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Resumen: Este documento presenta un analisis de algunos de los indicadores clave de necesidades
sanitarias, cobertura, gasto y organizacion de los sistemas de salud de América Latina y el Caribe. En base
a esta evidencia, propone una agenda de reformas para expandir la cobertura de estos sistemas. Los puntos
principales son la integracion de los sectores publico, privado y de la seguridad social, el disefio de
seguros nacionales de salud, la promocién de ganancias de eficiencia, una mayor regulacion y la
expansion de la atencién primaria de salud.
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1 Introduccidén

El acceso a servicios de salud es un componente central de los derechos econémicos y sociales. En
la medida en que la sociedad pueda garantizar a todos sus miembros la atencion pertinente ante las
vicisitudes en materia de salud, se avanza en la materializacion efectiva de estos derechos y en su
exigibilidad. Con ello se fortalece en la ciudadania el sentimiento de mayor proteccion y pertenencia a la
comunidad.

En el contexto de los paises de América Latina y el Caribe, las politicas de salud deben hacer frente
a nuevos y viejos desafios. Al igual que en el mundo desarrollado, los primeros obedecen a cambios de la
demanda, producto de las dinamicas demogréfica, epidemiolégica y tecnoldgica, que requieren y permiten
nuevas prestaciones y tratamientos, lo que incrementa los costos de los servicios de salud y el gasto en
estos. Los segundos reflejan las carencias historicas que presenta la region en materia de equidad de
acceso real a servicios de salud oportunos y de calidad, la escasez de recursos humanos y financieros y los
problemas de articulacién de los sistemas. El imperativo de avanzar hacia la prestacién universal de
servicios de salud es, sin duda, un factor adicional de presion sobre la demanda y el gasto en el sector.

En definitiva, la agenda de reformas de salud de la region debe perseguir un doble objetivo. Por una
parte, es preciso avanzar en lo que respecta a los mecanismos de solidaridad necesarios para brindar un
acceso equitativo a servicios de salud a toda la poblacién, independientemente del ingreso o riesgo de las
personas. Por otra parte, se debe procurar contener los costos y mejorar la eficiencia en materia de
asignacion de los escasos recursos disponibles, de manera de responder de la mejor manera posible a los
cambios tecnoldgicos, demograficos y epidemioldgicos que se estan produciendo en la regidn.

Las politicas que permiten acercarse a la consecucion de estos objetivos comprenden intervenciones
en muchos aspectos de las politicas publicas, incluidas las referentes al sector de la salud —como la
regulacion de la industria de medicamentos y la educacién en materia de prevencion e higiene— y a la
infraestructura puablica, obras de saneamiento y agua potable, e iniciativas de vivienda, entre otras.
Aungue se reconoce la importancia de estos factores, la necesidad de acotar el andlisis llevd a que en este
capitulo se preste especial atencion a las reformas relacionadas con la organizacién del financiamiento y
de la prestacion de los servicios de salud.

Desde el punto de vista del financiamiento, se propone avanzar hacia la integracion de los sistemas
publicos y de seguridad social, con el fin de reducir las inequidades que suelen acompafiar la existencia de
esquemas segmentados y de desvincular el acceso a servicios adecuados de los riesgos médicos y de la
capacidad de pago de las personas. Desde el punto de vista de la organizacion de la prestacion, se sugiere
propiciar la separacion de las funciones de financiamiento y prestacion, sobre la base de mecanismos de
contratacién de servicios que incentiven la racionalizacién del uso de los recursos. Se plantea ademas la
conveniencia de priorizar un conjunto claramente definido de prestaciones, que irian en aumento de
acuerdo con las posibilidades de financiamiento de cada pais, otorgadndoles caracter de cobertura explicita,
garantizada y universal. También se consideran politicas de expansién de la atencién primaria y una
adecuada coordinacién de servicios descentralizados, orientadas a mejorar la cobertura y el acceso a
servicios de salud.

A continuacion se examinan algunos hechos estilizados en materia de salud en América Latina y el
Caribe, referentes a las necesidades sanitarias y perfil epidemiolégico de la regidn, y a la cobertura, la
organizacion y el nivel de gasto de los sistemas de salud. También se analizan los desafios que enfrentan
los procesos de reforma, de acuerdo con la heterogeneidad propia de las realidades nacionales. Por ultimo,
se recomienda la integracion de los sistemas de aseguramiento, la separacion y contratacién eficiente de la
prestacion de servicios, el establecimiento de paquetes explicitos de cobertura universal y garantizada, la
expansion de los sistemas de atencion primaria y la coordinacion de sistemas descentralizados.



2 Hechos estilizados

La gama de reformas a los sistemas de salud en la regidn se ve condicionada por la organizacion, el
nivel de cobertura, la forma y capacidad de financiamiento de estos y la evolucién demografica y
epidemioldgica de la poblacion. Si bien a efectos de este capitulo el andlisis se centra en la organizacion
del financiamiento y la prestacion de los servicios de salud, no debe olvidarse que la salud depende de una
amplia gama de factores relacionados con las condiciones econémicas y sociales en que viven las
personas. Tal como se plantea en el analisis sobre el cumplimiento de los objetivos de desarrollo del
Milenio en la region (Naciones Unidas, 2005), una politica global de salud debe considerar las
interacciones entre diferentes areas de la politica publica.

2.1 Necesidades sanitarias, perfil epidemiolégico y beneficios

universalizables

Como se sefial6 en los capitulos | y I, los recursos limitados de financiamiento de la proteccion
social llevan a cada sociedad a la necesidad de establecer prioridades en cuanto al conjunto y calidad de
los beneficios que se desea brindar a toda la poblacion. En términos de la proteccion de la salud dicha
tarea se traduce, como se plantea en este capitulo, en definir paquetes de cobertura universal. Las
necesidades sanitarias basicas de una poblacion —entendidas como el conjunto de patologias que
representan un mayor riesgo en términos de mortalidad y morbilidad— deben ser las primeras en incluirse
en este paquete.’

La situacién de América Latina y el Caribe en materia de necesidades sanitarias es muy diversay en
algunos casos, preocupante. Mientras que a nivel agregado, la region se acerca rapidamente a los paises
desarrollados en cuanto al efecto de enfermedades no transmisibles, no se ha resuelto ain de manera
satisfactoria el problema de las enfermedades ligadas a un menor grado de desarrollo, como las
transmisibles y las maternoinfantiles . Este fenémeno, usualmente denominado “rezago epidemiolégico”,
determina un doble desafio para los sistemas de salud de América Latina y el Caribe. Asimismo, la
heterogeneidad subregional se manifiesta en un rezago epidemiol6gico marcadamente mas acentuado en
los paises de menores ingresos y que afecta en mayor medida a su poblacién infantil.

Este complejo cuadro epidemiolégico se traduce en un escaso margen para realizar mejoras
“rapidas” en términos de salud en la regién. Si bien en algunos paises es fundamental lograr una mayor
inversion en salud publica y eficacia del servicio para reducir los altos niveles de incidencia de
enfermedades transmisibles y maternoinfantiles, la creciente importancia de las enfermedades no
transmisibles hace que no sean suficientes las soluciones econémicas, como las “redes contra mosquitos”
en Africa (Sachs, 2005; Proyecto del Milenio de las Naciones Unidas, 2005).

Por otra parte, el envejecimiento previsto de la poblacion determina que la carga de enfermedades
no transmisibles aumentara indefectiblemente en el tiempo, por lo que cabe proyectar una creciente
demanda de servicios de salud de mayor costo. La necesidad de cubrir el rezago epidemioldgico, las
transiciones demograficas y el avance en materia de cobertura suponen inequivocamente el incremento de
las necesidades de financiamiento de los sistemas de salud de la regién. De ahi que cualquier politica de
salud debe intentar compatibilizar la ampliacion de la cobertura y la equidad de acceso con politicas de
contencidn de costos y eficiencia de la asignacion de los recursos.

2.2 Cobertura de salud

El concepto de cobertura en salud es mas difuso que en otras areas de las politicas sociales. En
primera instancia, debe distinguirse la cobertura legal de la efectiva. Mientras que la primera refleja una
disposicion legal y describe los derechos de los ciudadanos en cuanto a atencion de la salud, la cobertura
efectiva se refiere al grado de disponibilidad, acceso en tiempo y forma y utilizacion de servicios de salud

2 Laalternativa, que en muchos paises se aplica de manera implicita, corresponde a responder a los patrones de consumo y oferta de servicios

de salud. A nivel internacional se ha demostrado que estas medidas suelen no reflejar directamente las necesidades sanitarias. De hecho, los
prestadores tienen la capacidad de favorecer la demanda de sus servicios mediante la oferta y las familias de mayores ingresos tienden a
demandar servicios de salud mas complejos y en mayor cantidad.
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adecuados.® En el contexto regional, las constituciones, leyes de salud y seguridad social de virtualmente
todos los paises establecen el derecho a la cobertura de salud, usualmente con caracter universal para toda
la poblacion, a través del sector publico. En muchos casos, sin embargo, la cobertura legal no esta
acompafada de los mecanismos para aplicarla plenamente y el acceso efectivo a los servicios requeridos
se restringe en la practica mediante listas de espera o se segmenta mediante multiples esquemas de
aseguramiento.

Una primera aproximacion a la medicion de la cobertura efectiva de los sistemas de salud
corresponde al uso de indicadores acerca de los resultados de las politicas de salud pablica en el area
maternoinfantil. En el cuadro 1 se presentan las tasas de inmunizacion de menores contra el sarampion, asi
como la proporcion de nacimientos atendidos por personal especializado, en diferentes grupos de paises y
regiones. En términos generales, América Latina y el Caribe supera, en estos indicadores, el promedio de
los paises en desarrollo, con tasas de inmunizacién superiores al 90% y un 82% de los partos atendidos
por personal especializado. Estos resultados brindan testimonio del importante esfuerzo que ha realizado
la region en términos de politica sanitaria, especialmente en el area maternoinfantil.

AMERICA LATINA Y EL CARIBE Y EL RESTO DEL MUNDO: INDICADORES DE CARGA
DE LA ENFERMEDAD, 2002
(En afios de vida saludable perdidos (AVISA) por 1.000 habitantes)

América Latina y el Caribe

Promedio

250 mundial

Ingreso
bajo

29 26

América Latina

Ingreso Ingreso
y el Caribe Y o

alto medio

200 +

Paises de la
Organizacion de 29
Cooperacion y 27

Desarrollo 39
150 4 112 Econdmicos de 108
ingreso alto

12

AVISA por 1 000 habitantes

100 + 115

108
50 +

Grupo | (transmisibles, maternoinfantiles) ® Grupo Il (no transmisibles) Grupo Il (accidentes, violencia)

Fuente:  Datos proporcionados por el proyecto de carga de morbilidad de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), Ginebra.

Sin embargo, el promedio regional relativamente positivo da paso a una gran heterogeneidad de la
region en materia de salud: los paises de menor ingreso relativo presentan niveles mucho mas bajos de
estos indicadores, inferiores incluso al promedio mundial y, en algunos casos, cercanos a los de los paises
menos desarrollados del mundo.

Asimismo, los promedios nacionales encubren importantes inequidades de acceso que afectan a los
sectores mas desprotegidos de cada pais. En el grafico 1 se presenta la proporcion de partos atendidos por
personal especializado por quintil de ingreso en nueve paises de la region. En practicamente todos los
paises e indicadores existe una relacion directa y creciente entre el nivel socioeconémico de las familias y
el acceso a personal entrenado en el momento del nacimiento.

®  Véase en Madies, Chiarvetti y Chorny (2002) un anélisis sobre la cobertura “real” (o efectiva) y la “tedrica” (o legal) en la region.



Grafico 1
PARTOS ATENDIDOS POR PERSONAL ESPECIALIZADO, ALREDEDOR DE 2002
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Fuente:  Banco Mundial, Socio-Economic Differences in Health, Nutrition, and Population, Washington, D.C.

Las importantes inequidades detectadas a partir de este indicador basico de cobertura de salud, tanto
en las comparaciones internacionales como segun nivel de ingreso, pueden en parte explicarse por factores
econdmicos y sociales y por las diferencias de accesibilidad geografica a centros de atencién primaria
(OPS, 2004), pero se encuentran ademas notablemente condicionadas por la segmentada organizacion de
los sistemas de salud de muchos paises de la region.*

En definitiva y a pesar de resultados comparativamente alentadores en términos de politicas de salud
publica, los paises de la region enfrentan un desafio importante en cuanto a mejorar la equidad y reducir el
nivel de exclusion de los sistemas de salud, muchas veces relacionados con la escasez endémica de recursos,
pero influidos ademas por deficiencias propias de la organizacion del sector.

Los patrones aqui presentados coinciden con los datos del Banco Mundial (2004) sobre otros indicadores de atencion primaria y con otros
estudios realizados en la region (BID, 2005). Utilizando un método indirecto para el periodo 1990-1994, Paganini (1998) concluyé que
alrededor de un 8% de la poblacion total de la regién carecia de cobertura de vacunacion contra la polio y la tuberculosis y que un 29%
carecia de atencion prenatal adecuada. Asimismo, en el informe Salud en las Américas de la Organizacion Panamericana de la Salud se
estudia el nivel de exclusion en materia de salud en América Latina y el Caribe; de acuerdo con las categorias de ese estudio, el 46% de la
poblacién de la regién carecia de seguro de salud, el 27% se encontraba excluida por razones econémicas y el 22% por razones geograficas
(OPS, 2002).
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Cuadro 1
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: INDICADORES DE ATENCION PRIMARIA Y
RESULTADOS DE SALUD PUBLICA

Menores de un afio Menores de un afio Partos atendidos por
inmunizados contra inmunizados contra personal sanitario
Pais la tuberculosis el sarampion especializado
(en porcentajes) (en porcentajes) (en porcentajes)
2003 2003 1995-2003
Antigua y Barbuda . 99 100
Argentina 99 97 99
Bahamas . 90 99
Barbados . 90 91
Belice 99 96 83
Bolivia 94 64 65
Brasil 99 99 96,7*
Chile 94 99 100
Colombia 96 92 86
Costa Rica 87 89 98
Cuba 99 99 100
Dominica 99 99 100
Ecuador 99 99 69
El Salvador 90 99 69
Granada . 99 99
Guatemala 97 75 41
Guyana 95 89 86
Haiti 71 53 24
Honduras 91 95 56
Jamaica 88 78 95
México 99 96 86
Nicaragua 94 93 67
Panama 87 83 90
Paraguay 70 91 71
Per 94 95 59
Republica Dominicana 90 79 99
Saint Kitts y Nevis 99 98 99
Santa Lucia 95 90 100
San Vicente y las Granadinas 87 94 100
Suriname . 71 85
Trinidad y Tabago " 88 96
Uruguay 99 95 100
Venezuela (Rep. Bolivariana de) 91 82 94
Paises en desarrollo 85 75 59
Paises menos desarrollados 79 67 34
América Latina y el Caribe 96 93 82
Organizacion de Cooperacién y
Desarrollo Econémicos, paises de 92 99
altos ingresos
Promedio mundial 85 77 62

Fuente: Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), Informe sobre desarrollo humano 2005, Nueva York, salvo (*)
proveniente del Ministerio de Salud de Brasil (www.datasus.gov.br).

2.3 Organizacion de los sistemas de salud

En los paises de la regién, el sector de la salud presenta una variada gama de instituciones y
mecanismos para el financiamiento, el aseguramiento, la regulacion y la prestacion de servicios. Estas
funciones suelen articularse a través de un sistema publico de salud, un sistema de seguridad social y el



sector privado. La forma en que se coordinan y articulan estos tres subsectores da origen a distintas
modalidades de funcionamiento del sector de la salud.’

En los paises del Caribe de habla inglesa prevalece un sistema de tipo unificado, en el que el
financiamiento es fundamentalmente no contributivo y se basa en impuestos y asignacion presupuestaria,
no existe una separacién explicita de las funciones de compra, aseguramiento y prestacion de servicios y
el sector privado juega un papel subsidiario y complementario al del sistema publico.

En la mayoria de los paises de América Latina, en cambio, coexisten los sectores publicos, privados y
de seguridad social. La presencia de estos tres subsectores determina una mayor desagregacion de las fuentes
de financiamiento y de la estructura proveedora, lo que condiciona ademas los mecanismos de solidaridad y
la capacidad de racionalizar y coordinar la oferta prestadora. Del gréfico 2 se desprende que la afiliacion a la
seguridad social y seguros privados esta estrechamente vinculada a la distribucion de ingresos. Los hogares
pertenecientes a los quintiles méas altos declaran mayor afiliacion a sistemas de aseguramiento, mientras que
las familias del primer y segundo quintil suelen estar protegidas por el sistema publico. Sin embargo, aun en
los sistemas de seguros sociales o privados, las coberturas no son uniformes y la calidad y tipo de los
servicios suelen estar relacionados con el nivel de aporte y la capacidad de copago de los afiliados. Como se
considera mas adelante, la manera en que los paises han intentado reestructurar las interrelaciones entre estos
tres sectores permite clasificar las reformas que se han llevado a cabo en la region.

Grafico 2
PORCENTAJE DE HOGARES QUE DECLARAN ESTAR AFILIADOS AL SEGURO SOCIAL
O A SEGUROS PRIVADOS DE SALUD
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Fuente:  Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de encuestas de hogares.

En general, el sector pablico suele ser la Gnica cobertura para la poblacién sin capacidad de contribucion: la poblacién no asegurada utiliza la
red publica de prestadores. La seguridad social cubre a los trabajadores formales (y sus derechohabientes) y cuenta con su propia red de
hospitales y prestadores. Por Ultimo, el sector privado generalmente cubre a la poblacién de mas altos ingresos y cuenta con una estructura de
proveedores privados. Sin embargo, en el sector privado debe destacarse el trabajo realizado por diversas organizaciones sin fines de lucro,
particularmente en los paises de menor ingreso relativo, que cubren a la poblacién de estratos de ingreso bajo.
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2.4 Gasto y financiamiento en salud

Un primer indicador para comparar los gastos en salud de los paises es en términos del producto
interno bruto. A este respecto, las economias de América Latina y el Caribe se comparan positivamente
con el promedio mundial y se encuentran cercanas al de los paises de alto ingreso de la Organizacion de
Cooperacion y Desarrollo Econémicos (OCDE) (véase el cuadro 2).°

Cuadro 2
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: DISTRIBUCION Y NIVEL DEL GASTO EN SALUD, 2002

Distribucion del gasto total en salud

Gasto publicoy

Gasto total Sequro social (en porcentajes del gasto total en salud)
Gasto total  per capita pger capita Gasto privado
Pais (en . (en dol'ares (en délares - .
porcentajes de paridad de paridad Gasto publ|_co Seguro socn_al Gasto privado - Seguros y planes
del PIB) de poder de pod (en porcentajes) (en porcentajes) total Famlllas. rivados
o poder i tajes) p :
adquisitivo) adquisitivo) (en porcentajes) (en porcentaj (en porcentajes)
Antigua y Barbuda 4.8 527 361 68,6 31,4 31,4 -
Argentina 8,9 956 480 21,7 28,5 49,8 31,1 15,5
Bahamas 6,9 1074 522 47,6 1,0 51,4 20,7 30,1
Barbados 6,9 1018 696 68,4 31,6 24,4 7,2
Belice 52 300 142 37,1 10,2 52,7 52,7 -
Bolivia 7 179 107 20,9 38,9 40,2 32,7 3,8
Brasil 79 611 280 45,9 54,1 34,7 19,4
Chile 58 642 290 28,4 16,7 54,9 26,7 28,2
Colombia 8,1 536 444 33,7 49,2 17,1 9,7 54
Costa Rica 9,3 743 486 11,2 54,2 34,6 34,3 0,3
Cuba 75 236 204 86,5 135 10,2 -
Dominica 6,4 310 221 71,3 28,7 28,7 -
Ecuador 4.8 197 71 233 12,7 64 56,6 15
El Salvador 8 372 166 24,8 19,9 55,3 51,9 34
Granada 57 465 330 71,0 29 29,0 -
Guatemala 4.8 199 94 20,7 26,8 52,5 453 2,7
Guyana 5,6 227 173 76,3 23,7 23,7 -
Haiti 7,6 83 33 394 60,6 42,1 -
Honduras 6,2 156 80 42,3 8,9 48,8 41,7 3,6
Jamaica 6 234 134 57,4 42,6 26,3 13,8
México 6,1 550 247 15,3 29,6 55,1 52,1 3,0
Nicaragua 79 206 101 35,3 138 50,9 48,9 2,0
Panama 8,9 576 413 38,9 328 28,3 231 5,2
Paraguay 8,4 343 131 26,6 115 61,9 54,8 7,1
Pert 4,4 226 113 28,5 214 50,1 39,8 8,6
Rep. Dominicana 6,1 295 107 29,0 74 63,6 56,1 03
Saint Kitts y Nevis 55 667 414 62,1 37,9 37,9 -
Santa Lucia 5 306 209 53,1 15,3 31,6 31,6 -
San Vicente y las
Granadinas 59 340 223 65,5 345 345 -
Suriname 8,6 385 161 32,5 9,3 58,2 35,9 0,2
Trinidad y Tabago 3,7 428 160 373 62,7 53,8 47
Uruguay 10 805 234 13,4 15,6 71 17,8 53,3
Venezuela (Rep.
Bolivariana de) 49 272 128 32,5 14,4 53,1 46,3 2,2
Promedio de América
Latina y el Caribe 6,6 438 241 40,8 13,9 453 36,8 7,4
Promedio mundial 6,2 640 436 452 13,0 419 34,6 4,0
Organizacion de
Cooperacion y
Desarrollo Econémicos,
paises de altos ingresos 8,9 2514 1808 72,5 275 195 53

Fuente:  Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Informe sobre la salud en el mundo, 2005, Washington, D.C., 2005.

En la medida que el gasto en salud contemple un creciente componente de bienes transables, la comparacion del gasto relativa al producto
interno bruto pierde precisién como indicador. Esto obedece a que los cambios en la relacién de precios entre transables y no transables
pueden afectar significativamente el volumen de recursos que los paises tienen que asignar al financiamiento de bienes y servicios de la salud.
Para un pais, cuya moneda no es el délar, una devaluacién encarece el consumo de bienes importados y por lo tanto debe destinar mas
recursos para la compra de un volumen similar de este tipo de bienes. Esto es particularmente cierto para medicamentos, equipos e insumos
médicos importados.



Sin embargo, cuando la comparacion se hace utilizando el nivel de gasto per capita, que indica el
nivel absoluto de recursos que se destinan al sector, el correspondiente a la region es inferior al promedio
mundial (438 y 640 dolares por habitante, respectivamente) y es muy inferior al de los paises de alto
ingreso de la OCDE (2.514 délares).

Mas aln, el relativamente escaso gasto en salud de la region es financiado en gran medida por las
propias familias, a través del gasto de bolsillo. Mientras que en los paises desarrollados el aporte familiar
representa cerca del 20% del gasto total, en los paises de la region esta cifra es del 37% y supera el 50%
en varios paises. Esto se liga en parte a los niveles de gasto del sistema publico y de la seguridad social.
Como se aprecia en el grafico 3, los paises que registran un menor gasto social en salud tienden a
presentar un gasto de bolsillo como proporcion del PIB més elevado. Con contadas excepciones, los paises
de la regidén presentan un nivel de gasto pablico menor y un gasto de bolsillo mayor que los paises de la
OCDE de altos ingresos.

Grafico 3
GASTO PUBLICO Y GASTO DE BOLSILLO EN SALUD, 2002
(En porcentajes del producto interno bruto)

as % of GDP

Public spending on health

5 15 25 35 45 55 65
Out-of-pocket spending on health as a

percentage of total spending on health (%)

Fuente:  Organizacién Mundial de la Salud (OMS), Informe sobre la salud en el mundo, 2005, Washington, D.C., 2005. El gasto publico
consolida el del gobierno y el de la seguridad social. El dato de la OCDE corresponde al promedio no ponderado de los 24 paises de
alto ingreso pertenecientes a esa organizacion.

La necesidad de incurrir en gastos de bolsillo para acceder a servicios de salud o al consumo de
medicamentos es una fuente importante de inequidad (Titelman, 2000). De hecho, en el informe de la
Organizacion Mundial de la Salud el grado de inequidad en materia de salud de los paises se clasifica
segun la participacion del gasto de bolsillo en el gasto total (OPS, 2002). Con este criterio y dado los
guarismos anteriores, los sistemas de salud de la regidon aparecen como altamente inequitativos. La
marcada inequidad inherente al elevado gasto de bolsillo también se refleja con claridad en la proporcion
del gasto familiar dedicado al consumo de bienes y servicios de salud, que tiende a ser mas considerable
en las familias de menores ingresos (véase el cuadro 3). Este tipo de gasto también tiene un efecto
importante en el empobrecimiento de los hogares, especialmente en términos de los gastos
extraordinariamente elevados o “catastréficos” que deben realizarse ante ciertas situaciones adversas
(Knaul y otros, 2003). Asimismo, el gasto de bolsillo en salud es también inequitativo en términos de
género: en cuatro paises de la regién, el correspondiente a las mujeres es entre un 16% y un 40% superior
al de los hombres (Gomez, 2001). Por altimo, se destaca que los medicamentos constituyen el componente
més importante del gasto en salud de los hogares. En virtud de este hecho y del elevado costo de ciertos
tratamientos, en los paises de la region se han desarrollado diversas estrategias para incrementar el acceso
a los medicamentos, entre las que se destaca la utilizacion y promocién del uso de genéricos.
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Cuadro 3
GASTO FAMILIAR EN SALUD COMO PROPORCION DEL INGRESO FAMILIAR CORRIENTE
(En porcentajes, por quintil de ingreso del hogar)

: Quintil _ Total Q1/Q5
Mas pobre 2 3 4 Mas rico
Chile? 2,16 1,79 1,86 1,89 1,75 1,89 1,24
México 4,22 3,17 2,71 2,91 2,82 3,17 1,50
Paraguay ” 6,99 5,06 431 4,67 4,25 5,04 1,65

Fuente:  Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de encuestas de ingresos y gastos.

% Representa los gastos en medicamentos y articulos auxiliares, como proporcién del ingreso familiar.
Representa el cociente entre el gasto monetario en salud y el ingreso monetario total.

Como se considera en este documento, la estructura de financiamiento del sistema de salud es un
determinante clave desde la perspectiva de la equidad y la solidaridad. Mientras mas importante sea el
subsistema publico, mayor sera la redistribucion implicita en el funcionamiento del sistema de salud. El
gasto publico en salud es progresivo, dado que los sectores méas pobres reciben una proporcion mayor de
este (CEPAL, 2005a).” Por el contrario, una mayor incidencia del financiamiento de bolsillo se traduce en
una menor redistribucién y mas inequidad. En cambio, cuanto mas desarrollada esté la seguridad social en
lo que respecta a la prestacion y financiamiento de la salud mayor seria, en principio, la brecha de
cobertura entre los trabajadores formales y la poblacion que solo tenga acceso al sector publico. No
obstante, esto depende del grado de articulacion entre la seguridad social y la prestacion publica, asi como
del nivel de financiamiento del sector publico.

3 Agenda de reformas: hacia una cobertura universal y

garantizada de servicios de salud

Del andlisis realizado en las paginas anteriores se desprenden elementos que permiten definir,
independientemente de las especificidades nacionales, una serie de criterios que deben contemplarse en el
disefio de las reformas del sector de la salud y en materia de politicas publicas de proteccion social en el
area. En primer lugar, la creciente importancia de las enfermedades no transmisibles, sumada al
envejecimiento de la poblacidn, indica que los paises tendran que avanzar en el desarrollo de mecanismos
para la cobertura de patologias méas caras y complejas. En segundo término, la necesidad de enfrentar los
problemas de exclusion social e inequidad en materia de salud lleva a definir politicas e instrumentos para
progresar hacia la universalizacion de las coberturas. En tercer lugar, los cambios tecnolégicos ocurridos
en el sector de la salud, el constante aumento de los costos y el crecimiento proyectado de la demanda y de
los requerimientos financieros, determinan que las mejoras en lo que respecta a la eficiencia y la
contencidn de costos sean elementos centrales de las reformas y politicas de salud.

Para lograr una mejora en la cobertura efectiva de la poblacion, las politicas de salud deben
fortalecer y universalizar la cobertura de los riesgos, de modo que la necesidad de realizar gastos de
bolsillo no sea un obstaculo para el acceso a los tratamientos requeridos.? Ello obliga a trabajar de manera
balanceada en dos sentidos, la expansién de los sistemas de aseguramiento de cobertura universal y
obligatoria y el fortalecimiento de la salud publica tradicional .’

Desde una perspectiva redistributiva, importa tanto el nivel del gasto como la eficiencia de este.

Un caso paradigmatico es el de las enfermedades “catastroficas”, que suponen gastos elevadisimos cuyo financiamiento directo (en ausencia
de mecanismos de aseguramiento adecuados) determina que un amplio espectro de la poblacién no pueda acceder a los tratamientos o sufra
un efecto financiero de tal magnitud que comprometa el consumo de los hogares de otros bienes y servicios bésicos.

En la medida que los eventos en materia de salud son aleatorios y estadisticamente independientes, los esquemas de aseguramiento
constituyen una forma eficiente de organizacion del financiamiento. Sin embargo, las asimetrias de informacion propias del sector, las
dificultades que supone la medicién de los riesgos y la necesidad de incorporar mecanismos de solidaridad hacen que la introduccion de
esquemas de seguros privados de riesgo sea mas compleja que en otros sectores de la economia (Arrow, 1963; Atkinson y Stiglitz, 1980).



De manera especifica, la agenda de reformas que se propone para fortalecer y expandir el
aseguramiento de los riesgos de salud incluye, de manera central, la integracion del financiamiento de los
sistemas para alcanzar niveles mas elevados de solidaridad. En este documento se analizan en primer lugar
las dificultades que supone la seleccién de riesgos para el funcionamiento de un sistema de aseguramiento y
se plantea la necesidad de determinar de manera explicita las coberturas aseguradas. En segundo lugar, se
estudian alternativas para lograr una mayor eficiencia (contencion de costos), los mecanismos de compra
apropiados y la regulacion del sistema. Por ultimo, se establece que la mejora efectiva de la cobertura de
servicios de salud para toda la poblacion requiere politicas de salud publica, entre las que se destacan la
expansion de la atencién primaria y una adecuada coordinacion de servicios descentralizados, que incluya la
compensacion de brechas entre regiones.

La organizaciéon del financiamiento sobre la base de esquemas de aseguramiento de caracter
universal exige definir una serie de elementos. En primer lugar, debe establecerse como se interrelacionan
las distintas fuentes de financiamiento (impuestos generales, cotizaciones a la seguridad social y gastos
privados), dado que el grado de integracién constituye el principal determinante de la solidaridad y la
equidad de los sistemas de salud. En segundo lugar, deben explicitarse mecanismos o instrumentos que
garanticen la solidaridad y eviten los problemas inherentes a la seleccion de riesgos. En tercer lugar, es
necesario establecer también los criterios con que se determinan los beneficios que cubren los seguros de
salud, sobre todo en relacidn con la universalizacion de la cobertura.

3.1 Integracion de los sistemas y aseguramiento: hacia una solidaridad

integrada

La solidaridad en materia de salud se manifiesta cuando el acceso a servicios de salud es
independiente de los aportes al sistema y de la capacidad de pago de bolsillo de las personas. Para que ello
ocurra, una parte de la poblacion debe financiar una proporcion (o la totalidad) de los costos de los
servicios de salud que consume otro grupo. En la realidad de los sistemas de salud de la regidn, estas
transferencias pueden provenir de los aportes fiscales destinados a los sistemas publicos y de las
cotizaciones de los sistemas de seguridad social en el &mbito de la salud.” Segtn el grado de integracion
de estos dos subsistemas, la solidaridad puede clasificarse como integrada o segmentada.**

Si bien los paises de la regidén presentan diversas formas y grados de interrelacion entre el
financiamiento contributivo y no contributivo en salud, puede considerarse que una mayor integracion
entre la seguridad social y el sistema publico permite mayores sinergias entre ambas, lo que mejora el
financiamiento de la solidaridad y promueve una mayor equidad. Asimismo, la articulacién entre la
seguridad social y los sistemas publicos puede tener un efecto positivo en la eficiencia si la integracion de
los subsistemas trae aparejado un mejor aprovechamiento de la capacidad instalada y facilita la
racionalizacién del uso de los recursos mediante mejoras en la gestion y administracion de los
subsistemas.

Sin embargo, debe reconocerse que en la mayoria de los paises de la region los recursos tributarios
son escasos y que los fondos provenientes de contribuciones a la seguridad social en el campo de la salud
son importantes fuentes de financiamiento. Por lo tanto, en muchos casos resulta imprudente (o poco
realista) plantear la eliminacion del financiamiento contributivo a corto plazo y su sustitucion por fuentes
financieras dificiles de recabar. El objetivo primordial es lograr un sistema de salud equitativo con
financiamiento solidario. Esto puede lograrse sobre la base de un financiamiento proveniente

En algunos paises de la region, como por ejemplo Haiti, también ha cobrado creciente importancia el financiamiento mediante donaciones
externas.

En este capitulo se prioriza el analisis de la integracion del financiamiento de la salud en los sectores publicos y de seguridad social. Sin
embargo, debe destacarse que en algunos paises de la region el sector de seguridad social no es monolitico y existe también una
fragmentacion entre sus distintos agentes, lo cual plantea un desafio particular. Cabe notar que existen dos conceptos de solidaridad: de
riesgos y de ingresos. De acuerdo con el primero, dos personas con un mismo nivel de ingreso pero con distintos niveles de riesgo
contribuyen con la misma cantidad de recursos al financiamiento del sistema, pero la persona de mayor riesgo recibe, llegado el caso, un
mayor nivel de servicios. De acuerdo con el segundo, dado un mismo nivel de riesgo, dos personas con distintos ingresos reciben un mismo
nivel de servicios pero contribuyen en funcién de sus ingresos.
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fundamentalmente de rentas generales 0 mediante una adecuada articulacidn de estas con cotizaciones a la
seguridad social.

Como se aprecia en el cuadro 4, en la region existe una diversidad de mecanismos institucionales.
Puede diferenciarse el financiamiento de las prestaciones publicas sobre la base de rentas generales
exclusivamente (o tipo 1, que corresponde al caso principalmente de los paises del Caribe y Brasil), los
sistemas con algun grado de integracion entre el financiamiento contributivo y el del presupuesto general
(tipo 2) y los que carecen de articulacion a este respecto (tipo 3).

Cuadro 4

AMERICA LATINA Y EL CARIBE: INTERACCION ENTRE FINANCIAMIENTO PUBLICO Y
COTIZACIONES DE LA SEGURIDAD SOCIAL EN EL SECTOR DE LA SALUD

Tipo 1
Financiamiento: rentas generales,
sistemas integrados
a partir de financiamiento no
contributivo

Tipo 2

Financiamiento: integracion de rentas
generales y cotizaciones a la seguridad
social

Tipo 3

Financiamiento: baja o nula
integracion de rentas generales y
cotizaciones a la seguridad social

La estructura de la prestacion es
heterogénea entre prestadores
publicos y privados

Prestacion publica y privada:
Bahamas, Barbados, Belice,
Brasil, Dominica, Granada,
Guyana, Haiti,* Jamaica,

Saint Kitts y Nevis, Santa Lucia,

En todos los casos hay algin grado de
separacion explicita de funciones de
financiamiento y prestacion. También varia
el nivel de integracion del financiamiento

Tipo 2A: Integrado con mantenimiento del
financiamiento contributivo y nivel Gnico
de cobertura a cargo de la seguridad social:
Costa Rica

Tipo 2B: Integrado con cobertura

La estructura de la prestacion
publica es heterogénea, y existen
distintos tipos de vinculacion
entre el sector publico y privado

Argentina, Bolivia, Ecuador, El
Salvador, Guatemala, Honduras,
México, Nicaragua, Panama,
Paraguay, Perd, Uruguay

San Vicente y las Granadinas,
Suriname, Trinidad y Tabago,
Republica Bolivariana de
Venezuela

diferenciada entre financiamiento
contributivo y no contributivo: Colombia,
Antigua y Barbuda,® Republica
Dominicana®

Tipo 2C: Modelo dual con integracion
parcial: Chile

Prestacion solo a través del
sistema publico: Cuba

Fuente:
Nota:

*  En Haiti no existe practicamente el seguro social y la prestacion y el financiamiento provienen fundamentalmente del sector publico y de

organizaciones no gubernamentales.

Las reformas de los altimos afios han fomentado una mayor participacion y cobertura del sistema publico.

¢ Tanto Antigua y Barbuda como Republica Dominicana se encuentran en un periodo de transicion, aplicando reformas de salud con vistas a
una mayor integracion del financiamiento.

Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL).
En todos los paises, con la excepcion de Cuba, existe un subsector privado que también presta servicios de salud.

b

A los efectos de este documento, resulta interesante revisar las fortalezas y debilidades de las
reformas recientes orientadas a integrar el financiamiento publico con el de la seguridad social, ya sea
completamente (como en Brasil) o mediante modalidades alternativas de articulacion entre el
financiamiento contributivo y no contributivo (los ejemplos pertenecientes al tipo 2). Debe destacarse que
las diferentes estrategias de reforma reflejan tanto la heterogeneidad como la importancia de los puntos de
partida de cada pais: la especificidad de cada sistema de salud y su insercion institucional resultan en
diferentes restricciones y prioridades que las politicas de reforma deben tomar en cuenta.

3.1.1 Tipo 1: Sistema integrado a partir de financiamiento no contributivo

Més alla de los sistemas de salud de la mayoria de los paises del Caribe, integrados por razones
histdricas, el caso de Brasil representa un ejemplo reciente de la manera en que un proceso de reforma
facilita un financiamiento no contributivo del sistema de salud. De acuerdo con la Constitucion de 1988, el
derecho de los trabajadores a la seguridad social se transform6 en un derecho universal e integral a la
salud. A partir de entonces, en Brasil se procedi6 a la creacién de un sistema de salud publico Unico,



financiado mediante rentas generales.® El nuevo sistema Gnico de salud (SUS) integr6 los distintos
esquemas de seguros sociales (con excepcion de los regimenes de las fuerzas armadas y de policia), de
manera que el sistema brasilefio se compone solo de dos subsectores: publico y privado.

Aunque una reforma de este tipo requiere una importante capacidad tributaria (debe resaltarse que
Brasil tiene la mayor recaudacion con respecto al PIB en la region), la iniciativa del Sistema Unico de
Salud (SUS) es un ejemplo de articulacion de los sectores publico y de seguridad social, en el que el
primero virtualmente absorbid al segundo, lo que universalizo la cobertura de la salud publica.** De esta
manera, se favorecio, sobre la base del financiamiento, la integracion de la salud con mayor equidad.

3.1.2 Tipo 2A: Sistema integrado con mantenimiento del financiamiento
contributivo y nivel Unico de cobertura a cargo de la seguridad social

El caso de Costa Rica representa otro ejemplo de integracion del subsistema puablico y de la
seguridad social. Sin embargo, a diferencia de Brasil, en Costa Rica se mantuvieron las cotizaciones
laborales a la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS), que recibe asimismo aportes fiscales para
cubrir a quienes no tienen capacidad contributiva. En la actualidad, la Caja es la principal institucién del
sistema de salud; brinda servicios de diversa complejidad y, a partir de 1995, absorbi6 también la atencién
primaria.

La Caja funciona con una l6gica de seguro y brinda una cobertura uniforme a todos los afiliados. La
participacion del Estado en el financiamiento se da fundamentalmente en tres niveles. En primer lugar, el
Estado complementa (con un aporte relativamente menor) la cotizacion que realizan los empleados y los
empleadores. En segundo lugar, el Estado cubre cerca del 50% de la contribucién de los trabajadores
independientes y de los asegurados voluntarios, asumiendo parcialmente la cotizacion patronal.** En tercer
lugar, el Estago cubre el 100% de la cotizacion correspondiente a los mas pobres, que no tienen capacidad
contributiva.

La integracion de los diferentes grupos de ingreso —que utilizan las mismas instalaciones y reciben
igual nivel de servicios— ha sido el principal eje del éxito de la politica de salud de Costa Rica. Sin embargo,
en la ultima década se ha afianzado la tendencia a que las personas de mayores recursos utilicen mas los
servicios privados de consulta primaria y especializada que los servicios pablicos. Si bien este grupo mantiene
su cotizacion al seguro social, de modo que este fenémeno no afecta a la solidaridad del sistema, se crean
incentivos a la evasion de contribuciones (Rodriguez, 2005b).

Aunque Costa Rica constituye un caso interesante de integracion del financiamiento publico y de la
seguridad social en un esquema de seguro relativamente simple, otras reformas en la regién han optado por
integrar sus sistemas mediante mecanismos mas exigentes en términos institucionales.

En el marco de las rentas generales se han creado impuestos especificos para el financiamiento de la seguridad social.

Cabe destacar que, dada la gravisima crisis de financiamiento del sistema de pensiones, las contribuciones sobre la némina salarial hasta
entonces destinadas a la salud se reorientaron a la prevision social, mientras que recursos tributarios que de otra manera deberian haberse
destinado al sistema de pensiones se destinaron al sistema Unico de salud.

El subsidio otorgado por el Estado para el aseguramiento de los trabajadores independientes y de los asegurados voluntarios no depende de su
nivel de ingreso, lo que plantea un problema de inequidad, sobre todo en el caso de los profesionales independientes que tendrian suficiente
capacidad de pago como para hacerse cargo de la cuota obrera y la patronal. Asimismo, constituye un incentivo para que muchos empleadores
prefieran que sus trabajadores figuren como trabajadores independientes, pues ello les ahorra la cuota patronal (Rodriguez, 2005b).

Ademas de los ingresos por cuotas, la Caja Costarricense de Seguro Social tiene una serie de rentas, como ingresos por la venta de loteria y la
venta de servicios de salud a la poblacién no asegurada. Sin embargo, estos Gltimos ingresos son marginales y no reflejan la verdadera
magnitud del gasto que representa para la institucion la poblacién no asegurada.
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3.1.3 Tipo 2B: Sistema integrado con cobertura diferenciada entre
financiamiento contributivo y no contributivo

La reforma de salud de Colombia representa un caso en el cual se mantiene una importante
participacion del financiamiento contributivo junto con los recursos tributarios tradicionales, y en el que la
articulacion se plantea mediante mecanismos explicitos de solidaridad.™

La reforma, iniciada en 1993, representa uno de los esfuerzos mas complejos en la regién para
avanzar hacia la universalizacion de la cobertura mediante esquemas de aseguramiento. Corresponde al
reemplazo de los antiguos subsectores de la seguridad social y sistema publico por tres regimenes: uno
contributivo, para empleados e independientes con ingresos superiores a dos salarios minimos; otro
subsidiado, orientado a trabajadores informales e independientes de bajos ingresos, y un tercero transitorio,
el de los vinculados, creado para atender durante la etapa de transicion a quienes ain no se hubieran afiliado
al régimen subsidiado .

En el marco de la reforma, se unificaron las cotizaciones obligatorias y los planes de beneficios en
cada subsistema (con mayor cobertura de servicios de salud en el caso del régimen contributivo), se
establecio la obligatoriedad de la afiliacion y se amplio la cobertura con servicios de salud integrales a la
familia del trabajador. Junto al establecimiento de un plan obligatorio de salud para el régimen
contributivo y otro para el régimen subsidiado, cuyos costos se reflejan en una unidad de pago por
capitacion, ajustada por riesgo, se definié un plan de atencién basica financiado con recursos estatales,
gratuito para toda la poblacién, que tiene como finalidad cubrir las actividades de salud publica y de
interés comunitario de promocién de la salud y control y prevencién de enfermedades.

La articulacion del financiamiento contributivo y no contributivo, asi como el financiamiento del
componente solidario, recay6 en un nuevo Fondo de solidaridad y garantia. Este incluye cuatro
subcuentas: de compensacion (solidaridad) interna del régimen contributivo; de solidaridad con el régimen
subsidiado; de promocion y prevencion de salud, y de accidentes de transito, atentados terroristas y
catastrofes naturales. Asimismo, la reforma cre6 nuevas fuentes de recursos, a través de impuestos
especificos y la participacion en ingresos petroleros.

Un modelo de reforma como el colombiano requiere una gran capacidad institucional para regular
la competencia y garantizar el funcionamiento de los mecanismos de solidaridad y de ajuste de riesgo.
Aungue no estd exento de problemas, este caso representa un ejemplo de iniciativa en la que se procura
conciliar el objetivo de equidad en el acceso a la salud con un sistema de aseguramiento explicito.

3.1.4 Tipo 2C: Modelo dual con integracién parcial

El caso de Chile es diferente a los anteriores y constituye otra modalidad de articulacion entre el
sistema publico y la seguridad social, que debe entenderse como de carécter dual y parcial. Una de las
principales caracteristicas de la reforma iniciada a partir de 1981 radicé en la segmentacion, en tanto las
cotizaciones obligatorias de salud pueden dirigirse alternativamente hacia dos sistemas de seguros de
salud, que funcionan de manera paralela y con l6gicas muy distintas. Los cotizantes pueden escoger entre
el Fondo Nacional de Salud (FONASA), una suerte de seguro publico de salud, o los seguros privados de
salud ofrecidos por las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE), esto es, aseguradoras privadas de
salud en el &mbito de la seguridad social. Si el pago de la cotizacion obligatoria (7% del salario) se destina
al FONASA, el cotizante y sus dependientes quedan adscritos al sistema publico de salud. En caso de
optar por canalizar el pago hacia las ISAPRE, pasa a formar parte del sistema de seguridad social de salud
administrado por privados y quedan cubiertos por los planes de salud que estas ofrecen segun el riesgo y

6 El “Medical Benefits Scheme” de Antigua y Barbuda, que cubria exclusivamente a los cotizantes, se reformé recientemente para cubrir

también a las personas que sufren una serie de patologias, independientemente de sus aportes (CCHD, 2006). En Republica Dominicana, por
su parte, la reforma estipula la universalidad de la cobertura y la creacion de tres regimenes: i) el contributivo (para los trabajadores
asalariados); ii) el contributivo-subsidiado (para trabajadores independientes con ingresos mayores al salario minimo), y iii) el subsidiado
(orientado a trabajadores independientes con ingresos inferiores al salario minimo, desempleados, discapacitados e indigentes). Véase Mesa-
Lago (2005) para més detalles.



recursos de los afiliados. Los planes definen los grados de cobertura y los tipos de beneficios para el
afiliado en forma individual o para este y su grupo familiar (conyuge, hijos y otros miembros), sin que
exista integracion del financiamiento en el subsistema.

La articulacion del financiamiento del sistema publico y la seguridad social se da solo en el ambito
del FONASA, que se financia por medio de las cotizaciones de los afiliados que optan por sus servicios y
de los aportes fiscales provenientes de rentas generales (en el caso de quienes carecen de capacidad
contributiva). En la medida en que en el FONASA el financiamiento estd mancomunado y el acceso a los
beneficios es independiente de los aportes, la solidaridad directa entre cotizantes y no cotizantes queda
circunscrita a esta institucion. En el afio 2000 se estimaba que alrededor del 35% de las cotizaciones de los
miembros de mayor ingreso del FONASA se destinaban al financiamiento de los servicios que recibian los
no cotizantes (Bitran, 2000). Por lo tanto, en este subsector se da la solidaridad de riesgo y de ingreso.

A pesar de la solidaridad de ingreso en el ambito del FONASA, la dualidad del sistemay el carécter
individual del aseguramiento en las ISAPRE determinan obstaculos, tanto en lo que respecta a la
integracion plena del financiamiento como en materia de equidad. En efecto, debe destacarse que las
personas de mayor ingreso tienden a estar afiliadas al sistema ISAPRE, especialmente en la etapa del ciclo
vital en la que presentan un riesgo de salud relativamente bajo, de modo que tienen una contribucion
elevada y un riesgo bajo pero no participan de mecanismos de solidaridad contributiva.

3.1.5 Tipo 3: Sistemas no integrados

Por ltimo, existe un grupo numeroso y heterogéneo de sistemas con baja o nula articulacion entre
el financiamiento publico y la seguridad social. Estos paises, que corresponden al tipo 3 del cuadro 4,
presentan como rasgo caracteristico la convivencia de sistemas de seguridad social bastante fragmentados
con una multiplicidad de instituciones sin mecanismos de coordinacién y escasa presencia de
financiamiento solidario. Segun el caso, los sectores publicos brindan cobertura con diverso grado de
accesibilidad y calidad. A pesar de numerosos intentos de integracion, no se han logrado avances
sustantivos en términos sistémicos, pero existe una serie de iniciativas puntuales a tal efecto, como el
Seguro Popular de Salud en México.

3.2 Aseguramiento y seleccidn de riesgos

La introduccion de esquemas de aseguramiento basados en seguros de riesgo puede crear,
dependiendo del marco regulatorio y las reglas para definir las cotizaciones, grandes incentivos a la
seleccion de riesgos por parte de las aseguradoras. Estas practicas pueden afectar significativamente la
equidad y eficiencia del sistema, asi como la posibilidad de garantizar un paquete de salud universal y
uniforme. Para reducir los incentivos a seleccionar (“descremar”) riesgos es importante que el costo de la
prima de seguros no se determine sobre la base de los riesgos individuales de los individuos sino en
funcion del riesgo de la poblaciéon. Ademas, deben aplicarse mecanismos de ajuste de riesgos, que
consisten en transferencias cruzadas acordes a la estructura de riesgos de cada aseguradora, reguladas por
un organo central. Las correcciones mas frecuentemente practicadas se refieren a los diferenciales de
ingresos, sexo y edad, de modo que su introduccion involucraria una mejora de la solidaridad entre
sectores sociales, géneros y grupos etarios.

En Colombia, las dificultades para expandir la cobertura se han visto potenciadas por los incentivos a
la seleccion de riesgos por parte de las aseguradoras de los regimenes contributivos y subsidiados. Este tipo
de comportamiento se ha dado a pesar de la aplicacion de medidas, entre las que se cuentan el ajuste de las
unidades de pago por capitacién por grupos de edad y sexo de la poblacién y el ajuste del valor de las
unidades de pago por localizacion geografica del afiliado y de los beneficiarios, a fin de cubrir los mayores
costos en zonas remotas y de conflicto armado y permitir a las aseguradoras el cobro de copagos y cuotas
moderadoras para racionalizar la utilizacion de los servicios. Los incentivos al “descreme” de la poblacién se
originan en las diferencias entre los planes obligatorios del régimen contributivo y el subsidiado por una

15



LA PROTECCION SOCIAL DE CARA AL FUTURO: ACCESO, FINANCIAMIENTO Y SOLIDARIDAD CEPAL

parte y la existencia de una poblacién pobre no afiliada a ninguno de los dos regimenes (vinculados), que
puede acceder a los servicios de salud a través de los hospitales publicos financiados por rentas generales
(Mora, 2000).

En Chile, la propuesta publica para continuar el proceso de reforma que dio origen a los cambios
iniciados en el 2003 intentaba mejorar la agregacién del riesgo de la poblacion en salud mediante la
introduccion de un mecanismo de ajuste de riesgos. Este fondo intentaba vincular financieramente al
conjunto de la seguridad social (ISAPRE mas los cotizantes de FONASA) con el sector publico, para
evitar los problemas de seleccion de riesgos e ineficiencia, asi como para introducir mas solidaridad en el
sistema.

En Argentina se encuentra en proceso de elaboracion la introduccion de correcciones por riesgo por
edad y sexo en los subsidios, para cubrir el Plan médico obligatorio de los beneficiarios de menores
ingresos del sistema de seguridad social (las obras sociales). El avance seria progresivo en la medida en
que los recursos disponibles alcancen a cubrir los diferentes riesgos. Dado que el pais cuenta con un
programa especifico para la poblacion de mayor edad, el ajuste reviste mayor importancia en virtud de la
seleccion de riesgos entre la poblacién activa.

Distribucidn de la afiliacion por grupo de edad y de ingresos: descreme en el sistema de salud Chile

Grupos — Quintil 1 — Quintil 2 — Quintil 3 — Quintil 4 — Quintil 5

de edad plblico ISAPRE  Resto plblico ISAPRE  Resto plblico ISAPRE  Resto plblico ISAPRE  Resto plblico ISAPRE  Resto
0-20 92,2 1,6 6,2 85,8 6,6 7,7 735 15,2 11,4 53,8 32,0 14,3 26,2 61,6 12,2
21-50 89,0 1,7 9,3 82,6 6,2 11,2 725 12,9 14,7 55,3 26,8 17,9 31,1 52,1 16,8
51-64 91,6 1,1 73 90,7 2,3 7,0 82,4 6,5 11,1 70,6 14,1 153 445 40,6 14,9
65ymas 93,2 0,8 6,0 93,7 1,0 53 90,2 1,7 8,1 82,2 5,6 12,2 58,7 22,0 19,3
Total 91,0 1,6 75 855 5,6 8,9 75,7 11,8 12,5 59,8 24,4 15,9 34,6 49,9 15,6

Fuente:  Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL).

3.3 Definicién de coberturas explicitas

Practicamente todas las legislaciones nacionales de los paises de América Latina y el Caribe
establecen el derecho a la salud universal de su poblacion. En ausencia de compromisos garantizados y del
financiamiento publico adecuado, estos derechos son dificilmente exigibles y suelen racionalizarse
mediante listas de atencién de duracion incierta y criterios de jerarquizacion de patologias poco
transparentes.

Un instrumento para promover la exigibilidad de los derechos y enfrentar los problemas de
financiamiento e inequidad de la cobertura es la definicion de paquetes de garantias explicitas universales
y exigibles (véase el cuadro 5). Estos paquetes o planes minimos obligatorios de prestaciones deben
ofrecerse a toda la poblacion, de manera independiente de su riesgo e ingreso. El criterio para definir las
prestaciones que deben contemplarse por medio de este tipo de instrumento debe responder a las
necesidades sanitarias del conjunto de la poblacion. En casos como el de las Garantias Explicitas en Salud
(GES) en Chile, el plan de beneficios garantizados ha servido para fijar prioridades y dirigir recursos a las
patologias de mayor prevalencia, mortalidad y morbilidad. En otros casos, y en especial en las iniciativas
desarrolladas en el istmo centroamericano, el objetivo de los paquetes basicos y las garantias de
prestaciones ha sido establecer el acceso a servicios de atencién primaria para segmentos excluidos de la
poblacién y reducir los rezagos epidemioldgicos (Sojo, 2005).



Cuadro 5
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: PAQUETES DE GARANTIAS EXPLICITAS
UNIVERSALES, 2003-2004

Pais Paquete basico de prestaciones Enfermedades “catastroficas”
Argentina Programa Médico Obligatorio de Emergencia Si
(PMOE)
Bolivia Seguro Basico de Salud (SBS) No
Brasil Plan de atencién basica (PAB) Si
Colombia Plan Obligatorio de Salud (POS), Plan Si
Obligatorio de Salud Subsidiado (POSS)
Costa Rica Si
Cuba Si
Chile Plan de Acceso Universal con Garantias Si
Explicitas (AUGE)
Ecuador (proyecto del 2003) No
Guatemala Sistema Integrado de Atencion de Salud No
(SIAS), limitado
Haiti (proyecto del 2004) No
Meéxico Seguro Popular de Salud (SPS), parcial Parcial
Nicaragua Muy limitado No
Panama Limitado Parcial
Pera Seguro Integral de Salud (SIS), parcial No
Republica Dominicana Plan Basico de Salud (PBS), parcial Parcial
Uruguay No definido Si

Fuente:  Carmelo Mesa-Lago, “Las reformas de salud en América Latina y su impacto en los principios de la seguridad social”, documento de

trabajo, Santiago de Chile, Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL), 2005, inédito.

La determinacion del paquete de beneficios garantizados es un elemento que provoca una gran
controversia politica y técnica, pero capital para el funcionamiento de un sistema de aseguramiento y
estrechamente ligado a las necesidades de financiamiento. La determinacién de un subconjunto de
prestaciones que deben cubrirse y garantizarse a toda la poblacion no es facil. De hecho, entrafia una serie
de consideraciones sobre los derechos de los ciudadanos y dilemas éticos relativos a la proteccion de la
salud. En términos generales, concita un amplio debate social, que involucra a una gran diversidad de
factores éticos, politicos, culturales, médicos y econémicos.

La definicion de un conjunto de prestaciones exigibles constituye un instrumento Util para facilitar
el aseguramiento, en tanto explicita el conjunto de beneficios a financiar y ayuda a determinar los precios
de las prestaciones. Pero més allad de un instrumento de organizacion, que refleja una restriccion
presupuestaria, el objetivo de definir un conjunto de derechos universales y garantizados no es reducir los
niveles de cobertura de las personas sino garantizar un nivel de cobertura de servicios de salud exigible y,
en principio, igual para todos. Estos paquetes no deben concebirse de manera estatica, sino como un
instrumento de jerarquizacion, cuya cobertura debe expandirse progresivamente. Por ultimo, el
establecimiento de prioridades sanitarias no debe desplazar el tratamiento de las patologias no incluidas,
esto es, debe garantizarse que la cobertura del paquete no absorba el total de la capacidad del sistema
publico.

Cuando una sociedad fija un paquete de prestaciones a las cuales todos los ciudadanos tienen derecho
a acceder, y que es efectivamente exigible por las personas, surge automaticamente una obligacién financiera
que se prolonga en el tiempo. En la medida en que se financia con cotizaciones y aportes generales, la
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exigibilidad de beneficios determina la creacién de pasivos contingentes para el sector publico. Esto es, al
fijar un derecho social exigible, el Estado tiene la obligacion de garantizar ese derecho, lo que equivale a la
obligatoriedad de financiarlo y a la existencia de instancias legales para hacer valer su exigibilidad. Para
financiar pasivos contingentes se deben crear reglas de financiamiento que garanticen la prestacion de los
beneficios ofrecidos y respeten la disciplina fiscal. A su vez, la capacidad de financiamiento de los pasivos
contingentes se ve seriamente afectada por el ciclo econdmico. La evolucion de los pasivos contingentes
también tiene un papel fundamental en la sostenibilidad financiera. Por ejemplo, las coberturas garantizadas
deben ampliarse sobre la base de reglas y criterios que compatibilicen el aumento de beneficios con la
necesidad de mantener las tendencias del gasto social en posiciones fiscales sostenibles en el tiempo y
fortalecer el componente actuarial de los sistemas de proteccién social (Titelman y Uthoff, 2005).

En el contexto de la limitada capacidad de financiamiento de la proteccion social de los paises de la
region, los paquetes basicos de garantias exigibles deben entenderse como una forma de avanzar hacia
sistemas integrados de salud que sean capaces de brindar una cobertura oportuna y de calidad a toda la
poblacién, independientemente de los riesgos e ingresos de las personas. En la medida en que los paises se
desarrollen, los paquetes priorizados deben ampliarse progresivamente en funcidn de las necesidades
sanitarias de su poblacion.

4 Eficiencia, organizacion y supervision del sistema de

salud

Un elemento comdn a todos los paises de la region y fuera de ella, es el problema del aumento de
los costos del sistema de salud. Como se sefiald anteriormente, una combinacion de factores demogréaficos,
epidemioldgicos y tecnoldgicos han traido aparejada una demanda de nuevos productos y procesos, que
requieren de mayores recursos financieros. Los problemas de informacion y otras fallas que se observan
en el mercado de la salud potencian, a su vez, la tendencia estructural al incremento de los costos.
Asimismo, los gastos en salud se han visto afectados por las transformaciones estructurales que
caracterizan al sistema de prestaciones, tanto publico como privado. La incorporacion creciente de nuevas
tecnologias —especialmente aquellas relacionadas con la electrénica aplicada a la mecanica tradicional o
la biotecnologia aplicada a la produccion de farmacos— que, si bien pueden mejorar el diagndstico y la
solucion de los problemas sanitarios, van delineando un modelo prestador que tiende a la alta complejidad
y no es plenamente compatible con las necesidades basicas de los sectores menos favorecidos en la
distribucién del ingreso (Katz y Miranda, 1994). Las concepciones econémicas aperturistas favorecieron
esta incorporacion de tecnologia y, por ende, la adopcion de modelos asistenciales de mayor sofisticacion
que derivaron, a su vez, en costos crecientes. Los procesos de ajuste econdmico posteriores introdujeron
—encarecimiento de las importaciones mediante— un factor adicional de alza de los costos y mayor
exclusion (Bisang, 2005).

Por ello, las reformas deben orientarse activamente a mejorar la organizacion industrial del sector
de la salud y su regulacidn, con el fin de aumentar la eficiencia y promover la contencién de costos. En la
presente seccion se consideraran de manera especial las recomendaciones referidas a la necesidad de
separar las funciones de financiamiento y prestacion; incorporar mecanismos de compra eficaces, y
establecer un marco regulatorio capaz de hacer frente a las numerosas fallas de mercado que se presentan
en el campo de la salud, promoviendo la equidad y la eficiencia.

4.1 Separacion de funciones

La incorporacion de esquemas de aseguramiento es un elemento que facilita la separacion de
funciones de financiamiento y prestacion en los sistemas de salud y puede, ademas, crear incentivos para
la contencion de costos, mediante la articulacion con los proveedores de servicios, ya sean publicos o
privados. En el contexto del sector de la salud los seguros no deben limitar su funcién a brindar cobertura
financiera ante la concrecién de los eventos que aseguran. Esto es, no deben comportarse como cajas
pagadoras, sino que deben actuar como administradores de riesgos de salud y ejercer una funcién activa en
la compra de servicios para sus afiliados. En la medida que los seguros actien como compradores



eficientes en representacion de sus afiliados, se reducen los problemas de asimetrias de informacion entre
proveedores y consumidores, lo que reduce el problema de la demanda inducida. Ademas, se facilita la
incorporaciéon de mecanismos de pago que estimulen la racionalizacion del uso de los recursos, en tanto al
ser compradores institucionales pueden avanzar hacia los mecanismos de capitacién que se analizan mas
adelante.

Existe un creciente consenso sobre las bondades de separar las funciones de financiamiento y
prestacion de servicios (Frenk y Londofio, 1997), lo que se refleja en que varios paises, dentro y fuera de
la region, se han movido en esa direccidn, tanto en lo que respecta a la atencién primaria como en el nivel
secundario y terciario. Independientemente de los mecanismos institucionales que se utilicen para la
separacion de funciones (instituciones independientes como en el caso de Colombia o pertenecientes a un
mismo organismo, como en el de Costa Rica), esta permite introducir incentivos que, en el marco de una
adecuada regulacion, fomentan la racionalizacién y la eficacia de los recursos asignados al sector de la
salud.

Varios paises de la regién han progresado en la separacién de estas funciones. Los paises de
Centroamérica lo han hecho en el campo de la atencién primaria, mediante la incorporacién de contratos
de capitacion y metas de cumplimiento con las ONG. Nicaragua es quizas un ejemplo extremo en lo que
respecta al nivel secundario, gracias al Instituto Nicaragiiense de Seguridad Social (INSS). Este Instituto
cubre al 6% de la poblacion y, a partir de 1994, procede a la contratacion externa de todas las prestaciones
que brinda a sus afiliados con las Empresas Médicas Previsionales (EMP), publicas o privadas."” En
Brasil, el 70% de los servicios hospitalarios provistos por el Sistema Unico de Salud son comprados a
proveedores privados.

La reforma colombiana de 1993 es otro ejemplo en la regidn que impulsa la separacién entre las
aseguradoras y las proveedoras de servicios de salud, junto con el paso de subsidios a la oferta a subsidios
a la demanda. Las empresas aseguradoras del régimen contributivo (ARS) o del subsidiado (EPS)
compran la prestacion de los servicios a Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS). Estas instituciones
pueden ser publicas o privadas, de modo que los hospitales publicos debieron transformarse en Empresas
Sociales del Estado, con personeria juridica, patrimonio propio y autonomia administrativa.

Debe aclararse que la separaciéon de funciones no implica, necesariamente, la introduccién de
subsidios a la demanda. Estos se justifican como parte de una estrategia encaminada a incrementar la
capacidad de eleccion del consumidor, tanto en lo que se refiere a los seguros como a los proveedores de
los servicios de salud. Sin embargo, de las iniciativas a nivel internacional puede concluirse que estos
subsidios no necesariamente resultan en una mayor eficiencia de la asignacién del gasto, debido a las
caracteristicas propias del sector de la salud y a la capacidad institucional de los gobiernos para aplicarlos.
Dados los problemas de asimetrias de informacidn y de demanda inducida presentes en los mercados de la
salud, la soberania del consumidor no es facil de ejercer. Es dificil que el paciente (en su calidad de
consumidor) pueda hacer un uso eficiente de los subsidios. Por ello, los problemas vinculados a la
asignacion ineficiente de recursos en los sistemas con subsidios a la oferta se repiten con frecuencia en el
caso de los subsidios a la demanda en mercados con informacidén incompleta. Asimismo, existen
limitaciones institucionales para administrar, recolectar y determinar su monto. Por ejemplo, en la formula
para definir pagos ajustados por riesgo utilizada en la reforma colombiana solo se tiene en cuenta la edad
y Sexo, que no son criterios suficientes para predecir el riesgo si no se incluyen otros factores como el area
de residencia, lo que resulta en calculos inadecuados de los subsidios (Mora, 2000).

La reforma costarricense de 1998 establece un ejemplo de mecanismo til desde el punto de vista de
la combinacion de la separacion de funciones con subsidios a la oferta. La Caja Costarricense de Seguro

7 Las Empresas Médicas Previsionales son responsables de brindar una canasta de prestaciones a los asegurados directos, lo que incluye la

atencién de cerca de 800 enfermedades, asi como atencién en medicina general a los hijos menores de seis afios y atencién en obstetricia a las
esposas de los asegurados directos. El Instituto Nicaragliense de Seguridad Social paga a estas empresas por capitacién homogeénea, sin
copago ni limite en la cantidad de veces que el asegurado puede hacer uso del servicio. La empresa no puede segmentar servicios sino que
esta obligada a brindar la totalidad del paquete; en caso de que no disponga de algunos de los servicios exigidos por el Instituto, esta obligada
a subcontratarlos.
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Social cre6 un mecanismo de asignacion de recursos en funcién de los resultados. La compra de servicios se
realiza sobre la base de un compromiso de gestion, o contrato que formaliza la relacion entre la institucion y
los proveedores de servicios. Sin embargo, el proceso de compra correspondiente se ha consolidado
lentamente: en lo fundamental, el presupuesto siguié elaborandose en términos histéricos y solo una
proporcion menor depende de los resultados de la evaluacién anual de los compromisos de gestion
(Rodriguez, 2005b).

4.2 Mecanismos de compra de servicios de salud

La principal ventaja de la separacién de funciones es que permite introducir incentivos orientados a
racionalizar y mejorar la capacidad y gestion de la compra de servicios de salud por parte de las
instituciones que administran los recursos financieros, esto es, ministerios de salud, seguros sociales y
aseguradoras privadas.

La racionalizacidon del sistema de compra pasa por la utilizacién de instrumentos de pago que
permitan transferir parte del riesgo financiero a los proveedores de servicios mediante la consideracion de
factores relativos al nivel y tipo de demanda proyectada. Los llamados mecanismos de pagos prospectivos,
la capitacion entre otros, apuntan en esa direccion, ya que los prestadores cargan con todo el riesgo de la
variabilidad de los costos (Alvarez, Pellisé y Lobo, 2000). La principal diferencia entre estos mecanismos
y los retrospectivos (0 por acto o servicio prestado) radica en que, en los primeros, los pagos que recibe el
proveedor no dependen de la cantidad de servicios que realiza, cosa que si sucede en el caso de los
segundos, en los que el financiador carga con todos los riesgos inherentes a la variabilidad de los costos.
Por ello, los pagos por servicio tienden a incentivar la sobreproduccion de servicios de salud, mientras que
los prospectivos su subproduccion y una merma de su calidad (Erazo, Castro y Hanzich, 2005).

Lo anterior lleva a que, si bien los mecanismos prospectivos incentivan la eficiencia y la contencion
de costos, también fomentan un menor nivel de prestacion de servicios y una reduccion de su calidad. De
hecho, el proveedor solo dispone de estos dos parametros para adecuar sus ingresos a los costos de
produccidén. Los pagos retrospectivos por su parte, incitan a una sobreproduccion de servicios da salud y
conllevan mayores costos, debido a problemas de demanda inducida y de riesgo moral.

Por ende, la experiencia en la materia sugiere que los sistemas de salud deben operar con una
adecuada combinacion de ambos. En el cuadro 6 se ilustran los tipos fundamentales de sistemas de pago y
sus efectos en la calidad y eficiencia de los servicios prestados. De alli se desprende que, idealmente, es
necesario seleccionar la modalidad de acuerdo con cada situacion, es decir, elegir la unidad de pago que
mas convenga al financiador, asi como determinar una distribucion de riesgos entre este y el proveedor
que “atribuya al prestador los riesgos derivados del mayor o menor grado de eficiencia que consiga en la
prestacion de servicios” (Alvarez, Pellisé y Lobo, 2000).

Como se ha sefialado, un namero significativo de paises de la regién han desarrollado, aunque
lentamente, modelos de gestion y compra que incorporan pagos prospectivos. Entre los problemas
identificados, se destacan las rigideces institucionales. Estas han limitado, por una parte, el ejercicio de la
funcion de compra por parte de los ministerios de salud y los seguros sociales, y por otra, la capacidad de
los hospitales publicos para adaptarse a este nuevo tipo de contratos. Asimismo, la dificultad de precisar
protocolos de atencion también ha trabado el avance de los mecanismos de pagos prospectivos. Es
necesario proseguir la modificacion de los marcos legales y los sistemas de gestion de los hospitales
publicos en términos de autonomia de gestién y manejo de recursos humanos, a fin de que estos tengan la
flexibilidad necesaria para adaptarse a los requerimientos que impone un sistema prospectivo. También se
debe permitir que los ministerios de salud y los seguros sociales puedan comprar servicios fuera del
ambito publico, de modo de optimizar el uso de la capacidad instalada en el pais. Sin embargo, esto no
significa debilitar al hospital pablico: en este contexto, mas alla de la prestaciéon misma, a este le cabe un
papel central en la determinacion de los protocolos y en la configuracion de la estructura de costos. Le
corresponde hacer las veces de referencia y disciplinador de los proveedores privados en un marco de



competencia por comparacién. Como lo demuestran los casos de autogestion hospitalaria en Argentina,
sin embargo, existen trabas legales y debilidades operativas que dificultan la aplicacion cabal de los
procesos de autonomia. De hecho, la direccion de los hospitales puede estar restringida en el manejo pleno
de recursos, tanto humanos como financieros (Bisang y Cetrangolo, 1997).

Cuadro 6

TIPOS FUNDAMENTALES DE SISTEMA DE PAGO

Sistema de | Concepto Incentivo Distribucion de Efectos Eficiencia Calidad | Intervencion
pago econémico riesgos previsibles publica
Pago por Se paga el Maximizar Suele recaer en el i) Faltade Incentiva la + Tarifas maximas
servicio servicio mas el nimero financiador prevencién actividad y la
médico desagregado de actos ii) Altatecnologia | sobreutilizacion
médicos y calidad
iii) Induccion de la
demanda
iv) “Corrupcion”
v) Discriminacién
de tarifas
vi) Desigualdad
Pago por Se paga el Minimizar i) Salario puro: el i) Importanciadel | i) Puede + i) Debilidad
salario tiempo de el esfuerzo riesgo recae en el ascenso y incentivar la - negociadora
trabajo en el trabajo prestador promocién actividad y la i) Garantias de
i) Ajustes de i) Crecimiento de sobreutilizaci calidad
productividad: el plantillas on iii) Disefio de
riesgo recae en el iii) Cooperacion i) sistemas
financiador entre médicos Sob mixtos
redimension
del papel de
los médicos
Pago per Se paga la Maximizar i) Per capita sin i) Prevencién Fomento de la - Control de la
capita afiliacion, la la afiliacion correcciones: el ii) Derivacion integracion de calidad
asistencia a un y minimizar riesgo recae en el iii) Seleccion de los servicios y de mediante
individuo los costos prestador riesgos la prevencion estandares y
de la ii) Per capita cuando es fomento de la
asistencia ajustado: el riesgo eficiente competencia
recae en el
financiador
Pago por Se paga al Maximizar i) Sino se ajusta el i) Aumenta la Se fomenta la - Limites a la
estancia hospital por el nimero pago, el prestador duracion media | actividad + estancia media
hospitalaria | cada paciente y de estancias soporta el riesgo de la estancia hospitalaria
noche y minimizar de que las ii) Minimo costo
el costo estancias sean de las estancias
medio de la caras iii) Ingresos
estancia ii) Si se ajustan las hospitalarios
tarifas segun los innecesarios
costos esperables, iv) No se hace
el riesgo recae en cirugia
el financiador ambulatoria
Pago por Se paga al Maximizar i) Sino se ajusta el i) Aumenta los Se fomenta la - i) Penalizacion
ingreso hospital por el nimero pago, el prestador ingresos actividad de reingresos
hospitalario | cada paciente de ingresos soporta el riesgo i) Reduce la hospitalaria i) Exclusion de
ingresado, y minimizar de los ingresos duracién media casos
independiente- el costo caros de los ingresos extremos
mente de la medio de ii) Sise ajustan las iii) Reingresos iii) Ajuste de las
duracion de su cada tarifas segun los iv) Hospitalizacion tarifas
estancia ingreso costos esperables innecesaria
el riesgo recae en
el financiador
Pago por Se paga al Maximizar Suele recaer en el i) Aplicacion Se fomenta la - Requiere gran
presupuesto | hospital por una | costos prestador si no se costosa eficiencia, esfuerzo para no
actividad poco tienen en cuenta ii) Planificacion excepto si hay caer en inercias
concreta en un particularidades compatible muchas
plazo de tiempo iii) Margen de asimetrias de
maniobra para informacion
el prestador
Fuente: B. Alvarez, L. Pellisé y F. Lobo, “Sistemas de pago a prestadores de servicios de salud en paises de América Latina y de la OCDE”,

Revista panamericana de salud publica, vol. 8, N° 1/2, 2000.
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En cambio, una iniciativa interesante, que combina un nuevo tipo de gestién hospitalaria con la
mancomunién financiera entre un ministerio de salud y el subsector de seguridad social, es el Hospital
Integrado San Miguel Arcangel (HISMA) en Panama. Este sistema permite la unificacion de los recursos
disponibles del Ministerio de Salud y la Caja de Seguridad Social y una mejora de la gestion hospitalaria.
Se caracteriza por el pago al hospital por la produccion de servicios en cantidad y calidad definidas (se
abandona el presupuesto histérico independiente de la produccién y desempefio); la utilizacion de
contratos de prestacion de servicios como instrumento de relacion entre las partes; la prestacion de los
servicios hospitalarios por medio de contratacion externa, y la insercion formal del hospital en la red de
atencion primaria.

4.3 Regulacion y supervision

En la medida en que los procesos de reforma incentivan un cambio en la combinacion entre las
esferas puablica y privada en materia de aseguramiento, financiamiento y prestacion de servicios, es
fundamental proseguir el desarrollo de mecanismos de regulacion y supervision, tema transversal a todas
las formas de organizacién correspondientes.

Las caracteristicas del sector de la salud exacerban las fallas de mercado resultado de las asimetrias
de informacién en materia de prestacion y aseguramiento. En el cuadro 7 se presentan algunas de estas
fallas y sus consecuencias. Si bien es cierto que introducir la competencia es deseable, las fallas de
mercado en el sector de la salud hacen que para que esta competencia sea real y favorezca la eficiencia se
requiere un modelo con una solida estructura reguladora (Arrow, 1962). Esto se aplica tanto a la
regulacion de las prestaciones de los servicios en términos de calidad y eficacia, como a la del aspecto
financiero y actuarial del aseguramiento.

Cuadro 7
FALLAS DE MERCADO, EFECTOS Y POSIBLES SOLUCIONES
Fallas de mercado Efectos Soluciones Resultados
Seleccion adversa Problemas con la agregacion - Educacion - No efectivo
de riesgos; en el limite no - Subsidio - No efectivo
hay seguros - Contribucion obligatoria - Eficiente
- Cobertura universal - Eficiente

Riesgo moral

Sobreconsumo de seguros,
sobreuso de servicios
médicos

- Regulacién y supervision
- Copagos
- Deducibles

Moderadamente eficiente

Seleccion de riesgos

No hay seguro para
discapacitados,
enfermedades cronicas,
pobres y adultos mayores

- Regulacidn y supervision

- Riesgo comunitario

- Prima ajustada por riesgo
individual

Moderadamente
eficiente, pero
técnicamente dificil de
poner en practica

Monopolio o cartel

Exceso de beneficios,
subproduccion

Regulacion antimonopélica

Poco efectivo debido
atendenciaala
concentracién

“Polizonte” en seguros

Aumento de necesidad de

Regulacion y supervision

Moderadamente eficiente

publicos financiamiento por uso de
servicios y por incentivo a
no cotizar
Fuente:  W.C. Hsiao, “Abnormal economics in the health sector”, Health Policy Review, vol. 32, N° 1/3, junio de 1995; Daniel Titelman y

Andras Uthoff, “El mercado de la salud y las reformas al financiamiento de los sistemas de salud”, Ensayos sobre el financiamiento de
la seguridad social en salud. Los casos de Estados Unidos, Canada, Argentina, Chile, Colombia,
D. Titelman y A. Uthoff (comps.), Fondo de Cultura Econémica.

De las pocas iniciativas en tal sentido que se han llevado a cabo en la region se desprende que sin
mecanismos de regulacion adecuados el fomento de la competencia en mercados imperfectos de salud va



en detrimento de la eficiencia y la equidad. La existencia de mercados competitivos y desregulados en el
sector de la salud se ha traducido en practicas de seleccidn de riesgos (“descreme”) y sobreconsumo de
servicios de salud, como se observo al respecto de los casos de Chile y de Colombia. Esto atenta tanto
contra la equidad como contra una utilizacion eficaz y eficiente de los recursos.

En el plano internacional, y en Chile en la regién, se ha comprobado que las imperfecciones que se
observan en el mercado de la salud determinan que el libre juego de la oferta y la demanda no traiga
aparejado una mejora de la eficiencia. Un tema fundamental en lo que respecta a la eficiencia (y por
supuesto a la equidad) son los incentivos a la seleccion de riesgos que se producen en los mercados de
seguros. En la medida en que las utilidades de las aseguradoras estén altamente relacionadas con la
discriminacion de riesgos es poco probable que estas tengan incentivos para impulsar mejoras de
eficiencia notorias. En este caso, los incentivos estan dirigidos a evitar la afiliacién de personas de alto
riesgo mas que a perfeccionar la gestion de los recursos. En el caso chileno, la combinacion entre los
campos publico y privado existente, unida a un mercado altamente desregulado, han incentivado y
permitido la reduccién de los riesgos (Titelman, 2000).

Asimismo, como sefiala Katz (1995), el sector privado tiene una tendencia a convertirse en
proveedor de prestaciones de alta complejidad. En estos casos, la diferenciacion de producto, la existencia
de rentas innovadoras y el efecto de la introduccién al mercado de nuevos productos, procesos y formas de
organizacion del acto médico tendran un notable efecto sobre la organizacion del sector de la salud y
exigiran un esfuerzo especial en lo relativo al disefio de los marcos regulatorios.*®

Para contar con un regulador fuerte y con capacidad de accion, es preferible que un mismo ente se
ocupe de establecer normas y supervisar todos los subsectores (publico, privado y seguridad social): la
segmentacién en esta area, aunque puede tener efectos benéficos en cuanto a la especializacion, resulta
seguramente en instituciones mas débiles, en las que es mas facil influir.

5 Politicas de salud publica

Junto con ocuparse de la organizacion de los modelos de aseguramiento, las politicas de salud
también deben impulsar el consumo por parte de toda la poblacién de servicios de salud que produzcan
importantes reducciones de la carga de la enfermedad. Estos servicios comprenden actividades de salud
publica colectiva altamente costo-efectivas, como las campafias y actividades preventivas o curativas a
nivel de la atencidn primaria (Bitran, 2005). En esta seccion se presentan un grupo de recomendaciones e
iniciativas regionales relacionadas con el fortalecimiento de los modelos de atencién primaria. Asimismo,
sobre la base de los progresos, muchas veces desordenados, en materia de descentralizacién de la
prestacion publica de servicios de salud, se ofrecen algunas recomendaciones en relacién con la correccion
de desvios que han tenido efecto negativo sobre la equidad.™

5.1 Expansion de la atencion primaria

El incremento de la cobertura de la atencion primaria es un elemento central para mejorar el acceso
a bienes y servicios de salud que favorezcan un mejor estado de salud de la poblacién. Si bien los
aumentos de la cobertura de la atencidn primaria siempre son deseables, estos cobran especial relevancia
en paises de baja cobertura en salud y alta prevalencia de enfermedades no transmisibles.

Las diversas reformas destinadas a extender la cobertura de servicios de salud a la poblacién de
menores ingresos y en las zonas rurales mas remotas han intentado trasladar los centros de atencion

Es de esperar que la estructura institucional, la morfologia y el comportamiento de los mercados, asi como el marco regulatorio, cambien con
el transcurso del tiempo, en un proceso de interaccion sumamente complejo, que tendra un marcado vinculo con el grado de saturacion de la
oferta (Katz, 1995).

Por otra parte, el fortalecimiento y la modernizacién de los hospitales ptblicos constituye una problematica estrechamente relacionada con los
temas de agenda aqui propuestos: una adecuada evaluacion de las necesidades y desafios en este campo requiere un nivel de detalle que esta
fuera del alcance de este documento. Un estudio de este tipo debe considerar los diferentes tipos de organizacion microeconémica presentes
en la region, el grado de autonomia institucional y financiera, el nivel de integracién a la red de atencién y la articulacién con el sector
privado, entre otros temas.
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primaria de los establecimientos hospitalarios al seno de las comunidades beneficiarias. Esta ha sido la
estrategia seguida en numerosos paises de la region, ya sea mediante la contratacion de proveedores
externos a las entidades publicas y organizaciones no gubernamentales, el aprovechamiento de la
infraestructura privada existente y la construccion y operacién de nuevos puestos y centros de salud, bajo
la responsabilidad del ministerio correspondiente o de la seguridad social segln el caso. Un elemento
fundamental de las iniciativas ha sido la adopcidon de compromisos para mejorar la gestion fundados en
nuevos instrumentos de asignacion de recursos, y la separacion entre financiamiento y prestacion.

Los nuevos modelos de atencidn primaria que se han desarrollado en la regién no solo han arrojado
resultados significativos sino también valiosas ensefianzas para el redisefio de las politicas de salud en la
region. Se ha puesto de manifiesto la importancia de fortalecer este nivel de atencién primaria en sus
componentes asistencial, preventivo y de promocién, aunque este Gltimo ha sido menos desarrollado. Los
resultados de esta labor se reflejan en la desaparicion de enfermedades como la viruela, el sarampién, la
poliomielitis y la reduccién de la incidencia de la tuberculosis, el dengue y la malaria, entre otras. La
profundidad, extension y continuidad de los esfuerzos, asi como sus resultados, han guardado directa
relacién con el volumen de recursos financieros destinados y con el grado de desarrollo institucional de
cada pais. Dada la escasez de recursos, la estrategia de concentrarlos en la atencion de los problemas mas
serios de la poblacion vulnerable ha resultado exitosa, pero su viabilidad en el tiempo requiere que la
estrategia esté estrechamente coordinada con otras politicas, tanto del campo de la salud como en materia
de infraestructura, educacion, nutricién y vivienda, que también afectan a las condiciones de salud.

En este sentido, las iniciativas de atencion de primer nivel no pueden concebirse como programas
aislados. Se requiere un redisefio de toda la red y una articulacion muy precisa entre los diferentes niveles
de atencion. La iniciativa mas ambiciosa en ese sentido ha sido la costarricense, que ha aumentado la
capacidad resolutiva de la atencion ambulatoria y establecido con relativa claridad la puerta de entrada de
los pacientes al sistema, con procedimientos de referencia y contrarreferencia. También en Nicaragua
existen esfuerzos bien encaminados en esa misma direccidn, sobre todo en lo que concierne a los recientes
procesos de modernizacion hospitalaria.

Aunque la evidencia empirica disponible no permite evaluar las ventajas o desventajas de la
estrategia de contratacién a ONG con respecto a la prestacion publica directa, parece razonable que, en
presencia de restricciones financieras que limitan la capacidad de expandir la prestacion publica, la
iniciativa estatal de financiar instituciones privadas para la prestacion de servicios béasicos de salud
permite el uso de recursos humanos y fisicos existentes y contribuye a una mayor eficacia de la asignacion
de recursos sociales, tanto en el &mbito de la atencion primaria como en los niveles secundario y terciario.
Para que esto suceda, sin embargo, es necesaria una notable estructura de regulacion y seguimiento, a fin
de evitar los riesgos ligados con la informacion imperfecta, una de las caracteristica de los mercados de
salud (Bitran, 2005). En este sentido, es fundamental mejorar la supervision y el control de la calidad
técnica de los servicios de salud que prestan las ONG, ademas de revisar los tipos de contratos en materia
de desempefio entre las ONG vy las autoridades en materia de salud.

5.2 Coordinacion y compensacion de los sistemas descentralizados

Desde los afios ochenta y sobre todo durante los afios noventa, la descentralizacién de la prestacion
publica de salud ha pasado a ocupar un papel central en las politicas publicas de los paises de América
Latina y el Caribe. En los Gltimos afios han sido muchos los gobiernos de la region que se han embarcado
en procesos signados por politicas de reforma en materia de potestades y competencias. Estos suelen
reconocerse bajo el denominador comdn de “descentralizacion”, aunque involucran procesos que, en rigor,
tienen caracteristicas diferentes y especificas.’ Como resultado de este proceso, los gobiernos
subnacionales desempefian una funcién méas importante en la gestion de los asuntos publicos.

2 Se entiende que la “descentralizacion politica” y la “devolucién” definen situaciones en las que no solo la aplicacién sino también la

autoridad para decidir qué debe hacerse estd en las manos de los gobiernos locales. La “descentralizacién administrativa”, en cambio, se
refiere al proceso por medio del cual el gobierno central retiene la capacidad de formular politicas pero su ejecucion recae en las



Esta tendencia se aprecia en algunos de los paises federales de la region, como Argentina, Brasil y
México, que han traspasado parte de las funciones del gobierno nacional a los niveles inferiores de
gobierno; en los paises unitarios, en los que se ha producido una delegacion importante de competencias
en los gobiernos locales, como en los casos de Colombia y Chile, y, por Gltimo, en paises tradicionalmente
unitarios y muy centralizados que estan creando nuevos niveles intermedios de gobierno, a los que se
encomienda la formulacién y ejecucidn de importantes politicas publicas o su mera gestion, como en
Bolivia, Per( y Paraguay.

Las politicas de descentralizacion del gasto suelen ligarse con la necesidad de hacerlo més eficiente,
combinando la basqueda de una mejor atencion de los problemas locales con un menor costo fiscal. Los
argumentos a favor de la descentralizacion se relacionan con la idea de que cuanto méas cerca de los
beneficiarios se ubique la prestacion, mejor sera la asignacion de los recursos, ya que la definicion del
gasto tendré en cuenta las preferencias locales, y su control por parte de la ciudadania sera mas directo y
efectivo. Sin duda, ello supone que los costos y beneficios de esa prestacion se limiten al espacio
geografico en que se define la politica. Exige también que la comunidad local tenga mecanismos
institucionales para manifestar sus preferencias y hacer valer su derecho a fiscalizar el destino de los
fondos publicos. Estos argumentos, cuando se aplican al sector de la salud, presentan dos problemas que
requieren una especial atencién. Por una parte, no es posible sostener que la prestacion de estos servicios
en una jurisdiccion no afecta al bienestar de las poblaciones vecinas (mediante las externalidades). Por
otro, existen importantes razones para rechazar la idea de que cada jurisdiccion se haga cargo de manera
totalmente independiente de la cobertura sanitaria de sus propios habitantes (ya que pueden existir
importantes disparidades entre sus necesidades y las capacidades existentes). Se requieren politicas
compensatorias regionales claramente disefiadas, que se instrumenten de manera decidida.

Sin embargo, estos problemas no han sido siempre tratados de manera explicita. Los procesos se
insertan en un contexto de restricciones fiscales, en el que se enfatiza el mantenimiento de los equilibrios
macroecondmicos y existen notables desigualdades territoriales en la distribucién de los recursos
vinculados a la prestacion de servicios de salud. En el cuadro 8 se presentan los hitos mas importantes de
los procesos descentralizadores de un grupo de paises estudiados en los afios noventa en el marco del
ProyectoﬂRegionaI sobre Financiamiento Publico y Provision de los Servicios Sociales ejecutado por la
CEPAL.

La revision de las iniciativas de descentralizacion de la salud en América Latina indica que estas
responden a una gran variedad de patrones, relacionados con la velocidad, la secuencia y la naturaleza del
proceso de reasignacién de funciones. En cuanto a los elementos comunes, en la mayoria de los casos los
procesos de descentralizacion del sector de la salud han sido impulsados desde el gobierno central y
motivados por diversas consideraciones, no siempre vinculadas a razones sectoriales, entre las que se
destacan las de naturaleza econdémica y politica.

Debe tenerse en cuenta, ademas, que el factor principal que reduce el grado de autonomia de los
niveles subnacionales lo constituye la excesiva dependencia de los recursos del nivel central que
caracteriza a todos los paises, independientemente del nivel de descentralizacion del gasto publico social.
Debido al caracter gradual de las reformas y a la falta de datos sistemaéticos resulta sumamente dificil
hacer una evaluacion de este proceso en términos de eficiencia y equidad.

En sintesis, si bien es cierto que en algunos casos los procesos de descentralizacion fueron
concebidos como instrumentos para impulsar una mayor participacién ciudadana y apoyar los nuevos
procesos de democratizacion de la region, debe reconocerse que, en la medida en que la prestacion de
servicios de salud descentralizados ha aumentado su dependencia de recursos financieros y humanos
locales, se ha corrido el riesgo de aumentar las brechas de calidad en contextos que ya presentan marcados
desequilibrios regionales. En este sentido, cabe insistir sobre la necesidad de disefiar e instrumentar

administraciones territoriales. Asimismo, se conoce como “desconcentracion administrativa” a la dispersion de las responsabilidades de
gobierno en el nivel central, que se limita simplemente a distribuir responsabilidades entre sus oficinas territoriales.

2 En Di Gropello y Cominetti (1998) se presentan los resimenes de los casos estudiados y los anélisis comparativos.
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mecanismos de articulacion y compensacion regional desde la concepcion de las politicas de reforma, a
efectos de estimular la equidad y la solidaridad intrarregional .2

Cuadro 8
AMERICA LATINA (PAISES SELECCIONADOS): EVOLUCION HISTORICA DE LA
DESCENTRALIZACION DE LA SALUD

Pais Hitos de descentralizacion

Argentina Hasta 1945: Modelo descentralizado anarquico
1955-1978: Descentralizacion de un sistema desarticulado
Desde 1978: Descentralizacion orientada por las relaciones financieras entre nacién y provincias

Bolivia 1994: Delegacion de responsabilidades a nivel municipal
1995: Delegacidn de responsabilidades a nivel departamental
1996: Nuevo modelo sanitario

Brasil 1978-1983: Primeras iniciativas de integracion (AlS). Los movimientos sociales exigen cambios
institucionales en la politica de salud

1984-1991: Creacion del sistema unificado y descentralizado de salud (sistema Unico de salud)
Paso decisivo con la democratizacion del pais. En 1988 se consagra constitucionalmente el sistema
Unico de salud (pero con competencias ambiguas), que se reglamenta en 1990

1992-1996: Aumento y aceleracion de la municipalizacion

Chile 1981-1982: Traspaso en forma experimental de la funcién ejecutiva (responsabilidades de atencion
primaria de la salud e infraestructura) al nivel municipal. Suspendido durante la crisis y reiniciado
en 1987

Colombia 1968: Establecimiento del situado fiscal, considerado un acto de desconcentracion de recursos
fiscales

1986: Descentralizacion de la inversion en infraestructura de las instituciones prestatarias de
servicios de primer nivel en los municipios

1990: Descentralizacion de la prestacion de los servicios. Se profundiza el proceso con la
descentralizacion de parte de la direccion y el control de los servicios de salud a los municipios,
se les asigna la responsabilidad de la prestacion y funcionamiento del primer nivel de atencion de
la salud, y a los departamentos del segundo y tercer nivel

Constitucion de 1991: Los servicios de salud se organizan en forma descentralizada por niveles
de atencidn y con participacion comunitaria, y se establece el caracter obligatorio de la seguridad
social

1993: Se reglamentan los elementos establecidos en la constitucion de gestion territorial y
aseguramiento. Se pone en marcha el sistema descentralizado de seguridad social en el campo de
la salud

México 1983-1987: Primera etapa de la descentralizacion de la salud, segtn un modelo de coordinacion
maés que de descentralizacion, pues no se transfiri6 autoridad

1988-1994: Fortalecimiento del modelo de Sistemas Locales de Salud (SILOS). Se intentd
fortalecer la capacidad técnica y administrativa de las jurisdicciones descentralizadas, dando
origen a una desconcentracion administrativa (se desconcentro la contratacion de los mandos
medios y, en 1994, el pago del personal)

1996: Nuevo modelo de descentralizacion. Se traspasan a los estados recursos y competencias

Nicaragua 1982: Proceso de regionalizacién del Ministerio de Salud. Unificacién de servicios de primer y
segundo nivel en autoridades regionales dependientes del Ministerio de Salud, en el marco del
sistema unificado de salud

1987-1989: Proceso de descentralizacion presupuestaria

1990: Recentralizacion presupuestaria

1992: Creacion de los sistemas locales de atencidn integral (SILAIS)

Fuente: E. Di Gropello y R. Cominetti (comps.), La descentralizacién de la educacion y la salud. Un andlisis comparativo de la experiencia
latinoamericana (LC/L.1132/E), Santiago de Chile, Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), 1998.

2 PBrasil presenta una iniciativa interesante en relacién con la coordinacion y la compensacion de sistemas descentralizados: los Consejos de

Salud, los Pactos de Gestion y diversas comisiones, entre otros mecanismos.
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