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Introduccion
Objetivos del Grupo de Estudio

Un Grupo de Estudio sobre la Evaluacién de Cambios Recientes en la Finan-
ciacion de los Servicios de Salud se reunio en la sede de la OMS, Ginebra,
del 10 al 17 de diciembre de 1991. Su trabajo continué el realizado por el
Grupo de Estudio en 1977 sobre la Financiacion de los Servicios de Salud,
cuyo objetivo habia sido: «examinar las técnicas para obtener y analizar in-
formacién relacionada con todas las fuentes de financiacién en el campo de la
salud e identificar las principales categorias de desembolsos en la salud» (7).
Los debates anteriores del Grupo de Estudio se habian concentrado en definir
una metodologia preliminar para la recopilacion de datos sobre las modalida-
des de financiacion del sector salud. Se habian analizado diferentes metodo-
logfas para la financiacién del sector salud, entre ellas la seguridad social, la
financiacién por la comunidad y los impuestos especificos para salud, y las
ventajas y desventajas de cada metodologia, pero parecia que se disponia de
poca informacioén acerca de estos enfoques. Al informe siguié la formulacién
de metodologias y estudios sobre la financiacién nacional de la salud (véase 2).

Ha habido un importante desarrollo en la financiacion de los servicios de
salud desde 1977. En la década pasada se ha producido un rdpido cambio
econdmico, politico y social; muchos paises sufrieron una contraccién econé-
mica durante ese periodo e introdujeron programas de recortes presupuesta-
rios. Muchos paises en desarrollo han Ilevado a cabo programas de ajuste es-
tructural. Los cambios politicos y las crisis econémicas 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 financiacién de la politica econémica y so-
cial. Estas cuestiones fueron discutidas extensamente en los debates técnicos
de la 41* Asamblea Mundial de la Salud en 1988 (3). Muchos paises se estdn
apartando ahora de fuertes sistemas de control y financiacién central y los
mecanismos no gubernamentales 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 estd volviendo a defi-
nir el papel adecuado del gobiermno en la produccidn, distribucién y asigna-
cién de la atencion de salud. Se han reconocido cada vez mds y, en algunos
casos, se han promovido activamente fuentes no gubernamentales para la fi-
nanciacton (por ejemplo, mediante pagos directos o planes de seguro) y para
la provisién de servicios (por ejemplo, mediante el sector privado).

Sin embargo, los cambios en la forma en que se financia la atencién de salud
pueden tener consecuencias trascendentales. Al modificar la estructura de in-
centivos, un cambio en el método de financiamiento de la atencién o de pago
a los proveedores de la atencién 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 atencién de salud y, en consecuencia, el estado de
salud de distintos grupos de poblacién pueden cambiar. El método de finan-




ciacion puede incidir en los costos de la atencién de salud, la ubicacioén y el
tipo de servicios producidos, y en el ndmero y la clase de personal empleado.
Es evidente que se necesita comprender la forma en que los cambios en la fi-
nanciacién pueden incidir en los objetivos de la politica sanitaria de un pais.

Se ha realizado una investigacién importante y, en la década pasada, se ha re-
cabado un cimulo de informacién empirica y se ha promovido un mayor in-
terés en el tema de la financiacién de la salud. El presente Grupo de Estudio
fue convocado para evaluar el efecto de estos cambios y analizar los resulta-
dos empiricos disponibles.

Los objetivos del Grupo de Estudio fueron:

 Analizar, comparar y estudiar los principales tipos de cambio en la finan-
ciacién de la salud que los paises han introducido en la década pasada.
Analizar las pruebas disponibles de los efectos de dichos cambios sobre la
provision y utilizacién de los servicios de salud y, donde sea posible, so-
bre el estado de salud.
Sacar conclusiones, tomando como base la informacién precedente, acer-
ca de la contribucién de los diferentes métodos de financiacién al funcio-
namiento de sistemas de salud fundamentados en la atencién primaria de
salud.
Recomendar estrategias e intervenciones que los paises y la OMS puedan
utilizar para mejorar los resultados de los sistemas de salud mediante
cambios en la financiacidn, y apoyar la evaluacién prospectiva y retros-
pectiva de las opciones de financiacion.

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

1. Cambios en la combinacién de fuentes de financiacién para el sector salud
(véase la seccion 2).

2. Cambios en los métodos de pago a los proveedores de la atencién (véase
la secci6n 3).

. Cambios en los papeles relativos del gobierno, los proveedores de la aten-
cién, compradores y consumidores en la organizacién y provision de los
servicios de salud (véase la seccion 4).

4. Consecuencias de estos cambios.
5. Enfoques para la evaluacién de los cambios en la financiacion.

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
expreso la firme conviccién de que los gobiernos deberifan considerar formas
de aumentar la eficiencia y generar nuevos recursos; sin embargo, a fin de fi-
jar objetivos que puedan alcanzarse, no consideré medidas para realzar la efi-
ciencia. Mds bien, se concentré en identificar los principales cambios que han
ocurrido en la financiacién y las dreas mds urgentes que requieren trabajo adi-
cional. Ademds, reconoci6 que los avances en dreas fuera del sector salud, ta-
les como la educacién 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 financiacién de dichas dreas.




1.2

El contexto de los cambios en la financiacién

Los cambios recientes en la financiacién de la atencién de salud han coincidi-
do con cambios en el ambiente econémico, demografico, epidemiolégico, so-
ciocultural y politico. Por ejemplo, mientras en muchos paises se observa
progreso en el mejoramiento del estado de salud, el nimero de personas que
viven en situacion de pobreza y las deficientes condiciones de salud y nutri-
cion del mundo en su conjunto aumentaron durante los afios setenta y ochen-
ta. Los cambios han afectado a todos los aspectos de la vida de la poblacién y
reciben particular atencién en el seguimiento de la aplicacién de la Estrategia
Mundial de Salud para Todos de 1a OMS.

Cambios econémicos

La crisis econdmica mundial de fines de los afios setenta y ochenta, que fue
precipitada en parte por los aumentos en el precio del petréleo, resulté en un
desempefio econdmico generalmente deficiente en muchos paises en desarro-
llo. Esto exacerbd la pesada carga de la deuda de muchos de esos paises v,
como resultado, cierto niimero de paises experimentaron un proceso de esta-
bilizacién econdémica y ajuste estructural. Las politicas de ajuste entrafiaron
desvalorizacién 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 publico. Estos cambios de politica estu-
vieron acompaifiados a menudo de grandes aumentos en el desempleo y de un
descenso en los salarios reales.

Si bien algunos paises en desarrollo experimentaron resultados econémicos
deficientes y una pesada carga de la deuda en la década de 1980, también
hubo paises, como los de Asia por ejemplo, que experimentaron un desarrollo
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 la riqueza nacional y la distribucién de
la riqueza desempefian un papel fundamental en determinar el estado de salud
de un pais. Sin embargo, atin hay espacio considerable para que los gobiernos
influyan en el estado de salud final por medio de sus politicas sanitarias.

Cambios demogréficos

En las décadas de 1970 y 1980, se ha observado una transicién en los patro-
nes demograficos 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, atin persisten amplias disparidades entre los paises desarrollados, los
pafses en desarrollo y los paises menos desarrollados en dreas tales como el
crecimiento de la poblacién, la expectativa de vida y las tasas de mortalidad
infantil. El perfil de edades de muchos paises en desarrollo también 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-
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cremento en la proporcion de la poblacién con menos de 15 afios de edad y en
el nimero de ancianos en esas sociedades. En muchos paises ha habido un pro-
ceso de urbanizacién répida, que ha llevado consigo sus propios problemas.

Cambios epidemioldgicos

En general, la década pasada ha sido testigo de tendencias positivas en la
morbilidad y la mortalidad. Sin embargo, las cifras globales encubren un es-
tancamiento o una reversion de estas tendencias en los paises menos desarro-
llados. Los patrones de enfermedad también estan cambiando y el incremento
pronosticado en las enfermedades crénicas no siempre ha ido acompafiado
del descenso previsto en las enfermedades infecciosas. La migracion y el cre-
cimiento urbano han conducido a la reaparicion de enfermedades que antafio
se consideraba que estaban controladas, como han demostrado los recientes
brotes de célera en Africa al sur del Sahara y en América Latina. La pande-
mia del SIDA ha creado problemas importantes no previstos hace una déca-
da, y las lesiones y accidentes se han convertido en causas principales de
morbilidad y hospitalizacién.

Cambios sociales y culturales

Niveles crecientes de educacién, junto con mejoras en las comunicaciones,
tales como el teléfono, la radio y la television, y la mejoria del transporte, han
acortado las distancias dentro de los paises y entre ellos. La interaccién de es-
tos y otros factores ha producido cambios en el estilo de vida, en la nutricién,
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-
composicién de dicha red. Al propio tiempo, también ha mejorado a menudo
el acceso a la atencion de salud. En general, estos cambios probablemente ha-
yan aumentado las demandas sobre los sistemas de atencién de salud.

Cambios politicos

La orientacién politica y las ideologias de muchos paises han experimentado
un cambio. Existe un mayor pluralismo y mayor énfasis en el individuo. El
ejemplo mds evidente es el advenimiento de la democracia en cierto niimero de
paises de Africa y América Latina, mientras que en Europa del Este y Central
han cambiado estructuras politicas completas. Como resultado, han ocurrido
cambios en las politicas, en la organizacion, en la gestién y en los servicios
disponibles en todos los sectores. La visibilidad politica de las cuestiones de
salud ha aumentado merced a acontecimientos tales como la Conferencia In-
ternacional sobre Atencion Primaria de Salud celebrada en Alma-Ata en
1978 y la Cumbre Mundial de la Infancia en 1990.

Estos cambios politicos han ido acompafiados de una tendencia general a
aumentar la presion sobre presupuestos gubernamentales apretados. Si bien
el apoyo gubernamental a los programas de salud en el curso de las dos tlti-
mas décadas ha obtenido resultados considerables en términos de avances en
la salud, parece que estamos entrando en un periodo de transicién. El patrén




cambiante de los problemas de salud, a medida que las enfermedades croni-
cas y no transmisibles adquieren una mayor importancia, indica que los pro-
gramas de salud piblica en gran escala de las décadas de 1970 y 1980 pueden
hallarse sujetos a la ley de rendimientos decrecientes, y los argumentos eco-
némicos a favor de la intervencién gubernamental en la salud se han debilita-
do o, al menos, han cambiado. En unos cuantos paises, las consideraciones
politicas han conducido a una reduccién deliberada en la financiacién guber-
namental, pero, mds generalmente, la recesion econémica ha significado que,
aunque muchos gobiernos han mantenido o, incluso, aumentado la propor-
cion del presupuesto gubernamental destinada a la salud, esto ha significado
a menudo una reduccién en términos reales. A fin de atender las crecientes
demandas y las expectativas mayores del consumidor en lo que respecta a
servicios de salud, los gobiernos han tenido que buscar nuevas formas de fi-
nanciar la atencién y mejorar la eficiencia en funcién del costo. Se abordan
aqui las primeras de estas preocupaciones.

Un marco para evaluacion

Los gobiernos participan normalmente en la financiacion de los servicios de
salud debido a que los mercados privados para la atencién de salud son inca-
paces de satisfacer, incluso minimamente, las necesidades sociales de efi-
ciencia y equidad. Los economistas utilizan el término «imperfeccion del
mercado» para describir esta situacién. Aunque la mayoria de los mercados
adolecen de cierta clase de imperfeccion, el mercado de la atencién de salud
tiene un nimero de imperfecciones mds elevado que la mayoria de los demas
mercados. Por tanto, la intervencién del gobierno esta 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 més de los fenémenos siguientes:

— falta de incentivo para suministrar «bienes ptblicos»;
— desatencion a las «externalidades»;
— ausencia de consumidores bien informados.

Hay dos razones adicionales para la intervencién del gobierno: una preocu-
pacion explicita 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 nifios.

Algunas actividades de salud, tales como la provisién de agua segura y sa-
neamiento, actividades de control de vectores y algunas medidas preventivas
de las enfermedades infecciosas y parasiticas, son bienes piiblicos. 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 publicos. Por tanto, los pro-
veedores privados tendrdn poco incentivo para suministrar estos servicios o,
en el caso extremo, no los suministraran en absoluto, puesto que no pueden
cargar a los usuarios por dichos servicios. Es una responsabilidad bésica del
gobierno asegurar la provision de estos servicios.

Las externalidades son la segunda causa para la incapacidad del mercado que
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justifica la participacion del sector publico en la financiacién de la salud. Las
externalidades guardan relacion con el efecto secundario de la decisién de un
individuo de buscar atencién de salud o adoptar medidas preventivas. Para
muchas condiciones, tales como las enfermedades infecciosas inmunopreve-
nibles, la tuberculosis y las enfermedades de transmisién sexual, la decisién
de un individuo de buscar atencién o adoptar una medida preventiva afectard
a los riesgos de otros de contraer la enfermedad. Cualquiera que sea el siste-
ma general de financiacién, el gobierno tiene una funcién que desempefiar en
lo que respecta a la adopcién de medidas especificas o la provision de subsi-
dios especificos para el tratamiento de condiciones como éstas.

La tercera razén para la financiacién por el gobierno en el campo de la salud
guarda relacién con la ausencia de consumidores bien informados. El proble-
ma de consumidores no informados o deficientemente informados tiene re-
percusiones mas 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 informacién entre el paciente y el profesional médico. Los
médicos 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 econémica es incapaz de proporcionar un buen modelo para
determinar cémo funcionan dichos mercados.

Finalmente, la provisién de servicios de salud con financiacién gubernamen-
tal puede desempefiar un papel en una estrategia global de alivio de la pobre-
za. Las enfermedades para las que son importantes las externalidades o cuya
prevencién depende de los servicios publicos son también, en gran medida,

las que afectan de forma desproporcionada a los pobres.

Las consideraciones precedentes justifican la intervencién del gobierno po-
niendo de relieve las imperfecciones del mercado privado. Sin embargo, hay
que reconocer que los gobiernos también estan sujetos a una lista comparable
de «imperfecciones»: por tanto, la provisién gubernamental de la gama com-
pleta de servicios de atencion de salud no es la solucién perfecta. Las dreas de
posible imperfeccién gubernamental oscilan entre la corrupcién y los proble-
mas de la operacion de una extensa burocracia. Los organismos gubernamen-
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 provision de servi-
cios hacia una atencién curativa mas compleja, apartindose de la prevencion
o de técnicas simples. Los servicios pueden orientarse a la poblacién relativa-
mente rica que tiene poder politico en vez de a la poblacién pobre que tiene
una mayor necesidad. Las extensas burocracias pueden ser propensas a la
inercia de respuesta a situaciones de emergencia médica o a simples cambios
en las caracteristicas y demandas de salud del piblico. Los incentivos en el
servicio gubernamental pueden no promover servicios que respondan a las
demandas publicas. Los horizontes de planificacion politica pueden ser muy
cortos (debido a las elecciones) o estar mal adaptados a la planificacion a lar-
go plazo. Al considerar una reforma del sistema de atencion de salud, es im-
portante no pedir a los gobiernos mds de lo 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, ademas de este arreglo, los fondos de los pacientes pa-
san a menudo a través de un 6rgano intermedio de financiacién (bien sea el
gobierno o una compaiifa de seguros), tal como se ilustra en la figura 1. La
presencia de dicho 6rgano en las transacciones del sector salud no sélo redu-
ce la incertidumbre frente a las pérdidas financieras debidas a enfermedad,
sino que, ademds, hace mas facil para el sector publico 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 comtin la misma parte: el gobierno.
Sin embargo, esto no ha de ser asi necesariamente; en Europa, ha habido un
creciente interés en separar al proveedor y las funciones de financiacién en
los sistemas nacionales de salud a fin de promover la competencia.

Los cambios en la financiacién que han ocurrido en el curso de esta tltima
década inciden en cada una de las relaciones que se indican en la figura 1.
Aungque la atencién 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 relacién entre los consumidores y los proveedores de
la atencién médica. En los paises tanto desarrollados como en desarrollo, es
deseable adoptar un enfoque integral que tome en cuenta a todas las partes

Figura 1
Agentes en la financiacién de la atencién de salud
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afectadas, a saber, los proveedores, los compradores y los consumidores de la
atencion.

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

El Grupo de Estudio formuld un marco de evaluacion que utilizé para evaluar
los cambios recientes en la financiacién. Los criterios de evaluacion 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
reconocio la existencia de otros posibles marcos de evaluacién. Pueden obte-
nerse otras descripciones mds detalladas de los marcos de evaluacidn y crite-
rios posibles de cierto nimero de fuentes (véase 4).

Cuadro 1
Criterios para evaluacion de los cambios en la financiacion

Criterios Elementos

1. Nivel de financiacion Cantidad

Fiabilidad
Efecto sobre otros mecanismos

Eficiencia Técnica
Asignacion de recursos
Administrativa
Calidad

Equidad Distribucion de beneficios
Distribucion de cargas

. Viabilidad Aceptabilidad para el consumidor
Aceptabilidad para las organizaciones
profesionales

Aceptabilidad politica

Impacto sobre la salud Cambio en el 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 financiacién era
un elemento esencial de toda evaluacién. Los mercados privados, de por si,
probablemente no proporcionen fondos suficientes para ciertos servicios
de salud publica, y es importante que el sistema de financiacién pueda con-
trarrestar esta imperfeccién del mercado. Nuevos mecanismos de financia-
cion 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 publicos de seguro de enfermedad a favor de planes privados puede
reducir la viabilidad financiera del plan ptblico.

La eficiencia entrafia cierto nimero de elementos, de los cuales la eficiencia
técnica y distributiva son los que se citan mds comuinmente. La eficiencia téc-
nica guarda relacién con el hecho de si el servicio se proporciona al costo
mas bajo posible. Esta puede ser una cuestion de especial preocupacion en




los sistemas publicos de atencién de salud donde, a menudo, hay pocos in-
centivos para mantener bajos los costos. La eficiencia distributiva se ocupa
mads del resultado del proceso de atencién de salud y del hecho de si los recur-
sos se distribuyen de forma apropiada entre los distintos servicios de atencion
de salud.

La eficiencia administrativa guarda relacién con los recursos utilizados en la
gestion del sistema. Por ejemplo, el paso de un gran nimero de pequefias
compafiias de seguro a una compaiifa grande puede mejorar la eficiencia ad-
ministrativa al promover economias de escala.

El elemento final de la eficiencia considerado en el Cuadro 1 es el de la cali-
dad de la atencion. Los economistas consideran a menudo que la calidad es
una dimension de la eficiencia debido a que, si los recursos se asignan y se
utilizan de manera eficiente, entonces resultard un servicio de mayor calidad.
Sin embargo, los no economistas pueden sentirse mas cémodos considerando
la calidad como un criterio independiente.

En el drea de la equidad, es evidente que no puede esperarse que los merca-
dos privados resulten en una provisién socialmente justa de los servicios y en
costos compartidos. Asi, pues, es importante que nuestros criterios de evalua-
cion incluyan explicitamente el efecto de los cambios en la financiacién so-
bre distintos grupos de la poblacién. Dicha evaluacién deberia considerar el
hecho de si un cambio en la politica promueve un acceso equitativo a quienes
necesitan la atencion, independientemente del ingreso y del lugar geografico.
Segundo, deberia considerarse si el cambio produce una mayor equidad en la
distribucién 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 evaluacion de la viabilidad significa esencialmente evaluar el hecho de si
el cambio de politica es aceptable y sostenible. Cierto nimero 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 términos 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 evaluacién en todo su infor-
me para analizar los cambios recientes acaecidos en la financiacién del sector
salud. El marco se ha aplicado a cada cambio en el grado en que lo permitie-
ron las pruebas empiricas. La informacién disponible es mds débil en el 4rea
de la evaluacion de las ventajas para la salud, que son quiz4s el resultado po-
tencial mds importante de los cambios en la financiacién de la salud. Esta
serd un drea importante de atencién en el trabajo futuro.




Al nivel de pais, el marco de evaluacion puede utilizarse también como guia
para un andlisis de la politica de financiacién, 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 evaluacién.

Las experiencias de los paises indican que el cambio en un sistema de finan-
ciacidn 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-
cién dentro de un pais y pueden estar vinculados a la investigacion aplicada y
a la evaluacion. 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 transicion propiamente dicha y el
proceso de evaluacién. En el Recuadro 1 se documenta para un pais un ejem-
plo de la complejidad de los cambios en la financiacién y de los costos aso-
ciados con la transicién.

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

Naturaleza del cambio

Después de la integracion de la Republica Federal de Alemania (RFA) y
la Republica Democratica Alemana (RDA), se convino en integrar sus
sistemas de salud. Esto significé, en realidad, instituir en la antigua RDA
un sistema basado en el seguro fundamentado en la experiencia de la
RFA y adaptarlo, con poco cambio, al territorio y poblacion de la RDA

Dimension del cambio

El sistema recién adaptado es para cubrir a los 16 millones de habitantes
de la antigua RDA, que solia operar 17 distritos en los que tenian empleo
500 000 funcionarios en mas de 500 hospitales y 600 policlinicas, con
casi 1000 centros de salud adicionales.

Los sueldos de los médicos en la RDA eran aproximadamente 10s mis-
mos que los del trabajador promedio y los servicios de salud absorbian
el 6-7% del producto interno bruto de la antigua RDA

El nuevo sistema incluye a casi toda la poblacion de la antigua Republi-
ca Democratica Alemana en la cobertura de los fondos de salud existen-
tes en la RFA

Cronologia

La transferencia comenzé en 1989 y no ha quedado concluida aun: el
plan habia de concluir la reforma con la mayor rapidez que fuese técni-
camente posible

Costos directos

Han participado casi 1000 contadores, programadores y otros trabaja-
dores técnicos, muchos con dedicacién exclusiva desde 1989. Se han
disefiado, adaptado o instituido sistemas de computadoras y telecomu-




nicaciones, nuevos sistemas contables y sistemas de registros y estadis-
ticas médicos

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

Formacién de recursos humanos

Se ha convenido en métodos para el reconocimiento mutuo de los profe-
sionales en los servicios de salud, incluso los de las profesiones médi-
cas. Se ha necesitado nueva capacitacion y desarrollo profesional para
contadores y tenedores de libros. Del personal que trabajaba antigua-
mente en |os servicios de salud de la Republica Democratica Alemana
sera redundante el 10-20%, desempleado o reubicado fuera de los servi-
cios de salud.

Planificacion fisica

El antiguo sistema de policlinicas se ha vuelto practicamente redundan-
te; la mayoria de los hospitales tendran que ser reequipados radicalmen-
te para que cumplan las normas de la RFD y, en el proceso de acredita-
cion, gran parte de los antiguos hospitales, especialmente un gran
numero de camas, se han cerrado o transferido al sector social. Se esti-
ma que se necesita una suma de US$ 20 000 millones para elevar los
edificios y equipos de hospitales de la antigua RDA a la altura de las nor-
mas de la RFA.

Fuente de fondos

El Gobierno aleméan vy los fondos del seguro han financiado el cambio
con cargo a las reservas e impuestos adicionales sobre el ingreso y défi-
cit presupuestarios. No se han realizado planes presupuestarios para
sufragar los gastos estimados de la inversion de capital. No se han bus-
cado en el exterior donaciones o préstamos

La experiencia alemana es Unica: un sistema de atencion de salud fue
esencialmente absorbido por otro Pero los elementos del costo en cual-
quier sistema en transicion o reforma pueden identificarse con bastante
claridad. Dependen de lo siguiente:

1. Naturaleza y escala del cambio.

2. Elcronograma para la ejecucion del cambio (periodo de transicion).

3. Costos directos: estudios, disefio de sistemas, relaciones publicas,
consultas

4. Formacion de recursos humanos: adiestramiento, readiestramiento,
contratacién y redundancia

5. Planificacién y construccion fisica.
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Cambios en las fuentes de financiacion
Fuentes de financiacién de ia atencion de salud

La preocupacion nimero uno, al analizar el sistema de financiacién de un
pais, consiste en identificar las fuentes de los fondos que sustentardn el sector
salud. En muchos paises, la fuente mds importante de financiacién para el
sector salud es el gobierno, aunque en afos recientes otras fuentes han adqui-
rido una mayor importancia como complemento de los aportes gubernamen-
tales. Hay cuatro fuentes principales de financiacién para el sector: gobier-
nos, fuentes privadas, seguro de enfermedad y fuentes externas.

La financiacion gubernamental de la atencion de salud incluye el gasto de sa-
lud en todos los niveles del gobierno, junto con el gasto de las corporaciones
publicas. Ciertos servicios, en particular los que tienen caracteristicas de bien
publico (véase la pagina 5), deberdn considerarse como responsabilidades
fundamentales del gobierno y ser financiados por el gobierno.

La financiacion privada de la atencién de salud puede ser directa o indirecta.

1. Pago directo: pagos personales efectuados directamente a una amplia
gama de proveedores, entre ellos, profesionales del sector privado, curan-
deros y farmacéuticos 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 financiacién de la salud procedente de
una fuente privada. Asimismo, los cargos, aportes o pagos adelantados de
miembros de planes de financiacién comunitaria también se consideran
como provenientes de fuentes privadas (no gubernamentales).

. Pago indirecto: pagos por servicios de atencién de salud de parte de em-
pleadores (por ejemplo, pago por complejos industriales grandes y de pro-
piedad privada en los paises en desarrollo o el que los empresarios en los
pafses industrializados compartan el costo de la atencién de salud) y fi-
nanciacién de la salud por otros 6rganos no gubernamentales, tales como
la recaudacion de fondos por entidades locales de beneficencia en pro de
la salud.

Hay cierto nimero de razones para que los gobiernos consideren la promo-
cién de la financiacién privada de la salud. Primero, puede considerarse
como un medio de introducir recursos adicionales en el sector de la atencién
de salud. Segundo, los precios generados en un mercado de atencion de salud
pueden contribuir a mejorar la eficiencia general con la que se asignan los
bienes y servicios. La combinacién 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 financiacién privada pue-
de actuar, en algunos casos, como sustituto de la financiacién gubernamental,
liberando asi al gobierno de la responsabilidad financiera de algunos ser-
vicios.

El seguro de enfermedad es un sistema en el que los futuros consumidores de
la atencidn efectian 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-
cién parte o la totalidad de los gastos contraidos. El seguro de enfermedad es
una fuente combinada de financiacién, 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 aqui tres tipos
principales de seguro:

1. Seguro social o gubernamental: 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 través 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-
cién con el ingreso y varian segun la edad y el sexo.

3. Seguro del empleador: se refiere a la cobertura que estd comprendida en-
tre las otras dos categorias, en la que los empleadores u érganos paraesta-
tales o privados pagan como terceros o actian como agentes de cobro, con
elegibilidad basada en la situacién de empleo. Los cdédigos 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 gobiernos diversificar las fuentes de ingre-
sos del sector salud, mejorar la eficiencia ofreciendo a los individuos cierta
participacion en el pago de su propia atencién de salud y distribuir la carga de
los costos de salud en el curso del tiempo y a través de una base mds amplia
de poblacién, con lo que se reduciran los riesgos. La existencia del riesgo es
la razén fundamental para el seguro. Los costos de la atencién de salud pue-
den ser infrecuentes, pero son potencialmente muy elevados. Esto significa
que, sin seguro, el individuo puede verse incapacitado para pagar la atencion,
incluso si estd dispuesto a hacerlo.

Los mercados de seguro adolecen de imperfecciones, en particular las asocia-
das con informacién inadecuada. Estos problemas se describen a menudo
como un riesgo moral (los que estan asegurados tienden a utilizar excesiva-
mente los servicios asegurados) y seleccién adversa (quienes prevén que ne-
cesitardn atencién de salud optardn por comprar seguro con mas frecuencia
que otros, lo que conduce a costos mds elevados, a menores utilidades, a pri-
mas mas altas e, incluso, en consecuencia, a un nimero cada vez 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 mds 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
qué los gobiernos tienden a desemperfiar un papel reglamentario en los merca-
dos de seguro de enfermedad.

Las fuentes externas se han vuelto importantes como agentes de financiacion,
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 gubernamentales.

Pocos sistemas de salud, si los hubiere, dependen exclusivamente de una sola
fuente de financiacion, y la presentacion separada de las fuentes arriba indi-
cadas se ha hecho tinicamente con fines de claridad. El hecho de que los siste-
mas de salud dependan de mds de una fuente hace que ¢l logro de las metas
de la politica de salud sea mds complejo. Si bien la utilizacién de distintas
fuentes de financiacién puede aumentar los recursos de salud de un pafs, hace
que la bisqueda de la eficiencia y la equidad sea mds dificil que en un sistema
de fuente tnica. Al propio tiempo, una diversidad de fuentes surte un efecto
estabilizador en la economia en su conjunto y permite una mejor adaptacién a
las diversas condiciones econémicas y culturales de un pais. Por tanto, en un
mecanismo de financiacién multiple se necesita aumentar al médximo 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-
cién combinada son las mds de las veces los de duplicacién y superposicion
de funciones y cobertura.

Es importante distinguir entre la financiacién y la provisién de servicios: es
muy posible que los servicios sean financiados piblicamente aunque propor-
cionados privadamente o viceversa (véase el Cuadro 2). Sin embargo, la fi-
nanciacion y la provisién actian reciprocamente; aunque esta seccién del in-
forme se ha concentrado exclusivamente en fuentes de financiacién, en la
prictica es probable que las politicas destinadas a promover la provisién pri-
vada de servicios de salud aumenten también la financiacién privada.

Cuadro 2
Financiacion y provisién del sector de la salud

Provision

Financiacion Publica Privada

Publica Financiacién y provision Servicios contratados de
gubernamental gratuita proveedores privados
en el punto de utilizacion

Privada Cobros suplementarios directos  Atencién de salud privada
a los usuarios financiada por el seguro
Camas privadas en hospitales Organizaciones de
publicos mantenimiento de la salud

22 Fuentes de financiacion del gobierno
221 Tendencias y evolucion

La financiacién es sélo una de las diversas funciones que el gobierno desem-
pefia en el sector salud (véase la seccidn 4.5). Debido a que el gobierno tiene




primacia en la formulacion general de la politica y la planificacién estratégica
para la salud, al igual que en otros sectores, a menudo puede parecer que la fi-
nanciacion de la salud también es un drea 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
mdrgenes, tal como se ilustra en la Figura 2 para una muestra de paises indus-
trializados y en desarrollo (datos de gastos del gobierno central solamente).
El patrén general es el de una participacién mayor del gobierno en la finan-
ciacion de la salud en los paises industrializados. La informacién disponible
sobre las porciones relativas de fuentes gubernamentales y no gubernamenta-
les de financiacion es mucho mas fiable para los paises industrializados, y el
resultado de ello es probablemente subestimar la importancia del gasto no gu-
bernamental en salud en los paises en desarrollo. Sin embargo, el gobierno es
una fuente importante de financiacion de la salud, que rara vez paga menos
del 20% del gasto total en salud y que, a veces, paga mas del 80%.

Las tendencias recientes en el papel de la financiacién gubernamental de la
atencion de salud son un reflejo de las esbozadas en la seccién 1 en el contex-
to general de la transicién y el ajuste como resultado de cambios econémicos,
politicos y de otra indole. En varios paises, ha habido un cambio explicito en
la politica econdmica del gobierno, que precede y establece el marco para el
cambio en sectores individuales tales como el de la salud. Asf, pues, Chile ha
efectuado un cambio importante en el patron de financiacién de su atencién
de salud en la tltima década, apartandose de un sistema centralmente finan-
ciado, basado en los impuestos, pasando a través 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 econémica en Europa del Este tam-
bién estdn conduciendo a un disefio pluralista para los sistemas de salud que
depende en menor grado de la financiacién directa del gobierno.

Quiz4s en la mayoria de los paises, incluso en los menos desarrollados, el pa-
pel de la financiacién del gobierno en la salud se estd haciendo mds reactivo y
menos programatico (véase, por ejemplo, ¢l Recuadro 2). El estancamiento o
descenso en la actividad econémica 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 crénicas con los productos farmacéuticos
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 participacion del sector privado en el gasto total en salud desde princi-
pios de la década de 1980.
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Figura 1

Desembolso privado en la salud como porcentaje del desembolso total en salud
(hacia 1987)°
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