro del cual se efectria el cambio, independientemente del hecho
de si existe superposici6n y duplicaci6n entre fuentes diferentes, de si los me-
canismos de exenci6n estdn bien definidos y de si las personas que ejecutan
el cambio han sido bien capacitadas y motivadas.

Es casi imposible evaluar un cambio en las fuentes de financiaci6n sin consi-
derar el uso que se harii de los recursos liberados. Se ha visto que los pagos de
los usuarios son mucho m6s eficaces si se permite a las instalaciones retener
el ingreso recaudado. El efecto sobre la equidad de pagos mayores a los pro-
veedores privados depende de lo que ocurra con las fuentes existentes de fi-
nanciaci6n del gobiemo. Se necesita realizar mucha investigaci6n en esta
drea. Es esencial considerar las preocupaciones metodol6gicas tales como las
de c6mo medir el efecto que un cambio en la importancia relativa de una
fuente de financiaci6n tendr6 en la operaci6n de otras fuentes.

Existe ya cierto nfmero de mdtodos de investigaci6n para evaluar los cam-
bios en las fuentes de financiaci6n. Se han utilizado encuestas de hogares
para identificar las caracteristicas exactas de quienes abandonan el sistema de
atenci6n de salud del gobierno a medida que se aumentan las tarifas y c6mo
varia esto de acuerdo con las normas de exenci6n y el tipo de tarifas, y para
hacer preguntas en relaci6n con los retrasos en el uso de los servicios y las
percepciones de la calidad. Datos de utilizaci6n ordinaria, aunque menos de-
tallados, son miis econ6micos de recopilar y pueden proporcionar algunos
conocimientos. Estas encuestas se complementan ritilmente con estudios co-
munitarios m6s amplios que involucran otras disciplinas, tales como la antro-
polog(a y la epidemiologia. Estos estudios pueden investigar algunos de los
factores cualitativos que influyen en la demanda, tales como la percepci6n de
las personas acerca de Ia calidad de diferentes proveedores y la reacci6n de
los proveedores del sector privado a los cambios en las tarifas del gobierno.
Estas herramientas se han utilizado principalmente para evaluar el efecto de
Ias tarifas de los usuarios y de la financiaci6n comunitaria; sin embargo, tam-
bi6n pueden aplicarse ritilmente a otras fuentes de financiaci6n.
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J I

Mecanismos de pago
Introduccion

En esta secci6n se consideran los flujos financieros del consumidor o de un
tercero al proveedor de la atenci6n. En ella se presenta la lista de opciones de
pago de la que los paises pueden hacer una selecci6n para pagar a los hospita-
les, los centros de salud y los profesionales. Se revisan tendencias y aconteci-
mientos recientes y, luego, se evalfan con referencia a los criterios que se
presentan en la secci6n 1, y se formulan recomendaciones para investigaci6n
adicional.

Los mecanismos de pago determinan la cantidad y el flujo monetario de un
tercero o del paciente, o de ambas partes, a los proveedores de la atenci6n a
cambio de los servicios. El mecanismo de pago define la unidad o combina-
ci6n de servicios por los que se paga al proveedor y el precio que se pagar6.
por los servicios prestados.

Esta secci6n del informe trata principalmente de los mecanismos de pago de
los servicios personales de atenci6n de salud. Hay siete m6todos principales
de pago:

7. Pago directo. Pago por item de servicio: se identifican, suman y facturan
actos individuales de diagn6stico, servicios terap6uticos y farmac6uticos,
y tratamrento.

2. Pago por caso. Pago por un paquete de servicios o un episodio de aten-
ci6n. Los pagos no se porrnenorizany ni se suman como en el caso 1), an-
terior. La tarifa puede estar relacionada con el costo real de la atenci6n
dada a un determinado paciente en un determinado hospital, como cuando
los pagos se basan en grupos de diagn6stico afines (DRG) (v6ase la sec-
ci6n3.2 y el Recuadro 6).

3. Cargo diario. Un cargo fnico por dia de atenci6nihospitalizaci6n.
4. Tasa ilnica (pago de bonificaci1n).El pago directo de una tarifa conveni-

da (de ordinario global) por un tipo de servicio prestado.
5. Capitaci1n Pago fijo (de ordinario anual) por cada persona que conste en

una lista del m6dico. Pueden existir diferentes tasas de capitaci6n para di-
ferentes categorias de pacientes como, por ejemplo, personas con m6s de
75 aflos de edad.

6. Sueldo. El ingreso anual no relacionado con la carga de trabajo o el costo
de los servicios prestados.

7. Presupuestos globales. Presupuestos operativos generales establecidos con
antelaci6n, diseflados para proporcionar un tope de gastos pero permitien-
do flexibilidad en el uso de los fondos dentro de este limite general.

La unidad o combinaci6n de servicios, cuyo pago se efectria comfnmente,
puede variar mucho y oscila entre todos los servicios prestados por un pro-
veedor durante un determinado periodo de tiempo (v.g.: un mes, en el caso
de un sueldo) y actos r.inicos realizados por un profesional (v.g.: una inyec-
ciSn dentro de un mecanismo de pago directo por servicio). Los precios pue-
den negociarse implicita o explicitamente entre los pagadores y proveedores
o pueden establecerlos los administradores. Los precios pueden estar relacio-
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nados con el costo o pueden ser cargos <habituales> relacionados con las ex-
pectativas de ingresos de los proveedores. En otros casos, pueden reflejar ob-
jetivos de politica, tales como la intenci5n de desalentar a las personas de uti-
lizar el servicio o animarles a hacerlo.

En el Cuadro 3 se presentan las formas <puras> de mecanismos de pago, el
tipo de proveedor para los que se utilizan comfnmente y la unidad o combi-
naci5n de servicios para los que se establecen los precios. Estas formas de
pago rara vez se aplican individualmente; en laprdctica, dos o m6s formas se
combinan normalmente y se adaptan a la situaci6n especffica y a los requisitos
de un determinado sistema de provisi6n y financiaci6n de atenci6n de salud.

Los mecanismos de pago definen una serie compleja de incentivos de com-
portamiento para los proveedores, que influyen en su relaci6n con los paga-
dores (bien se trate de pacientes o de terceros). El pagador tiene a menudo di-
ficultades en evaluar la calidad de los servicios prestados y esto da a los
proveedores un ciefio grado de libertad para responder a los incentivos que
mejoren su bienestar envez del bienestar de los pacientes. Si los proveedores
son recompensados mediante un mecanismo de pago conforme a un cierto in-
dicador del trabajo que realizan, entonces existe un incentivo para que pres-

Cuadro 3
Mecanismos de pago y sus principales aplicaciones

Mecanismo Unidad/canasta
de serv ic ios por
los que se paga

Benef  ic iar io

Hospital Centro Proveedor
de salud profes ional"

P e n n  d i r o n i n b

Pago por caso

Cargo d iar io

Tasa rinica (pago
de boni f icac ion)

Capi tac i6n

Sueldo

Presupuesto g lobal

Actos o v is i tas indiv iduales

Diferentes casos,
conforme a las tarifas

Paciente/dia

Determinadas invers iones
o servicios especificos,
v g, :  a tencion prevent iva

Todos los servicios
potencia les para una
persona en un pe|odo
determinado

Com(rnmente el trabajo
de un mes

Todos los servicios
proporctonados por
una inst i tuc ion proveedora
en un per iodo determinado

Incluye m6dicos y dentistas que elercen privadamente o en grupo, asl como farmacias y profe-
sionales param6dicos independientes
Incluye l istas de instrumentos farmac6uticos y medicos
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ten atenci6n s6lo a este indicador. Por ejemplo, si se paga a los m6dicos sobre

una base salarial, entonces pueden trabajar las horas necesarias especificadas
en el contrato sin sentir presi6n para hacer productivo su tiempo. A la inver-

sa, si se paga a los m6dicos por el servicio prestado, entonces puede haber

una tendencia a suministrar servicios mds allil del punto en el que el beneficio
adicional contrarresta el costo extra. En los casos en los que los precios son
fijos, los incentivos al proveedor inciden directamente en la cantidad de aten-

ci6n y la estructura de bienes y servicios proporcionados. Esto, a su vez, in-

fluye en el gasto global de quien efectr.ia el pago en calidad de tercero o de pa-

ciente y, por tanto, influye directamente en el ingreso del profesional o del
proveedor.

Los incentivos ofrecidos por los principales mecanismos de pago se indican

en el Cuadro 4. El encabezamiento de la columna <Cantidad de servicios" se

refiere al nfmero de pacientes afiliados a un proveedor y al nfmero de unida-

des proporcionadas sujetas a cobro. Los dos elementos incluidos bajo <Com-

posici6n estructural> son indicadores brutos de la <intensidad" de la atenci6n
proporcionada. Por ejemplo, bajo pago directo existe un fuerte incentivo para

proporcionar tantos servicios como sea posible a un paciente que se presenta

con una afecci6n; as(, pues, cabe esperar que indicadores tales como el nfme-

ro de pruebas de laboratorio por caso tratado fuesen altos. Otros mecanismos

de pago proporcionan el incentivo opuesto, es decir, animan al proveedor de

los servicios a economizar el nfmero de servicios prestados a un paciente
para una condici6n. El segundo elemento estructural, la sustituci6n que au-

Cuadro 4
Estructura de incentivos de mecanismos de pago

Cant idad de  serv ic ios
Composic ion estructura l
de los servicios

Mecan ismo
NLimero  de  N0mero  de  un idades
n a ^ i 6 n l a a  . l a  2 i a n a i n n  c r i o l 2 q
v u v , v , , u u  v v l v r e v

a cobro

Nrimero de actos Sustitucion
por consulta que aumenta

el costo

Pago d i recto
P e n n  n n r  c e q n

Cargo d iar lo
T ^ ^ ^  , i ^ i ^ ^  / ^ ^ ^ ^
I  o ) q  u r  i l u q / P a v u

de boni f icac i6n

Capi tac ion

Sue ldo

Presupuesto g lobal

+: El proveedor t iene un ncentivo para aumentar al mdrxrmo la cantidad de los serv cios/elernentos
estructura es

-: El proveedor t iene un incentivo para reducir al minimo a cantidad de los servicios/elementos
estructurales

O: El indicador no eS relevante para este mecanismo de pago/se desconocen los efectos
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3 2

menta el costo, se refiere a los incentivos dados al proveedor para proporcio-
nar servicios de costo m6s elevado que el necesario para un paciente o recla-
sificar al paciente en una categoria de costo m6s elevado.

El cuadro indica meramente las fortalezas y debilidades relativas de los dife-
rentes mecanismos de pago. Estos pueden combinarse en cierta medida con-
jugando diferentes mecanismos <puroS>', por ejemplo, combinando el progra-
ma de pago directo con un presupuesto global para una determinada categoria
de servicios.

Tendencias y evoluci6n

Las opciones disponibles para los mecanismos puros de pago han permaneci-
do relativamente estables en el curso de la riltima d6cada. La rinica innova-
ci6n importante es el mecanismo de pago por caso basado en <grupos de
diagn6stico afines> (DRG), formulado en los Estados Unidos a fines de la d6-
cada de 1970 para el pago de la atenci6n hospitalaria con el sistema Medicare
(v6ase el Recuadro 6). El sistema ha hallado seguidores desde entonces en al-
gunos paises europeos, que lo estiin utilizando ya (por ejemplo, Irlanda) o es-
tdn ensayando su propia versi6n del sistema (por ejemplo, Suiza). En fecha
muy reciente, los Estados Unidos ha adoptado otro mecanismo anSlogo de
pago, llamado <escala de valor relativo basado en los recursos>, para los ser-
vicios de los m6dicos (v6ase el Recuadro 6). Aunque el sistema de seguridad
social en el Brasil cambi6 a mecanismos de pago basados en casos prospecti-
vos para la atenci6n hospitalaria en 1983 a fin de frenar el r6pido crecimiento
del gasto en atenci6n hospitalaria, la complejidad relativa del sistema impide
una utilizaci6n m6s amplia en los paises en desarrollo.

Recuadro 6
Estados Unidos: el programa Medicare y los mecanismos de
pago

Adem6s de numerosas compafrfas privadas de seguro, existen en los Es-
tados Unidos dos p lanes federales de seguro El  programa Medicare for-
ma par te del  s is tema de segur idad socia l  estadounidense,  Es f inanciado
por impuestos sobre la  nomina El  programa aspi ra a proteger a 30,4 mi-
l lones de ancianos y 3,2 mi l lones de d iscapaci tados,  Aunque Medicare
asegura a l  12.4% de la poblac ion.  represenla e l  17" / "  del  gasto nacional
en salud,  Otro programa, Medicaid,  que es f inanciado conjuntamente por
los gobiernos estatales y federal, proporciona cobertura a las personas de
bajos ingresos que re lnen las condic iones establec idas Sin embargo,  la
cobertura es incompleta,  Se est ima que 35-40 mi l lones de personas en
Estados Unidos carecen de seguro:  6stos son los desempleados,  los j6ve-
nes y los pobres o casi  pobres,  Las personas s in seguro rec iben atencion
en los Estados Unidos,  pero a f in  de proporc ionar les los serv ic ios,  los pro-
veedores t ransf ieren e l  costo a ot ros c l ientes lo  que,  a su vez,  hace que
las pr imas del  seguro aumenten Esto se l lama atenci6n no compensada y
es resoonsable oor  una cant idad considerable de los costos de la  aten-
c i6n de salud
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El pr inc ipal  cambio en e l  pago en los Estados Unidos durante la  d6cada
pasada ha s ido la  in t roduccion de grupos de d iagnost ico af ines para e l
t ratamiento de hospi ta l izac i6n de Medicare Este es un s is tema prospec-
t ivo de pago en v i r tud del  cual  Medicare paga a l  hospi ta l  una suma f i ja
por  caso,  independientemente del  costo o la  duraci6n de la  permanen-
cra La cuantra del  pago depende pr inc ipalmente del  d iagnost ico de
cada paciente y del  l ra tamiento rec ib ido durante la  permanencia en e l
hospi ta l  La in t roduccion de grupos de d iagn6st ico af ines fue mot ivada
por la  necesidad de contener los costos

Se han observado t res efectos pr inc ipales de los grupos de d iagnost ico
af  ines:

1 Han t ransfer ido e l  t ratamiento de una base de hospi ta l izac ion a una
base ambulator ia puesto que e l  s is tema de grupos de d iagnost ico af i -
nes no se apl ica a los serv ic ios ambulator ios

2 Han reducrdo la duraci6n promedio de estancia,
3 Ha habido una tendencia a rec las l f icar  a los pacientes en grupos de

diagnost ico af ines mas costosos -esto se ha l lamado "DRG creep"

Entre las reformas actuales f igura la  in t roduccion de .escalas de valores
re ativos basadas en los recursos" Estas escalas forman la base de un
mecanismo de pago prospect ivo para m6dicos s imi lar  a l  mecanismo de
los grupos de d iagn6st ico af ines El  pago por  un serv ic io est6 concebido
de forma que ref le je e l  va lor  de los recursos requer idos para produci r  e l
servicio Los valores relativos se alustan mediante un indice de costo
geogr6f ico para tomar en cuenta los d i ferentes costos del  e lerc ic io de la
profes ion en d is t in tos puntos de los Estados Unidos

Prreqtn nrre c l  s is tema rec i6n se est6 in t roduciendo,  es demasiado tem-
prano para evaluar  los efectos Sin embargo,  e l  nuevo programa est6
concebido de forma que camble e l  balance de consul tas de especia l i -
dad hacia la  atenci6n or imar ia v  cambie la  combinacion de serv ic ios
oro00rcronados

En el curso de la riltima d6cada, se han producido cambios notables en el gra-
do de utilizaci5n de los distintos mecanismos. Los presupuestos globales y
otros mecanismos de pago miis globales se han tomado m6s difundidos. Los
presupuestos globales son especialmente populares como medio de pagar a
los hospitales. El Canad6 ha introducido el sistema de presupuestos globales
despu6s de descentralizar su sistema financiero. Los hospitales tienen ahora
m6s libertad para transferir recursos entre lineas del presupuesto en tanto que
los costos generales se mantengan constantes. En Francia y Alemania, se in-
trodujeron los presupuestos hospitalarios globales negociados para sustituir
los sistemas anteriores de pago de vi6ticos <libres>. En B6lgica, se presu-
puesta ahora una parte del gasto hospitalario total.

Los presupuestos globales tambi6n se han aplicado al gasto total de la aten-
ci6n ambulatoria por m6dicos (por ejemplo, en Alemania). Irlanda ha pasado
del sistema de pago directo para m6dicos generales a la capitaci6n y Espafla
ha sustituido el sistema de capitaci6n para los m6dicos generales por pagos
salariales.



Adem6s de los grupos de diagn6stico afines, se han producido innovacrones
verdaderas en los mecanismos de pago en la combinaci6n de diferentes me-
canismos puros de pago. En el Servicio Nacional de Salud del Reino Unido,
los m6dicos generales reciben bonificaciones especiales si logran objetivos
preventivos especificos o invierten en equipo profesional especificado, ade-
mds de sus sueldos y pagos de capitaci6n. Si se excede un nfmero especifico
de frotis cervicales, por ejemplo, se obtiene una bonificaci6n adicionalpara
la pr6ctica. El debate politico en la Repriblica de Corea gira actualmente en
tomo a c6mo puede complementarse el programa existente de pago directo
con la capitaci6n, pagos asignados para gastos de capital o elementos presu-
puestarios a fin de frenar los costos. En Bolivia, la organizaci6n privada sin
fines de lucro de atenci6n de salud PROSALUD ha introducido un sistema de
pago de bonificaciones, abonando una proporci6n de todas las utilidades (ex-
cluidas las utilidades por concepto de medicamentos) al personal de la insta-
1aci6n, ademds de sueldos ordinarios (13). En los <fondos estatutarios de
enfermedad> en Alemania, el programa tradicional de pago directo se ha
combinado con un presupuesto global para la atenci6n ambulatoria. Los m6-
dicos afn reciben pagos directos, pero la cantidad total abonada debe estar
dentro del presupuesto; si los pagos exceden te6ricamente el presupuesto, se
reducen proporcionalmente para todos los m6dicos. Esto convierte un com-
promiso financiero anteriormente libre en una situaci6n en la que los provee-
dores han de sopesar su ingreso contra el nivel de servicios prestados. Ade-
m6s, un cambio reciente en las disposiciones que rigen la lista de precios de
productos farmac6uticos en Alemania significa que, por cada medicamento
recetado, el fondo de seguro de enfermedad s6lo reembolsard el precio del
medicamento equivalente mds barato.

En los paises en desarrollo, los m6todos de pago tradicionales y m6s prevale-
cientes siguen siendo el sueldo en el sector pfblico y pagos directos mris o
menos desregulados en el sector privado, pero la situaci6n est6 comenzando a
cambiar. Determinados paises en Africa han comenzado a combinar la finan-
ciaci6n presupuestaria de las instituciones priblicas proveedoras y/o los pagos
salariales a los profesionales con elementos de pago directo <extra>. A los
centros de salud y hospitales se les permite cada vez m6s retener la totalidad
o parte de los ingresos cobrados por concepto de cargos de los usuarios. Este
ingreso extra se utiliza luego para invertirlo en la instalaci6n y, en cierta me-
dida, para proporcionar incentivos en forma de pagos directos al personal.

El establecimiento de planes de seguro de enfermedad obligatorios en mu-
chos paises en desarrollo ha promovido un cambio en el mecanismo de pago,
por lo que el establecimiento de dichos planes permite reevaluar los m6todos
existentes de pago, Ios hace potencialmente miis fdciles de modificar o, inclu-
so, hace que el cambio sea necesario. Si cambia la condici6n juridica del pro-
veedor de las unidades (por ejemplo, como resultado de la privatizaci6n o la
separaci6n de las organizaciones de prestaci6n de servicios y de financia-
ci6n), de ordinario tambi6n tienen que cambiar los mecanismos de pago.
Ghana, Trinidad y Tabago, y Zimbabwe, por ejemplo, estdn considerando pa-
gos directos modificados como parte de los planes propuestos de seguro, y el
plan de Nigeria para un esquema nacional de seguro de enfermedad apoya
decididamente el establecimiento de los pagos de capitaci6n.
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3 3 Evaluaci6n de los cambios en los mecanismos de pago

La evidencia empirica disponible indica que los proveedores si responden a
los incentivos que presentan diferentes mecanismos de pago. Un estudio no-
ruego que investig6 los efectos de los pagos directos y los sueldos sobre la
duraci6n y tipo de consulta constat6 que los m6dicos asalariados proporcio-
naban consultas ligeramente m6s prolongadas que los que trabajaban sobre
una base de pago directo (I. S. Kristiansen, observaciones indditas, 1991). Sin
embargo, los mecanismos de pago no parecian ser los fnicos factores que in-
flufan en la atenci6n que los m6dicos ofrecian. Parecia que otros factores re-
lacionados con la condici6n del paciente y el ndmero de m6dicos que compi-
ten por el negocio del paciente tenian una importancia mayor. Abe (44)
realiz5 un modelo del comportamiento de los m6dicos en el Jap6n, donde
existe un sistema de puntos para la remuneraci6n. El modelo indic6 que,
cuando el tratamiento propiamente dicho era relativamente simple y, por tan-
to, recibia una puntuaci6n baja, los m6dicos solian recurir a recetas excesi-
vas de medicamentos a fin de aumentar sus ingresos (los medicamentos son
dispensados por los m6dicos). Los datos empiricos apoyaron esta hip6tesis.

Al interpretar los efectos relacionados con los incentivos de un mecanismo de
pago, es dificil separar las cuestiones del nivel de recursos, la eficiencia y la
calidad; la distinciSn hecha en la evaluaci6n siguiente entre los distintos cri-
terios enunciados en el Cuadro I es, por tanto, ligeramente artificial. Por
ejemplo, algunos mecanismos de pago pueden animar a los proveedores a
ofrecer atenci6n de alta intensidad que utiliza un elevado nivel de recursos
pero no necesariamente de forma eficiente. Otros mecanismos de pago pue-
den animar a los proveedores a economizar tanto en los servicios prestados
como en los recursos uti l izados en dichos servicios. Las implicancias para la
calidad de la atenci6n de estos dos incentivos opuestos difieren radicalmente
entre si. No existe informaci6n empirica acerca del efecto de diferentes me-
canismos de pago sobre el estado de salud. Sin embargo, el debate sobre la
calidad de la atenci6n, la eficiencia en la asignaci6n de recursos y el nivel de
financiaci6n ofrecen unas cuantas pistas a este respecto.

3 3 1 Nivel de recursos

Muchos estudios han examinado el grado de la <demanda inducida por el
proveedor> en diferentes sistemas de atenci6n de salud e indican que la falta
relativa de informaci6n del paciente en el campo de la atenci6n de salud da a
los m6dicos una influencia sustancial sobre el nivel de atenci6n de salud pro-
porcionada. Asf pues, en un sistema de pago directo, los proveedores tienen
un incentivo para proporcionar servicios excesivos de atenci6n de salud y es-
t6n en posici6n de hacerlo (45). McPherson y colaboradores (46) investiga-
ron esta hip6tesis examinando variaciones en las tasas de operaciones quirfr-
gicas entre el Canadd, los Estados Unidos y el Reino Unido. El estudio indic6
que, incluso cuando los pacientes habfan sido normalizados en funci6n de la
edad y la disponibilidad de atenci6n m6dica, habia diferencias notables en
la tasa de intervenci6n quinirgica. Esto llev6 a los autores a la conclusi6n
de que, aunque habia una correlaci6n positiva entre el nfmero de cirujanos y
el nfmero de operaciones llevadas a cabo, la relaci6n era afectada por el tipo
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de sistema de atenci6n de salud. En un sistema regido por el pago directo, los
cirujanos actfan de forma empresarial y es probable que las tasas de interven-
ci6n sean altas. En contraste, las tasas de intervenci6n quinirgica son m6s ba-
jas entre los especialistas asalariados en el Reino Unido.

Los datos procedentes de los paises en desarollo apoyan estos argumentos.
En el Brasil, se hallaron altas tasas de parto por ces6rea (47). Aunque hay cier-
to nfmero de razones pa.ra esto, se consider6 que el pago mds elevado abonado,
con el sistema de pago directo, por el parto quinirgico frente al pafto normal era
uno de los principales elementos contribuyentes. En estudios de las prdcticas
de prescripci6n de los m6dicos privados en Bombay, se observ6 que la receta
promedio era tres veces el precio de la prescipci6n recomendada (48, 49).

Los pagos de vidtico para la atenci6n hospitalaria son miis agregados (es de-
cir, combinan mds elementos separados) que los pagos directos. Existe am-
plia evidencia procedente de cierto nfmero de paises en el sentido de que los
pagos de vi6ticos proporcionan incentivos para aumentar la duraci6n prome-
dio de estancia y, por tanto, incrementan el gasto total. Las unidades de pago
m6s agregadas, los pagos directos y salariales, aparentemente son menos sus-
ceptibles de promover un gasto excesivo en la atenci6n de salud; sin embar-
go, se ha observado ciefto nfmero de problemas tales como la transferencia
de pacientes a grupos de diagn6stico afines mds costosos (el efecto conocido
por <DRG creep>). En general, parece que cuanto menor es una unidad de
pago tanto mayor ser6 la presi5n ascendente sobre el gasto total.

Otros aspectos de los mecanismos de pago tambi6n influyen en sus conse-
cuencias financieras. Por ejemplo, la distinci6n entre el pago retrospectivo y
el pago prospectivo parece ser importante. De acuerdo con los planes de pago
prospectivo, existen incentivos para reducir al minimo los costos, quiziis a
expensas de la calidad, mientras que con los sistemas de pago retrospectivo
los proveedores tienen un incentivo para aumentar al mdximo la cantidad que
se les reembolsard. La maximizaci6n del pago retrospectivo probablemente
signifique maximizar algrin tipo de indicador del servicio, tal como el nrime-
ro de dias en el hospital o el nfmero de servicios discretos prestados.

A menudo, pueden observarse efectos negativos sobre el gasto general cuan-
do diferentes pagadores utilizan diferentes mecanismos para pagar a la mis-
ma unidad proveedora (m6dico u hospital). Los proveedores de servicios tra-
tan de aumentar al m6ximo su utilidad o ingreso general y alcanzar un nivel
deseado de ingresos. Estos, por tanto, tratar6n de compensar los ddficit en el
ingreso recibido de un pagador (por ejemplo, los debidos al uso de un meca-
nismo de pago mds estricto, como el sistema de grupos de diagn6stico afines)
aumentando los ingresos recibidos de otro pagador. En la situaci6n comfn en
la que hay mds de un pagador, s6lo puede lograrse control de los costos o
contenci6n de los costos generales para el sector de la salud cuando: 1) todos
los pagadores utilizan los mismos mecanismos de pago o 2) el presupuesto
global (para todos los pagadores) de todas las unidades proveedoras tiene un
tope. Pocos paises han utilizado hasta la fecha este sistema.
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z s z Eficiencia

Los programas de pago directo, cuando los utiliza un pagador como tercero,
son complicados de administrar. Generalmente requieren tecnologia avanza-
da de computadoras y un n(mero considerable de empleados capacitados
para que funcionen bien y, de ahi, que entraflen un costo administrativo con-
siderable. Los pagos de capitaci6n, presupuestarios y salariales son adminis-
trativamente mucho miis eficientes y simples de aplicar.

Los sistemas de pago directo, por el contrario, tienden a aumentar la intensi-
dad de la atenci6n y, por ende, probablemente la calidad, aunque la calidad
m6s alta quiziis no se logre de la forma menos costosa. Sin embargo, con el
sistema de pago directo pudiera ser posible orientar el ejercicio de la profe-
si6n hacia la categoria deseada de servicios y, asi, aumentar la eficiencia en la
asignaci6n de recursos. Los sistemas de pago basados en el sueldo y grupos
de diagn6stico afines pueden evitar los problemas de la provisi6n excesiva de
servicios, pero ciertamente tienen algunas repercusiones sobre la calidad. La
preocupaci6n expresada mds comfnmente en relaci6n con el sistema de pa-
gos basado en los sueldos es la de que los proveedores no responden a las ne-
cesidades de los consumidores. Este es uno de los problemas que ha motiva-
do las reformas en la Europa del Este (50). En algunos paises, tales como
Hungria y Uganda, niveles de sueldos inadecuados han conducido a pagos
<clandestinos> o <dddivas> (50, 51), que pueden ocasionar una preocupaci6n
considerable puesto que son totalmente encubiertos y, por tanto, evitan toda
clase de regulaci6n. Los cambios que tanto Hungrfa como Uganda est6n im-
plantando aspiran a hacer que estas transacciones sean miis transparentes y,
por consiguiente, mds susceptibles de medidas de control.

Un costo total inflado de la atenci6n surte un efecto grave sobre la calidad de
los servicios proporcionados en un pais y sobre la eficiencia distributiva
de los servicios. Los recursos totales para la atenci6n de salud en cualquier
pais son limitados. Aunque es evidente que el gasto en salud varia con Ia ri-
queza de un pais y no es totalmente fijo a mediano plazo, los esfuerzos de
contenci6n de costos en todo el mundo indican que las sociedades han decidi-
do limitar los recursos que se gastan en salud. Asi, pues, si las caracteristicas
de los sistemas de pago y los incentivos afines para los proveedores aumentan
el costo promedio de tratar un caso de enfermedad, el limite de gasto general
raciona automiiticamente el nfmero de casos tratados o la intensidad de trata-
miento por caso. Tambi6n es muy probable que la atenci6n curativa acapare
los recursos para la atenci6n primaria, medidas preventivas y rehabilitaci6n.
Dentro del abanico de la atenci6n curativa, los recursos tambi6n pudieran ca-
nalizarse hacia ciertas categorias de proveedores de una forma desequilibrada.

Sin embargo, las ineficiencias en la asignaci6n de recursos son generalmente
dificiles de medir directamente y todas estas medidas est6n sujetas al juicio

profesional subjetivo. Los economistas y planificadores de salud necesitan
examinar indicadores <sustitutivos> de la ineficiencia en la asignaci6n de re-
cursos. Un tal indicador es el ingreso profesional o los mdrgenes de rentabili-
dad de las industrias proveedoras. En r.iltima instancia, todos los mecanismos
de pago constituyen una forma de dar a los proveedores un ingreso; tambi6n
se sabe que las expectativas profesionales de ingresos y la estructura de in-
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centivos creada por diferentes mecanismos de pago determinan el nivel efec-
tivo de los ingresos profesionales. Estos ingresos pueden estimarse en la ma-
yoria de los casos. Si se considera que los ingresos totales estimados de los
proveedores o los m6rgenes de utilidades de las industrias proveedoras no
concuerdan con la estructura general de ingresos de la fuerza laboral, o si sur-
gen anomalias entre diferentes categorias de proveedores, los gobiemos qui-
z6s deseen modificar el mecanismo existente de pagos.

3 3 3 Equidad

Las consideraciones de equidad desempeflan un papel menor en la evaluaci6n
de los mecanismos de pago, aunque en una situaci6n en la que diferentes pa-
gadores como terceros utilizan diferentes mecanismos de pago para pagar
al mismo proveedor, el proveedor tiene un incentivo para dar tratamiento pre-
ferencial a los pacientes cubiertos por el pagador como tercero mds generoso.
Esto puede ocurrir cuando los pagos del seguro social se utilizan para comple-
mentar los pagos salariales en unidades proveedoras priblicas. Si un sistema de
pago es especialmente favorable, puede incluso atraer personal apartiindolo
de sistemas priblicos menos remuneratlvos.

s 3 4 Viabilidad

Tal como se ha indicado ya, los mecanismos de pago constituyen fundamen-
talmente un medio para proporcionar ingresos a los proveedores de atenci6n
de salud. Por tanto, es pronosticable el que, a menudo, las organizaciones
proveedoras se opongan decididamente a los cambios en los mecanismos de
pago. Aunque no hay conexi6n l6gica entre diferentes mecanismos de pago y
los niveles de ingreso, de ordinario es mds fdc1l para los proveedores manipu-
Iar los sistemas de pagos desagregados, tales como el sistema de pago direc-
to, a fin de obtener ingresos m6s elevados. Los intentos por introducir los sis-
temas de capitaci6n han tropezado a menudo con resistencia de los grupos
proveedores.

3 4 Conclusiones y necesidades de investigaci6n adicional

Los mecanismos de pago de los proveedores son un elemento regulador y
normativo vital en la relaci6n triangular entre el paciente, el pagador como
tercero y el proveedor. Son un medio de asignar recursos a diferentes catego-
rias de proveedores y, dentro de estas categorias, a unidades individuales de
proveedores. Afectan al gasto total en los sistemas y. por tanto, la viabilidad
financiera de los esquemas de financiaci6n de la atenci6n de salud. Tambidn
influyen en el compoftamiento de los proveedores y, por consiguiente, en la
eficiencia t6cnica y distributiva y en la calidad de la atenci6n. Los planes de
seguros de salud, que tradicionalmente hacen uso miis sofisticado de toda la
gama de opciones para los sistemas de pago del proveedor, se estiin haciendo
cada vez mds relevantes para los paises del mundo en desarrollo , raz6n por la
cual es evidente que se necesita investigaci6n adicional sobre los mecanis-
mos de pago. Tres iireas principales de investigaci6n son:
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1. Las combinaciones 6ptimas de mecanismos <puros> de pago.
2. Los efectos negativos del uso simult6neo de mds de un mecanismo de

pago por diferentes pagadores en un pais, y formas en las que diferentes
mecanismos de pago pueden armonizarse para evitar tales efectos.

3. El desanollo de indicadores que revelan ineficiencias distributivas y pro-
ductivas causadas por los mecanismos de pago.

Papeles cambiantes en Ia financiaci6n
de la salud

lntroducci6n

Los cambios que han tenido lugar en las fuentes de financiaci6n y en los me-
canismos de pago y seguro van acompaflados de papeles cambiantes para los
actores clave en el sistema de atenci6n de salud, y a menudo son apoyados
por ellos: consumidores, compradores y proveedores (v6ase, por ejemplo, el
Recuadro 7). En particular, distintos factores en la relaci6n entre estos actores
que operan mds alld de la provisi6n de servicios, por un lado, y el flujo de
fondos, por el otro, pueden establecer, reforzar o cambiar sus papeles relati-
vos en la relaci6n de servicios/financiaci6n. En las secciones 4.2-4.4 se con-
sidera el papel de cada uno de estos actores sucesivamente y, en la secci6n
4.5, se discuten las repercusiones que los cambios en la financiaci6n de Ia sa-
lud pueden tener para el papel del gobierno.

Recuadro 7

Argelia: papeles cambiantes de los distintos actores
en la atencion de salud

Antecedentes
El  s is tema de atenci6n de salud de Argel ia  se ha v is to d i rectamente
afectado por  la  cr is is  economica y ha entrado en una etapa de incer t i -
dumbre y reforma,  pr inc ipalmente en e l  area de la  f inanciac ion de la
atencion de salud Ha resul tado d i f ic i l  mantener la  tasa de crec imiento
del  gasto en salud,  que con f  recuencia sol ia  l legar  a l  10% anual  El  s is te-
ma de segur idad socia l .  que f inancia hasta e l  65% del  gasto en salud,
entr6 en d6f ic i t  en 1990-1991 El  gasto gubernamental ,  como porcenta je
del  gasto tota l  en salud,  ha descendido mientras que e l  gasto por  fami l ia ,
que era con anter ior idad muy bajo,  ha aumentado en mds del  20% del
gasto tota l  en salud Se ent iende que no puede haber una expansion
adic ional  del  s is tema de atencion de salud y que las act iv idades actua-
les han de d i r ig i rse a ut i l izar  los recursos mAs rac ionalmente y a aumen-
tar  la  ef ic iencia y la  ef icac ia en la  prov is ion de la  atenci6n de salud

Propuestas
Se ha hecho cierto nrjmero de propuestas de reformas en el sistema de
atenci6n de salud y m6todos de f inanciac i6n de la  salud:

. Los pagadores han de desemperlar un papel mayor en las decisiones
relativas a la asignacion y uti l izaci6n de los recursos Esto atafle tanto
al  usuar io del  s is tema de salud como al  p lan de segur idad socia l
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Los contratos entre los distintos actores en el sistema de atencion de
salud reemplazarAn las antiguas relaclones admlnistratlvas y jer6rqui-

cas ooco transparentes
Los mecanismos de pago han de revisarse fundamentalmente para
vincular  mds estrechamente los pagos y la  ut l l izac ion de los recursos;
se reevaluardn los pagos directos para los m6dicos y el sistema de
mdrrgenes de uti l idades absolutas para los farmac6uticos
Se deberd reafirmar y hacer cumplir el papel del Estado en la medici-
na prevent iva y en la  proteccion de la  salud de los grupos mas vulne-
ra0tes,
Se necesita rnvestigar nuevas fuentes de financiacion para realizar
una reforma f inanciera radical  del  s is tema de atenci6n de salud y pro-
mover un aporte mayor de los m6s pudlentes
Se necesita descentralizar la gesti6n de las instalaciones de salud del
sector plblico dentro de un marco de planificaci6n flexible a fin de dar a
los agentes en el sistema de atenci6n de salud un mayor sentido de res-
ponsabil idad y promover una uti l izacion mds eficiente de los recursos
Regulacion: se promete una regulacion mds estricta del sector pri-
vado

Los cambios que afectan a los diferentes actores son de varias clases princi-

pales: cambios en la apertura del mercado de atenci6n de salud que afectan en

particular al grado de competencia; cambios en la disponibilidad de informa-

ci6n que tambi6n afectan al ejercicio de las opciones en el mercado; cambios

en los papeles gerenciales y en el patr6n de prestaci6n de cuentas; cambios en

la organizaci6n interna y expresi6n de los propios actores; y cambios en el

ambiente regulador. Estos cambios se detallan en el Cuadro 5 (prigina 52).

Puede verse cierto nfmero de tendencias en los papeles de los diferentes acto-

res. El papel del consumidor se ha fortalecido en general debido a las mayores

oportunidades de selecci6n entre diferentes proveedores y planes de compra-

dores como terceros, la participaci6n en la gesti6n de la atenci6n de salud y

una mayor protecci6n reglamentaria y acceso a la informaci6n. El papel de los

compradores tambi6n se ha fortalecido, en su mayor parte, debido a una ma-

yor competencia en el sector salud merced a diferentes mecanismos y a la

transferencia de parte del riesgo financiero a los proveedores a trav6s de las or-
ganizaciones de mantenimiento de la salud' y otros tipos nuevos de servicio.

Los papeles de los consumidores y compradores (que pueden coincidir en al-
gunos sistemas tales como el de la financiaci6n comunitaria, en donde no

existen terceros) se han fortalecido en general a expensas de la influencia de

los proveedores, en un esfuerzo por moderar la posici6n notmalmente domi-

nante de los proveedores en el mercado de atenci6n de salud. Al propio tiempo.

Se han identi f icado cinco caracterist icas de as organizaciones de mantenimiento de la sa-
lud  en  Es tados  Un idos  como:  1 )  una responsab i l idad  cont rac tua l  de  proporconar  una
gama especif ica de servicios de salud; 2) la provision de servicios a una poblac on defini-
da; 3) la af i l iacion voluntarja de los abonados; 4) el pago f i jo y periodlco por os af i l iados; y

5) supone un r iesgo f inanciero para la organizaci6n de mantenimiento de la salud en la
provision de los servicios (Luft, H S Health marntenance organrzattons: dtmensions of per-

formance New Brunswick, Transaction, 1986)
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Efectos

Cambios Consumidores Compradores Proveedores

uuaoro  5
Cambios en los papeles de los actores en la salud

Apertura del mercado Seleccion del proveedor
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Func iones  gerenc ia les
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Organ izac ion  in te rna

Regu lac ion

Educaci6n para la salud/
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de la  comunidad

Grupos y movimientos de
consumrdores

Derechos de los pacientes
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Datos sobre costos y
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os proveedores

Dis t r ibuc i6n  de l  r iesgo
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de precios

4 2

el papel de los proveedores se ha fortalecido en argunos paises por distintos
medios tales como una mayor privatizaci6n, descentralizaci6n del sistema de
salud o expansi6n de las organizaciones profesionales, todo lo cual ha au-
mentado la autonomia en la toma de decisiones de los m6dicos, centros de sa-
lud y hospitales en relaci5n con las cuestiones financieras y de otra indole. En
algunos casos, las responsabilidades profesionales han aumentado mediante
actividades reguladoras tales como la aplicaci6n de normas de acreditaci6n
m6s estrictas y la introducci6n de auditorias m6dicas profesionales.

El actor en el sistema de salud que no ha sido debidamente considerado en
este aniilisis es el gobierno, que desempefla un papel en casi todos los campos
analizados. Los gobiernos han ayudado a definir el marco en el cual han ocu-
rrido los cambios en la financiaci6n de la atenci6n de salud. Al propio tiem-
po, los cambios tienen repercusiones considerables para ros gobiemos, en
particular en su papel de reguladores y proveedores de informacidn.

El papeldel consumidor

Por lo general, las personas que consultan a un m6dico son incapaces de diag-
nosticar su afecci6n o de determinar el tratamiento miis apropiado. El impa--
to de la informaci6n imperfecta se deja sentir en diversas formas. un efecto
es la subvaloraci6n sistem6tica de las medidas de atenci6n preventiva de la
salud. Los servicios de inmunizaci6n (que, para algunas enfermedades, tam-
bi6n pueden ser influenciados fuertemente por externalidades, v6ase la Sec-
ci6n 1.3), y los programas de nutrici6n y planificacidn familiar tienen todos
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ellos probabilidad de ser subabastecidos por el mercado. A corto plazo, pro-

bablemente la mejor acci6n correctiva que haya que adoptar sea el subsidio

gubernamental, pero una estrategia de miis largo plazo enfatizaria la educa-

ci6n del consumidor.

Un tema repetido en todo este informe es el de que los proveedores de la aten-

ci6n tienen un grado inusitado de control sobre el tipo de servicios prestados

y sobre el precio de los servicios, debido a la asimetria de informaci6n entre

los proveedores y los consumidores. Esto conduce a un conflicto inherente en

los proveedores entre sus propios incentivos financieros y la representaci6n

de las preferencias de los pacientes. La existencia de un pagador como tercero

(tal como un plan de seguro), que adicionalmente debilita el vinculo entre el

costo de los servicios y el valor para el paciente, puede exacerbar el problema.

Estos problemas de informaci6n han significado que los sistemas de salud se

planifican a menudo de forma que permiten s6lo un papel limitado para el

ejercicio de las opciones del consumidor como medio de influir en el sistema.

En consecuencia, los servicios pfblicos tienden a entregar un <producto)> con

poca consideraci6n de las preferencias del consumidor. Esto puede reflejarse

en la gama de servicios disponibles, largos lapsos de espera y horas de servi-

cio inconvenientes.

En un sistema basado en la seguridad social o financiado por los impuestos,

puede ser sumamente dificil para un consumidor expresar satisfacci6n o des-

iontento con los servicios disponibles, excepto a trav6s del proceso politico'

En Europa, en particular, ha habido un creciente reconocimiento de la falta de

respuesta de los sistemas gubernamentales a las preferencias de los consumi-

dores y se han hecho intentos por incotporar una mayor sensibilidad en los

sistemas nacionales de salud y de seguridad social. Tres posibles estrategias

para hacer esto son:

l. Promover en el consumidor la selecci1n: permitiendo que la opci6n del

consumidor influya en los fondos disponibles para un proveedor, y promo-

viendo asi la competencia entre los proveedores para ofrecer servicios de

atenci6n de salud atractivos.

2. Gesti6n y organizaci6n: permitiendo a los consumidores un mayor papel

en la organizaci6n y gesti6n de los servicios de salud.

3. Informacirin; proporcionando a los consumidores informacidn a fin de

que puedan adoptar decisiones mejor fundamentadas acerca de la atenci6n de

salud, las medidas preventivas y los cambios en el estilo de vida. Esta estrate-

gia puede complementar los puntos l) y 2).

La capacidad de los consumidores para adoptar decisiones fundamentadas

acerca de sus propias necesidades de atenci6n de salud probablemente varie

con el tipo de atenci6n y el nivel de sistema en el que 6sta se busque. La ma-

dre, en un promedio, puede ser capaz de dar una opini6n relativamente bien

fundamentada acerca de la calidad de atenci6n que recibe para su hijo en un

consultorio infantil, pero es mucho m6s dificil hacer estos juicios en el caso

de diagn6stico y tratamiento mds complejos a nivel de hospitales. En los ca-

sos en los que se requiere una atenci6n m6s compleja, el paciente puede juz-
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gar la calidad de la atenci6n recibida por las caracterfsticas m5s superficiales
tales como las salas de espera o el servicio de comidas. Tal como ha indicado
Enthoven (52):

Algunos aspectos de la calidad de la atenci6n pueden serjuzgados adecua-
damente por el individuo y su familia. Pero otros aspectos muy importan-
tes, tales como el hecho de si la atenci6n m6dica eficaz mejora la salud de
los pacientes enfermos, son cuestiones estadisticas que s6lo pueden juz-
garse sobre la base de la experiencia de poblaciones extensas.

En otras ocasiones, como en los casos de emergencia, las personas simple-
mente no tienen tiempo para hacer selecciones bien fundamentadas. Debido a
estos factores, los gobiemos y organizaciones profesionales son fundamenta-
les para lograr y mantener servicios de alta calidad. Las reformas que afectan
el ejercicio de opciones del consumidor en el sistema deben considerar cuida-
dosamente d6nde y c6mo pueden los consumidores adoptar decisiones racio-
nales acerca de la atenci6n de salud y cu6ndo estiin dispuestos a adoptarlas.

Selecci6n del proveedor

Un modelo sueco de opciones para el consumidor (53, 54) da a los pacientes
libertad de selecci6n (que anteriomente no existia) entre los proveedores a
nivel primario. El apoyo presupuestario proporcionado por el gobierno local
varfa entonces de acuerdo con el nfmero de pacientes inscritos en el centro
de salud: cuanto miis popular es el centro de salud, tanto mayor ser6 el presu-
puesto que recibirii. Este modelo mantiene las ventajas de un sistema de aten-
ci6n de salud priblicamente financiado y pdblicamente proporcionado en tan-
to incorpora parte de la sensibilidad hacia las preferencias de los pacientes
que se observa en el sector privado.

Hasta el momento, el modelo s5lo se ha ensayado en Estocolmo v el Condado
de Malmcjhus en unas pocas c l fn icas.  Una evaluaci6n de la  etapa p i lo to del
proyecto indica que el modelo logr6 cumplir bastante bien sus objetivos e in-
dujo ciertamente una mayor sensibilidad en relaci6n con factores tales como
las horas de apertura y la <amabilidad hacia el usuario> entre los proveedores
de la atenci6n de salud.

Las reformas en el Reino Unido tambi6n tratan de promover alguna compe-
tencia entre los m6dicos generales. Grandes instalaciones de medicina gene-
ral pueden ahora mantener su propio presupuesto. Este presupuesto puede
utilizarse para adquirir servicios de otros proveedores (tales como hospita-
les), hacer mejoras en las instalaciones m6dicas y proporcionar servicios. Se
cree que este nuevo sistema de financiaci6n estimularii a los m6dicos genera-
les a mejorar todos los aspectos de la calidad de atenci6n. Es significativo que
las reformas realizadas en Suecia y en el Reino Unido promuevan las opcio-
nes que tiene el consumidor a nivel primario. Las decisiones mds complejas
relacionadas con la atenci6n hospitalaria se dejan en manos de las autorida-
des de salud del gobierno.

En los pafses en desarrollo, es raro que la asignaci6n del presupuesto guber-
namental a una instalaci6n sea un reflejo explicito del nrimero de consumido-
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res que buscan atenci6n en dicha instalaci6n (aunque, nuevamente, Chile es
una excepci6n). Sin embargo, la introducci6n de los pagos de los usuarios,
junto con la retenci6n del ingreso a nivel de instalaci6n, tiene por fin propor-
cionar incentivos an6logos para animar a los proveedores a responder a las
preferencias del consumidor. Adem6s, cierlo nfmero de paises han tratado de
dar al consumidor una mayor opci6n proporcionando ciertos seruicios priva-
dos en instalaciones priblicas a fin de que quienes pueden pagar atenci6n de
mayor calidad puedan obtenerla. La Repriblica Isl6mica del Iriin y Mozambi-
que tienen esquemas piloto en los que clinicas privadas especiales se desen-
vuelven en instalaciones priblicas. Indonesia, M6xico, la Repfblica Unida de
Tanzania y Zimbabwe tienen todos camas de pago privadas en los hospitales
del Gobierno, y Nigeria est6 considerando permitir a los m6dicos empleados
por el Gobierno ejercer privadamente su profesi6n en instalaciones guberna-
mentales fuera de las horas de trabajo. Con dichos arreglos, el m6dico que
proporciona la atenci6n mantiene generalmente una parte del pago efectuado,
como incentivo para proporcionar una atenci6n mds cuidadosa. Por lo co-
mfn, tales clinicas privadas tambidn pueden abrir en momentos que son m6s
convenientes para la poblaci6n trabajadora. Bekele y Lewis (55) documentan
un experimento en la regi6n norte del Sudi4n que anim6 al personal del centro
de salud a administrar operaciones quinirgicas privadas por las noches. Las
clinicas privadas se hicieron muy populares debido a sus horas c6modas de
apertura y a la calidad del servicio. La calidad se reflej6 en el hecho de que la
duplicaci6n de las tarifas no surti6 efecto sobre la demanda.

4 2 2 Funciones gerenciales y prestaci6n de cuentas

En algunas situaciones, quiziis no sea deseable ni factible promover la opciSn
basada en el mercado entre diferentes proveedores de atenci6n de salud. El
promover la opci6n entre hospitales puede ser costoso (debido a la necesidad
de duplicar las instalaciones) y no deseable, ya que los consumidores pueden
no ser capaces de valorar la calidad de la atenci6n a nivel de hospital.

Un m6todo adicional de promover una mayor respuesta a las preferencias de
los consumidores en tal situaci6n es a trav6s de la promoci6n de juntas de
hospitales o agrupaciones de hospitales que incluyen a representantes de la co-
munidad en la gesti6n de los hospitales. Cierto nfimero de paises han implan-
tado recientemente, o estdn considerando en la actualidad, tales arreglos. El
Hospital Nacional de Kenyatta en Nairobi ha establecido en fecha reciente
una junta para ayudar con las decisiones gerenciales (R. J. Vogel, observacio-
nes in6ditas, 1989), y el Gobiemo de Papua Nueva Guinea se ha comprometi-
do a instituir juntas hospitalarias en cuatro hospitales regionales. En Tfnez,
un pr6stamo del Banco Mundial ha apoyado reformas andlogas en 21 hospita-
les docentes; se tiene proyectado ampliar posteriormente el uso de las juntas
hospitalarias a todos los hospitales regionales. Las reformas recientes en el
Reino Unido dan a los hospitales que cumplen ciertos criterios la opci6n de
convertirse en administradores de hospitales (56).

En Ghana, la Ley 209 ha establecido juntas de hospitales docentes, juntas de
hospitales regionales y comit6s de gesti6n de estaciones de salud. Las juntas
de hospitales docentes y regionales constituyen entes independientes cuyas



funciones son: l) desanollar el plan a largo plazo de los hospitales, a fin de
asegurar su viabil idad financiera; 2) dar seguimiento a la calidad de la aten-
ci6n y formular propuestas para mejoras; 3) designar y evaluar al administra-
dor y otros funcionarios del hospital; 4) evaluar peri6dicamente la suficiencia
de los recursos del hospital; 5) recomendar niveles de pagos y 6) proporcio-
nar, salvaguardar y actuar como depositarios de las instalaciones y el equipo
del hospital.

En la actualidad, se est6n realizando esfuerzos por especificar m6s claramen-
te las responsabilidades y los m6todos de operaci6n de las juntas regionales.
Ademiis de dar a las comunidades locales alguna voz en la gesti6n del hospi-
tal, dichas juntas pueden promover t6cnicas mejoradas de gesti6n al incluir a
gerentes experimentados del sector privado entre sus miembros.

Se ha argumentado que la caracteristica central de la financiaci6n comunita-
ria es la prestaci6n de cuentas de los servicios de salud ante la poblaci6n (19).
La financiaci6n comunitaria, que hace participar a las comunidades directa-
mente en la gesti6n del sistema, <da a la comunidad derecho a asegurar que
los servicios son aceptables y responden a las prioridades percibidas de la co-
munidad> (57). Asi, pues, <el desarrollo de la participaci6n comunitaria que
acompafra a la mayorfa de instrumentos de financiaci6n comunitaria cambia
la naturaleza del problema. No es m6s un problema de c6mo 'proporcionar'

servicios de salud, sino de c6mo la poblaci6n puede alcanzar servicios de sa-
lud apropiados ...>>.

La participaci6n comunitaria en la gesti6n y organizaci6n de un esquema de
financiaci6n puede tener cierto nfmero de dimensiones. Es comfn que la co-
munidad determine los criterios para exenciones o pagos reducidos, lo cual
puede ayudar a asegurar que el acceso a la atenci6n de salud no se ve adver-
samente afectado como resultado de los cargos. La comunidad o el comit6 de
gesti6n de salud tambi6n participa generalmente en la gesti6n de los servicios
y, por tanto, en la promoci6n de una mayor respuesta a las necesidades de la
comunidad. El hecho de que, en los esquemas de financiaci6n comunitaria,
la comunidad tenga el papel doble de comprador y consumidor fortalece afn
mds su influencia en cuanto a los servicios proporcionados. Finalmente, los
esquemas de financiaci6n comunitaria pueden facilitar la representaci6n de la
comunidad a nivel de distrito y, por tanto, hacer que los servicios de referen-
cia sean m6s <amables con el usuario>.

En el Recuadro 8 se describen cambios recientes en la participaci6n de la po-
blaci6n en el diseflo y operaci6n del sistema de salud en un pais industrializa-
do (Canad6).
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Recuadro B
Quebec: el ciudadano en elcentro de la reforma de la
atencion de salud
El s is tema de atencion de salud del  Canada.  que exper imento una refor-
m n  I  n r i n n i n i n o  n n  t r  A a a a d e  d a  1 Q 7 o  t i o n o  e l n ,  ; ^ + i ^ ^ ^  ^ ^ -
l l l d  d  P r  l l l U l P l U D  U E  l d  U g u u u u  L r u r  r u  s r v U r  l 4 J  U q l  q U t Y '  l D t l u d J  P d l

tcutares:
r  Desde 1970,  ha ex ls t ido en todas las 10 provinc ias canadienses un

sis tema de seguro publ ico in tegra l  de salud Abarca todos los serv -
c ios mOdicos y hospi la lar ios.  as i  como c ier tos ot ros serv ic ios ( ta les
como medicamentos y atencion denta l )  para c ier tos grupos de la  po-
b lac ion

.  El  Gobierno provinc ia l  y  e l  Gobierno federal  asumen responsabi l idad
de la f inanclac ion;  los recursos d isponib les est6n impl ic i tamente v in-
culados con e l  desarro l lo  economico

.  Desde la in t roduccion del  s is tema, los costos de la  atencion de salud
se han contro lado b ien,

.  E l  s is tema de salud es muy descentra l izado El  Gobierno federal  f inan-
c ia aproximadamente e l  4O"b de los costos,  lo  que permi te asegurar
un grado necesar io de redis t r ibucion entre las prov inc ias y,  tambi6n,  ga-
ranl tzar  que las prov inc ias respetan c ier los cr i ter ios nacionales,  ta les
como tos de acceso f inanciero.  universal idad.  serv ic ios in tegra les.
gest ion p0bl ica y posib i l idad de t ransferencia entre las prov inc ias

Siempre y cuando se respeten los pr inc ip los fundamentales,  las prov in-
c ias t ienen l iber tad paraorganizar  sus propios s is temas de salud segLin
deseen

En la prov inc ia de Quebec.  en e l  momento de esta reforma.  se estable-
c ieron los s iguientes pr inc ip ios:
.  la  necesidad de un equi l ibr io  aceptable entre la  equidad y e l  respeto

n n r  l a  l i h o r t a d  n r n f a c i. - -  Y '  - ' - - ' ona r  y  pe rsona r :
.  la  creacion de una red completa de centros de atencion pr imar ia de

sa lud ;
o la  contencion del  gasto en atencion de salud.  en par t icu lar  e l  f inancia-

miento de los hospi ta les,  mediante un presupuesto g lobal  y  e l  pago de
serv ic ios de los m6dicos por  terceros;

.  la  delerminacion de los ingresos de los medicos mediante nego-
c rac r6n :

.  la  par t ic ipacion de la  poblac i6n en las decis iones del  s is tema de salud
a n ivel  reglonal  y  en las insta lac iones de salud

A pesar de los numerosos 6x i tos del  s is tema, d i f icu l tades economicas
han exacerbado c ier tos problemas,  y  esto l levo a Quebec a emprender
una segunda ser ie de reformas a l  f ina l  de la  d6cada de 1980 Tras un lar-
go proceso de estudio.  anal is is  y  debates.  se adopto un paquete de re-
forma t i tu lado .Reforma basada en e l  c iudadano'  Esta reforma t rato de
colocar  a l  c iudadano en e l  centro del  oroceso de toma de decis iones en
el  s is tema de atenci6n de salud En par t icu lar ,  d io a los c iudadanos nue-
vos derechos sobre sus regis t ros y establec i6 procedimientos de quejas

El  s is tema de atencion de salud se centra l izo m6s y los c iudadanos rec i -
b ieron importantes responsabi l idades en las asamoleas regionales,  in-
c luso e l  d iseno de s is temas responsables de gest ion regional  para e l



presupuesto,  que fue as ignado por  e l  Min is ter io  de Salud y la  poblac ion
a la que se atendera Tambien se p id io a los c iudadanos que formulasen
objet ivos especi f icos de salud y organizasen un s is tema de informacion
que aumentara la  t ransparencia y permi t iera a la  gente apreciar  que es-
taban obteniendo un benef ic io por  su invers ion

La ley por la que se estructuraban estas reformas se adopto en agosto
de 1991 y ahora se esta e jecutando

4 2 3 lnformaci6n

Muchas de las intervenciones descritas arriba dependen de que los consumi-
dores est6n informados y sean capaces de distinguir el valor de diferentes ti-
pos de servicios y las caracteristicas de diferentes proveedores de atenci6n de
salud. Una de las principales criticas de la mayor participaci6n comunitaria
en el manejo de opciones para el consumidor es la de que quienes adoptan las
decisiones pueden estar mal equipados para hacerlo. La eficacia de los consu-
midores como agentes en el mercado de la atenci6n de salud depende de dos
factores clave: 1) el hecho de si los consumidores tienen a su disposici6n la
informaci6n necesaria o puede ofrecdrseles 6sta; y 2) el hecho de si los con-
sumidores est6n dispuestos a utilizar esta informaci6n.

La mayoria de los ministerios de salud tienen una unidad de educaci6n para
la salud que informa al priblico acerca del valor de diferentes servicios, tales
como los de inmunizaci6n o la terapia de rehidrataci6n oral. Tambi6n existe
necesidad de informaciSn sobre las caracteristicas de diferentes proveedores
de atenci6n de salud. Aunque los proveedores privados de la atenci6n de sa-
lud est6n reconociendo cada vez mds los beneficios de hacer publicidad, el
grado en el que 6sta se complementa con informaci6n m6s objetiva varia.
Muchos pafses en desarrollo dardn a conocer detalles de casos de mala prdcti-
ca, pero con frecuencia la informaci6n mds compleja sobre la calidad de la
atenci6n ofrecida por los diferentes proveedores de atenci6n de salud simple-
mente no existe. En los Estados Unidos, el empeflo en la utilizaci6n de un en-
foque basado en la demanda para la gesti6n del mercado ha obligado a consi-
derar seriamente la necesidad de las cuestiones de informaci6n. Un estudio
reciente realizado en los Estados Unidos examin6 el comportamiento de los
pacientes en lo que respecta a la brisqueda de informaci6n para explorar el gra-
do en el que los consumidores de la atenci6n de salud actuaban como consu-
midores de otros bienes. Se constat6 que s6lo una minoria de los pacientes ex-
hibia el comportamiento habitual de los consumidores. Por ejempTo, el 6l%o
no consideraba el costo en absoluto al decidir si acudir a un m6dico (58).

Los datos sobre las creencias y priicticas de salud de las personas en el Reino
Unido indicaron que un mejor conocimiento tendia a estar asociado con un
comportamiento m6s apropiado cuando se busca atenci6n de salud (59). Sin
embargo, muchas personas estaban muy mal informadas y se l1eg6 a la con-
clusi6n de que <que si la filosoffa de un modelo de mercado para la provisi6n
de atenci6n de salud es tener alguna opci6n de trabajar eficiente y eficazmen-
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te, la informaci6n tendrii que abarcar tres 6reas: qu6 servicios est6n disponi-
bles, qu6 Srea de acci6n es la mejor en una variedad de situaciones y c6mo re-

conocer estas enfermedades y problemas>.

Algunos modelos econ6micos han considerado la forma en que la educaci6n
incide en la demanda de la atenci6n de salud (60).Una base de datos belga in-
dica que los pacientes que poseen mayor educaci6n sobre asuntos de salud
tienen un mayor nfmero de contactos iniciados por los pacientes con el m6di-
co, pero es menos probable que tengan contactos iniciados por el m6dico.
Esto puede deberse a que los pacientes mds educados son menos susceptibles
a la demanda inducida por el m6dico, aunque existe cierto nfmero de otras
explicaciones igualmente factibles, tales como la de que los pacientes mejor
educados cumplen mds cabalmente los regimenes de tratamiento y, por tanto,
no necesi tan v is i tas de seguimiento.

Aunque los paises en desarrollo pueden no tener programas especificamente
concebidos para divulgar informaci6n acerca de los proveedores, los ministe-
rios de salud pueden proporcionar informaci6n acerca de determinados pro-
veedores o tipos de atenci6n sobre una base ad hoc.Por ejemplo, a menudo
los casos de mala prdctica son objeto de una amplia divulgaci6n al igual que
los casos de cargos excesivos. La divulgaci6n de la investigaci6n apoyada
por el gobierno tambidn puede ayudar a informar a los consumidores. La-
mentablemente, la provisi6n de informaci6n al consumidor en muchos paises
en desarollo se ve limitada por la informaci6n inadecuada a disposici6n de
los gobiernos sobre las caracteristicas de diferentes proveedores de atenci6n
de salud. Se necesita mds informaci6n acerca del precio y la calidad de la
atenci6n ofrecida por los proveedores del sector privado.

Aun cuando se disponga de informaci6n suficiente para permitir a los consu-
midores adoptar decisiones informadas, no estd claro que los pacientes siem-
pre opten por realizar un juicio independiente. Ha habido poco an6lisis rigu-
roso para investigar los factores que inciden en la opci6n que adopta el
consumidor en los paises en desarrollo, pero la informaci6n existente da lu-
gar a cierto optimismo. Un estudio de los patrones de utilizaci6n de los servi-
cios de salud en el distrito de Meru, Kenya, hall6 que el grado de lealtad de
los pacientes era mucho menor que el que pudidramos imaginar. Por ejemplo,
s6lo el l87o de los pacientes regresaba al hospital gubemamental si el hospi-
tal no les habia curado en la primera visita (61). Pruebas que provienen del
debate sobre los pagos de los usuarios (por ejemplo, 29, 30) indican que los
pacientes tienen a menudo una idea clara de la calidad de la atenci6n propor-
cionada por diferentes proveedores, aunque, por 1o general, esta idea est6 ses-
gada hacia f'actores tales como la cortesia del personal. Los pacientes en los
paises en desarrollo pueden estar mds dispuestos a actuar como consumidores
que los del mundo industrializado, como resultado tanto de la mayor varia-
ci6n en la calidad de la atenci6n en el mundo en desarrollo como de los cos-
tos m6s elevados de la atenci6n de salud en relaci6n con el ingreso.

Ademiis de aumentar el ingreso, los pagos conjuntos o pagos de los usuarios
pueden desempeflar una funci6n secundaria: promover la eficiencia en el uso.
Los pagos conjuntos o tarifas diferenciales de distintos servicios ayudan a dar
a los usuarios de la atenci6n de salud informaci6n acerca del uso apropiado
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de los servicios. Por ejemplo, en el Zaire el diseiio original del esquema de fi-
nanciaci6n comunitaria analizado por Moens (62)habia incorporado el 20o/o
de pagos conjuntos a nivel de hospital a fin de disuadir un uso excesivo de las
instalaciones hospitalarias. Sin embargo, Moens 1leg6 a la conclusi6n de que
el sistema estricto de referencia instituido hacia que Ios pagos conjuntos fue-
sen redundantes y posiblemente reducia la accesibilidad financiera. Ademds,
los importantes costos privados asociados con la brisqueda de atenci6n en al-
gunos paises en desarrollo quiziis hagan tambi6n innecesarios los pagos con-
JUntOS.

El Experimento del Seguro de Salud de Rand en los Estados Unidos aplic6
paquetes de seguro diferentes, incluidas tasas distintas de pagos conjuntos,
para diferentes grupos de consumidores en un ensayo aleatorio en gran esca-
la (63). Los resultados del experimento indican que, aunque los grupos de ba-
jos ingresos son sensib les a la  tasa de pago conjunlo y que en consecuencia
reduciriin su utilizaciSn de los servicios de salud, otros grupos de ingresos se
ven relativamente poco afectados por pagos conjuntos moderados.

+ 2 + Grupos y movimientos de consumidores

Al considerar la viabil idad de distintos cambios en la financiaci6n, se ha
puesto de manifiesto que los pacientes pueden ejercer una influencia conside-
rable sobre los cambios que pueden o no pueden hacerse. Esta influencia es
fortalecida cuando los pacientes se organizan en grupos o movimientos de
consumidores. Algunos de estos grupos han ejercido una influencia conside-
rable sobre la forma en que se han asignado los recursos: los ancianos en los
Estados Unidos han demostrado ser una fuerza con la que hay que contar al
asignar el gasto gubernamental en salud, las personas infectadas con el virus
de inmunodeficiencia humana han realizado campafras por el derecho a tener
acceso a ciertos tratamientos md.s costosos y los grupos femeninos han traba-
jado activamente por promover la propagaci6n de servicios de control de la
<mujer sana>>.

Menos directamente relacionados con la financiaci5n de la salud est6n los
grupos de consumidores que han surgido en tomo a ciertas cuestiones de sa-
lud preventiva, tales como los que exigen una prohibici6n de los sustitutos de
la leche matema en los pafses en desarrollo o una mayor conciencia ambien-
tal. Estos grupos afectan indirectamente a la financiaci6n de la salud, pero
son parte del cambio miis amplio hacia una mayor responsabilidad individual
en la salud y la atenci6n de salud.

q 2 s Derechos y regulaciones de los pacientes

Si bien reformas recientes han tendido a dar a los pacientes mayores dere-
chos, hay afn extensas restricciones sobre el comportamiento de los consu-
midores en lo que respecta a la atenci6n de salud. Por ejemplo, los sistemas
de referencia determinan comdnmente el nivel de atenci6n al que el paciente
puede tener acceso y los planes de seguro social hacen obligatorio el pago de
primas de seguro de salud. Las reformas que han fortalecido la posici6n del
consumidor son aquellas que han ofrecido la oportunidad de seleccionar entre
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diferentes proveedores o que han proporcionado el derecho de acceso a los
pacientes a sus propios registros de salud (v6ase el Recuadro 8, prdgina 57).

43 El papel del  comprador

4 3 1 Beneficios de la competencia entre proveedores

El papel del comprador se ha fortalecido en cierto nrimero de formas. En mu-
chos paises industrializados, y en particular en los Estados Unidos, ha habido
un largo debate sobre los papeles relativos de la competencia y la regulaci6n
en el funcionamiento del mercado. La soluci6n de compromiso que ha surgi-
do en d6cadas recientes en muchos paises, en particular en los paises indus-
trializados, ha sido la de una competencia controlada. La esencia de la com-
petencia controlada es la de que el mercado para la atenci6n de salud se
estructura de forma que, si bien los consumidores persiguen sus propios inte-
reses, esto surte un efecto beneficioso sobre el mercado en su conjunto y la
competencia entre los proveedores promueve la eficiencia en tanto mantiene
la equidad.

En los Estados Unidos, grandes compradores de atenci6n de salud han obte-
nido mayor poder en su relaci6n con los proveedores. Han surgido nuevas es-
tructuras del mercado, tales como <organizaciones proveedoras preferidas>>,
en las que los aseguradores entran en contacto con ciertos proveedores a un
precio negociado y los consumidores que optan por estos proveedores pagan
primas mds bajas o reciben mayores beneficios.

En Europa, el reciente Informe del Reino Unido, en el que se esbozan las re-
formas para el Servicio Nacional de Salud, (56) ha adoptado el modelo de
mercado controlado como base te6rica para distinguir entre las funciones
de comprador y proveedor del gobiemo, a fin de permitir la competencia en-
tre proveedores priblicos y privados por contratos gubernamentales. En el
Reino Unido, el departamento de salud de distrito es responsable ahora de ad-
quirir la atenci6n de proveedores tanto priblicos como privados, a fin de pro-
porcionar la mejor atenci6n de salud posible a los ciudadanos en su zona de
influencia. Se prev6 que los proveedores tendrdn fuertes incentivos para com-
petir entre sf en t6rminos tanto de precios como de calidad a fin de recibir
contratos del departamento de salud de distrito.

El plan Dekker en los Paises Bajos incorpora ideas andlogas en el sistema ho-
land6s de atenci6n de salud, aunque aqui los fondos de seguro compiten por
los consumidores y, luego, adquieren el mejor paquete posible de atenci6n
que puedan de los proveedores. A fin de asegurarse contra una selecci6n ad-
versa (v6ase la secci6n 2.1), el Gobiemo desempefla un fuerte papel regulato-
rio en el mercado de seguros.

Ha habido poca evaluaci6n de tales reformas del mercado controlado ya que
estos acontecimientos son bastante recientes. Por ejemplo, las reformas del
Reino Unido entraron en vigor en abril de 1991 y es afn demasiado pronto
para comentar sobre su 6xito.

Los sistemas que entrafran la contrataci6n extema de servicios tienen muchas
caracteristicas en comfn con los mercados controlados. En 1981. el Gobierrro
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del Reino Unido hizo m6s fdcil para los departamentos de salud de distrito
contratar servicios no clinicos y ciertos servicios clinicos en el sector priva-
do. Las reformas recientes requieren que, para cada actividad que se lleve a
cabo en el distrito, se evalfen las posibilidades de contrataci6n externa y que
las autoridades de salud consideren la posibilidad de adquirir servicios clini-
cos y no clinicos al sector privado.

La contrataci6n extema de servicios se ha adoptado de forma mds limitada en
los paises en desarrollo; por ejemplo, muchos paises contratan ahora en el
sector privado servicios tales como los de lavanderia, preparaci6n de comi-
das, seguridad y limpieza. Ademiis, los gobiemos pueden utilizar de esta ma-
nera aptitudes especializadas escasas, por ejemplo, contratando en el sector
privado la facturaci6n de las compaflfas de seguros por la atenci6n brindada
en las instalaciones priblicas, tarea que normalmente es realizada por el Teso-
ro. Tambi6n puede ser ritil para los gobiernos establecer contratos gerenciales
con empresas u organizaciones privadas que, luego, administran las instala-
ciones priblicas en condiciones convenidas. Este es esencialmente el papel
que PROSALUD, entidad privada sin fines de lucro, ha adoptado en Bolivia,
donde ahora tiene contratos de gesti6n en unas 20 clinicas, incluidas las clini-
cas de propiedad del Ministerio de Salud Priblica, la organizaci6n de seguridad
social boliviana y las comunidades (13). La International Planned Parenthood
Federation estd experimentando con sociedades priblicas/privadas, en las que
las asociaciones locales de planificaci6n familiar t ienen contratos de gesti6n
en instalaciones gubemamentales.

La contrataci6n externa de servicios clinicos es menos comfn. Existen algu-
nos casos en los que los programas priblicos de planificaci6n familiar contra-
tan las esterilizaciones con proveedores de servicios del sector privado o los
ministerios de salud contratan en el sector privado ciertos servicios, tales
como exploraciones por tomografia computarizada (CT), pruebas de labora-
torio y radiografia, si la capacidad del sector priblico es limitada. Los servi-
cios contratados en el sector privado tienden a ser aquellos cuya calidad es re-
lativamente fdcil de evaluar, tales como los procedimientos diagn6sticos. Las
organizaciones de la seguridad social en Am6rica Latina subcontratan de or-
dinario servicios en el sector privado y en los ministerios de salud. Estos arre-
glos estdn concebidos generalmente para aumentar la utilizaci6n de recursos
escasos y se hace poco hincapi6 en fomentar la competencia entre diferentes
proveedores.

En general, la contrataci6n externa de servicios en los paises en desarrollo pa-
rece ser bastante exitosa. Esto es de esperar para los servicios de apoyo, ya
que son puramente bienes privados para los que ya existe un mercado y, por
lo general, 6ste funciona bastante bien. Aparentemente, muchos paises expe-
rimentan un incremento en el costo de un servicio cuando se contrata externa-
mente, pero 6ste es mds que contrarrestado por la mayor eficiencia en la pro-
visi6n del servicio. Los arreglos de contrataci6n externa tambi6n pueden ser
deseables en los casos en los que la burocracia gubernamental dificulta la
provisi6n eficaz del servicio. Por ejemplo, las empresas privadas tienen a me-
nudo una mayor flexibilidad en la contrataci6n y despido del personal. Las
experiencias menos exitosas de contrataci6n extema ocuffen cuando existe
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una capacidad limitada en el sector privado. Esto significa que las empresas
que compi ten por  contratos t ienen un c ier to grado de monopol io  y .  por  tanto.
la competencia no les estimula para dar un precio justo.

Tambi6n pueden recogerse beneficios del comportamiento innovador del sec-
tor privado. Al no estar sujeto a las restricciones de las disposiciones del ser-
vicio civil y la burocracia gubernamental, el sector privado puede responder
mejor a las necesidades de la comunidad local y encontrar formas innovado-
ras para proporcionar los servicios. Las instalaciones de las misiones religio-
sas tienen a menudo reputaci6n de provisi6n innovadora e imaginativa de ser-
vicios. Dichas entidades pueden introducir modelos nuevos de provisi6n
de servicios, que posteriormente pueden ser asimilados y adaptados por el
gobierno.

4 3 2 lnformacion

Un mayor acceso a la informaci6n es esencial para mejorar la capacidad de
los compradores de contener los costos y negociar con diferentes proveedo-
res. Los sistemas de informaci6n han mejorado enormemente en cierto nfme-
ro de paises industrializados a fin de proporcionar datos actualizados sobre
los costos y el desempeflo de los m6dicos, hospitales y otras instalaciones de
salud. Dicha informaci6n ayuda a establecer las tarifas y a dirigir los contra-
tos hacia los proveedores que ofrecen mayor costo-efectividad en la provi-
si6n de la atenci6n. Una de las ventajas comr.inmente percibidas del modelo
de mercado interno frente al sistema centralmente administrado es la de que
promueve una mayor transparencia en el intercambio de forma que los pre-
cios, la cantidad y la calidad de los servicios son explicitos y puede hacer que
los proveedores sean mds responsables.

Es probable que la necesidad de informaci6n en la contrataci6n externa
de servicios sea considerable. En oarticular. los sobiernos han de tener una
idea clara cle su propia estructura d'e costos a l in de determinar si pueden pro-
porcionar servicios de forma miis eficaz en funci6n del costo que el sector
privado.

4 3 3 Gestion y organizacion

Un tercer avance que ha fortalecido la posici6n del comprador ha sido en el
papel gerencial de los compradores. Un ejemplo importante ha entraflado la
integraci6n de las funciones del comprador y del proveedor. Al transferir parte
del riesgo financiero al proveedor de los servicios de la atenci6n de salud, el
comprador puede asegurarse de que el proveedor y el comprador tienen in-
centivos similares. El enfoque de <organizaci6n de mantenimiento de la sa-
lud> (v6ase la p6gina 5l) fue objeto de un renovado inter6s en la d6cada de
I980, tanto en los Estados Unidos, donde se ha aplicado miis ampliamente y
ahora representa alrededor del l07a del total de servicios de salud, como en
otros paises. En los Estados Unidos, las organizaciones de mantenimiento de
la salud han tenido algfn 6xito en frenar los costos, pero no constituyen una
porci6n suficientemente grande del mercado total para reflejarla en los datos
nacionales. Hay ahora unas cuantas organizaciones de mantenimiento de la
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salud en Am6rica Latina, donde, en algunos paises, representan una porci6n
sustancial de los servicios de salud. En los paises menos ricos y entre los
grupos pobres de la poblaci6n, el enfoque afn no ha sido adoptado amplia-
mente.

4 3 4 Regulaci6n

Finalmente, la regulaci6n ha afectado al papel de los compradores en cierto
nfmero de paises. De ordinario, la regulaci6n se ha dirigido a evitar las im-
perfecciones mds comunes del mercado asociadas con el seguro, tales como
la de la <selectividad> (v6ase la secci6n 2.1). Asi, pues,6sta se ha uti l izado
para limitar la capacidad de los planes de seguro para determinar la elegibili-
dad sobre la base de las condiciones de salud y otros factores que pueden li-
mitar la equidad. Se ha utilizado la regulaci6n para asegurar que los esque-
mas del seguro social de salud se amplian para cubrir a una proporci6n mayor
de la poblaci6n y que no mejoren los beneficios de s6lo una minoria. En el
plan Dekker de los Paises Bajos, la regulaci6n gubernamental y pagos de pri-
mas suplementarias a los fondos del seguro de salud se utilizan para asegurar
que todos los.miembros de la poblaci6n tengan igual acceso a la atenci6n, in-
dependientemente del estado de salud.

4 4 El papel del proveedor

q + I Privatizacion

Laprivatizaci6n de los servicios de salud entrafla el uso de las polfticas gu-
bemamentales para generar o acelerar un cambio hacia la provisi6n o finan-
ciaci6n por el sector privado (esto fltimo se analiz6 en la secci6n 2.3). El sec-
tor privado incluye todas las organizaciones e individuos que trabajan fuera
del control directo del estado, desde la medicina tradicional en las zonas rura-
les hasta los servicios de alta tecnologia en las grandes ciudades.

Una tendencia notable en aflos recientes ha sido, en muchos paises, la promo-
ci6n de los proveedores privados para ayudar a compensar las deficiencias en
la provisi6n de servicios de salud gubemamentales. En todas las regiones hay
ahora una actividad importante del sector privado; por ejemplo, en Chile y
Malasia al sector privado (excluyendo los pagos en efectivo) le corresponde
el 447a y el23Vo, respectivamente, del gasto total del sector salud, y en la Re-
pfblica Isl6mica del Irdn y Sri Lanka, el 37 7o y eI 47 o/o, respectivamente. En
la Repriblica de Corea, los hospitales privados, como porcentaje del nfmero
total de hospitales, aumentaron del35Vo al877o en 12 aflos (B. Yang, obser-
vaciones in6ditas. 1990).

Las politicas destinadas a promover el sector privado han sido diversas en
formas y objetivos. Pocos paises han tratado de vender activos priblicos al
sector privado, aunque esta polftica se estd considerando para centros de sa-
lud rurales en el Pakisti4n. Mi4s comfnmente, los paises han tratado simple-
mente de fomentar el establecimiento de proveedores privados ofreciendo in-
centivos fiscales o de otra indole. En t6rminos de objetivos, muchos paises se
han concentrado en el potencial de atraer recursos adicionales para el sector
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salud a trav6s de la privatizaci6n, en vez de seguir dichas politicas a fin de
promover la eficiencia o como respuesta a las necesidades del consumidor.

La promoci6n del papel del sector privado con fines de lucro puede tener
consecuencias imprevistas y negativas para el sistema de salud. Los proble-
mas de informaci6n imperfecta significan que los proveedores pueden deter-
minar qu6 servicios se proporcionan, independientemente de las necesidades
miis amplias de salud. En Chile y Malasia, por ejemplo, el sector privado es
m6s activo en la atenci6n curativa que en la preventiva. Esto ocurre, de ordi-
nario, debido a que el mercado privado responde principalmente a la volun-
tad de pago de los consumidores. En algunas circunstancias, el sector privado
puede ofrecer servicios de un nivel clinico inferior pero, en su conjunto, la
calidad de alojamiento y otros servicios no clinicos tiende a ser m6s elevada
en el sector privado que en el pfblico. Aunque la teoria econSmica indicaria
que los proveedores privados son t6cnicamente mds eficientes, la tendencia a
proporcionar servicios excesivos, junto con precios mds elevados, puede sig-
nificar que un menor ndmero de personas recibe tratamiento adecuado. Las
preocupaciones relativas a la equidad tambi6n pueden ser importantes, ya
que el acceso a la atenci6n privada depende de la capacidad de pago y esto
puede conducir al desarrollo de un sistema de atenci6n de salud de <distintos
niveles>.

En general, laprivatizaci6n de la provisi6n de servicios probablemente tenga
consecuencias tanto negativas como positivas. Para aprovechar el dinamismo
del sector privado de forma que promueva el logro de las metas nacionales de
salud, se requiere sin duda una mejor comprensi6n de la motivaci6n y com-
portamiento de los proveedores privados.

4 4 2 Descentralizaci6n

La descentralizaciSn es la transferencia de responsabilidad para la planifica-
ci6n, gesti6n y generaci6n y asignaci6n de recursos del gobiemo central y sus
agencias a los niveles subnacionales. En el sector salud. 6sta se ha considera-
do como una forma de dar una mayor independencia a los niveles inferiores
del sistema de salud para hacer que los proveedores se sientan m6s responsa-
bles de los servicios que prestan.

La descentralizaci6n ha sido un tema de gran inter6s en el mundo tanto en
desarrollo como desarrollado. Ha estado acompaflada de un fuerte elemento
politico preocupado tanto con aumentar la parricipaci6n de la comunidad en
la toma de decisiones como de promover la autorresponsabilidad.

En las d6cadas de 1970 y 1980 se experiment6 una renovaci6n del inter6s en
la descentralizaci6n, y determinados paises de Africa, Asia y el pacffico la in-
trodujeron en cierto grado; por ejemplo, Botswana, Papua Nueva Guinea y la
Repriblica Unida deTanzania descentralizaron la responsabilidad de la provi-
si6n de los servicios de salud al nivel de distrito. Muchos otros paises en
desarrollo han adoptado una politica de descentralizaci6n y, en la actualidad,
e s tiin pl anificando reformas de de scen tr alizaci6n.

Si bien la descentralizaci5n ha recibido atenci6n como medio de aumentar la
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participaci6n de las comunidades, los efectos de la descentralizaci6n de los
servicios de salud han sido objeto de relativamente poco aniilisis critico. Al-
gunas pruebas empiricas que ahora estdn apareciendo indican que deber6 uti-
lizarse un mayor grado de cautela al estimar las ventajas que pueden derivar-
se de la descentralizaci6n. En M6xico, muchos de los beneficios previstos de
la descentralizaci5nno se hicieron realidad y el cambio acentu6 las disparida-
des regionales en la distribuci6n de los servicios de salud en vez de reducir-
las (64). En algunos paises de Am6rica Lalina,la descentralizaci6n ha au-
mentado la influencia de los grupos dominantes locales en la toma de
decisiones y la asignaci6n de recursos (65).

En Papua Nueva Guinea, que ha tenido l3 aflos de experiencia con la descen-
tralizaci6n, el cambio parece meramente haber trasladado las tendencias cen-
tralistas a nivel de distrito, envez de fortalecer el papel de las comunidades
en el proceso de toma de decisiones. La descentralizaciSn tampoco ha reduci-
do la duplicaci6n ni frenado los costos como se esperaba, ni ha mejorado la
equidad en la distribuci6n de los recursos de salud. Ciertamente, en estas dos
6reas, los resultados han sido lo opuesto de lo que se pretendia (66).

Por otro lado, un andlisis mds general de la experiencia de descentralizaci6n
de los servicios de salud en l0 paises indica que han resultado cierto nfmero de
beneficios importantes, mayor participaci6n local, equidad y eficiencia (67).
En resumen, la evidencia relacionada con el potencial de la descentralizacr6n
para fortalecer el proceso de toma de decisiones al nivel local y mejorar la ca-
pacidad de respuesta de los proveedores son equivocas.

4 4 3 Organizaci6n de proveedores

Los proveedores se organizan por 1o comfn en 6rganos profesionales que
protegen a sus miembros y buscan apoyo para los intereses de 6stos. Dichas
organizaciones siempre han sido importantes en configurar algunos aspectos
de los sistemas de financiaci6n de la atenci6n de salud. A veces, las decisio-
nes adoptadas por las organizaciones profesionales no redundan en el mejor
inter6s de los consumidores. Por ejemplo, los pagos establecidos por un con-
sejo m6dico probablemente aumenten el ingreso de los m6dicos en vez de fa-
vorecer los intereses de los consumidores. La decisi6n final acerca de los ni-
veles de pagos tambi6n puede tener consecuencias para el 6xito de los planes
de seguro. Cuando se introdujo en Filipinas, en l9ll, un plan obligatorio de
seguro de enfermedad, se decidi6 que se permitiria a los m6dicos establecer
sus propios precios, pero el fondo de seguro s6lo reembolsaria una cantidad
absoluta especificada.En 1972, se reembolsaron del 10% all007o de los cos-
tos de hospital, pero para 1982la cifra reembolsada habia descendido a s61o el
487o de la atenci6n primaria y a l5-187o de la atenci6n terciaria, 1o que signifi-
ca que la cobertura del seguro tenia muy poco valor.

A menudo, el poder de los m6dicos influye en la forma de los sistemas de
pago. Se ha sugerido que el excedente de m6dicos en los Estados Unidos fue
uno de los factores que forlaleci6 la posici6n de los compradores de servicios
de salud y les permiti6 ser m6s agresivos en sus negociaciones con los pro-
veedores (68). Una oferta excesiva de m6dicos probablemente haga que los
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grupos de mddicos sean menos cohesivos y que detetminados m6dicos est6n
miis dispuestos a aceptar condiciones m6s estrictas en sus contratos.

4 4 4 Regulaci6n

Las iniciativas encaminadas a aumentar la privatizaciSn probablemente en-
cuentren graves dificultades, a menos que se d6 consideraci6n tambi6n al des-
arrollo de estructuras apropiadas de incentivos y formas de promover la compe-
titividad y asegurar una calidad satisfactoria en el sector privado. Los intentos
iniciales por reglamentar el sector privado de forma autoritaria no tuvieron
6xito. Por ejemplo, en la Repriblica Unida deTanzania en 196l , una orden del
Gobierno de poner fin al ejercicio privado de la profesi6n tuvo la consecuen-
cia no deseada de desencadenar una r6.pida emigraci6n de m6dicos a otros
paises. Otros intentos encaminados a limitar el ejercicio privado de la profesi6n
y los ingresos de los proveedores mediante leyes no han resultado viables.

En fecha mds reciente, los ministerios de salud han buscado m6todos menos
proscriptivos y miis parlicipativos de regular a los proveedores del sector pri-
vado. En la Repfblica Isliimica del lr6n, el Ministerio de Salud establece los
precios de los servicios, mientras que, en Hungria, los precios para los sectores
pfblico y privado han sido homologados de acuerdo con las nuevas disposi-
ciones sobre el seguro. En Zimbabwe, los sueldos de las enfermeras se esta-
blecen mediante negociaci6n entre el Gobierno y la asociaci6n profesional y,
en la Repdblica Unida de Tanzania, las nuevas instalaciones del sector priva-
do han de ser licenciadas por el Ministerio de Salud, que considera el lugar de
la instalaci6n antes de emitir una licencia. Las asociaciones profesionales han
participado ampliamente en la vigilancia de las norrnas de atenci6n en Nige-
ria, la Repriblica Isldmica del Irdn, Sri Lanka, Zimbabwe y otros paises.

4 s El papel del gobierno

El cambio en el papel del gobierno es uno de los aspectos mds evidentes de
los cambios generales que han tenido lugar en la financiaci6n de la atenci6n
de salud. El gobierno ha reducido su papel como financiador de servicios en
muchos paises (v6ase la secci6n 2.2) bien por necesidad econ6mica o por
convicci6n politica. Un papel reducido para la financiaci6n gubernamental
destaca en particular en los paises que experimentan una transici6n politica
de un sistema econ6mico y politico centralizado a uno m6s abierto, tal como
ocurre en varios paises de la Europa Central y del Este, donde el seguro social
basado en el gobiemo estd siendo sustituido por arreglos privados. En gene-
ral, no obstante, los gobiemos siguen comprometidos a proporcionar fondos
sustanciales al sector de la atenci6n de salud, pero la crisis macroecon6mica
ha limitado su capacidad para cumplir este compromiso (69).En esta situa-
ci6n, cuando los recursos escasean, las responsabilidades b6sicas del gobier-
no, tales como la protecci6n de las personas miis vulnerables y la financia-
ci6n de los bienes priblicos (v6ase la secci6n 1.3), deben recibir prioridad. El
papel del gobierno en la provisi6n de los servicios tambi6n puede verse mer-
mado debido a una mayor privatizaci6n (v6ase la secci6n 4.4). Sin embargo,
en algunos casos, el papel del gobiemo cambia de proveedor a comprador, es
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decir, el gobierno mantiene responsabilidad econ6mica de ciertos segmentos
de la poblaci6n pero contrata a terceros la provisi6n de servicios (v6ase la
secci6n 4.3) .

Los papeles del gobierno tambi6n pueden ser indirectos. Tal como se indica
en la Figura I (pd'gina 7), el estado ocupa un papel central en t6rminos de la
regulaci6n, incluidas la formulaci6n de la politica y la provisi6n de informa-
ci6n. En primer lugar, en calidad de formulador de polftica, el gobierno sigue
siendo el principal actor en el mercado de la salud y el rinico agente que pue-

de establecer subsidios, impuestos o disposiciones legales. Sin embargo, en
muchos paises, las decisiones del gobierno se estdn sometiendo a un crecien-
te debate politico y a la acci6n de las fuerzas econ6micas. Como regulador, se
ha visto que la acci6n del gobiemo fortalece la posici6n de los consumidores
y compradores y, en algunos casos, de los proveedores. El gobierno puede in-
troducir regulaci6n actuando en calidad de comprador o al margen de la rela-
ci6n de comprador/proveedor. Tambi6n se utilizan mecanismos reguladores
para efectuar cambios en los mecanismos de pago, por ejemplo, influyendo
en los incentivos ofrecidos a los proveedores mediante el establecimiento de
tarifas o topes al gasto total para los proveedores. Finalmente, el gobiemo
puede desempeflar un papel clave en la divulgaci6n de informaci6n a todos
los actores en el sistema de atenci6n de salud y, por tanto, en el mejoramiento
de la operaci6n del mercado.

El papel del gobiemo en la financiaci6n y la provisi6n de servicios se ha deba-
tido ampliamente en otros lugares de este informe; esta secci6n, por tanto, se
concentra en las 6reas de formulaci6n de politica, regulaci6n e informaci6n. A
medida que el mercado de la atenci6n de salud se hace m6s abierto, existe un
mayor nfmero de opciones de proveedores y se requiere mds infotmaci6n
para adoptar decisiones apropiadas acerca de la utilizaci6n de los servicios de
atenci6n de salud. El papel del gobierno en la coordinaci6n y regulaci6n pro-

bablemente sea vital para el 6xito del sector de la atenci6n de salud en su con-

Junto.

4 5 1 EI gobierno como formulador de polftica

Independientemente de los cambios en la financiaci6n de la atenci6n de sa-
lud, el gobierno sigue siendo responsable de establecer las prioridades nacio-
nales de salud y de determinar los medios mediante los cuales pueden alcan-
zarse los objetivos nacionales de salud. Una mayor apertura en el sector de la
atenci6n de salud complica considerablemente esta tarea: no s6lo puede ser
miis dificil de ejecutar la polftica debido a que hay que tomar en cuenta el pa-
pel de las entidades no gubernamentales en la financiaci6n y provisi6n de ser-
vicios de salud, sino que la propia formulaci6n de la polftica quiziis est6 suje-
ta a una gama mds amplia de influencias. Los compradores, consumidores y
proveedores de atenci6n pueden expresar abiertamente sus creencias acerca
de los acontecimientos futuros en el sector de la atenci6n de salud. Los minis-
terios de salud podrian necesitar desarrollar mecanismos especiales para faci-
litar los intercambios entre dichos organismos y el gobierno en relaci6n con
las cuestiones de politica.
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Entre los problemas especificos de polftica que presentan los cambios en la
financiaci6n figura la necesidad de coordinar y racionalizar los papeles de di-
ferentes actores en el sistema de atenci6n de salud. En el recuadro 9 se descri-
ben algunas de las medidas que estd adoptando el Gobiemo de Tfnez en esta
esfera.

Recuadro 9
TUnez: el papeldel Gobierno
TUnez est6 en v ias de reformar su f inanciac ion de la  atencion de salud,
El  Gobierno,  en par t icu lar  e l  Min is ter io  de Salud,  par t ic ipa en c ier to nU-
mero  dc  asnc . t ns  de  og fg  Camb iO :

Financiaci6n
La evoluc i6n del  presupuesto del  Min is ter io  no permi te a l  sector  pr ib l ico
atender la  crec iente demanda de serv ic ios de salud,  y  los recursos p0-
bl icos est6n exper imentando una merma en terminos reales debido a la
inf lac ion y a la  devaluaci6n de la  moneda nacional

Provisi6n
El  sector  publ ico es e l  pr inc ipal  proveedor de serv ic ios de salud.  espe-
c ia lmente en lo  que respecta a la  atencion prevent iva y hospi ta lar ia ,  y
desempena un importante papel  en melorar  e l  acceso de la  atencion
a las personas que v iven en las zonas rura les y zonas def ic ientemente
servtdas

Proteccion de los pobres
El  Min is ter io ,  mediante ayuda medica "gratu i ta" ,  proporc iona cobertura
a la mitad, aproximadamente, de la poblaci6n y soporta un 47ok del gasto
total en salud, De acuerdo con los criterios establecidos, las familias que
tienen genuinamente derecho a recibir ayuda m6dica .gratuita' repre-
sentan solo una tercera parte de la poblaci6n Parece que algunos secto-
res (por ejemplo, sector privado, fondos del seguro social, pagos direc-
tos), estdn explotando al sector publico y, por tanto, reduciendo el
acceso a la  atencion de salud para los grupos m6s pobres de la  pobla-
c ion

Se rev isar6n los cr i ter ios de cal i f icac ion para la  ayuda m6dica "gratu i -
ta" 56lo las familias mds pobres estaren exentas de efectuar pagos El
Min is ter io  de Salud establecerd coordinaci6n con e l  Min is ter io  de Asun-
tos Socia les para per fecc ionar  los cr i ter ios e ident i f icar  a las fami l ias
que estan genuinamente habi l i tadas para rec ib i r  ayuda medica , ,gra-
tu i ta"

Formulaci6n de polit ica y racionalizaci6n
En la actual idad,  e l  40% de la ut i l izac i6n de los serv ic ios pr ib l icos la
efect0an pacientes amparados por  la  segur idad socia l  S in embargo,  la
suma global  abonada por  e l  fondo de segur idad socia l  a l  Tesoro para
sufragar  estos serv ic ios no asciende a mds del  15% del  presupuesto
Adem6s,  las insta lac iones de salud establec idas por  e l  s is tema de se-
gur idad socia l  han conducido a una dupl icacion de invers iones El  Go-
bierno estdr  t ratando en la actual idad de rac ional izar  estos arreqlos
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Regulac i6n
Existe un sector  pr ivado act ivo en Tunez.  en par t icu lar  en e l  area de pro-
ductos farmac6ut icos El  50% del  gasto fami l iar  en salud se dest ina a la
compra de medicamentos de farmacias pr ivadas Esto guarda re lac ion
con la rec iente expansi6n del  sector  farmac6ut ico pr ivado.  El  Gobierno
part ic ipa ahora en la  preparacion de un "mapa de salud"  de todos los
recursos de sa 'ud en e l  pais ,  Este mapa se ut i l izard para contr ibui r  a re-
oular  las futuras invers iones

4 5 2 EI gobierno como regulador

Los cambios que se estdn efectuando en el sector salud requieren ciertamente
una posici6n mds fuerte para el gobiemo como agente regulador. Tal como se
indic6 anteriormente en este informe, el mercado de servicios de salud dista
mucho de ser un mercado perfecto; en consecuencia, a medida que un mayor
nfmero de productores privados entran en el mercado, hay una necesidad aun
mayor de regulaciones destinadas a influir al sector privado para que 6ste se
comporte acorde con el inter6s de las metas nacionales de salud. La regula-
ci6n es una forma mediante la cual el gobierno trata de ejercer influencia so-
bre el sector privado, por ejemplo, mediante lo siguiente:

. Control de los precios: por ejemplo, las tarifas de los mddicos privados
pueden convenirse nacionalmente. Esto puede ser importante para evitar
pagos excesivos de aquellos que son vulnerables a explotaci6n y con miras
a limitar las utilidades del sector privado.

. Control de la cantidad y la distribuci6n: por ejemplo, promoviendo la pro-
visi6n de servicios en zonas deficientemente servidas, exigiendo mecanis-
mos de pago que disuadan una oferta excesiva o controlando las decisiones
de inversi6n del sector privado.

. Control de la calidad: por ejemplo, mejorando el licenciamiento e inspec-
ci6n del personal y las instalaciones.

Lamentablemente, los cambios en las regulaciones se dan por lo comrin des-
pu6s de que han ocurrido cambios en la financiaci6n y que se han puesto de
manifiesto problemas conexos. Es importante que los cambios en el sistema
de financiaci6n vayan acompaflados de una regulaci6n apropiada. La regula-
ci6n impone una carga considerable de recopilaci6n de informaci6n y ejecu-
ci6n sobre el gobiemo aunque otros actores. tales como las organizaciones
profesionales y los compradores de la atenci6n de salud (por ejemplo, las
compaflias de seguro), tambi6n pueden desempeflar un importante papel
complementario. Los paises en los que ha cambiado el papel del gobierno y
est6n ahora en proceso de diseflar e implantar esquemas reguladores han indi-
cado que necesita fortalecerse la autoridad econ6mica y juridica de los minis-
terios de salud a fin de que 6stos tengan 6xito en su tarea.

4 5 3 El gobierno como una fuente de informaci6n

El papel del gobiemo como fuente de informaci6n es un requisito previo para
las funciones de regulaci6n y de politica. Para que el gobiemo realce su papel
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regulador, necesita obtener acceso a informaci6n exacta. El conocimiento del
comportamiento de los proveedores privados y los factores que 1o rigen es
necesario para diseflar e implantar un sistema de regulaci6n. Al propio tiem-
po, la informaci6n sobre las propias determinantes de la producci6n del go-
biemo es un elemento importante en el diseflo e implantaci6n de los sistemas
de atenci6n de salud. Problemas considerables de informaci6n dificultan la
operaci6n adecuada del mercado de atenci6n de salud: al proporcionar ele-
mentos clave de informaci6n a los actores que participan en el sistema de
atenci6n de salud, el gobierno puede aumentar la eficiencia y equidad de la
operaciSn del sector salud.

Lamentablemente, 6ste es un campo en el que queda mucho trabajo por ha-
cer, debe recopilarse y analizarse informaci6n adicional en las dreas de la es-
tructura de costos, la calidad y gama de servicios y la naturaleza dela interac-
ci5n entre los sectores priblico y privado.

Conclusiones

Han ocurrido cambios espectaculares en los papeles de los distintos agentes
que actfan en el sistema de atenci6n de salud. A veces, estos cambios ema-
nan directamente de cambios en la financiaci6n de la atenci6n de salud; por
ejemplo, la mayor visibilidad dada a los compradores es un resultado directo
de reformas de financiaci6n destinadas a dividir las funciones de proveedor y
comprador. Otros cambios, tales como la descentralizaciSn, tienen una raz5n
fundamental propia y complementan los cambios que estiin en marcha en la
financiaci6n de la atenci5n de salud.

Las reformas actuales en la financiaci6n de la atenci6n de salud reconocen a
menudo la necesidad de que los consumidores expresen sus preferencias
acerca de los servicios de atenci6n de salud, pero, debido a problemas de in-
formaci6n imperfecta, no estii claro en qu6 grado las opciones que tiene el
consumidor pueden promover la competencia entre los proveedores e influir
positivamente en la calidad de la atenci6n proporcionada. El costo mental de
la toma de decisiones, en especial para un producto como la atenci6n de salud
en el que la decisi6n puede ser literalmente una cuesti6n de vida o muerte, es
considerable. No puede esperarse siempre que los consumidores adquieran
toda la informaci6n requerida para adoptar la mejor decisi6n, ni es probable
que acepten gustosamente demasiada responsabilidad en el proceso de toma
de decisiones.

Sin embargo, los datos disponibles limitados dificultan el hacer generaliza-
ciones. En Sreas en las que los consumidores tienen experiencia sustancial
con el sistema de atenci6n de salud, por ejemplo en los servicios de rutina del
nivel primario de atenci6n, probablemente est6n m6s dispuestos a ejercer un
juicio independiente. Hay necesidad de definir mds claramente las 6reas en
las que los consumidores pueden convertirse en agentes eficaces y aquellas
en las que el gobierno deberia adoptar una mayor responsabilidad.

Serfa ritil disponer de datos empiricos adicionales acerca del comportamiento
de los consumidores, en especial en los paises en desarrollo. ;De qu6 forma
efectfan los consumidores la selecci5n entre diferentes proveedores de aten-



ci6n de salud? iCuii l es el grado de informaci6n que disponen los consumido-
res acerca de los precios y calidad de la atenci6n ofrecida? Muchos paises en
desarrollo estiin decidiendo en la actualidad c6mo regular un sector privado
de atenci6n de salud que ya es extenso y que estd afn creciendo con rapidez.
Un elemento esencial en esta decisi6n debe ser el de determinar en qu6 lugar
del sistema de atenci6n de salud son mds vulnerables los consumidores.

En los casos en que el consumidor individual falle en adoptar decisiones ra-
cionales y fundamentadas acerca de la brisqueda de atenci6n de salud, el
comprador institucional puede ser mds eficaz. Si bien la mayoria de las refor-
mas del mercado controlado han tenido lugar en los paises industrializados,
6stas pueden brindar lecciones valiosas para el mundo en desarollo, en par-
ticular en los pafses en los que se estdn estableciendo esquemas de seguro so-
cial de enfermedad.

Muchas de las reformas en la financiaci6n de la atenci6n de salud han tratado
de aumentar la autonomia de los proveedores, con la mira de promover a su
vez \na mayor responsabilidad y estimular a los proveedores a responder m6s
a los incentivos emanados de las opciones de los consumidores y los merca-
dos controlados.

Muchos de los cambios analizados en esta secci6n son relativamente nuevos
y existe poca informaci6n para efectuar una evaluaci6n. Sin embargo, es im-
portante que estos cambios en los papeles de los distintos actores que partici-
pan en el sistema de atenci6n de salud sean vistos como parte integral de las
reformas de financiaci6n de la salud y sean evaluados conforme a la misma
serie de criterios. Los gobiemos, al adoptar un punto de vista integral acerca
del sector de la atenci6n de salud y tratar de coordinar y racionalizar el com-
portamiento de los distintos actores, tienen una responsabilidad importante a
este respecto.

5 Conclusiones y recomendaciones
5 1 Conclusiones

En este informe se han examinado la gran variedad y complejidad de los
cambios hechos en la financiaci6n de la atenci6n de salud en todo el mundo.
Se han puesto de manifiesto algunas tendencias comunes en estas refotmas:
al igual que en otros sectores de la economia, ha habido una liberalizaci6n, un
mayor uso de las fuentes no gubernamentales de financiaci6n y un mayor
hincapi6 en los mecanismos e incentivos del mercado para contribuir a es-
tructurar la operaci6n del sector salud. A su vez, estos cambios tienen reper-
cusiones radicales para los papeles de todos los agentes que actrian en el sec-
tor de la atenci6n de salud.

Aunque las tendencias son evidentes, la forma exacta de los cambios acaeci-
dos en la financiaci6n de la atenci6n de salud ha variado de acuerdo con la es-
tructura del sistema de salud existente y la viabilidad politica del cambio en
este sistema en diferentes paises. Algunos gobiernos han considerado que los
pagos de los usuarios son la fuente m6s prometedora de fondos adicionales,
mientras que otros han recurido principalmente al seguro de salud. Si bien
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algunos paises han experimentado una r6pida privatizaci6n, otros han preferi-
do utilizar los mecanismos del mercado para tratar de promover una mayor
eficiencia en el sector priblico. En realidad, no existe una opci6n simple entre
los posibles cambios en la financiaci6n de la salud. Las reformas pueden
complementarse mutuamente o pueden tener un efecto negativo las unas so-
bre las otras. Por lo general, los sistemas de atenci6n de salud son pluralistas;
coexisten cierto nfmero de fuentes diferentes de financiaci6n, mecanismos
de pago y compradores y proveedores. El reto que afronta el gobiemo es el de
c6mo administrar y coordinar estas diversas estructuras a fin de lograr armo-
nia en e l  s is tema en su conjunto.

Los paises deberiin reconocer que se dispone de una amplia gama de instru-
mentos de politica para mejorar la financiaci5n y organizaci6n de los siste-
mas de salud, cada uno de los cuales tendrd probablemente algunas conse-
cuencias buenas y a lgunas consecuencias malas en tdrminos de los cr i ter ios
individuales enumerados en el Cuadro I (pdgina 8). Es esencial una defini-
ci6n cuidadosa de los objetivos de politicas antes de adoptar decisiones acer-
ca de los cambios apropiados en la financiaci6n. Entonces, pueden formular-
se y evaluarse opciones alternativas especificas de politica a la luz de la
importancia otorgada a los criterios invidivuales de politica de salud.

Muchos de los cambios en la financiaci6n de la atenci6n de salud analizados
en este informe subrayan el papel del mercado y los organismos no guberna-
mentales en el sector de la atenci6n de salud. Sin embargo, es importante no
perder de vista el papel esencial del gobiemo. Tal como se indic6 en la sec-
ci5n4.5, el papel del gobierno en la formulaci6n de polit ica,la regulaci6n y
la recopilaci6n y la divulgaci6n de informaci6n es ahora miis vital que nunca.
El gobiemo tambi6n es esencial para la financiaci6n de bienes priblicos tal
como el control de vectores, el abastecimiento de agua y la lucha contra las
enfermedades infecciosas. Dichas funciones no se cumpliriin sin una partici-
paciSn activa del gobierno; en el entusiasmo por los nuevos arreglos orienta-
dos al mercado es importante no perder de vista estos papeles fundamentales.

Cada una de las secciones de este informe presenta vias para futura investiga-
ci6n y evaluaci6n de polftica. Como denominador comfn de todas las catego-
rias de fuentes de financiaci6n, el pago de los proveedores y el comporta-
miento de todos los actores en el campo de la atenci6n de salud tenemos la
cuesti6n de c6mo estos elementos interactrian en el contexto de los mercados
y las organizaciones gubernamentales. i,C6mo funcionan los mercados priva-
dos y en qu6 aspectos fallan? iC6mo reaccionan y responden a los instrumen-
tos de pol(tica del gobiemo? ;Qu6 hacen los distintos tipos de regulaci6n y
c6mo pueden utilizarse para mejorar el desempeflo del sector? iC6mo puede
fortalecerse 6ptimamente el papel de los consumidores para ayudar a satisfa-
cer las necesidades de salud de los individuos y las comunidades? Estas pre-
guntas necesitan respuesta bien se propugne o no por la privatizaci5n delibe-
rada. Ciertamente, si se propugna por ella, las consecuencias han de
examinarse cuidadosamente. Incluso si no se propugna por ella, el efecto de
las actividades del sector puramente priblico lo determina en parte la reacci6n
del sector privado. Se conoce poco acerca de c6mo funcionan los mercados
de la salud, pero la informaci6n analitica sobre el funcionamiento del merca-



do es uno de los elementos clave oue deberian considerarse en las reformas
de la oolit ica de salud.

s 2 Recomendaciones

52t Recomendaciones a los palses

l. A la luz de circunstancias econ6micas cambiantes y de la posible necesi-
dad de reformas de politicas, los gobiernos deber6n mejorar su informa-
ci6n acerca de los patrones existentes de financiaci6n de la salud y los cos-
tos en los sectores gubemamental y no gubemamental, y las tendencias
generales en la provisi6n de los servicios de salud en relaci6n con los indi-
cadores y objetivos de salud.

2. Los gobiemos deberiin evaluar los cambios de politica recientes y planifi-
cados en la financiaci6n de los servicios de salud y documentar los resul-
tados, utilizando los criterios estipulados en este infotme.

3. Los gobiemos deberdn analizar las experiencias de otros paises en la fi-
nanciaci6n de la atenci6n de salud, incluso aquellos que tienen circunstan-
cias diferentes, ya que pueden contener lecciones valiosas para la formula-
ci6n de una polit ica y su ejecuci6n.

4. Puesto que la experiencia generalizable sobre el efecto para la salud de los
cambios en la financiaci6n es limitada, los gobiernos deber6n introducir el
cambio incrementalmente y en pequefla escala, y evitar compromisos irre-
versibles. Una evaluaci6n cuidadosa del impacto de los cambios utilizan-
do los criterios identificados en este informe deber6 preceder a toda deci-
si6n destinada a amoliar la escala de las innovaciones.

5 2 2 Becomendaciones a la OMS y otros organismos internacionales
que se ocupan de la salud

l. La OMS y otros organismos deberiin apoyar la realizaci6n de cambios en
la financiaci6n concebidos para promover la salud para todos.

2. La OMS y otros organismos deberdn considerar la divulgaci6n de pautas
metodol6gicas para la evaluaci6n prospectiva y retrospectiva de cambios
de polftica en la financiaci6n de Ia salud, concentrdndose en los criterios
enumerados en este informe.

3. La OMS y otros organismos deberiin apoyar el desarrollo de nuevos meca-
nismos para la valoraci6n y la evaluaci6n de los cambios en la financia-
ci5n, cuando proceda, y la capacitaci6n en su uso.

4. La OMS y otros organismos deberiin promover y apoyar la investigaci6n
en paises especificos sobre cuestiones de comfn inter6s en las que existe
poca informaci6n empirica sobre c6mo los cambios en la financiaci6n in-
ciden en la eficiencia, la equidad y el estado de salud.

5. La OMS y otros organismos deberiin promover el proceso de compartir
experiencias en la financiaci6n de los servicios de salud entre los pafses y
regiones, por ejemplo, organizando reuniones, facilitando visitas de inter-
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cambio, proporcionando una central para el intercambio de informaci6n y
poniendo en circulaci6n publicaciones apropiadas.

El Grupo de Estudio reconoce los val iosos aportes hechos a su t rabajo por  e l
Dr A Amini, Asesor Regional sobre Apoyo al Sistema de Salud, Oficina Regional de
la OMS para e l  Medi terr i rneo Or ienta l ,  A le jandr ia,  Egipto;  e l  Dr  R Andreano,  Pro-
fesor  de Economia,  Univers idad de Wisconsin,  Madison,  Wisconsin,  EE UU; e l
Dr  A Y Angat6,  Di rector ,  Programa de Economia de la  Salud,  Of ic ina Regional  de
la OMS para Afr ica,  Srazzavi l le .  Congo:  e l  Dr  C,  M,  Chonguiqa,  Di rector .  Departa-
mento de Productos Farmac6ut icos,  Min is ter io  de Salud,  Maputo,  Mozambique;  e l
Profesor  E Lambo,  Economista de la  Salud,  Unidad de Salud para Todos,  Of ic ina
Regional  de la  OMS paraAfr ica,  Brazzavi l le ,  Congo;  e l  Dr  M Pinto de la  Piedra,
Asesor Regional  en Economia de la  Salud,  Of ic ina Regional  de la  OMS para las
Amer icas/Of ic ina Sani tar ia  Panamer icana,  Washington,  DC, EE UU.;  e l  Dr  J  Ro-
ber ts ,  Economista de la  Salud,  Of ic ina Regional  de la  OMS para Europa,  Copen-
hague,  Dinamarca;  e l  Dr  B Sabr i .  Asesor Regional  en e l  Proceso Gerencia l  para

el  Fomento Nacional  de la  Salud,  Of ic ina Regional  de la  OMS para e l  Medi terr6neo
Orienta l ,  A le jandr ia,  Egipto;  la  Sra R Santoyo-Vist ra in,  Asesora Acad6mica,  Cen-
t ro Interamer icano para Estudios de la  Segur idad Socia l ,  Ciudad de M6xico,  M6xi-
co;  y  e l  Dr  S E Temgoua,  Asesor T6cnico,  Min is ter io  de Salud Plb l ica,  Yaound6,
Camer0n
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