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EL FINANCIAMIENTO

'DE LOS SERVICIOS DE SALUD
EN LOS PAISES EN DESARROLlO.

UNA AGENDA PARA LA REFORMA!

.

en pr:rua. Las opiniones expresadas no reflejan necesa-
riamente el criterio del Directorio Ejecutivo del Bar.co
Mundial ni de los gobiernos que representa. @ 1987
Tho World Bank.
Los comemarios firtr.ados que accmpa1\;u¡ a e5te '-.'11,
culo no forman parte del documen:o o,iginal.

En la 'mayoría de los países en
desarrollo, el gasto público en todos los
sectores aumentó rápidarnente durame
los años sesenta y setenta, pero el lento
crecimiento económico y los déficits pre-
supuestarios sin precedentes de los años .
ochenta obligaron a reducirlo; el g2.sto
público en salud aumentó con mayor
lentitud desde 1980 y en algunos países
se redujo su proporción per cápita. Cier-
tamente, es harto defendible la tesis en
favor de un mayor gasto público en salud
en los países en desarrollo, donde las ex •
pensas por este concepto de los sectores
público y privado, en conjunto, equiva-
len a menos del S% de los gasto~ simio
lares en los países desarrollados. Aunque
el dinero se gastara en la forma más efi.
caz posible en función de les costos, pro.
bablemente sería insuficiente para satis.
facer las exigencias críticas en materia de

Los países en desarrollo lo-
graron reducir notablemente la mortali.
dad y la morbilidad durante los últimos
treinta años, pero la continuidad de este
progreso depende en gran medida de la
capacidad de los sistemas de salud para
proporcionar tipos básicos de servicios e
información a familias que en general
son pobres y se encuentran dispersas. Al
mismo tiempo, el aumento de los ingre-
sos, el envejecimiento de la población y
la urbanización incrementan la demanda
de servicios convencionales de médicos y
hospitales. Estas necesidades en pugna
han creado tremendas presiones sobre los
sistemas de salud en momentos en que
no resulta fácil, generalmente, acrecentar
el gasto público; de hecho, en muchos
países es necesaria su reducción.

I Este mítulo es la traducción. preparada por la Organi.
zación Panamericana de la Salud con autorización del
Banco Mund;al. del resumen (pp. 1-9) del documento
Financing Hedth Serviccs in Devdoping Countnú An
Agenda lor Reform. A J:'Órlrl &111k Policy Stt:dy, pre.
parado por )ohn Akin, Nancy Birdsall y David de
Ferranti, del Departamento de Poblaci6n, S:uud y Nu .
trición dd Ba:lco Mur,dial, Washington, DC. 1987. l..:;.
vcrsi6n oficial en esp~.i'toldel do[unwnw completo ~,tJ

-- Banco Mundial
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taining the vaccinc.s (that is, transportatian
costs, etc.. which affect the users) and, 011the
other h:md, the numbers of vaccinations and
of childrcn complctely vaceinated by means
of eaeh strategy. For this analysis, me srudy
sample was the health units .o~d~~ren~ pUD-
lie institutions in 16 mUl1Ic!palttles 111the
North and Nonheast regions of Brazil. The
resuits of the study show that, gencrally
spcaking, the mass carnpaign was the m?~t
efficicl1t strategy, although in sorne mUI11C1-
palities me results of routine services were al.
most as good. Reference is made ta other as-
pects whieh must be eo~sid~red, s~ch as:
a) the progressivc reduetlon l~ .the 1mpact
that the campa.igns havc to mob111zethe pop-
uIation as the campaigns become repetitive;
b) problcms with using ~e mass,vaccination
approao::hfor cenain anugens wh1ch are h~d
ro administer (BCG, for instance) and whlCh
must be given by speciaily tmined personnc:l;
and amer considerations.

In shon, this artide shows how
ecanomic analysis can be helpfi..:l in selecting
from among alternative pragram implemen-
tatian suategies in the area oí health.

This anide presmts a,\1overview
of a srudy carried out by ~e Pub~ic.Healm
Speci2.l Servicr Found~tl?n (~1¡n!stry of
Healm, Brazil) in assoClanon w!m the Pan
American HealJl Organization; it compares
th:: eco:lomic eff¡ciency of me different vacei-
n;:,t~on strategics implemented .by the .N~-
rion •..l lrnmunization Progr •..m 10 BrazI1 10

1982,
, Tnese stratcgies were classified in

the fol!owin~ WJY:a) routille vaccination ser.
vices, offeced routinely by federal, stJte and
muni~¡p2.l he alth s~r;¡ce networl~; b) :nass
,'a~cination GLrnpaigns; :tod e) mtc:nslfied
rcutÍne serviccs, ";"hcrc schedulcd vaccination
~rviccs ww: provided in small villages in the
jnt,rior of me coumry,

Tnese suategics werc asscssed by
~;;.k.ingimo account, on one hand, the costs
of supp!ying the vaccines (in other words, of
p,ovidi~g the services) and me costs of ob.

e
OUMI'fIARY
ECONOMIC Ai,,\'ALYSIS
OF THE VACCrNA110N
STRATEGIES ADOPTED
BY BRAZIl IN 1982
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¡ Los [~tcgorí:l5 d~ "'ricos" y "p;,brcs" deben dcíinirse en
c2ch p;üs y dependcdn de !a eStructur2 de ingresos y los
oh:ttiyos S('<í¡ics dd pJ!s. {97

Puede ser útil clasificar los bienes y servicios provistos por el sistema de
salud, de acuerdo con quiénes reciben sus beneficios. En un extremo están los
bienes netamente privados, cuyos beneficios son captados totalmente por la per-
sona que recibe el servicio de salud, y en el otro extremo se hallan los bienes pura-
mente públicos, cuyos beneficios perciben por igual todos los miembros de la sa-
ciedad. Una aspirina ingerida para calmar un dolor de cabeza.constituye un buen
ejemplo de bien de salud puramente privado. La fumigación para proteger a todas
las personas de una enfermedad infecciosa se aproxima mucho a un bien de salud
netamente público. Muchos servicios de salud son de tipo mixto; el consumidor
percibe algunos beneficios puramente privados, pero otros también se benefician
del consumo del servicio por esa persona. El individuo al cual se vacuna recibe un
beneficio de protección de carácter privado, pero hay otros que también se benefi •.
cian puesto que se reduce su exposición a la enfermedad.

Casi siempre los consumidores están dispuestos a pagar directamente
por los serv'icios que implican beneficios mayormente privados, pero por lo general
son reacios a hacerlo por aquellos programas y se¡vicios que benefician a la sa-
ciedad o a la comunidad como un todo. Los consumidoieS tienden a aguardar que
otros proporcionen los fondos necesarios para la provisión adecuada del servicio
de tipo "público", el llamado problema del aprovechador. Es por ello que en la maya-
ría de las sociedades el financiamiento de los servicios de salud, cuyos beneficios
son mayormente públicos, proviene de los ingresos fiscales generales y no de aran-
celes pagados por los usuarios. Solamente la partiCipación pública proporciona un
caudal suficiente de bienes públicos (y de bienes mixtos con un beneficio público
significativo).

Los servicios de salud que rinden beneficios esencialmente privados y
por cuyo usufructo hay, por consiguiente, mayor disposición a po.gar,a menudo se
consideran idénticos a la atención cumtiva, mientras que aquellos con beneficios
mayormente públicos por los cuales la inclinación a pagar es escasa, se equiparan
a la atención preventiva. (Para facilitar la exposición, en este estudio también se les
considera en esos términos.) Sin embargo, la correspondencia no es exacta En el
caso de ciertos tipos de atención preventiva, como el control del crecimiento infan-
til y gran parte de la atención prenatal y perinatal y el control de la hipertensión, son
el recipiente y sus familiares quienes devengan la mayor parte de los beneficios. Es
probable que los pacientes bien informados opten por pagar por estos servicios, en
lugar de renunciar a ellos. Ciertos tipos de atención curativa, tales como el trata-
miento al portador de una enfermedad contagiosa (la tuberculosis, por ejemplo)
conllevan beneficios públicos o sociales, así como beneficios privados para el
paciente. .

BENEFICIOS PUBLICaS y PRIVADOS DE LA ATENCION DE SALUD

"

Generalmente las personas
están dispuestas a pagar por la atención
directa, mayormente curativa, que de-
pare beneficios evidentes p~ra ellas y sus
familiares. Quienes posean lOgresos sufi-
cientes para pagar por esos servicios, ~e-
ben hacerlo. Debe trasladarse el finanCia-
miento y la provisión de esos tipos de
servicios privados de atención de salud
(que benefician principalme1'l;te ~l~con-
sumidor directo) a una comblOaclOn de
sector público y sector no gubernamen-
tal, reorganizada con la finalidad de lo-
grar una mayor proporción de financia-
miento propio. Ese cambio aumentaría
el volumen de los recursos públicos dis-
ponibles para aquellas clases de servicios
de salud que constituyen "bienes públi-
cos", entendiéndose por tales aquellos
programas de salud que ahora padecen
insuficiencias financieras, como vacuna-
ciones, control de enfermedades trans-
mitidas por vectores, eliminación sani-
taria de desechos, educación en salud y,
en algunas circunstancias, atención pre-
natal y materna, incluida la planificación
familiar (véase el recuadro). Los benefi-
cios de estos programas esencialment.e
preventivos corresponden a las comUnI-
dades como tales, no solamente a las per-
sonas y sus familiares. No han de ser
pagados voluntariamente por los indivi-
duos y deben constituir una responsabili-
dad del gobierno. Pero la atención fun-
damentalmente curativa, sea provista por
el gobierno o por el sector no guberna-
mental, debe ser pagada por quienes la
reciben. El traslado de esta responsabili-
dad también incrementaría la cuantía de

Planteada simplemente, esta
solución reduciría la responsabilidad del
gobierno en cuanto al pago de los ser-
vicios de salud que rinden escasos be-
neficios a la sociedad como un todo (por
oposición a los beneficios directos para
los usuarios dd servicio). De esta forma
se dispondría de un mayor caudal de re-
cursos del gobierno (o públicos) para su-
fragar los servicios que proporcionan
beneficios considerables a toda la so-
ciedad. Este planteamiento, al relevar al
gobierno de la carga de expender fondos
públicos a fin de costear atención de sa-
lud para los ricos, liberaría recursos y de
esta forma podría gastarse más con des-
tino a los pobres. 2

salud. Pero en la mayoría de los países la
austeridad presupuestaria generalizada
torna difícil la prédica en favor de un
aumento del gasto público. Es ímproba- .
ble que, en el futuro previsible, los go-
biernos recurran a un incremento del
gasto financiado con endeudamiento o
impues~os, o a la reasignación de recur.s,?s
de ouos sectores para mejorar la atenCl0n
de salud, aunque tales aumentos oread-

. judicaciones se justificarían tanto desde
un punto de vista social como eco-
nómico.

¿Qué puede hacerse? Aquí se
propone un enfoque alternativo para
financiar la atención de salud. Aunque
los gobiernos continúen procurando re-
solver los problemas concernientes al
nivel adecuado de financiamiento para la
salud y la distribución apropiada de los
recursos gu bernam..::ntales en el secta:,
esta solución alternativa merece conSI-
deración. En realidad, reviste sentido
aun en aquellos países donde el pro-
blema presupuestario, como tal, no es
grave.
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los recursos públicos disponibles para
que el gobierno proveyera servicios cura-
rivos básicos y de referencia para los po-
bres, quienes generalmente solo tienen
acceso limitado a servicios de esta índole.

Los PROBLEMAS
DEL SECTOR DE LA SALUD

Entre los países en desarrollo
existe una gran diversidad de característi-
cas y desempeño del sector de la salud,
pero en la mayoría de los casos dicho sec-
tor enfrenta tres problemas principales.
Aquí se sostiene que cada uno de esos
problemas emana, en parte, del empeño
de los gobiernos en sufragar todos los cos-
tos de una atención universal de salud re-
curriendo a los ingresos fiscales generales.
Esos tres problemas se describen a conti-
nuación.

}..signación: gasto insuficiente
en actividades relacionadas
con la salud y eficaces
en función de los costos

El mero gasto gubernamental
actual, aunque estuviera mejor adjudi-
cado, no serh suficiente para financiar
un conjunto mínimo de actividades de
salud, universal y eficaz en función del
coSto, que comprendiera los verdaderos
programas de salud •.públicos" men-
cionados antes y los servicios curativos y
de referencia básicos. Aunque el gasto no
gubernamental en salud es sustancial,
no es suficiente la proporción que de él
corresponde a servicios de salud básicos y
c:fic::.cesen función del costo. Como re-
sultado de ello, se atenúa la ampliación

de importantes actividades relacionadas
con la salud, a pesar de las necesidades
creadas por el rápido crecimiento de la
población y de la aparente disposición de
las familias a pagar al menos por algunos
costos de la atención de salud.

Ineficiencia interna
de los programas públicos

La insuficiencia de fondos
para el financiamiento de gastos ordina-
rios no salariales, como los correspon-
dientes a medicinas, combustibles y
mantenimiento, es crónica, y esta si-
tuación, a menudo, reduce sensible-
mente la eficiencia del personal de salud.
Muchos médicos no pueden asimilar su
caudal de pacientes, al tiempo que no se
emplea productivamente a otros profe-
sionales adiestrados. Mientras se hallan
subutilizadas las instalaciones de nivel
primario, las clínicas centrales de aten-
ción ambulatoria y los hospitales se en-
cuentran atestados. Los problemas logís-
ticos saturan la distribución de servicios,
equipos y medicinas. A menudo, la cali-
dad de los servicios de salud que presta el
gobierno es baja; los usuarios se enfren-
tan con personal despreocupado o aco-
sado, escasez de medicamentos y edifi-
cios y equipos deteriorados.

Desigualdad en la distribución
de los beneficios derivados
de los servicios de salud

Continúa el auge de las inver-
siones en costosas tecnologías modernas
que sirven a unos pocos, mientras resulta
insuficiente la dotación de fondos para
las intervenciones simples y de bajo costo
para el gtueso de la población. En la
mayoría de los países las personas más
prósperas tienen mejor acceso a los servi-
cios no gubernamentales porque pueden
pagarlos y a los de! gobierno porque resi"
den en zonas urbanas y saben cómo utili-
zar el sistema. Los pobres que habitan en
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las regiones rurales obtienen escasos be-
neficios de los subsidios para los hospi-
tales urbanos financiados con impuestos
y, además, a menudo pagan precios
elevados por las medicinas y la atención
tradicional en el sector no guberna-
mental.

Obviamente, estos píOblemas
no son atribuibles en forma exclusiva
al enfoque que han dado los gobiernos al
financiamiento dé los servicios de aten-
ción de la salud. Tampoco un cambio en
la forma de encarar el financi;¡miento
solamente, resolverá esos problemas. Po~
ejemplo, a corto plazo el cambio en la
forma de movilizar los recursos no corre-
girá por sí solo la distribución abierta-
mente inapropiada de los recursos entre
la atención de alto costo basada en el hos-
pital y los servicios de salud básicos de
costo reducido. Los cambios en e! finan-
ciamiento no eliminarán la necesidad de
mejorar la administración, el adiest~a-
miento y la supervisión en e! suministro
de los servicios de salud públicos. Igual.
mente, en su actividad en el campo de la
salud, al Banco Mundial no solo le preo-
cupa el financiamiento sino una vasta
serie de cuestiones relacionadas con la
elaboración de programas de salud sos-
tenibles y eficaces.3 La concentración de
este estudio en el financiamiento no
significa, en forma alguna, una merma
de la preocupación por todos los aspec-
tos, sino que refleja la creencia de que
merece considerarse seriarnente una re.
forma. del financiamiento como parte de
~n renovado esfuerzo global para me-

. Jorar las condiciones de salud de las
poblaciones de los países en desarrollo.

J Véase Banco Mundial. Salud. Washington, OC, 1980.
Documento de Política Sectorial. En este trabajo se
trata el sector como un todo.

C~ATRO
REFORMAS DE POLITICAS

A continuación se proponen
cuatrO políticas de financiamiento de los
servicios de atención de la salud, consti-
tuyentes de una agenda de reformas que
me~ece cuidadosa atención por parte de

. CasItodos los países. Es mejor considerar
estas políticas como un conjunto; se ha-
llan estrechamente relacionadas y se re-
fuerzan una a otra. La mayoría de los
países puede obtener pro~echo de la
adopción de algunas partes del conjunto
solamente y algunos países pueden optar
por actuar en determinados aspectos con
mayor celeridad que en otros. Pero a
largo plazo, puesto que se trata de políti-
cas complementarias, las cuatro merecen
consideración.

1. Cobro de aranceles a los
usuarios de los servicios de salud

Establecimiento de aranceles
er: las instalaciones del gobierno, espe-
czalmente para medicinas y atención
curatÍt;a. Ello incrementará los recursos al
alcance del sector gubernamental de la
salud, permitirá gastar más en programas
c~yo actu~1 financiamiento es insufi-.
czente, estzmulará el aumento de la cali-
dad y la eficiencia y ampliará el cuceso
para las personas con menos recursos.
Empleo de tan/as diferenciales para pro-
teger a los pobres, quienes deben ser fos
beneficiarios pn"ncipales de la ampliación
de los recursos y el mejoramiento de la
eficiencia en el sector gubernamental.

En algunos países, los aran-
celes para los usuarios han estado vi-
~entes durante décadas y en otros, par-
ticularmente en Africa, comienzan a
introducirse ahora, pero entre los países
en desarrollo el enfoque más común de
la atención de salud ha sido considerarla
como un derecho de la ciudadanía y pro-
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curar el suministro de servicios gratuitos y
universales. Generalmente este plantea-
miento no funciona. Impide que el sis-
tema de salud del gobierno perciba in-
gresos que muchos pcientes pu~den y
están dispuestos a pagar y. de esta forma,
todo el costo de la atención de la salud
debe financiarse mediante sistemas tri-
butarios frecuentemente sobrecargados.
Induce a los clientes a utilizar servicios
hospitalarios de elevado costo, cuando
sus necesidades podrían atenderse en
niveles mis bajos del sistema. Priva a los
trabajadores de la salud que actúan en las
instalaciones del gobierno d~ obtener in-
formación acerca de los resultados de su
esfuerzo para satisfacer las necesidades de
los consumidores. Impide reducir los
subsidios para los ricos mediante el cobro
por ciertos servicios, o mejorar los subsi-
dios para los pobres ampliando otros ser-
VICIOS.

A corto plazo -es decir,
apenas puedan establecerse los m'.:canis-
mos <!dminisuativos- los países deben
considerar la institución de aranceles mo-
destos, concentrándose inicialmente en
el cobro por medicamentos y otroS
suministros y por el uso de habitaciones
privadas en los hospitales del gobierno.
Donde actualmente el precio sea cero,
aun incrementos modestos de los aran-
celes pueden generar ingresos suficientes
para cubrir entre el 1S Y el 20 % de los
coStOSoperativos del sistema de atención
de la salud en la mayoría de los países,
proporción que basta para sufragar una
p3.rte sustancial del costo de los insumas
no s:>Jarialescuyo financiamiento es insu-
ficiente en la actualidad, tales como me-
dicamentos, combustibles y mantenI-
miento de edificios. Por .. incrementos
modestos" se entiende aumentos que
constituyan, aun para las familias po-
bres, el1 % o menos de su ingreso anual,
en la hipótesis de dos visitas anuales por
oersona a una instalación de salud del
gobierno, para atención curativa.

A mayor plazo. el arancel para
el usuario no solo proporciona un medio
de obtener ingresos sino que también
mejora el empleo de los recursos gu-
bernamentales. Actualmente los servi-
cios curativos, la mayoría de los cuales
pueden considerarse como" bienes priva-
dos", representan entre el 70 Y el 85 %
de los gastos en salud en los países en de-
sarrollo y probablemente el 60% o mis
de los gastos gubernamentales en ese sec-
tor. Transcutrido cierto tiempo y una vez
que se haya establecido el mecanismo
para amparar a los pobres (conjunta-
mente con sistemas para cubrir los costos
catastróficos para todas las familias),
debe considerarse el aumento de los
aranceles de los servicios curativos para
que reflejen el costo de su provisión. Esto
liberaría un cau<;ial de recutsoS equiva-
lente quizá al 60% de los gastos gu-
bernamentales actuales en salud, para su
readjudicación a programas preventivos
bisicos y al cuidado cutativo de nivel pri-
mano para los pobres. (Al mIsmo
tiempo, la mayoría de los programas pre-
ventivos debe conservar su carácter gra-
tuito y ser financiada directamente por el
gobierno.)

La captación de los beneficios
de una política de cobro de aranceles a
los usuarios requiere que el gobierno
preste atención a tres pasos complemen-
tarios. En primer lugar, los aranceles no
darán resultado a menos que los servicios
sean accesibles y de una calidad razona-
ble, pues de lo contrario solo se estará
agudizando el problema de subutiliza-
ción que se examina más adelante. En se-
gundo lugar, los aranceles no ayudarán a
mejorar la asignación de los gastos gu-
bernamentales en salud a menos que los
ingresos liberados se canalicen efectiva-
mente hacia programas de salud ac-
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tualmcntc escasos de fondos que dep3.ren
beneficios públicos y al aumento del nú-
mero y calidad de las instalaciones al ser-
vicio de los pobres. Esta reorientación de
los recursos liberados exige un firme
compromiso político. Finalmente, es ne-
cesario proteger de alguna forma a los
pobres que no pueden sufragar los aran-
celes nuevos o aumentados.

¿Cómo es posible proteger a
los pobres? Los aranceles mis bajos o la
ausencia de ellos en las clínicas ubicadas
en los barrios más modestos de las
ciudades y en las zonas rurales consti-
tuyen un paso simple y práctico que,
combinado con aranceles más altos para
la atención hospitalaria, no solo prote-
gerá a los pobres sino que también me-
jorará la adjudicación de los gastOS gu-
bernamentales actuales. Otra opción es
la emisión de comprobantes de pobreza
para las familias con menos recursos,
basados en la certificación por parte de
los dirigentes comunitarios locales (una
práctica que aparentemente funciona
bien en Etiopía). Otras opciones para
proteger a los pobres son la de librar a la
discrec!ón de! personal e! cobro de aran-
celes (aunque es difícil de aplicar en el

. sector gubernamental) o, en los países de
medianos ingresos, utilizar las pruebas
de medios (que, a menudo, ya existen
para Otros programas). En un sistema de
referencia que funcione apropiadamente
(en el cual los pacientes ingresen al sis-
tema por la instalación de nivel inferior y
bajo COStOy solo se les refiera a una supe-
rior si no es posible tratarlos allí), tam-
bién protege a los pobres un esquema de
aranceles bajos o, inclusive, de cero aran-
cel en el nivel mis bajo y de referencias
sin COStOadicional. La opción más apro-
piada dependerá de la situación en cada
país y puede ser necesario experimentar
con enfoques distintos.

2. Provisión de seguro u otra
protección frente a riesgos

EJ-tfmu!o a los programas bien
diseñados de seguro de salud para ayudar
a movtlizar recursos hacia el sector de la
salud, protegiendo simultáneamente a
las jamtJias contra pérdidas financieras
considerables. Es posible un n;'ve! mo-
desto de recuperación de costos sin se-
guro; pero a largo plazo, el seguro es
necesario para aliviar al presupuesto
gubernamental de los elevados costos de
la atención curativa; los gobiernos no
pueden elevar los aranceles hospitalarios
a un nivel cercano a los costos de la aten-
ción hasta que se encuentre ampliamente
disponible un esquema de seguro.

En la mayoría de los países en
desarrollo los programas de seguros abar-
can solamente una pequeña porción de
l~ familias de bajos ingresos, espe-
CIalmente en el Africa y en el Asia meri-
dional. Fuera de la China, donde la ma-
yoría de los residentes en las urbes cuenta
con seguro, en los países en desarrollo de
bajos ingresos no más del 1S % de la
población se halla dentro de algún es-
quema de protección centra riesgos (que
no sea la atención de salud gratuita Dro-
vista por los ingresos tributarios). E~ los
países de ingreses medianos de América
Latina y del Asia, la mayoría de esas per-
sonas se halla amparada por programas
de seguro social patrocinados por el go-
bierno. Los seguros privados, los planes
c?n pago previo y la cobertura patro-
cmada por los empleadores todavía son
relativamente raros.

Un punto de partida en mate-
ria de seguros en la may~ría de los 'países
de bajos ingresos es disponer que la co-
bertura (ya sea provista por el gobierno o
por el sector no gubernamental) sea obli-
gatoria para los empleados en el sútor
formal. De esta forma, por lo menos los
relativamente prósperos pagarán ei costo
de su propia atención. Algunos países de 701
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bajos ingresos y la mayoría de los que
cuentan con ingresos medianos en Amé-
rica Latina y ei Asia ya han dado este
pas\), a menudo por medio de tributos
sobre los sueldos destinados a financiar el
seguro social que cubre la atención de la
salud.

Indudablemente, en las na-
ciones industrializadas y en América
Latina los programas de seguros han con-
tribuido a elevar los costos de atención de
la salud. Cuando los esquemas cubren
todos los costos o la mayoría de ellos, y
los pacientes y los proveedores de los ser.
vicios los consideran gratuitos, es posible
que se registren algunas consultas y pro-
cedimientos innecesarios, lo cual aumen-
tará los costos del sistema. Para evitar
esos aumentos, los planes obligatorios de
seguros en los países de bajos ingresos de-
ben soslayar la cobertura de costos pe-
queños y previsibles (tales como la aten-
ción curativa de bajo costo), y solamente
deben absorber los costoS que puedan
considerarse catastróficos para una per-
sona. (Donde pueda hacerse, la defini-
ción de costo catastrófico debe rela-
cionarse con el nivel de ingreso familiar.)
En los sistemas de reembolso, también
habrá menos posibilidades de aumento
de costos si los consumidores pagan un
arancel de ingreso (o un deducible) y
efectúan un pago compartido por cada
afección, y si existe competencia entre
proveedores de seguros. Sin una compe-
tencia efectiva, los proveedores de se-
guros tendrán escasos incentivos para
mantener los costos y las primas en
niveles bajos, y los costos mayores serán
m.nsferidos bajo la forma de mayores
egresos salariales para los empleadores
que proporcionan cobertura y precios
más elevados para el consumidor.

Evitar el ;l.umento de costos en
los programas de seguro administrados
por el gobierno es especialmente impor-
t:lote P:U.l prevenir un problema de-
rivado: la presión política en favor del

subsidio del sistema de seguros con in-
gresos tribu carias generales. Si esto
ocurre, el programa de seguros se torna
en un beneficio para los prósperos pa-
gado en parte por los pobres.

3, Empleo eficiente
de los recursos
no gubernamentales

Estímulo al sector no gu-
bernamental (incluyendo los grupos sin
fines de lucro, los médicos pri1N:dos, Jos
farmacéuticos y otros practicantes de ac-
tividades relacionadas con la salud) para
que provea servicios por los cuales los
consumidores están dispuestos a pagar.
Esto permitirá que el gobierno concentre
sus recursos en los programas que benefi-
cian a toda la comunidad más bien que a
determinadas personas.

El gobierno es un importante
proveedor de servicios de salud en los
países en desarrollo, pero en forma al.
guna es el único. Las misiones religiosas y
otros grupos sin fines de lucro, los médi-
cos independientes y los farmacéuticos,
los curanderos tradicionales y las parte-
ras también trabajan intensamente. En
muchos países los pagos directos a estos
proveedores no gubernamentales repre-
sentan hasta la mitad del gasto total en
salud. No existe un tamaño "correcto"
para este sector no gubernamental; su
función en relación con la del gobierno
está llamada a variar según los países. Sin
embargo, los gobiernos reducen sus op-
ciones para ampliar el acceso a la aten-
ción de la salud cuando se empeñan en
desalentar a los proveedores no guberna-
mentales o no emplean medios eficientes
para estimularlos.
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Deben alentarse los planes de
salud cooperativos administrados por la
cornunidad y los de carácter privado, y
debe considerarse su capitalización por
medio de subsidios temporarios y el
suministro de apoyo administrativo.
Debe procederse a la revisión de cuales-
quiera prohibiciones o restricciones que
afecten a los proveedores no guberna-
mentales, y" debe reducirse todo el pape-
leo innecesario y los reglamentos rela-
cionados con los proveedores que no
tienen fines de lucro. A fin de propor-
Cionar atención de mejor calidad para los
pobres, debe considerarse el otorga-
miento de subsidios que tornen más ac-
cesibles financieramente las instalaciones
no gubernamentales, como una alterna-
tiva eficaz en función de los costos a la
provisión directa de esos servicios por
parte del gobierno. -

Sohmente el sector público
puede supervisar y orientar las activi-
dades de los proveedores de atención de
salud no gubernamentales. En todos los
países el gobierno debe asumir la inicia-
tiva en la capacitación de los trabajadores
de la salud, el examen de su competencia
y el otorgamiento de licencias para las
instalaciones no gubernamentaies. Los
gobiernos deben asumir un papel (entral
en materia de investigación y desarrollo.
Deben asentar los estándares y reglamen-
tos para proteger a la población contra los
practicantes no adiestrados o faltos de
ética, especialmente en los países donde
las asociaciones profesionales y las nor-
mas de conducta profesional aún no se
hallan bien establecidas. Los gobiernos
deben elaborar el marco legal para los sis-
temas de salud con pago previo y deben

difundir información acerca de las posi-
bilidades de seguros de salud y farma-
céuticos, para ayudar a los consumidort:s
a tratar en forma efectiva con los pro-
veedores no gubernamentales.

Quizá en ciertos países, inclu-
yendo muchos de los iatinoamericanos y
de las naciones con medianos ingresos
del Asia, el sector no gubernamental
pueda proporcionar gran parte o aun
toda la atención curativa, en la medida
que existan planes de protección contra
riesgos y subsidios para los menos pu-
dientes. En otros, incluyendo los del
Africa y las naciones más pobres del Asia
meridional, donde gran parte de la po-
blación reside en las zonas rurales v los
servicios curativos y preventivos básic'osse
encuentran estrecha y apropiadamente
integrados, el gobierno deberá continuar
proporcionando atencién curativa con-
juntamente con la de índole preventiva
(por ejemplo combinando el tratamiento
de un niño enfermo con l~ vacunación).
Idealmente, estos servicios deberían
complementar los de índole no guberna-
mental que existieran, incluyendo los
proporcionados por los curanderos tradi-
cionales y las misiones religiosas. En to-
dos los países, en la mayor parte de las
áreas de la 2.tención preventiva donde
hay un caudal importante de beneficios
sociales, el papel del gobierno continuará
siendo predominante y, en realidad, de-
berá ampliarse.

4. Descentralización
de los servicios de salud
gubernamen tales

DescentraliZiuión de laplani.
ficación, presupuestación y adquisiciones
para los SP.r'';Zúosde salud gubernamen-
tales, particularmente aquel/os que n"n.
den beneficios pn'vados por los cuales se
cobra a los usuan"os. Al determinar las
políticas y programas nacionales, empleo
de los incentivos del mercado donde sea

•
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ELCON]UNTO
DE POLITICAS y LOS
PROBLEMAS DEL SECTOR
DE LA SALUD

En el cu;;.dro 1 se resume tI
efecto potencial de cada una de las cuatro
recomendaciones sobre los problemas
existentes en el sector de la salud. El co-
bro de aranceles a los usuarios de los ser-
vicios provistos por el gobierno puede
ayudar a rcsolver los tres problemas. Los
aranceles para el usuario aumentan el
caudal de recursos para todo el sistema y
permiten el desplazamiento de recursos
del gobierno hacia programas más efi-
caces en función de los costos, general-
mente de índole preventiva. Este cambio,
por sí solo, beneficiará más a los pobres
que actualmente cuentan con serviciGs
insuficien.tes que a los ricos, puesto que
aquellos tienden a resultar más afectados
por los problemas de salud cuya mejor
solución radica en los programas preven-
tivos. Si los ingresos producidos por el co-
bro de aranceles a los usua.rios se canali-
zan directamente a la cobertura de gastos
no salariales actualmente escasos de fi-
nanciamiento, es decir medicamentos,
combustibles y mantenimiento, aumen-
tará la eficiencia de los servicios guberna-
mentales existentes. Los aranceles para el
usuario también pueden influir direc-
tamente para que el sistema de salud
sea más equitativo: los ricos, que ob-
tienen mis beneficios de los servicios pro-

para atraer personal a lugares alejados de
las grandes ciudades. En algunos países
donde el personal de las oficinas re-
gionales, los hospitales locales y las clíni-
cas posee escasa experiencia en el manejo
de ingresos y egresos, será necesario que
antes de proceder a la descentralización
se disponga de un período de capacita-
ción y prueba de los resultados de esta.

y la presupuestación descentralizadas sea
una oficina regional o de distrito, y no un
pequeño puesto de salud. En algún mo-
mento los hospitales del gobierno ubica-
dos en las zonas urbanas podrán trans-
ferir parte de las sumas cobradas al centro
para suplementar otros programas de sa-
lud del gobierno.

Asimismo, el control de los
ingresos en e! punto de entrega de
los servicios refuerza un principio más ge-
. ncral: a medida que los servicios prin-
cipalmente curativos y con beneficios
privados se autofinancien gracias a los
aranceles cobrados en las instalaciones
del gobierno, los recursos gubernamen-
tales liberados deberán mantenerse en el
sector de la saled (aunque no necesa-
riamente en las propias instalaciones)
hasta que los programas de salud cuyos
beneficios son públicos y la atención para
los pobres posean el financiamiento ade-
cuado.

La descentralización de los
servicios de salud dependientes del go-
bierno no será fácil y, entre las cuatro re-
comendaciones de políticas que aquí se
formulan, probablemente esta será la
menos ensayada. Donde otros seqores
de! gobierno se encuentren altamente
centralizados, existirán obstáculos con-
siderables para proceder a la descentrali-
zación, pero esta deparará también bene-
ficios significativos puesto que quizá
ningún otro servicio gubernamental,
salvo la extensión agrícola, se encuentre
tan vastamente distribuido. La descen-
tralización deberá planificarse e introdu-
cirse gradualmente donde los sistemas
administrativos sean generalmente dé-
biles o cuando existan posiciones va-
cantes debido a dificultades de larga data

i

.
t

bidos por cobranza de aranceles a los
usuarios deben mantenerse lo más cerca
que sea posible al P\lnto de percepción.
Ello aumenta los incentivos para la co-
branza, incrementa la responsabilidad
del personal local, asegura -de?tro.?e
ciertos límites- que la determ111aclOn
dc los gastos (escoger entre arreglar el
pozo o comprar medicinas) se atenga a
las necesidades locales y fomenta el desa-
rrollo de la capacidad administrativa en
el seno de la comunidad. El argumento
en favor del financiamiento público con-
vencional es que rodas los ingresos públi-
cos deben canalizarse hacia el centro para
su reasignación a los lugares dond: son
más necesarios. Pero este razonamIento
omite la consideración de un factor crí-
tico: el propio sistema de cobranza afecta
el volumen y el uso de los ingresos perci-
bidos. En general, cuanto mayores son
las transacciones y los costos de informa-
ción correspondientes a la cobranza de
aranceles y la administración de los ingre-
sos -cs decir, cuanto más pequeñas las
sumas cobradas y más frecuentes las co-
branzas como es e! caso del cobro por
medici~as y atenciÓn curativa simple-
más fuertes son los argumentos en favor
de la ubicación del control de los ingresos
en el punto de provisión del servicio ..

Sin embargo, la descentral1za-
ción y e! mayor control finan.ciero no
significan, en modo alguno, la md~pen-
dencia financiera completa de cada 111sta-
lación. Las dependencias del gobierno
que proporcionan servicios curativos y
preventivos integrados en las zonaS
ruraies y a los pobladores más pobres de
las zonas urbanas, continuarán necesi-
tando apoyo central. En efecto, es l?osi-
ble. que en las zonas rur?les la. unl~~d
apropiada a los efectos de la planificaclOn

Un principio general de la
descentralización de la planificación
fi:1anciera debe ser que los ingresos perci-

En la mayoría de las naciones
el gobierno tendrá un papel permanente
en la provisión de los servicios de salud.
No pueden descuidarse los esfuerzos para
mejorar la eficiencia en la provisión. de
esos servicios. En los países donde eXiste
escasez de recursos gerenciales, donde la
comunicación es difícil, la locomoción
lenta y mucha gente se encuentra. ajs-
lada, la descentralización de los servicIos
gubermment2les debe consi~era~se
como una forma de mejorar la efiCIenCIa.

La descentralización es apro-
piada, principalmente, para. servi~ios
provistos directamente al públ1C~ en Ins-
talaciones que se encuentran dlsper~as,
cu:>.ndo existen aranceles por medica-
mentos y atención curativa. Tiene menos
sentido en e! caso de bienes públicos
financiados por medio de impuestos,
como las van:naciones y el conuol de las
enfermedades provocadas por vectores.
Para estos programas resulta más lógica
una administración centralizada, aunque

1 b. 1 1pueda contratarse a .os go lernos locales
y a veces así se proceda. La descentraliza-
ción aumenta la responsabilidad de las
unidades locales en la planificación y pre-
supuestación,e~ la cobranza de l~s ar~~-
celes 1los usuanos y en la determlOaclOn
de la forma en que habrán de gastarse los
fondos cobrados y los transferidos por el
gobiemo central. (A menudo también
irnplica una mayor responsabilidad, 'p~r
la administración del personal y su dISC1-,. )plma.

posible a fin de motivar al per~o.nal y
asignar mejor los recursos. Permtttr q.~e
f:¡ cobranza de los ingresos y fa posesron
de estos se encuentre lo más cercaposible
del punto de provúión de los servt'cios,
porque esto mejorará tanto la. cob:anza
de los aranceles como la efictencta del
ser:'tctO.
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. CUr.DRO 1. Los e!octos de las relonnas de politicas en los tras problemas principales del sector de la salud

Eficiencia
Polftica Distribuciór¡3 interna Inequidad

Marr.enim;ento del sistema actual O O O
lns:~xión de aranceles + + +
y empleo de los recursos gubernamenta-

les liberados para ampl:a.r servicios
O +eficaces en función del costo +

y empleo de los nuevD$ recursos para
O + +nnanciar costos no salariales

y emploo de aranceles diferenciaies
para amparar a los pobres y reducir

O O +los subsidios que existan para los ricos
Provisiln de cobertura contra riesgos + O +
Empleo efaetiv'O de recursos no

+ +gubernamentales +
DescentraiiL"Ción de los servicios
gubem'J.mentales de salud + + +

• o Signifca Queno hay electo; + indica arMo del problema.
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personal de salud. Es posible que un sec-
tor no gubernamental fuert.e no atienda
en forma adecuada las necesidades de los
pobres que residen en zonas rurales re-
motas.

La reforma de la política de
financiamiento tendrá escasos efectos si
no existe un compromiso político del go-
bierno con el aumento de la eficiencia
del sector de la salud. Como se dijo. el
cobro de aranceles a los usuarios y otras
reformas financieras no asegurarán, por
sí solas, un uso inteligente de los recursos
gubernamentales liberados gracias a
ellas:, las decisiones adoptadas princi-
palmente en la arena política serán las
que determinen si los fondos liberados se
emplearán en favor de los pobres y para
servicios cuyos beneficios sean públicos,
en lugar de destinarse a la construcción
de hospitales en las ciudades y a la ad-
quisición de equipos costosos y no esen-
ciales. Serán decisiones políticas las que
dicten, mayormente, en qué medida los
ingresos liberados se emplearán para me-
jorar la asequibilidad y la calidad de los
servicios en grado suficiente para atraer a
los clientes que pagan y compran se-
guros. Solo la acción gubernamental
puede introducir los cambios necesarios
en los programas de administración y ca-
pacitación, por ejemplo instituyendo un
adiestramienw médico más apropiado y
asignando más énfasis a la preparación
de personal paramédico.

No obstante, sin reformas
financieras no se dispondrá de los ingre-
sos necesarios para poner en práctica las
decisiones políticas de redistribución de
recursos, dentro y fuera del sector de la
salud. Aunque las reformas no pondrán

LAS REFORMAS
EN EL FINANCIAMIENTO

En modo alguno la puesta en
práctica de estas reformas habrá de re-
solver todos los problemas del sector de la
salud. El cobro de aranceles a los usuarios
en las instalaciones del gobierno no
generará divisas para el pago de los medi-
camentos importados. Los programas de
seguros no mejorarán, por sí mismos, la
calidad de los servicios gubernamentales.
La descentralización no erradicará la ne-
cesidad de adoptar centralmente deci-
siones difíciles respecto a la asignación
geográfica de nuevas inversiones y de

orienten el sistema hacia la provisión de
atención de calidad y a precios asequi-
bles. Hasta que los aranceles se aproxi-
men más a los costos reales, será difícil
corregir la tendencia a la asignación de
una proporción excesiva del presupuesto
gubernamental para el sector de la salud
a la atención hospitalaria de alto costo,
con sus efectos negativos para la efica-
cia general en función del costo y la
equidad. Por otra parte, no es posible
aumentar los aranceles en los hospitales y
otras instalaciones del gobierno a fin de
que reflejen los costos y recobrar cuantías
superiores, si una gran parte de la po-
blación no se encuentra asegurada. Al
mismo tiempo, los seguros y otras formas
de protección contra riesgos percibirán
escasos ingresos y con toda seguridad fra-
casarán si en las instalaciones guberna-
mentales subsisten los servicios gratuitos.
A largo plazo, será más fácil desviar re-
cursos gubernamentales hacia servicios
básicos eficaces en función de los costos si
un sector no gubernamental activo pro-
vee el grueso de la atención curativa. Un
sector no gubernamental activo y de cali-
dad superior exige la disponibilidad de
seguros.
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la reorientación de los recursos del go-
bierno hacia programas que producen
muchos beneficios, pero por los cuales las
personas son reacias a pagar. El resultado
de esta reorientación de fondos es más
eficiencia y mayor equidad.

Finalmente, la descentraliza- .
ción puede contribuir a la movilización
de más ingresos. Los consumidores es-

. tarán más dispuestos a pagar y los pro-
veedores más inclinados a cobrar los aran-
celes, debido a la relación entre
cobranzas y mejores servicios. Asimismo,
la descentralización puede ayudar a me-
jorar el empleo de los recursos guberna-
mentales, haciendo que los servicios pro-
vistos por el gobierno atiendan mejor las
necesidades de sus clientes.

Cada una de estas políticas
debe apoyar a las demás para que los
efectos del conjunto sean positivos. El co-
bro de aranceles en las dependencias del
gobierno no incrementará los ingresos si
no existen estímulos competitivos en el
sector no gubernamental y en el sector
gubernamental descentralizado, que

vistos por el gobierno, deberán pagar por
ellos y los recursos gubernamentales li-
beradcs gracias a este nuevo egreso po-
drán reorientarse hacia programas e ins-
talaciones destinados a los pobres.

Los programas de protección
contra riesgos pueden proporcionar más
recursos para todo el sistema y permitir la
diversión de recursos del gobierno hacia
programas eficaces en funció~ de su
costo. Mediante el aprovechamiento de
la capacidad de los más prósperos para
sufragar los principales costoS de su aten-
ción de salud, los esquemas de distribu-
ción de los riesgos torna.n más equitativo,
en general, el gasto del gobierno en el
sector.

El empleo de recursos no gu-
bernamentales ayuda efectivamente a
movilizar recursos de las familias, la co-
munidad y grupos voluntarios, y permite
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en ejecución automáticamente las deci-
siones políticas. ayudarán a disponer de
los recursos que tornen factibles dichas
decisiones.

El conjunto de políticas finan-
cieras tampoco es, en sí mismo, fá-
cilmente aplicable. En los países donde la
capacidad administrativa es débil, la in-
troducción de nuevos enfoques deman-
dará tiempo. Además, cada uno de los
cuatro componentes contiene contra-
tiempos potenciales, que aflorarán si la
ejecución no es cuidadosa. Los aranceles
para los usuarios pueden impedir que
procuren atención aquellos que más se
beneficiarían. Los esquemas de distribu-
ción de riesgos pueden elevar los costos y
acentuar las disparidades existentes. La
eliminación de reglamentos para el sector
no gupernamental y la descentralización
administrativa pueden aumentar la desi-
gualdad desde el punto de vista geográ-
fico y reducir la calidad de los servicios.

Para evitar los escollos es nece-
sario que la audacia política y social de las
políticas innovadoras cuente con el com-
plemento de una atención sistemática y
sostenida a los programas de control. En
cada país es necesario controlar los méto-
dos ~specíficos de ejecución a medida
que se ponen en práctica; es necesario
mantener la flexibilidad en campos tales
corno el alcance de los aranceles para los
usuarios y el enfoque de la descentra-
lización.

LA 1\'ECESIDAD
DE ANALISIS ULTERIORES

A medida que se prueben las
reformas de políticas financieras, en cada
país debe concentrarse el control y la in-
vestigación operacional en interrogantes
de esta índole:

1. ¿Cuán buenos y accesibles
son los servicios? ¿Cuáles son los gastoS
no gubernamentales en atención de la sa-
lud? ¿Cuánto paga la gente? ¿Cuánto
puede pagar? ¿Cómo afectaría un
aumento de los aranceles a la utilización
de 16s servicios? ¿Disminuiría la de-
manda de servicios importantes? ¿Cuál
es la escala razonable de aranceles en los
diferentes niveles del sistema?

2. ¿Qué aranceles deberían
cobrarse y qué volumen de ingresos pro-
ducirían? ¿Cuáles son los posibles costos
de cobra.flza? ¿Cuál es la escala razona-
ble de aranceles en los diferentes niveles .
de! sistema?

3. ¿Qué programas de se-
guros de salud existen actualmente? ¿A
quiénes cubren y a qué costo? ¿Existen
sistemas de seguro informales entre las
familias ampliadas?

4. ¿Cuán equitativo es e! sis-
tema de atención de la salud existente?
¿Qué grupos se benefician en la actuali-
dad, de qué servicios y a qué costo para el
gobierno? ¿Cuáles son los medios prácti-
cos para identificar y proteger a quienes
no están en condiciones de pagar por la
atención de la salud?

S. ¿Cuán activo es el sector
no gubernamental de salud? ¿Es com-
petitivo e! sector que funciona con fines
de lucro? ¿Hay médicos, farmacéuticos y
otros practicantes de salud privados en las
zonas rurales? ¿A qué grupos de ingresos
sirve el sector no gubernamental?
¿Cuáles son los medios alternativos, y su
costo relativo, de mejorar la información
~) lf)~ i\1f.'-;1r ,i 1-" .~ r ,,,., .• ..., d, i.;\ '.lj-l¡.1 '

los precios de los servIcIos privados?
¿Cómo es posible supervisar a los pro-
veedores de atención de salud públicos y
privados, de modo que sus clientes se
hallen a resguardo de servicios desatina-
dos y costosos?

6. ¿Cómo es posible organi-
zar y supervisar la administración de las
instalaciones de salud gubernamentales
para que haya un empleo eficiente de los
recursos y los funcionarios trabajen co-
rrectamente? ¿Qué pasos deben darse
para asegurar un apoyo político y popu-
lar sostenido en favor de la reforma del
financiamiento de los servicios de aten-
ción de la salud?

EL PAPEL
DEL BANCO ~IUNDIAL

El Banco Mundial comenzó a
conceder préstamos directos para e! sec-
tor de la salud en 1980 y ha-cia 1983 se
había convertido en uno de los princi-
pales proveedores de financiamiento
para programas de salud en los países en
desarrollo. Las operaciones de préstamo
en más de treinta países se han concen-
trado en e! desarrollo de programas de
atención básica de la salud, que com-
prenden la ampliación de la atención pri-
maria, provisión de medicamentos y apoyo
para el adiestramiento y asistencia téc-
nica. Generalmente las operaciones de
préstamo fueron precedidas por estudios
globales del sector de la salud del respec-
tivo país. Estos estudios le permitieron al
Banco llevar adelante un diálogo sobre
políticas con funcionarios oficiales, res-
pecto a cuestiones de todo el sistema de
salud.

En su trabajo sectorial y en la
concesión de préstamos para la salud, el
Banco no se ha concentrado solamente
en el financiamiento, sino que también
ha prestado atcnri6n a una amplia gama

de cuestiones, incluyendo la asignación
apropiada de las inversiones con criterio
de eficacia en función del costo, el dise-
ño de programas de salud sostenibles y la
necesidad de mejorar la administración y
el adiestramiento. Aunque este estudio
se concentra en el financiamiento, no
hay indicio alguno de merma de la aten-
ción prestada a otros aspectos. Sin em-
bargo. en el Banco y en los países miem-
bros existe una preocupación constante a
propósito del problema de los recursos en
el sector de la salud y la convicción de
que el Banco. una institución financiera,
puede efectuar una contribución útil al
mejoramiento de los niveles de salud en
los países en desarrollo, alentando políti-
cas innovadoras en el financiamiento de
la atención de la salud.

Actualmente el Banco lleva a
cabo renovados esfuerzos en este sentido.
Un programa fortalecido de trabajo en
sectores por país comprende la atención
al problema del financiamiento del sec-
tor de la salud. Los estudios de los rrastos
gubernamentales en general con~cden
una creciente atención al sector de la sa-
lud. Los progra.'11asinnovadores de prés-
tamo incluyen la asistencia a los países
para la preparación y puesta en práctica
de nuevos métodos de financiamiento de
los servicios de salud. El diálogo con otrOS
organismos es más intenso y está previsto
un programa de investigación y evalua-
ción operacional sobre los efectos de los
nuevos planteas.

El Banco ha predicado cons-
tantemente la fundación de la política
económica general en principios juiciosos
de financiamiento y selección de proyec-
tos; ia agenda para la reforma del finan-
ciamiento de los servicios de salud aquí
propuesta es coherente con esos princi-
pios y los refuerza en 10 que respecta al
sector de la salud. O
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Comentarios

ECONOMLA
y SAlUD. MASALLADEL
FlNANCIA~nENTO

Abraham HoNJJÍtzI

Introducción
Las publicaciones del Banco

Mundial, entre ellas los informes sobre
los indicadores económicos y sociales
de los países desarrollados y en desarro-
llo, así como los que fundamentan las
políticas de! Banco, tienen una enorme
influencia en las decisiones de los go-
biernos. Ellas reflejan la calidad de esos
documentos. párticularmente con res-
pecto a la información que analizan. En
este sentido, e! Banco se ha transformado
en una verdadera universidad en el pro-
pósito de difundir ideas, describir situa-
ciones, sugerir soluciones y justificarlas
con los mejores datos y referencias dis-
ponibles con respecto a problemas
económicos y sociales y a la evolución del
desarrollo. Los documentos son valiosos
por su contenido intrínseco y la solidez
del análisis para orientar decisiones en los
países e influenciar la docencia y la inves-
tigación. Adquieren tal vez más rele-
vancia cuando establecen la política de
préstamos del Banco en sectores deter-
minados que 'los gobiernos interesados
deben considerar. Este es el caso del do-
cumento El financiamiento de los servi-
cios de salud en los países en desarrollo.
Un;; agenda para la reforma, que forma
parte de la serie de Estudios sobre Políti-
cas del Banco Mundial.

I D;r~etor EmEriro, Oficina Sanitaria Panamericana.
'),-;¡S:"figton. De. EUA.

En cuanto a su intención, los
autores son explícitos: "El Banco es una
de las pocas instituciones capaces de pre-
sionar con fuerza por una mayor atención
al financiamiento de la salud. Lo está ha-
ciendo agresivamente por medio de reu-
niones de rutina, conferencias especiales
sobre el tema y la interacción con otros
organismos de préstamo con respecto a
países específicos" .2

Nuestra interpretación prác-
tica es que los gobiernos que acepten el
diagnóstico y las reformas que el Estudio
contiene podrían beneficiarse de présta~
mos del Banco y de otros organismos
multi o bilaterales para realizarlas. Los
ministros de salud tienen la gran respon-
sabilidad de examinar las propuestas e
informar a quienes toman las decisiones.
en especial al Presidente de la República.
sobre la realidad del diagnóstico de la si-
tuación de la salud en el país y la posibili-
dad de resolver progresivamente los pro-
blemas con alternativas diferentes a las
que el Banco indica o por medio de
las mismas.

Por estas razones creo que es
un acierto que el Boletín de la OSP
publique esta versión al español del resu-
men del Estudio con comentarios escritos
por personalidades de la salud pública
del continente, pues de esta manera ten-
drá amplia difusión en las Américas. El
lenguaje que emplea el documento, con
fuerte acento en consideraciones de
carácter económico, no es siempre de lec-
tura fácil; para quienes no están familia-
rizados con su terminología singular, la

2 Banco MUlldial. Financing Health Ser,tús in Devel.
oping Countries. An ¡\genda for Reform. A World
Bank PolicyStudy. Washington, De, Banco Mundial,
1987, p. 50.

metabolizacién intelectual de su con-
tenido no resulta ser sencilla.

El documento analiza casi ex-
clusivamente el financiamiento de los
servicios de salud, enfoque sobre el cual
cabe una observación crítica. "La concen-
tración de este estudio en el financia-
miento no significa, en forma alguna,
una merma de la preocupación por todos
los aspectos, sino que refleja la creencia
de que merece considerarse seriamente
una reforma del financiamiento como
parte de un renovado esfuerzo global
para mejorar las condiciones de salud de
las poblaciones de los países en desarro-
1l0".3 Sin embargo, la descentralización
la única de las cuatro reformas propuest~
que no es exclusiva del financiamiento
solo es objeto de un tratamiento parcial:
Por ello los gobiernos deberán examinar
el sector en su integridad y no disociar los
aspectos económicos de los otros como
ponentes de una política nacional de sa-
l~d y los ~aminos de acción correspon-
dl~ntes. NI I:ue~en s~r las posibilidades y
prest.amos slgmficauvos el criterio que
domlOe las decisiones. Estas deben de-
rivar de un examen acucioso sobre la na.
turaleza de los problemas y sus priori-
dades con base en la información
existente. Estos antecedentes sirven de
fundamento para determinar, para cada
uno, objetivos medibles conmensurables
c?n los recurs~s disponibl~s, lo que cons-
t1tu~e el coml~nzo del C1elOde progra-
macl6n. PermIten, a la vez, identificar
las acciones para mejorar la productivi-
dad y la calidad de los servicios de pre.
vención y de curación y estimular la par.

) Véase la página 699 de este Boletin.

ticipación activa e informada de las
c?munidades, el potencial mis rico que
llenen los países para realizar laate'nción
primaria de la salud.

El aporte de capital exterior
?ebería ser, en el mejor de los casos, un
lOstrumento para acelerar el proceso de
reforma derivado de dicho examen, con
~l fin de reducir la morbilidad y la mona-
hdad -en especial de los grupos expues-
tos al mayor riesgo-, extender la cober.
tura de servicios de salud y mejorar el
estado de nutrición de los habitantes.

Diagnóstico del sector salud
en el mundo en desarrollo

La descripción del sector salud
yel análisis de sus problemas se basan en
métodos y en una riqueza de datos que
no son de uso frecuente en la región. 10
que revela la calidad del Estudio del
Banco Mundial. Los problemas identifi.
cados n~tural~ente no son originales.
pero estan mejor fundamentados.

Raíces de la situación. SabefQos desde
hace mucho tiempo que las inversiones
ta~lto del sector público como del
pnvado están por debajo de las necesi-
dades aparentes e, inclusive, dt: la de-
manda real. El documento no hace re-
ferencia al~na a las raíces más profundas
que explIcan la situación. Estas se
pueden identificar en la política de desa-
rrollo económico e inversión soci.aJcle los
países. En una buena proporción de ellos
los fondos existen pero están mal inveni.
dos y peor administrados. y el dispendio
es la regla más que la excepción. Es un
~~oble~a de prioridades, de programa-
clan raclOnal y de gestión eficiente que
no es solo de hoy. En otras ocasiones nos
hemos referido a los gastos ea armamen-
tos en el mundo, incluidos los palses en
desarrollo. cuya magnitud sobrepasa con
mucho las inversiones necesarias para
una atención primaria integral, qu~ com- 711
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prende el tratamiento oportuno de las
enfermedades de mayor frecuencia en los
grupos de alto riesgo.4 Pero aun si esta :e-
forma en profundidad sobre la política
de desarrollo no es posible, 10 que es
siempre lamentable, existen muchas po-
sibilidades dentro del sector salud para
incrementar los recursos disponibles y su
rendimiento al reducir el dispendio y la
duplicación de los servicios y estimular
las acciones intersectoriales y contribu-
ciones de los habitantes, tanto en el me-
dio urbano como rural, con trabajo, ma-
teriales e inciuso con financiamiento.

la crisis económica. Nada nos dice el
Estudio sobre las consecuencias de la re-
cesión económica en esta década y de las
políticas de ajuste recomendadas por el
Fondo Monetario Internacional que han
afectado con mayor intensidad a los sec-
tores sociales, en particular salud y nutri-
ción. Hay pruebas de que en una serie de
países aumenta la monalidad, la morbi-
lidad v la malnuuición de madres y de
meno;es de cinco años, reflejo de una re-
ducción de los presupuestos de salud y
alimentación, del desempleo y, en gene-
ral, de la mayor pobreza. En América
Latina y el Caribe este proceso de dete-
rioro social sigue vigente. Es indispensa-
ble, por lo tarlto, examinar con mucho
cuidado cualquier propuesta de financia-
miento del sector salud que requiera ma-
yores contribuciones de los habitantes e
incremente los costoS recurrentes.

Distribución de la inversión en
salud. También desde hace mucho sa-
bernos que hay un exceso de inversión en

• Abr.lha!1l Horwiu. Reflaiones sobre los efectos de la
restncci6n \' de la =z económica en ~:l.!ud. Con-
ferencia H~gh R. Leavell presemada ame el V Con-
greso Imemacion:l.! de la Federa~ión Mundi:l.! de Aso-
c¡¡ciones de S:l.!ud Pública. México, DF. marzo de
1987.

la atención institucional curativa, en oca-
sionescon edificios más suntuarios que
funcionales, con detrimento de las ac-
ciones de prevención de las enferme-
dades y de fomento de la salud. Como lo
señala el Estudio del Banco Mundial, hay
poca duda de que los costos por vidas que
se salvan son mucho más altos en los hos-
pitales que en los servicios preventivos y
en los programas comunitarios. Ambos
enfoques, cualquiera sea el nivel de fi-
nanciamiento, son ineficientes y de bajo
rendimiento.

Sabemos igualmente que, por
lo común, en algunos países los servicios
del sector público carecen de los elemen-
tos indispensables para un diagnóstico y
un tratamiento apropiados en compara-
ción con el sector privado que, con ex-
cepción del correspondiente a la medi-
cina empírica, es más eficaz, si bien más
caro. Esto explica en buena medida la
baja demanda de los primeros.

Asimismo est2.ffiOSconvenci-
dos de que la solución no puede consistir
en la eliminación o reducción de los hos-
pitales, porque son indispensables para
el sistema de referencia oponuna de en-
fermos desde los niveles periféricos de la
infraestructura de salud. "Es el financia-
miento de la atención hospitalaria que es
cara lo que necesita cambio, no la exis-
tencia de dicha atención como tal".)
Queremos agregar que tanto en térmi-
nos de infraestructura como de presu-
puesto de operación y de inversión, lo
que se requiere es un mejor equilibrio
entre lo preventivo y lo curativo en el me~
dio urbano y rural.

1 Banco Mundial. Op. cit. p. 18. cuadro 3.
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En los países con baja cober-
tura de servicios de salud, la extensión de
la misma debe programarse cuidadosa-
mente. Construir hospitales sin incluir si-
multáneamente los servicios de atención
prima:ia preventiva y curativa y de re-
ferenCIa del área de influencia de los mis-
mos -un error frecuente hasta hace
poco- es una medida que los gobiernos
y las organizaciones de cooperación fi-
nanciera no pueden aceptar. Conceptual-
mente, esto equivale a disociar el fomento
de la salud y la prevención de las enfer-
medades, del tratamiento de estas. Las
consecuencias son las que e! Estudio des-
c~ibe y que tenemos que aceptar, pero
sIempre con el propósito decidido de
generar los cambios indispensables para
aumentar la eficiencia y efectividad de
los servicios disponibles y reformar e! sec-
tor, sus prioridades y recursos antes de in-
vert!r sumas ingentes en' el mismo.

Las consideraciones sobre
ofena y demanda de servicios son conoci.
d.aspero se presentan con una riqueza de
ejemplos y de argumentos que las justifi-
can. De las primeras destacarnos la sobre-
centralización y los costos de los servicios
los.consabidos problemas de logística y l~
calida? pobre de! sector público que el
EstudIO reconoce que es difícil de cuanti-
ficar pero existe. En cuanto a la de-
manda, hay un uso inapropiado de los
recursos. La gente tiende a sobreutilizar
los hospit~les urbanos, en especial los
que practican medicina de tercer nivel
-en principio de mejor calidad- mien-
tras los de distrito muestran un alto
índice de desocupación.

. Hubiéramos preferido consi-
deraCIones sobre la relación entre necesi-
dades y demanda -que no son sinóni-
mos- y oferta de los servicios de salud.

Para comprender esta relación se re-
q~ieren investigaciones opera~jonales
bI~n for:nu1ada.;; e,n cada país. Se podría
asl expltcar mejor la urgencia de la re-
f?rma del sector para hacerlo más efi-
cIente y productivo, y la justificación de
fondos de inversión para reforzar y ex-
tender la cobenura.

la terapéutica que propone
el Estudio

En el documento se afirma
que "Cuando los presupuestOs del sector
público deben reducirse, es más fácil es-
pecialmente en el cono plazo, dismi~uir
los gastos en combustibles, medicamen-
t?S, vehículos y mantenimiento de edifi-
~IOSque los salarios. En vista de que estos
lnsumos representan, por lo común, una
pequeña porción de los costos totales
(típicamente menos de 20%), deben cor-
tarse drásticame~te para reducir e! gasto
total de manera sl~ni.ficativa. El precio de
un ahorro finan Clero pequeño es una'
gran caída en la eficiencia de los trabaja-
dores" .6

. Esta afirmación nos lleva a
consl~erar la terapéutica que propone el
EstudIO, que está integrada por cuatro
componentes que se a'Yrupan bajOo el
, 1 d "C Ótltu ~ e. uatro reformas de polític'as" .
En SlnteSlSson: 1) cobro a los usuarios de
l?s servicios. del sector público por aten.
Clones curativas; 2) estímulo a los progra- '
mas de cobenura de riesgos, incluso se-
guros de salud; 3) uso eficaz de los
recursos no ~ubernamentales por los
cuales los habItantes están dispuestos a
~agar, y 4) descentralización de los servi-
CIOSde salud públicos.

, .oice el ,Estudio: "El argu-
n:ento bastco en todo este estudio es que
cIenos programas de salud de beneficio
público tienen en la actualidad un [man-

6 B:lIIco Mundial. o./J.ci:. p. 20. 713
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ci:uniento insuficiente. A medida que la
recaudación de ingresos en los esta-
blecimientos del sector pú blico hace los
servicios curativos de beneficio privado
autofinanciables, los fondos guberna-
mentales así liberados deben ser absorbi-
dos en actividades verdaderas de salud
pública y en el subsidio de atenciones
médicas para los pobres. Solo cuando
exista una provisión adecuada para las ac-
ciones de salud de beneficio público y de
atención curativa crítica para los pobres,
se debe considerar una reducción del
financiamiento público de! sector
salud" ,7

Dicho de otra manera, e! pro-
pósito es aumentar progresivamente e!
pago por el tratamiento de las enferme-
dades y, con excepción de los más necesi-
tados, destinar e! "ahorro" que haría
el gobierno a la prevención. Por ello, e!
primer paso es empezar a cobrar alguna
cantidad a la mayoría de los usuarios de
los servicios de atención médica. La fina-
lidad es laudable si e! enfoque es facti-
ble. El Estudio identifica una serie de
problemas y peligros latentes de las re-
formas,

Servicios privados. El Estudio de!
Banco Mundial muestra una preferencia
hacia el uso de los servicios" de! sector
privado, es decir, no gubernamental,
como una meta. Este consiste en institu-
ciones filantrópicas y otrOS grupos sin
fines de lucro, médicos y farmacéuticos
en ejercicio privado de su profesión y e!
sector informal basado en la medicina
empírica tradicional. Los pagos directos a
estoS "proveedores" alcanzan, en al-
gunos países, a la mitad del gasto en
salud.

Como principio, la participa-
ción del sector privado institucional en

las funciones y acciones de prevención y
tratamiento de las enfermedades es
aceptable, siempre que se aplique la
política nacional de salud y sus priori-
dades, así como las normas y procedi-
mientos correspondientes. De igual im-
portancia es que e! ministerio de salud y
los servicios regionales ejerzan la supervi-
sión sistematizada con propósitos de ase-
soría y de educación.

Cabe reconocer que el ejerci-
cio privado de la medicina ha ido cre.
ciendo en las Américas a medida que
aumentaba e! ingreso familiar. Es más,
los pobres recurren a ella con grandes sa-
crificios cuando no les satisface la aten-
ción de los servicios de! Estado. Esta si-
tuación, lamentablemente, parece ser
frecuente y se agrava en los períodos de
crisis económica como la que sufren con
mayor intensidad en esta década los
países en desarrollo. Nada más conmove-
dor que observar los enormes esfuerzos
que hace un obrero o campesino li-
teralmente vendiendo todo lo que posee
para salvar la vida de su madre o su pa-
dre. Es el reflejo de valores inmutables de
la condición humana que e! gobierno
debe respetar y, a la vez, tomar las medi-
das para ofrecer servicios de calidad efi-
ciente, sean gratuitos -por medio de
cualquier sistema de prepago- o a un
costo mínimo que los pobres puedan
pagar.

En Haití, el país del menor in-
greso promedio por habitante de las
Américas, el Banco Mundiai ha estimado
para 1985 un promedio de SUS 23 per
cápita de gastos en salud. De dicha
suma, aproximadamente e! 43 % pro-
viene de las familias que po.gan a profe-
sionales privados.

l?escel~tralización de servicios y servi-
aos pnvados. La reforma relativa a la
desce~1tfaii~ación de! sistema de salud es
esen~;al. S10 embargo, teoemos la im-
preSl0? de que el Estudio del Banco
Mund~al ~ace hincapié en e! proceso de
fin~nClamlento y en el uso de los fondos
denvad?s. del pago de las atenciones en
los servICIOS que las prestan. Concorda-
mos con esta necesidad, pero señalamos
q.u~ una descentralización real de los ser-
VIC~OS~e salud debe ser integral y no di.
sOClar sl.no complementar el papel rector
nor~~uvo ,de! -?-1Ínisterio de salud y la
funclon ejecutIva de los .organismos
locales.

La . seguridad social en América
. Launa. La introducción de seguros de
sal~d ~ependerá de la velocidad con que
se 1O:t1tuya y s~ aumente el pago por
atenCIones curauvas de los que no se cata-
logan como pobres, hasta financiar el
costo total ~e dichos servicios. A medida
que las tarifas sean más altas, la necesi-
~ad de los planes para cobertura de
nesgas será más evidente. Es esta una
aprmación que no corresponde a la histo-
na .de los seguros sociales en América
Launa: .En determinadas circunstancias
la deCISión política interpreta adecuada~
r~ente ~a urgencia de satisfacer una nece-
Sidad VItal de los habitantes.

. . Por otra parte, la América
I:auoa uene una historia de 63 años de
SIstemas de .seguridad social con propósi-
to~ ~e eqUIdad -como redistribución
mas Justa del ingreso nacional-, de de-
recho y d fi . .,. e 1OanClamlento de diversos
sefVl:lOS, entre ellos los de salud. Por lo
comu.n, se constituye con aportes de los
trabajadores, los empleadores y el Es-

tado. En .el mejor de los casos, los pri-
meros COtIzan de acuerdo con su ingreso
e.n una escala proporcional, pero to¿os
uenen derecho a los mismos beneficios.
. Los seguros sociales se han ini-

c~ado con los aportes de obreros asala-
nadas en el medio urbano con exclusión
de los grupos ocupacionales rurales más
~obres, c~mo campesinos y otros trabaja-
ores agncolas. El Estudio que comenta-

mos se refiere a los 16 países dpola \ ,.L . - 1men-
ca aona. que han organizado un sistema
d.: segundad social para alguna propor-
c~on de la P?blación. Este ha ido cre-
CIendo ,a medIda que el ingreso aumenta
y fluctua en promedio entre e! 11 v el
71% de los habitantes y $US 410 y 480 y
$US 1 120 Y 2 660 de renta, Los datos
~on de 1??7 -lo que revela la falta de
lOform~clOn actualizada- y sin duda
ha,n va.r;ado desde entonces, sea por dis-
mlO.u~lOn d~l poder adquisitivo de las
famIlIas debIdo a la im1ación, o Dar in-
creme?to del desempleo, ambos' canse.
c~enCla de la ~ecesión ~conómica que
aun ~os asola. bn estas CIrcunstancias, la
neceSIdad de la seguridad social que cu-
bra por lo menos cesmtra y salud es aun
mayor, sobre todo para los pobres.8

El caso histórico de CO't"", So d1(,.. rpren e
9ue los datos que contiene el Estudio no
1Ocl~y.an a ~hile que fue el primero en
AmeflCa latina ~n promulgar la Ley so-
bre Seguro Oblwatorio en 1C)24' ~,dIo , ,<toap-
t~ ? a as condiciones de! país la expe-
neoCla alemana. de fines del siglo pasado
durante e! gobierno de Bismarck. Con-
ceptualmente, e! sistema se concibió
como de sq~uridad ante los riesgos na.
turales prop:os de la vida en sociedad,
como l~ carastrofes y las enfermedades.
OperaCl~n~lmente, debía hacer uso de
estableCimIentos del Estado depen-

•

714 , Bmco Mundi;¡J. Op. cit. p. 45.
• Banco Mundi21. Op .• iJ. pp. 36-38. 715
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dientes del Ministerio de Salud- en
cuanto a las atenciones curativas. La or-
ganización de! Servicio Nacional de Sa-
lud. que integró todos los recursos insti-
tucionales y comunitarios de que
disponía el Estado, facilitó el cumpli-
miento del espíritu de la ley. Se evitó así
la duplicación y la competencia entre los
servicios de salud del Ministerio de Salud
y los del seguro social, la concentración
de estos últimos en áreas urbanas y su én-
fasis en la medicina curativa. incluso de
alta tecnología, con desmedro de las ac-
ciones de prevención de las enferme-
dades y de fomento de la salud. A ello se
refiere el Estudio. Preferimos la seguri-
dad social como una doctrina y un dere-
cho companido por los habitantes que
cotizan -y deben ser la totalidad de los
que son productores y consumidores-
y que las instituciones del Estado llevan a
la práctica según los beneficios que la ley
asigna. En este enfoque, e! seguro social
es un mecanismo de financiamiento. el
Estado organiza y administra los servicios.

Un camino racional para el finan-
ciamiento de la salud en las Améri-
cas. A diferencia de América Latina, el
Estudio señala que hay poca experi'tncia
en el Mrica y el Asia, con excepción de la
China, sobre seguros sociales u OtrOSsis-
temas de prepago por atenciones de sa-
lud. Pensamos que este es el camino ra-
cional para las Américas. capitalizando
los errores del pasado. entre ellos el
abuso de los servicios señal~do por el Es-
tudio, para obtener el mayor rendi-
miento de los recursos disponibles. En al-
gunos países han surgido los seguros
privados que deben considerarse como
un complemento y no una competencia
de los que provee e! Estado, siempre que
este último compruebe la calidad de las
prestaciones que ofrecen. Deben servir
de incentivo para que los servicios gu-
bernamentales satisfagan la demanda
natural por atenciones preventivas y

curativas, sobre todo cuando se verifica
una suburilización de ellos. Estamos con-
. vencidos de que el ministerio debe ejer-
cer la misma función de rector de! sector
salud en aquellos países en los que la .
constitución o la ley le han asignado a la
seguridad social la responsabilidad por
las acciones de curación de las enferme-
dades y de rehabilitación de los enfer-
mos. A la vez, el Estado debe garantizar
a los asegurados todos los beneficios que
la ley les asigna y no obligarlos a com-
prarlos en el sector privado como está
ocurriendo, por ejemplo, con los medi-
camentos. Por ello, la demanda djs-
mtnuye.

De estas consideraciones surge
la necesidad de completar progresiva-
mente la cobertura (pn servicios de salud,
particularmente en los países donde es
baja, sean ellos provistos por e! ministe-
rio de salud o por sistemas de prepago.
Un sistema de seguridad social tripartito,
es decir, con contribuciones de! Estado,
los empleadores y los trabajadores ur-
banos y rurales, puede contribuir a la ex-
tensión de la infraestructura, que es esen-
cial. Los préstamos del Banco Mundial y
del Banco Interamericano de Desarrollo
(BID) pueden ser necesarios siempre y
cuando no se destinen únicamente a 1:1.
construcción de hospitales y no incluyan
los servicios comunitarios, preventivos y
ambulatorios para la población que se
atiende en ellos. Cabe tener presente
que, además, crean costos recurrentes
para la mantención eficiente de los
nuevos servicios derivados de los présta-
mos. Reconocemos que, dados los fondos
que involucra, este objetivo puede ser
tanto más lento cuanto menor el interés

del gobierno en mejorar el estado de sa-
lud y de nutrición de los habitantes. Son
estas decisiones las que caracterizan a una
sociedad en cuanto prefiere los gastos en
armamentos o el financiamiento de la in-
fra~structura económica -esta última
pOSiblemente necesaria y útil- con
desmedro de las inversiones en desarrollo
humano de las cuales va a depender sin
duda, el progreso del país. '

. No obstante, el impacto ne-
gatIvo de la rece~ión económica y el pago
de los enormes tntereses de la deuda ex-
tern~ explican que, con las mejores in-
te?ClOneS, los gobiernos no puedan cum-
phr ~~n su responsabilidad de proveer los
servlclO~ de salud indispensables para
~oshabItantes. Ello significa que sectores
unportantes de la población solo cuentan
con l~ atenciones de quienes practican la
~edlctna tradicional o empírica que no
lncluye medidas para el fomento de la sa-
lud o la prevención de las enfermedades.
~~ son de extrañar las altas tasas de mor-
bIhdad y mortalidad que seguramente
son m~yores de lo que figuran, dado el
subreglStro de casos.

Recursos para grupos prioritarios
Puede transcurrir un largo

período hasta alcanzar coberturas del
800(0 o más de la población accesible en
vanos países: Entretanto, los gobiernos
han reconOCido la necesidad de concen-
tra: los recursos en los problemas priori-
tarIOs que afectan a los grupos vulnera-
bles de. madres y niños expuestos al
mayor nesgo de er:-fermar y morir, que
pueden ser prevenI~os o tratados opor-
tun~ente por medlO de la atención pri-
maria de la salud. Al mismo tiempo que
se reduce significativamente la morbili-
da?, la mortalidad, la malnutrición y el
baJo l?eso al nacer, se logra también dis-
mlOUIr l~ hospitalizaciones y el costo de
las at~nclOnes. Procede, a la vez, mejorar
la eahdad y el rendimiento de los recursos

pO,r la ~eforma del sector salud, que va
mas alla de ~adescentralización ejecutiva
que preconIza el Estudio porque debe
comprender la función normativa y su- .
pervIsora, entre otras, del ministerio de
salud. Este último debe promover de!i.
be.ra?an:ente acciones conjuntas con los
mlOIstenos y organismos de los otros sec-
tores .del d.esarrollo ~conómico y social
q.ue tIenen Impacto directo en la inciden-
cia y prevención de las enfermedades.9

Si no pueden redistribuirse los
fondos disponibles, tanto del ministerio
de sa~ud c~mo de la seguridad social,
p~ra .Invertlr más en atenciones comu-
n1t~nas -val7 .decir en prevención, in-
clUlda la nutncIón- que institucionales
:-en tratamiento en hospitales-, todo
I?cremento de! presupuesto debería des-
tInarse a las primeras hasta alcanzar una
cob~rtura útil relativa a los problemas es-
pec.íficos. E? este propósito se puede in-
clU1: ~na slste?1atización del pago por
S~rvIclOs c~ratlvos con tarifas propor- .
e~onales allOgreso familiar y más diferen- .
eIad~ para proteger a los pobres. En la
medIda de lo posible, los habitantes en
est~do de pobreza crítica -que debe de-
fi~lrse- no pa~arían. El Estudio sugiere
metodos para Identificarlos, que habría
que ensayar y modificar de acuerdo con
c~,daexperiencia. Las acciones de preven-
clOn de las enfermed:J.des y de fomento
de la salud d~ben ser gratuitas, incluso la
suplementaClón de los alimentos a em-

9 Organi~ación Mundi;¡J de la S;¡Jud. Discusiones Técni.
cas de la 39' As:unbl~ Mundial ae la S;¡Jud. DDcu-
memo de trabajo A39/Tcchnical Discussiol'.s/l. Gine-
bra, marzo de 1986.
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barazadas. mujeres lactantes y menores
de cinco años. en quienes el conerol del
crecimiento muestre que están malnutri-
dos. El Informe concuerda con este plan-
teamiento, si bien no se refiere en forma
explícita al problema de la malnutrición.

En las Discusiones Técnicas de
la 40' Asamblea Mundial de la Salud. en
mayo de 1987, se hizo referencia al pago
por atenciones en los hospitales, en el en-
tendido de aue los mismos disponen de
los fondos ~ecesarios, una práctica que
realizan algunos países con variaciones
diversas. OtroS estimaron que daría lugar
a un mayor aumento de la desigualdad
en salud. Sin embargo, hubo consenso
en que dentro de la política de cada
sistema existían varias opciones para
aumentar Íos recursos de salud. Una
opinión diferente destacó que una tarifa
por servicios de salud no solo afectará
fuertemente a los muy pobres sino que, a
menos que sea muy alta, realmente no
aumentará los ingresos de una manera
substantiva. 10

El Estudio sostiene que hay
experiencias de varios países que mues-
tran una recaudación de hasta un 20%
de los presupuestos de salud y que corres~
ponden a los gastos que no son sueldos nl
salarios. Si en estos métodos de financia-
miento no se incluyen medidas específi-
cas para el subsidio de las atenciones a los

,. Org¿.¡iuci6n Mundi;¡J de la Salud. Discusiones Técni-
cas de \a 40' Asamblea Mundial de la S:l1ud. Docu-
rnentode mbajo A40/Tcchnical Discussions/4. Gine-
br.l. mayo de 1987.

pobre~¡, se puede ag.ravar la desir:aldad
social que es contraria a los proPOSltos de
los sistemas de salud modernos y a la doc-
trina de la justicia como un derecho de
las personas a las oporrenidades y los ser-
vicios que una sociedad ofrece.

A manera de conclusión
En síntesis, reiteramos que el

Banco Mundial ha hecho un valioso
apone al análisis de un problema que es
vital en el mundo en desarrollo: el finan-
ciamiento de los servicios de salud. Suge-
rimos que los gobiernos lo examinen
cuidac10samente y consideren que es pre-
ciso determinar si la política y los progra-
mas attuaies responden a los problemas
prioritarios y si los recursos disponibles
rinden lo esperado en términos de costo y
efecto. Más aun, si el riquísimo potencial
que representa la participación comu-
nitaria contribuye a la ejecución de las ac-
ciones de salud. De esta revisión deben
derivar las reformas necesarias para aten-
der melar a más habitantt:s, antes de re-
currir ; préstamos internacionales. ~n la
América Latina, el sistema de segundad
soci~ que tiene una larga experiencia es
el mecanismo de prepago por atenciones
de salud, un camino que debería exten-
derse teniendo presente que el con-
tinente se urbaniza progresivamente.

Nos hemos permitido hacer
algunas consideraciones al respecto.
Existe, por otra parte, una tendencia al
pago por los servicios curativos, aun en
las familias de ingresos muy bajos. Cabe,
por lo tanto, sistematizarlo, diferencián-
dolo por ingreso familiar y naturaleza de
los servicios con gratuidad, si es posible,
para los que viven en pobreza crítica. La
prevención de las enfermedades y el fo-
mento de la salud deben ser libres de
todo cargo.

EL FINANCIAMIENTO
COMO INSTRUMENTO DE
POLITICA PUBLICA

Julio Frenk 1

Punto de partida
Relegado por muchos años de

los debates centrales sobre la salud, el
tema del financiamiento se ha vuelto,
cada vez más, un punto focal para anali-
zar la factibilidad económica, los efectos
~istributivos, la conveniencia política e
meluso las implicaciones éticas de los
programas de atención. La trascendencia
del tema se ve igualada, en el caso del
do~umen~o que nos ocupa, por el peso
d.:1organismo responsable de la publica-
clan. En efecto, a panir de 1980 el Banco
Mundial ha ido adquiriendo una in-
fluenci~ creciente en la concepción, la
planeaClón y el financiamiento de los ser-
vicios de salud de muchos países en vías
de desarrollo, inJ1uencia que encuentra
su cauce material a través de los más de
100 millones de dólares que el Banco
presta cada año para proyectos de salud.
. Por lo anterior, la publicación
del documento El financiamiento de los
servicios de salud en los países en desarro,
/lo. Una agenda para la refolma consti-
tuye .un acontecimiento de primer orden.
En Virtud de la influencia económica del
Banco Mundial, así como de la seriedad y

I Director General, Instituto Nacional de Salud Pública
Sccr~u.ría de Salud, México. Dirección postal: Fco. d~
P. ~lf1nda 177, 7' piso, Colonia Merced Gómez, Dele-
gacl6n Alv:uo Obreg6n, 01600 México, D.F.. México.

profundidad del estudio que se ofrece, el
documento debe ser analizado con
cuidado y debatido ampliamente.

. El propósito de la publicación
es SIn duda ambicioso: proponer un en-
foque alternativo para el financiamiento
de la atención de la salud. En esencia
dicho enfoque gira alrededor de un tem~
central: la s?lución de fondo a los proble-
mas finanCIeros y administrativos de los
sistemas de salud exige una reducción de
la resp.ons~bilidad gubernamental por el
finanCIamIento de aquellos servicios que,
según la concepción del Banco Mundial
ofrecen pocos beneficios a la sociedad e~
su conjunto; ello liberaría los recursos re-
querido~ 'par~ pagar los servicios de pro-
bada utlhdaa pública.

El punto de partida es pe-
si~lIS.ta, pües se señala que el gasto
publIco en salud no podrá aument?r
mucho, a pesar de su notable deficiencia
en la mayoría de los países subdesarrolla-
dos. ~ propues~a no es, sin embargo,
una SImple reaCCIónpara paliar los efec-
tos de la actual crisis financiera de los sis-
temas de salud. Por el contrario, se trata
de todo un planteamiento normativo
que, según los autor:s, "tiene semido
aun en 'países donde el problema presu-
puestano, como tal, no es grave".

Bases analíticas

Uno de 10$ m~ritos del estudio
es que n~s ~bliga a reconocer problemas
y contradiCCIones que definen dilemas de
difícil decisión. Así, existe una contradic-
ción potencial entre lo que podrbmos
llamar dos "universos de necesidades de
salud", los cual~s quedan definidos por
el desarrollo deSigual de la transición epi-
demiológica (1). El documento plantea
acenadarr..ente que la posibilidad de con-
tinua~ . re~uciendo la mortalidad y la
morblbdaa depende de la capacidad de
ofrecer servicios básicos de salud a la
población pobre, pero esta capacidad se 719
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ve amenazada conforme la demanda por
los servicios hospitalarios costosos se in-
crementa como resultado de la urbaniza-
.ción, el aumento en los ingresos y el en-
vejecimiento de la población. En la
medida en que las desigualdades sociales
conducen a una •.polarización epide-
miológica" (2) de la población de nues-
troSpaíses, existe un riesgo real de que las
enfermedades llamadas "posuansiciona-
les" , propias de los países desarrollados,
ligadas a los padecimientos cronicodege-
nerativos, los problemas de salud men-
tal, los accidentes y la violencia, absorban
gran parte de los recursos que se requie-
ren para la atención de las enfermedades
pretransicionales, ligadas a las infec-
ciones y a las carencias primarias de ali-
mentos, vivienda y saneamiento.

La principal cuestión analítica
del documento de! Banco Mundial es su-
poner que la patología postransicional es
un problema de los "ricos", mientras
que la pretransicional es de los "pobres" .
La realidad es mucho más compleja que
lo que sugiere esta visión maniquea. La
polarización epidemiológica de la so-
ciedad responde no tanto a las vagas cate-
gorías de •.ricos" y •.pobres", como a la
división entre un medio rural basado en
una economía agraria y un medio urbano
basado en una economía industrial y de
servicios. Bajo ninguna definición razo-
nable de "rico" podemos incluir a los
trabajadores urbanos que subsisten con
un salario mínimo o a los ejércitos de
sub empleados que migran del campo.
Estas poblaciones presentan las tasas más
elevadas de accidentes, violencia y pade-
cimientos mentales. En otras palabras:
son los pobres los que sufren más los dos

tipos de patología. Por lo tanto, son los
pobres, rurales o urbanos, los que suelen
requerir más servicios, tanto preventivos
simples como curativos complejos. Es
inexacto suponer que estos últimos son
servicios principalmente para ricos.

Existe otra ewación incorrecta
en el documento del Banco Mundial.
Esta es la que supone que los servicios
curativos solo producen beneficios priva-
dos, es decir, beneficios al consumidor
directo del servicio y no a la sociedad en
su conjunto. En la base de este supuesto
se encuentra una definición muy estrecha
de "bienes públicos", esto es, aquellos
cuyos beneficios son recibidos por toda la
sociedad. El límite exacto entre los bene-
ficios individuales y los sociales no es tan
tajante como el documento parece suge-
rir. Según los autores, solo unos cuantos
servicios generan beneficios externos, a
saber, los servicios no personales y los ser-
vicios personales dirigidos a controlar pa-
decimientos transmisibles. ¿Pero pode-
mos realmente suponer, por ejemplo,
que la atención curativa a una madre o a
un trabajador productivo reditúa benefi-
cios solamente a esa persona y no al resto
de la sociedad? ¿Podemos suponer que la
prevención de deficiencias mentales
como resultado de una adecuada aten-
ción prenatal carece de beneficios so-
ciales? Lo cierto es que, excluyendo unos
cuantos servicios cosméticos o triviales, la
gran mayoría de la atención a la salud
genera externalidades positivas.

Las dos ecuaciones antes co-
mentadas dan pie a la propuesta central
del documento: separar los servicios
curativos, que supuestamente solo bene-
fician a los individuos ricos, de los
"bienes públicos" , que benefician a toda
la sociedad. El primer tipo de servicio
sería pagado por el consumidor. En
efecto, la colectividad, representada por
e! gobierno, no tiene por qué cubrir el
costo de servicios cuyos beneficios son
capturados por el individuo. En esta

forma, el gobierno podría concentrar sus
es;as?s r~,cursos en financiar los "bienes
p~~ltcos y algunos servicios personales
baslCospara los pobres.
. Los autores del documento

tle.ne?" toda la razón al destacar que la
pnondad más alta en la acción guberna-
mental.debería asignarse a los servicios
preventIvo~, sobre todo los dirigidos a los
grupos sOClalesdesfavorecidos. Sin em-
barg.o, es dudoso que ello se logre dico-
tO,ml~ando los servicios personales de los
publIcos. Esta propuesta, que los autores
presentan como una alternativa inno-
vad.ora, nos remite, en realidad, a una
ant~~ua y artificial separación de respon.
sab.l1ldades que ya ha sido superad; en
CasI todo el mundo. En efecto, la pro-
puesta recuerda mucho la vieja escisión
entre. un sector dominante de servicios
curatlvos, localizados en el sector priva-
do, y un sector gubernamental paralelo,
en.cargado de prestar servicios de sanea-
mIento ambiental, control de enferme.
d~des transmisibles, prevención y trata-
mlen~o.?ásico para los pobres, según la
definlclOn obsoleta de la salud pública.
Muy pocos países mantienen este tipo de
organización de su sistem;¡.de salud. Eo-
tre ellos destaca Estados Unidos, que los
autores parecen tomar como el modelo
de m~c~as de sus propuestas, a pesar de
los .m,u.luplesproblemas de cobertura, ac-
ceslb~lIdad, co~tos y financiamiento que
aquejan a su sIstema de servicios.

No es este el sitio más ade-
cuado para realizar un análisis detallado
de las, razones h~tóricas por las que la
mayona de los paIses se han ido alejando

. del modelo de atención fragmentario
que ahora rescatan los autores del docu-
ment~. Bast~ señalar que la tendencia
~undlal haCIa la integración de los servi-
CIOSobedece, entre otras razones, a la di-
ficulta~, de escindir las necesidades de la
poblacton ~e acuerdo con las dicotomías
pree.stablecldas de prevención versus tra-
tanuento o servicios personales versus no

personales. ~demás, la posibilidad de un
control efec~l:o de los servicios por parte
de la poblaClon s~~educe mientras mayor
sea la rrag.~er:taCIon. Las ventajas de una
orgaOlzaCIon Integral son reconocidas en
documentos tan fundamentales como la
Declaración de Alma-Ata.

Por OUaparte, la movilización
de .10~poderes de! Estado para lograr los
?b~etlvos de la salud no ha obedecido
UOlCamentea los cálculos utilitarios sobre
las ext~rn~lld~des o el problema dd
benefiClo VlCarlO(free-rider problem). ni
a un. esfuerzo por compensar las múlti-
p.les~p:rfecciones del mercado de servi.
CIOSme~lcos. La participación pública ha
respondido mucho más a una concepción
del ser humano como recurso nacional
(3) o a ~na visión normativa de lo que
toda sOCledad debe ofrecer a sus miem-
bros (4). Así, la protección de la salud
p.uede llegar a verse como un derecho so-
CIal,.que se distribuye según e! principio
~e CIUdadanía (5). Como tal, es parte del

n:odelo de. sociedad", el cual define la .
calIdad ~e VIdaque la colectividad aspira
a garantIzar para sus ciudadanos. Más
aun .• la atención a la salud no puede con-
ceblfSe como una parte del sistema de re-
compensas al esfuerzo individual; consti-
~uy:, por el contrario, un elemento
lnd~spensable de la igualdad de opor-
~111~ade~, que forma la base ética de la
dIStribUCIónde bienes en cualquier socie-
dad. Lamentablemente, el documento
d~l Banco Mundial no analiza ni debate
nInguno de estos principios.

•
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r de potiticasCuatro rClorm:lS
Si bien la propu~sta gener~l

d l documento resulta cuestionable, a-
e <t:: que su-

d las Políticas especulcasgunas e , , " deta-consweraClongiere merecen una soluciones
11 da pues pueden repres~ntar ,
a , b d SIse las exammainteresantes, so re to o , 'd l' _

, ática y no I ea ocon una óptica pragm o'íticas
, El Banco propone cuatro p , ,
glca, 'd mo un con-las cual"s son concebI as ca .
• • w) bro de aranceles por los servl-
¡unto, 1 ca otra pro-
, . 2) provisión de seguros u
CIOS, '. 3) empleo., frente a nesgas,teCClOn b amen-, d los recursos no gu ern ,
efiCIente e l'" de los servI-
l 4) descentra IzaCIontales y

cios públicos de salud.

'1 Cobro de aranceles a los usuarios
d~ los servicios de salud. Por lo qudebres-

d stas no e en"cta al cobro e cuotas, ~. "
p~ , i SIqUIera pnnCl-
verse exclUSivamente, n , para ex-

mo un mecanIsmo
palmente, ca blación y trans-
traer recursos de la po , todo
ferirIos al sector salud, smo ¡:n,te me-

, trumento de po tttea,
c~mo un zns ueden inducirse entre los
dlante el cual P 'de los servicios
roveedores y los usuarlOS .

P, , ctas que se conSIderan apro-
~fa~ c~~~u alcanzar objetivos de salud
socialmente deseables. d" for

La eficacia de las ISt¡nt~. -
de cobrar para lograr estos ob¡etIv~s

mases igual. La gratuidad, que pUbe e
no f rma de ca ro,conceptuarse como u~a o anda
tiene la ventaja de estImular la dem

os más pobres aunque,
entre lb~sgrusen~ala el documento, la de-
como len f í

d también depende en arma cr -
man a 'bT dad y la calidad de lostica de la acceSI I 1 1 ~ la

.' Lamentablemente, e cOS.oaservICIOS.
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de¡'ar de serblación no desaparece por
po " se transforma en un
mOhetaflO, smo que mediante. . que ,e p~.ga 'preCIOen tIempo, . - la érdida de
la espera, el burocrausmo Y p. Ade-

arte de los usuanos. .
co~trol P~:t~idad puede llegar a subsl-
~as, la g d la población que nodlar a segmentos e
lo requieren. .' embargo

La alternatIva, SIn ,
, . d porno es instituir cuotas indiscnmma as

. . d mo parece suge-cada servICIOpresta o, ca, b 'd' d
d. A ue esten su SI la as,

rir el estu 10. unq, 1 búsqueda
uotas desalIentan a

estas c ., disminuyen la
temprana de atenClon Y . de

'1' ., n de servicios preventivos, a -
Utl IzaClO , érminos de la, de ser regresIvas en t , ,
mas . l' eso Una 0pclon
distribUCión d~ Ingr. diferen-

, 1 sistema de cuotas
atractIva es e 1 algunos ser-
Cialesque se cobren so o para. 'ma

' 'tes Un slste.' para CIertospaclen ,VICIOSY . ir como
as'I t'lene gran potenCIal para serv .

. ' que esu-. mento de mcentIVOS .
un mstr:u nductas de utilizaCión
mule CIertaSr~~entiva así como un ins-
tempranad y p .d d ~n beneficio de los
trumento e eqUI a y mas' nece-. menos recursos ,
paCIentes con. libro diferencial
sidades. Por e¡emp o, e ca,. no

.de basarse en cuatro cmenos que.
pue amente independientes: el uposon mutu .' 1
d 'd d donde se presta el servICIO,~e UnI a. b' 1 nI-
ti o de localidad donde se u IC~.: u
d;d, el tipo de servici? y la condIclOn so-
cioeconómica del paCIente.

. ., de seguro u otra protec-2 prov1S1on ., ue
clón frente a riesgos. Otra 0pclO.nq
ofrece muchas ventajas es algun sIsMtema

que el Banco un-de seguro o prepago, 1
dial propone enérgicamente, ~n \que

. una de las partes mas va lOSas
constituye S' bien el Banco parece
del documento. l 1 de riesgos
favorecer la cobertura so o 'bl
financieramente catastrófi~o~, es P~SIE ~
aspirar a una cobertura mas mt~gra. dSe

d. n buen SIstematructurada me lame u T
deducibles, puede estim~larse ~~s~~~:~
., dI" servicios DrevenUvOSYclan " ~.
la demanda exceSIva.

!

1

i
\

1

En todo caso, deben instau-
rarse mecanismos de protección que im-
pidan que el pago de cuotas o de primas
de seguro dé lugar a que las instancias
centrales de presupuestación recorten las
asignaciones provenientes de los fondos
públicos generales, pues entonces el co-
brar solo aumentaría la carga a la pobla-
ción y no el financiamiento de los servi-
cios de salud.

3. Empleo eficiente de los recursos
no gubernamentales. La tercera po-
lítica propuesta por el documento, el
fomento a la iniciativa privada. encierra
varios problemas de concepción y estrate-
gia. En primer lugar cabe preguntarse:
¿Qué es el sector privado? El documento
parece tratar a todos los proveedores y
establecimientos no gubernamentales
como algo homogéneo. ¿Pero son en
realidad comparables lqs planes coopera-
tivos de salud, las misiones religiosas y las
grandes cadenas multinacionales de hos-
pitales? ¿Merecen e! mismo tratamiento
por parte de! Estado los pequeños em.
presarios médicos que viven de su consul-
torio privado, las parteras empíricas, los
especialistas propietarios de grandes fir.
mas médicas de diagnóstico y los botica-
rios? Es muy probable que el sector
privado no lucrativo se asemeje más al
. sector público que al lucrativo. Si bien
hay muchos argumentos en favor de esti-
mular a las organizaciones privadas de
corte comunitario y no lucrativo, ellos no
necesariamente se aplican a los organis-
mos con fines de lucro. De hecho, cabe
preguntarse si estos últimos requieren de
incentivos adicionales a los que ya disfru-
tan. Por ejemplo, en muchos países los

gastos en servicios médicos privados son
deducibles del impuesto a los ingresos.
Ello constituye un subsidio neto de toda
la sociedad hacia los segmentos económi-
camente más poderosos.

Además de no diferenciar con
precisión los distintos segmentos del sec-
tor privado, el estudio lanza algunas pro-
puestas que deberían acompañarse de
una reflexión más profunda. Se afirma,
por ejemplo, que en muchos países de
América Latina el sector privado podría
"proporcionar gran parte o aun toda la
atención curativa". ¿Qué pasaría en un
caso así con toda la inversión social que
ya existe en estos países en materia de
atención a la salud? ¿Cómo se COntro-
larían los abusos a que ha dado lugar ~n
muchos países la contratación masiva de
servicios privados por fondos públicos y
seguros sociales? La instauración de tales
mecanismos de control ¿no generaría una
burocracia acaso mayor que la que hoy se
destina a prestar servicios directamente?

Más aun, no existe ninguna
evidencia de que el sector privado, sobre
todo si está organizado sobre la base de
monopolios, preste servicios de mayor ca.
lidad, ni que ofrezca un mejor trato a los
pacientes. ni que sea más eficiente, ni
mucho menos que aumente la equidad,
como afirma e! estudio .. Para lograr al-
gunos de estos objetivos, los autores pro-
ponen que haya mayor competencia, La
pregunta es si ello es realmente factible.
No hay que olvidar que el mercado de
servicios médicos es, por así decirlo, per-
fectamente imperfecto, vále decir, que
exhibe todas las imperfecciones identifi-
cadas por los economistas. Adem;is de
los múltiples elementos externos a que
aludimos antes, existen notables asime-
trías entre la información que poseen los
médicos y la de los consumidores (es por
eso, en gran medida, que acuden al
médico), importantes barrera.> legales
para el ingreso de nuevos productores al
mercado, una gran facilidad por parte de 723
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4. Descentralización de los servicios
ciéndolo como mstanCla de promoclOn
de una mayor autosuficiencia comunita-

gubernamentales de salud. ~~ descen- ria en la prestación de servicios.
tralización, última de las polmcas pr~- En todo caso, es claro que
puestas en el documento, tiene precl- existen grandes lagunas en el conoci-
samente como uno de sus objetivos miento sobre la factibilidad Ylos efectos
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