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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-

1 0



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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