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(QUIEN COSTEA

LOS SISTEMAS DE SALUD?

COMO FUNCIONA EL FINANCIAMIENTO

@ gastos en atencion de salud han pasado de 3% del producto interno bruto (PIB)

mundial en 1948 a 7,9% en 1997. Este considerable aumento del gasto en todo
el mundo ha impulsado a muchas sociedades a buscar modalidades de financiamiento
para los sistemas de salud con miras a que la falta de medios econémicos no sea un impe-
dimento para el acceso de las personas a esos servicios. Por mucho tiempo, facilitar este
acceso a todos los ciudadanos ha sido una piedra angular de los modernos sistemas de
financiamiento de la salud en muchos pases. La funcién principal del sistema de salud cs
prestar servicios a la poblacién. En este capitulo se recalca la importancia del financiamiento
sanitario como elemento clave para alcanzar una interaccién eficaz entre proveedores v
usuarios. Se aborda la finalidad del financiamiento sanitario, asi como los vinculos entre
financiamiento y prestacién de servicios, por medio de la compra. Se examinan también
los factores que influyen en los resultados del financiamiento sanitario.

El propésito del financiamiento es contar con fondos, asi como establecer incentivos
financieros adecuados para los proveedores, con miras a lograr que todas las personas
tengan acceso a servicios eficaces de salud piblica y de atencion sanitaria personal. Esto
significa reducir o eliminar la posibilidad de que una persona no tenga la capacidad de
pagar esos servicios, o de que se empobrezca si trata de hacerlo.

Para lograr que las personas tengan acceso a servicios de salud, son fundamentales tres
funciones interrelacionadas del financiamiento de los servicios de salud, a saber: recauda-
cién de ingresos, mancomunacion de recursos y compra de las intervenciones. Las princi-
pales dificultades consisten en poner en practica los arreglos técnicos, organizativos e
institucionales necesarios para que la interaccién de esas funciones proteja financieramente
ala gente de la manera mds justa posible, y establecer incentivos que motiven a los provee-
dores a mejorar el estado de salud y la capacidad de respuesta del sistema. Las tres funcio-
nes a menudo se integran en una sola organizacién y este suele ser el caso en muchos
sistemas de salud del mundo. Si bien este capitulo aborda las tres funciones por separado,
eso no significa que debe tratarse de separarlas en diferentes organizaciones. Con todo, se
observa una tendencia cada vez mayor a introducir una separacién entre financiamiento v
prestacion de servicios.

La recaudacion de ingresos es el proceso mediante el cual el sistema de salud recibe
dinero de familias y organizaciones o empresas, asi como de donantes. Las donaciones se
tratan en el recuadro 5.1. Los sistemas de salud tienen varias formas de recaudar ingresos,
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tales como impuestos generales, contribuciones obligatorias a seguros de salud de cardcter
social (por lo general, vinculadas con el sueldo y casi nunca con el riesgo), contribuciones
voluntarias a seguros de salud privados (usualmente relacionadas con el riesgo), pagos del
bolsillo del usuario y donaciones. La mayoria de los paises de ingresos altos dependen
principalmente de los impuestos generales o de contribuciones obligatorias al seguro de
salud de caracter social. En cambio, los paises de bajos ingresos dependen mucho mas de
los pagos directos del usuario: en 60% de los pafses con ingresos por debajo de $1000 per
capita, el gasto sufragado por el bolsillo del usuario es de 40% o mds del total; por contra-
posicién, 30% de los paises de ingresos medianos o altos dependen fundamentalmente de
este tipo de financiamiento (cuadro 5.1).

En la mayoria de los planes de seguro de cardcter social y de seguro voluntario privado,
la recaudacién de los ingresos y la mancomunacién de recursos se integran en una organi-
zacién y un proceso de compra. En el caso de las organizaciones que dependen princi pal-
mente de los impuestos generales, tales como los ministerios de salud, el cobro lo hace el
ministerio de hacienda v la asignacién de fondos al ministerio de salud se hace por inter-
medio del presupuesto gubernamental.

La mancomunacién es la acumulacién y administracion de los ingresos en un fondo
comdin, de tal forma que el riesgo de tener que pagar la atencién sanitaria lo compartan
todos los miembros del fondo vy no lo corra cada contribuyente individual. Dentro del sistema
de salud, la mancomunacion se conoce tradicionalmente como la “funcién de asegura-
miento”, tanto si el aseguramiento es explicito (gente que se suscribe a un plan deliberada-
mente) como si es implicito (como ocurre con los ingresos procedentes de los impuestos).
Su finalidad principal es compartir el riesgo financiero que entrafan las intervenciones
sanitarias cuya necesidad es incierta. Por ello se distingue del cobro, modalidad segun la
cual las personas siguen costeando sus riesgos de salud con dinero de su propio bolsillo o
de sus ahorros. Cuando la gente paga esos gastos totalmente de su bolsillo, no se produce
la mancomunacién.

Traténdose de las actividades de salud piiblica y hasta de ciertos aspectos de la atencion
sanitaria personal —tales como exédmenes médicos completos de caracter preventivo—

Recuadro 5.1 La importancia de Ias contribuciones de los donantes en la recaudacion de ingresos y en la compra, en paises en desarrollo

Las contribuciones delos donan-
tes, como una fuente de ingresos

para el sistema de salud, son de

Importancia decisiva para algunos

paisesendesarrollo, Las cantidades

absolutas de esta-ayuda fueron

considerables en los ftimos anos
en Angola, Bangladesh; Ecuador,

India, Indonesia, Mozambigue,
Papua Nueva Guinea, la Republica
Unida de Tanzania y varios paises
de Europa oriental; pero enlos pai-
ses grandes Ia ayuda suele ser so-
lamente una parte pequena del
gasto sanitario total o hasta del

gasto gubernamental. En cambio,

varios paises, particularmente en
Africa, dependen de los danantes,
que aportan una parte importante
del gasto sanitario total. Esa porcion
puede llegar a ser hasta de 40%
(Uganda en 1993) o incluso 84%
{Gambia en 1994); en 1996 6 1997,
superd el 20% en Eritrea, Kenya, la
Republica Democrtica Popular Lao
y-Mali, Por otra parte, Bolivia, Nica-
ragua, fa Reptblica Unida de Tan-
zaniay Zimbabwe obtuvieron de dos
o mds donantes entre 10% y 20% de
sus recursos para la salud, en uno o
mas afios recientes,

Lamayor parte de la ayuda recibida
adopta la forma de proyectos, que se
formulan y negocian por separado
entre cada donante y las autoridades
nacionales. Sibien cabe reconocer que
la cooperacidn internacional por me-
dio de proyectos ha sido fructifera,
también puede generar fragmenta-
cion y duplicacion de esfuerzos, en
especial si participan muchos donan-
tesy cada uno de ellos hace hincapié
en sus propias prioridades geogrdfi-
cas 0 programaticas. Este modo de
proceder obliga a las autoridades na-
cionales a dedicar mucho tiempo
alidiar con las prioridades y los pro-

cedimientos de los donantes, envez
deconcentrarse en la rectorfa estra-
tégica y en la ejecucion de los pro-
gramas sanitarios. Los donantes y
los gobiernos cada vez se dan mas
cuenta de que es necesario dejar
atrds el enfoque por proyectosy, en
su lugar, prestar un apoyo pro-
gramitico mas amplioal desarrollo
estratégico de largo plazo que se
integre en el proceso de elaboracion
del presupuesto del pals. En este
sentido, los enfoques que abarcan
todo el sector han sido eficaces en
paises como Bangladesh, Ghana y
Pakistan.!

: TCasselsd, J_aho_\'r'sk}'l(, Beuer :heai'_&linde\'veloping-tqu_ntﬁes: areseﬁtgr—wi_de approaches the way of the fut_1_1re?_ The Lancet 1998; 352:1 TT=AT79.




¢ Quién costea los sistemas de salud?

Cuadro 5.1 Participacién estimada de los pagos del bolsillo del usuario en el gasto sanitario,
segun el nivel de ingreso, en 1997
(nimero de paises en cada categoria de ingreso y de gasto)

Ingreso anual per Participacion estimada en el gasto sanitario total (%)

capita estimado = 2

{UsSalatasa ~Menos

de cambio} de 20 20-29 30-39 40-49 50-59° ~ 60ymds Total
Menos de 1000 7 10 9 7 11 19 63
10009999 16 18 23 15 8 8 88
10 000 y més 19 7 4 5 0 2 37
Todas las clases de ingresos 42 35 36 27 19 29 188

Fuente: OMS, calculos basados en 1as cuentas sanitarias nacionales: se descanocen los ingresas de tres paises,

que no entranan incertidumbre o cuyo costo es bajo, los fondos pueden ir directamente del
cobro ala compra. Esta es una consideracién importante con respecto a la reglamentacion
de los planes obligatorios de mancomunacién de recursos, ya que las preferencias del con-
sumidor por uno u otro conjunto de prestaciones del seguro a menudo se inclinan por las
intervenciones de alta probabilidad y bajo costo (en relacién con la capacidad de pago dela
familia), aunque la mejor manera de costearlas es con ingresos corrientes o por medio de
subsidios publicos directos para los pobres.

La mancomunacion reduce la incertidumbre tanto para los ciudadanos como para los
proveedores. Al aumentar y estabilizar la demanda y la corriente de recursos financieros,
los fondos comunes pueden aumentar la probabilidad de que los pacientes estén en capa-
cidad de pagar los servicios y de que un volumen mayor de estos tiltimos justifique nuevas
inversiones por parte del proveedor.

La compra es el proceso mediante el cual se paga a los proveedores con recursos finan-
cleros mancomunados para que presten un conjunto especificado o no especificado de
intervenciones de salud. La compra puede realizarse de manera pasiva o estratégica. La
compra pasiva supone cefiirse a un presupuesto predeterminado o sencillamente pagar las
facturas cuando se presentan. La compra estratégica supone una biisqueda continua de
la mejor forma de lograr el méximo rendimiento del sistema de salud decidiendo qué in-
tervenciones deben comprarse, cémo y a quién. Esto significa escoger activamente las
intervenciones con miras a obtener el mejor rendimiento tanto para los individuos como
para la poblacién en su totalidad, por medio de la contratacién selectiva y los planes de
incentivos. La compra utiliza diferentes instrumentos para pagar a los proveedores, entre
ellosla elaboraci6n de presupuestos. Recientemente, muchos pafses, entre los que se cuentan
Chile (7, 2), Hungria (3), Nueva Zelandia (4, 5) y el Reino Unido (6-8), han tratado de
introducir una funcién activa de compra en sus sistemas de salud publica.

PAGOS ANTICIPADOS Y RECAUDACION

Tradicionalmente, la mayoria de los debates sobre politicas relativas al financiamiento
de los sistemas de salud se centran en torno a las repercusiones que puede tener el
financiamiento ptblico, en comparacién con el privado, sobre el desempefio del sistema.
En el capitulo 3 se aclara el papel fundamental del financiamiento publico en materia de
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salud publica. No obstante, cuando se trata de atencion sanitaria personal, la dicotomia
piiblico-privado no es lo méds importante para determinar el desempeno del sistema de
salud, sino la diferencia entre pago anticipado y pagos del bolsillo del usuario. En conse-
cuencia, el financiamiento privado, especialmente si se trata de paises en desarrollo, equi-
vale fundamentalmente a pagos efectuados por el usuario o a contribuciones que se hacen
a fondos comunes pequenios, voluntarios, y que suelen estar sumamente fragmentados.
En cambio, el financiamiento publico o el privado obligatorio (procedentes de la tributacion
general o de contribuciones a la seguridad social) siempre estd asociado con pagos antici-
pados v con fondos comunes de gran tamafio. La forma en que los planificadores organi-
zan el financiamiento ptiblico o influyen en el financiamiento privado repercutird en cuatro
factores determinantes que son claves para el desempefio del financiamiento del sistema
de salud, a saber: el nivel de pago anticipado; el grado de distribucién del riesgo; el monto
de los subsidios a los pobres, y la compra estratégica.

Obviamente, un sistema de salud en el que los individuos tienen que pagar de su propio
bolsillo una parte sustancial del costo de los servicios en el momento de buscar tratamiento
hara que el acceso se restrinja a quienes pueden pagarlos y probablemente excluiré a los
miembros mas pobres de la sociedad (9-12). Algunas intervenciones sanitarias importan-
tes o recibirian financiamiento si el usuario tuviera que pagarlas, como sucede con el tipo
de intervenciones para el bien publico que se abordan en el capitulo 3 (13). La equidad en
cuanto a la proteccién contra el riesgo financiero requiere el nivel més alto posible de sepa-
racién entre contribuciones y utilizacién. Esto es particularmente cierto para las interven-
clones que tienen un costo elevado en relacion con la capacidad de pago de la familia.

Ademés de ofrecer proteccién contra la obligacién de pagar del propio bolsillo y, en
consecuencia, encarar obsticulos al acceso, el pago anticipado hace posible distribuir el
riesgo financiero entre los miembros de un fondo comun, como se explica mas adelante en
este capitulo. El financiamiento individual proveniente del bolsillo del usuario no permite
compartir el riesgo de esa forma. En otras palabras, como se propuso en el Informe sobre la
salud en el mundo 1999 (14), debe existir el pago anticipado para que sea posible lograr un
verdadero acceso a la atencién personal de costo elevado.

El nivel de pago anticipado esté determinado principalmente por el mecanismo predo-
minante de recaudacién de ingresos que se utilice en el sistema. Los impuestos generales
permiten la separacién maxima entre contribuciones y utilizacion, mientras que si los
pagos provienen del bolsillo del usuario quiere decir que no hay separacion. ;Por
qué entonces se utiliza tanto esta dltima modalidad, particularmente en los paises en
desarrollo? (15).

La respuesta es que separar las contribuciones de la utilizacion exige que las institu-
ciones recaudadoras tengan una capacidad institucional y organizativa muy solida. Estos
atributos no se encuentran en muchos paises en desarrollo. Por lo tanto, aunque es reco-
mendable el nivel mas alto posible de pago anticipado, suele ser muy dificil de alcanzar en
los entornos de bajos ingresos donde las instituciones son débiles. Depender de acuerdos
de pago anticipado, particularmente de los impuestos generales, resulta muy exigente des-
de el punto de vista institucional. La tributacién general como fuente principal del
financiamiento de la atencién sanitaria exige una excelente capacidad recaudadora de las
contribuciones o de los impuestos. Esto suele estar muy vinculado con una economia fun-
damentalmente estructurada, en tanto que en los paises en desarrollo suele predominar el
sector informal. Mientras que los gravamenes generales en promedio aportan mds de 40%
del PIB en los paises de la Organizacién de Cooperacién y Desarrollo Econ6micos (OCDE),
en los paises de bajos ingresos esta cantidad es menor de 20%.
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Todas las otras formas de pago anticipado, entre ellas las contribuciones a la seguridad
social y las primas de seguro voluntario, son faciles de recaudar, puesto que el beneficio de
la participacién estd vinculado a las contribuciones reales. En la mayoria de los casos, la
participacion en planes de seguro de carécter social estd limitada a los trabajadores del
sector estructurado, quienes contribuyen por medio de deducciones de sus sueldos. Esto
permite que la organizacién de seguridad social los identifique facilmente, cobre las contri-
buciones y posiblemente los prive de las prestaciones si no han pagado la cuota. De i gual
manera, la identificacion y el cobro resultan més féciles en el caso de planes voluntarios de
seguro de salud y de fondos comunes comunitarios. Con todo, estos pagos anticipados
exigen también contar con una gran capacidad organizativa e institucional, en compara-
cion con el financiamiento directo que proviene de los propios usuarios.

En consecuencia, en los paises en desarrollo el objetivo es crear las condiciones para
aplicar mecanismos de recaudacién de ingresos que permitan una separacién cada vez
mayor entre contribuciones y utilizacién. En los paises de bajos ingresos, donde suele ha-
ber altos niveles de gastos de salud sufragados por el usuario de su propio bolsillo y donde
las capacidades organizativa e institucional son demasiado débiles para que se pueda de-
pender principalmente de los impuestos generales para financiar los servicios de salud,
esto significa que, donde sea posible, hay que fomentar los sistemas de contribuciones
vinculados al trabajo, y facilitar la creacién de planes de pago anticipado comunitarios o
por intermedio de proveedores. Sin embargo, se ha comprobado (16, 17) que si bien estos
ultimos representan una mejora con respecto al financiamiento con dinero del usuario, son
dificiles de mantener y deben considerarse tinicamente como una transicién hacia niveles
mds altos de mancomunacién o como instrumentos para mejorar la forma de asi gnar los
subsidios publicos para la atencién sanitaria. En pafses de ingresos medianos, con econo-
mias mas estructuradas, las estrategias para incrementar el nimero de arreglos de pago
anticipado, asi como los de mancomunacién, incluyen el fortalecimiento v la expansion de
los sistemas de contribuciones obligatorias relacionadas con el trabajo o de los sistemas de
contribuciones basadas en el riesgo, asi como el aumento de la proporcién del financiamiento
publico, particularmente para los pobres.

Aunque el pago anticipado es una piedra angular del financiamiento equitativo de
un sistema de salud, en los pafses o entornos de bajos ingresos tal vez se requiera
alguna contribucién directa en el momento de la utilizacién para aumentar los in gre-
sos cuando no hay suficiente capacidad de pago anticipado. También puede necesitar-
se en la forma de copago para determinadas intervenciones, con miras a reducir la
demanda. Este modo de proceder solo deber aplicarse donde haya pruebas claras de
sobreutilizacién injustificada de la intervencién correspondiente como resultado de los
esquemas de pago anticipado (riesgo moral). El uso del copago tiene el efecto de racio-
nar el uso de una intervencién determinada, pero no racionaliza su demanda por los
consumidores. Cuando la gente, en especial los pobres, tiene que hacer copagos, redu-
ce la cantidad de servicios solicitados (hasta llegar al extremo de no solicitar ningin
servicio); pero no se vuelve necesariamente mas racional para distinguir cudndo pedir
servicios o cudles servicios tiene que pedir. En consecuencia, si los cargos al usuario se
aplican indiscriminadamente, también se reducird la demanda indiscriminadamente,
lo que perjudicaré a los pobres en particular.

Los servicios gratuitos no se traducen automaticamente en una sobreutilizacién injusti-
ficada de los servicios. Los servicios que no implican un costo directo en realidad no son
forzosamente gratuitos ni asequibles, en particular para los pobres, debido a los otros cos-
tos asociados con la procura de atencién de salud, tales como el costo de los medicamentos
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(cuando no se reciben gratis), los pagos bajo cuerda, el transporte y las horas de trabajo
perdidas (18, 19).

En vista de las repercusiones potencialmente negativas sobre los servicios necesarios,
especialmente para los pobres, el copago no deberia escogerse como una forma de
financiamiento, excepto si se trata de necesidades de bajo costo, relativamente predecibles.
Deberia usarse méas bien como instrumento para controlar la sobreutilizacion, cuando esta
es evidente, de intervenciones concretas o para excluir implicitamente algunos servicios
que forman parte de un conjunto de prestaciones, cuando no es posible su exclusion expli-
cita. Debido a que es recomendable separar las contribuciones de la utilizacién, la modali-
dad de pago del bolsillo del usuario no deberfa aplicarse, a menos que no se tenga otra
opcion. Toda forma de pago anticipado es preferible, excepto en el caso de intervenciones
de bajo costo, en las cuales no se justifican los gasto administrativos que supone el pago
anticipado.

REPARTIR EL RIESGO Y SUBSIDIAR A LOS POBRES:
LA MANCOMUNACION DE RECURSOS

La mancomunacién de recursos es la forma principal de repartir el riesgo entre los par-
ticipantes. Aun cuando haya un alto grado de separacion entre contribuciones y utiliza-
cién, el pago anticipado por sf solo no garantiza un financiamiento justo si se hace
Gnicamente en forma individual; es decir, por medio de cuentas de ahorro destinadas a
pagar servicios médicos. En ese caso, los usuarios tendrian acceso limitado a los servicios
una vez que se agotasen sus ahorros. Quienes defienden las cuentas de ahorro para servi-
cios médicos que se utilizan en Singapur y en los Estados Unidos, alegan que reducen el
riesgo moral y dan a los consumidores el incentivo de adquirir los servicios de manera més
racional; pero si bien es cierto que se ha comprobado una reduccion de los gastos y ahorros
sustanciales entre las personas que reciben beneficios tributarios y pueden permitirse aho-
rrar (20), no hay pruebas de que se haga una compra mas racional. Por otra parte, el
financiamiento individual fomenta el pago de honorarios por servicio prestado y dificulta
aun mas reglamentar la calidad de los servicios (21). A las personas con un alto riesgo de
tener que solicitar servicios médicos, tales como los enfermos y los ancianos, se les negara
el acceso porque no habrén podido ahorrar lo suficiente de sus ingresos. Por el contrario,
los sanos y los jévenes, cuyo riesgo suele ser bajo, podrian hacer pagos adelantados por
largo tiempo sin necesitar los servicios para los cuales habrian ahorrado. En este caso, los
mecanismos que permiten los subsidios cruzados de los jovenes y sanos a los ancianos y
enfermos beneficiarfan a los tltimos sin perjudicar a los primeros. En consecuencia, tanto
Jos sistemas como los usuarios salen beneficiados con mecanismos que no solo aumentan
el nivel de pago anticipado para los servicios de salud, sino que reparten el riesgo financie-
ro entre sus miembros.

Aunque el pago anticipado y la mancomunacién representan un mejoramiento consi-
derable con respecto al financiamiento que depende del pago directo por el usuario, no
Henen en cuenta la cuestién de los ingresos. Como resultado de la formacién de grandes
fondos comunes, la sociedad se beneficia de las economias de escala, de la ley de los gran-
des niimeros y de los subsidios cruzados de las personas de bajo riesgo a las de alto riesgo.
La mancomunacién por si misma permite la nivelacion de las contribuciones entre los
miembros del fondo comiin, independientemente del riesgo financiero de cada uno que va
asociado con la utilizacién de servicios. Pero también permite que los pobres de bajo riesgo
subsidien a los ricos de alto riesgo. Las sociedades interesadas en la equidad no son indife-
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rentes a quién es subsidiado por quién. Por lo tanto, el financiamiento de la salud, ademas
de ofrecer la opcién de los subsidios de bajo a alto riego (que ocurrird en toda man-
comunacion, a menos que las contribuciones estén relacionadas con el riesgo), deberfa
lograr que esos subsidios no fueran regresivos (figura 5.1).

Los sistemas de salud en todo el mundo intentan repartir el riesgo y subsidiar a los
pobres mediante diversas combinaciones de arreglos organizativos y técnicos (22). Los
subsidios cruzados relacionados con el riesgo y con el ingreso pueden darse entre los miem-
bros del mismo fondo comtin —por ejemplo, en los sistemas de fondo comtin Ginico, como
la institucién de seguridad social de Costa Rica y el servicio nacional de salud del Reino
Unido— o bien por medio de subsidios gubernamentales otorgados a un sistema con uno
o varios fondos comunes.

En la practica, en la mayoria de los sistemas de salud, la subvencién cruzada por riesgo
y por ingresos se da mediante una combinacién de dos métodos: mancomunacién y sub-
sidios gubernamentales. Los subsidios cruzados pueden existir también entre miembros
de fondos comunes diferentes (en un sistema de mancomunacién muiltiple), por medio de
mecanismos explicitos de nivelacién de riesgos y de ingresos, tales como los que se utilizan
en los sistemas de seguridad social de la Argentina (23), Colombia (24) v los Paises Bajos
(25). En estos paises, la existencia de fondos comunes muiltiples permite a los afiliados
tener diferentes perfiles de riesgos y de ingresos. Si no existe algiin tipo de mecanismo
compensatorio, esos arreglos pueden incitar a las organizaciones mancomunadas a selec-
cionar a las personas de poco riesgo, y a excluir a los pobres y a los enfermos.

Aun si se trata de organizaciones de fondo comiin tnico, la descentralizacién puede
tener como resultado grandes diferencias en el riesgo y los ingresos entre las regiones
descentralizadas, a menos que vaya acompafiada de mecanismos de nivelacién para la
asignacion de recursos. El Brasil infrodujo mecanismos compensatorios en la asi gnacion
de ingresos del gobierno central a los estados para reducir esas diferencias (26).

Figura 5.1 Mancomunacién para distribuir el riesgo, y subsidio cruzado para lograr mayor equidad
(la flecha indica la corriente de los fondos)

Contribucién Transferencia neta Utilizacién

e

Mancomunacién
(aigualdad de ingresos)

Bajo

Riesgo

Alto

Subsidio
(aigualdad de riesgos)
Bajo

Ingreso

Alto
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El cuadro 5.2 presenta cuatro ejemplos de paises con diferentes formas de repartir el
riesgo v subsidiar a los pobres. Algunos arreglos organizativos son menos eficientes que
otros para lograr estos objetivos, especialmente si facilitan la fragmentacion creando nu-
merosos fondos comunes pequefios. Las funciones de recaudacién, mancomunacion, com-
pra v prestacion de los servicios supone corrientes de recursos financieros que van de las
fuentes a los proveedores por conducto de una variedad de organizaciones que realizan
una o varias de estas tareas. La figura 5.2 ilustra la estructura del financiamiento del sistema
de salud en cuatro paises que difieren considerablemente en cuanto a la mancomunacion
formal de los recursos financieros v las compras, en vez de que los consumidores paguen
directamente a los proveedores sin compartir en absoluto los riesgos.

Los fondos comunes grandes son mejores que los pequefios porque pueden aumentar
la cantidad de recursos disponibles para los servicios de salud. Cuanto mas grande sea el
fondo, mayor seré la parte de las contribuciones que puede asignarse exclusivamente a los
servicios de salud. Un fondo grande puede aprovechar las ventajas de las economias de

Cuadro 5.2 Métodos para distribuir el riesgo y subsidiar a los pobres: casos de pais

Distribucién del riesgo

Numerosos fondos comunes:
muchas organizaciones de
seguridad social en competendia,
sistemas municipales de salud y
Ministerio de Salud.

Dentro de los fondos por medio de
contribuciones no relacionadas con
el riesgo, y entre fondos por medio
de un fondo central de nivelacion
de riesgos. Conjunto de prestacio-
nes minimo obligatorio para todos
los miembros de todos los fondos
comunes.

Contribucién vinculada al sueldo
dentra de los fondos y entre ellos
més subsidio explicito pagado al
asegurador para que los pobres se
afilien a la sequridad social;
subsidio del lado de la oferta por
conducto del Ministerio de Salud y
los sistemas municipales.

Numerosos fondos: arganizaciones
de sequro de cardcter social en
competencia principalmente
privadas.

Dentro de los fondos por medio de
contribuciones no vinculadas con el
riesgo, y entre los fondos por
medio de un fondo central de
nivelacion del riesgo.

Por medio del fondo de nivelacion,
que excluye a los ricos.

Dos fondos principales: el sequro
nacional de salud y el Ministerio de
Salud.

Sin embargo, el seguro nacional de
salud cubre solamente 309 del
gasto sanitario total de cada afiliado.

Dentro de los fondos por medio de
contribuciones no relacionadas con
el riesgo.

Conjunto explicito Unico de
prestaciones para todos los afiliados.

Contribucian vinculada al sueldo
mas subsidio del lado de la oferta
por conducto del Ministerio de
Salud y el sequro nacional de salud
procedente de las asignaciones del
Ministerio de Hacienda.

Subsidio piiblico para asegurar a los
pobres ylos agricultores.

Un fondo comdin tnico y oficial que
predomina: Ministerio de Salud/
Junta Sanitaria Central.

Dentro del fondo, conjunto tnico de
prestaciones implicito para todos en
el sistema del Ministerio de Salud y a
nivel de los estados. Financiado por
impuestos generales.

Dentro del fondo por medio de
impuestos generales. Subsidio del
lado de la oferta por conducto del
Ministerio de Salud.
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Figura 5.2 Estructura del financiamiento y prestacién de servicios del sistema de salud en cuatro paises
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escala en la administracién y disminuir el nivel de las contribuciones requeridas para la
proteccién contra algunas necesidades inciertas, a la vez que se cuenta con recursos finan-
cieros suficientes para costear los servicios. Dado que las necesidades varian de forma im-
predecible, los cdlculos para un individuo pueden arrojar cifras tan grandes que resultan
inasequibles. Al reducir esta incertidumbre, el fondo comtn podré reducir la cantidad que
se retiene como reserva financiera destinada a amortiguar las variaciones en los calculos de
gastos sanitarios de los miembros. De esta forma, tendra la capacidad de utilizar los recur-
sos financieros liberados para dar més y mejores servicios.

La mancomunacién fragmentaria —es decir, la existencia de demasiadas organizacio-
nes pequefias que participan en la recaudacién de ingresos, la mancomunacion de recur-
s0s y la compra— deteriora el desemperio de las tres actividades, en especial de la propia
mancomunacién. En los sistemas fragmentados, no es el niimero de fondos mancomuna-
dos y de compradores existentes lo que importa, sino que muchos de ellos sean demasiado
pequefios. En la Argentina, antes de las reformas de 1996 habia mas de 300 organizaciones
mancomunadas (obras sociales nacionales) para los trabajadores del sector estructurado y
sus familias, algunas con menos de 50 000 afiliados. La capacidad administrativa y las
reservas financieras requeridas para lograr la viabilidad financiera de las organizaciones
mas pequefias, unidas a los bajos sueldos de sus beneficiarios, determinaban que los con-
juntos de prestaciones que ofrecian fuesen muy reducidos. Un problema similar ocurre con
las modalidades de mancomunacién comunitaria en los paises en desarrollo. Si bien repre-
sentan un mejoramiento con respecto al financiamiento directo por el usuario, su tamano
y capacidad organizativa a menudo ponen en peligro su sostenibilidad financiera (16, 17).
El financiamiento que depende predominantemente del pago directo por el usuario repre-
senta el grado més alto de fragmentacion. En este caso, cada individuo constituye un fondo
mancomunado y, por lo tanto, tiene que pagar sus propios servicios de atencion sanitaria.

Lo més grande resulta lo mejor cuando se trata de la mancomunacion de recursos y la
compra. Pero las economias de escala presentan rendimientos decrecientes y, una vez que
se rebasa un tamanio critico, los beneficios marginales pueden ser insignificantes. Por lo
tanto, el argumento en defensa de los fondos comunes grandes no es un argumento en
favor de la creacién de fondos tinicos, si cabe la posibilidad de que exista una mancomunacion
multiple sin fragmentacién, y cuando el tamafio y los mecanismos de financiamiento de
esos fondos permiten repartir el riesgo y subsidiar a los pobres adecuadamente.

La politica de los sistemas de salud con relacién a la mancomunacion tiene que centrar-
se en crear las condiciones para establecer organizaciones mancomunadas tan grandes
como sea posible. Si un pafs en particular carece por el momento de la capacidad organizativa
e institucional necesaria para que haya un fondo comtn tinico o fondos grandes para todos
los ciudadanos, los encargados de formular las politicas y los donantes deberfan tratar de
crear las condiciones que permitan la formacién de dichos fondos. Entretanto, los encarga-
dos de formular las politicas deberfan promover arreglos de mancomunacion siempre que
fuese posible, como una etapa de transicién hacia la futura agrupacién de los fondos co-
munes. Aun los fondos pequefios o los fondos para segmentos de la poblacion son mejores
que el financiamiento del bolsillo del usuario para todos. Oponerse a hacer esto o pospo-
nerlo hasta que exista la capacidad para el establecimiento de un fondo comuin tnico eficaz
tiene dos inconvenientes. En primer lugar, priva a los consumidores de una mejor protec-
cién y, en segundo lugar, puede impedir al Estado reglamentar este tipo de iniciativas y
orientarlas hacia la formacion futura de organizaciones mancomunadas grandes o Unicas.
La implantacién de normas como la tarifacion comunitaria (ajuste segtin el riesgo prome-
dio de un grupo), la mancomunacion basada en el empleo y transferible (seguro que un
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trabajador puede mantener aunque cambie de empleo), v conjuntos iguales de prestacio-
nes minimas (acceso a los mismos servicios en todos los fondos comunes), ademas de
proteger a los miembros de los fondos comunes, prepara el camino para una mayor
mancomunacion en el futuro.

Para las economias de bajos ingresos donde el sector estructurado es pequefio, esto
significa promover la mancomunacién a nivel comunitario. La falta de confianza de las
comunidades en las organizaciones mancomunadas locales podria ser un factor limitante,
pero esas iniciativas ofrecen una oportunidad importante para la cooperacion internacio-
nal, pues los donantes pueden servir de garantes para la comunidad y ayudar a crear la
capacidad organizativa e institucional necesaria. Para los paises en desarrollo de ingresos
medianos, esto significa fomentar la creacion de fondos comunes y, donde sea posible,
establecer directamente un fondo comun grande o aprobar leyes que estipulen el tamano
minimo que deben tener estos fondos para que sean viables financieramente, asi como
para reglamentar las iniciativas de mancomunacién, de forma que en el futuro se facilite la
unificacion.

Sin embargo, la competencia entre los fondos no es totalmente perjudicial. Puede au-
mentar la capacidad de respuesta de las organizaciones mancomunadas a sus afiliados e
incentivar la innovacién. También puede representar un estimulo para reducir los costos
(aumentar la participacién en el mercado y las ganancias), por ejemplo, mediante fusiones,
como en la reforma de las obras sociales (organizaciones cuasiptblicas de seguro de salud)
de la Argentina en 1996. La falta de competencia significaba que los administradores no se
preocupaban mucho por los altos costos administrativos v las pocas prestaciones para sus
afiliados, porque tenfan un grupo cautivo de contribuyentes. La competencia y las fusiones
resultantes, junto con subsidios explicitos para los beneficiarios de bajos ingresos, han per-
mitido a los miembros de fondos pequefios unirse en consorcios mas grandes y recibir
mejores beneficios por las mismas cuotas.

A pesar de sus beneficios potenciales, la competencia entre los fondos comunes plantea
problemas considerables a los sistemas de salud, particularmente en lo relativo al compor-
tamiento selectivo tanto de las organizaciones mancomunadas como de los consumidores.
La participacion obligatoria (es decir, todos los miembros que retinen los requisitos deben
afiliarse a la organizacion mancomunada) reduce considerablemente el alcance del com-
portamiento selectivo pero no elimina totalmente los incentivos asociados con él, particu-
larmente en el marco de los planes de contribuciones no relacionados con el riesgo.

El comportamiento selectivo es un problema potencial de competencia siempre que se
lleva a cabo la mancomunacién, independientemente del nivel organizativo en que esta
ocurra (27, 28). En particular, representa un problema de competencia en los planes de
contribucién no relacionados con el riesgo. Por un lado, las organizaciones mancomuna-
das trataran de escoger a los consumidores de riesgo mds bajo (seleccion del riesgo), que
pagaran contribuciones pero no causaran gastos; por el otro lado, los consumidores de mas
alto riesgo buscardn cobertura més activamente que el resto de la poblacién (seleccién
adversa). La competencia motivada por la mancomunacién se convierte entonces en una
batalla por la informacién entre los consumidores (quienes usualmente saben mads acerca
de su propio riesgo de necesitar una intervencién sanitaria) y la organizacién mancomuna-
da (que necesita saber mas acerca de los riesgos de los consumidores para lograr una
sostenibilidad financiera a largo plazo). Esto tiene enormes consecuencias para los costos
administrativos de las organizaciones mancomunadas. Fs decir, si predomina la seleccién
adversa, estos consorcios terminan con mayores costos, se ven obligados a pedir cuotas
mads altas y, finalmente, pueden ir a la quiebra. Esto se aplicano solo a los planes de seguro
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de salud privado sino también a los arreglos de mancomunacion comunitaria; se ha com-
probado que estos tienen el gran problema de cdmo hacer frente a la seleccion adversa
(17), que depende principalmente de la afiliacion voluntaria. Si, por el contrario, predomi-
na la seleccién del riesgo —como es lo més probable cuando la reglamentacién de la com-
petencia entre fondos comunes es débil—, los pobres y los enfermos quedarén excluidos.

La exclusién de la mancomunacion es un problema que debe corregirse mediante una
variedad de medidas reglamentarias e incentivos financieros. La reglamentacion podria
cubrir aspectos tales como la participacién obligatoria, las contribuciones no relacionadas
con el riesgo o la tarifacién comunitaria (el mismo precio para un grupo de afiliados que
viven en la misma zona geografica o tienen el mismo lugar de trabajo), y la prohibicién de
la seleccion del riesgo (solicitar informacién complementaria sobre los riesgos de salud).
Los incentivos financieros podrian incluir mecanismos de compensacion del riesgo y sub-
sidios para que los pobres se afilien a una organizacién mancomunada. Estas medidas
reducen los problemas de la competencia vinculada con la mancomunacién, pero son ca-
ras en lo administrativo debido a los elevados costos de transaccion dentro del sistema que
son necesarios para pasar de las modalidades organizativas jerarquicas para consorcios no
competitivos a un mercado donde predomina la mancomunacién (29, 30).

La reglamentacion y los incentivos deberfan dirigirse también a evitar la fragmentacion
del fondo comtn como resultado de la competencia. Si los incentivos organizativos e
institucionales son adecuados, los grandes fondos comunes son mucho més eficientes que
la competencia entre fondos. Los fondos Unicos nacionales, por ser los consorcios mas
grandes posibles y como organizaciones que no estan en competencia, pueden considerar-
se como la forma mas eficiente de organizar la mancomunacién. Con ellos se evitan la
fragmentacion y todos los problemas de competencia, pero también se renuncia a las ven-
tajas de la competencia.

En la mayoria de las modalidades de financiamiento de la atencién sanitaria, la
mancomunacion v la compra estan integradas dentro de la misma organizacion. La asig-
nacion de los fondos obtenidos de la mancomunacion a la compra tiene lugar en la organi-
zacién por medio de la elaboracién de presupuestos. Sin embargo, se han hecho algunos
intentos en el mundo para separar las funciones, de tal manera que los recursos de una
organizacién mancomunada se asignan a compradores por medio de la capitacion ajusta-
da segtn el riesgo. Por ejemplo, en Colombia (31, 32) y en los Estados Unidos (33, 34) se ha
intentado aprovechar la competencia en las compras con objeto de aminorar en lo posible
los problemas de competencia vinculados con la mancomunacion que se han men-
cionado antes.

COMPRA ESTRATEGICA

Los sistemas de salud tienen que lograr que el conjunto de intervenciones sanitarias
que suministran y financian responda a los criterios descritos en el capftulo 3. Ademas,
tienen que velar por que la forma de suministrar las intervenciones ayude a mejorar la
capacidad de respuesta del sistema y la equidad financiera. La compra estratégica es la
forma de lograrlo.

Pero, tal como se indica en el capitulo 3, la responsabilidad de lograr la eficacia de las
intervenciones sanitarias recae principalmente sobre los proveedores. Para que estos de-
sempetien su funcion eficazmente, necesitan insumos y arreglos organizativos adecuados,
asf como incentivos coherentes, tanto dentro como fuera de la organizacion. La compra
desempefia una funcién fundamental para alcanzar la coherencia de los incentivos exter-
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nos para los proveedores mediante los mecanismos de contratacion, elaboracién del pre-
supuesto y pago.

[La compra estratégica debe hacer frente a tres dificultades esenciales, a saber: qué inter-
venciones se deben comprar, a quién se han de comprar, y c6mo se deben comprar. El
tamano también es importante para las organizaciones que compran. Los grandes com-
pradores no solo pueden aprovechar las ventajas de las economias de escala sino también
de una mayor capacidad de negociacién (poder monopsénico) en relacién con los precios,
la calidad y la oportunidad de los servicios, al tratar con los monopolios naturales de los
proveedores.

La compra estratégica exige una btisqueda continua de las mejores intervenciones que
pueden adquirirse, de los mejores proveedores, asi como de los mejores mecanismos de
pago y arreglos contractuales para costear esas intervenciones. La determinacion de quié-
nes son los mejores proveedores significa cerrar los mejores tratos (por ejemplo, acceso
réapido de los pacientes a los servicios contratados). Significa igualmente forjar alianzas
estratégicas para el desarrollo futuro de esos proveedores y para difundir sus mejores mé-
todos a otros proveedores.

La importante funcion de la salud publica y las caracteristicas técnicas de las interven-
ciones que se deben suministrar se abordan en el capftulo 3. Al adquirir atencién sanitaria
personal, la determinacion de qué intervenciones se deben comprar se hace a dos niveles.
Un nivel estd vinculado en gran medida con la rectoria; en él la sociedad determina (casi
siempre de manera implicita) el peso relativo de las metas del sistema, o sea, salud, capaci-
dad de respuesta y una contribucion justa al financiamiento. Esto se logra estableciendo
prioridades para el financiamiento puiblico de determinados programas o por medio de
reglamentos e incentivos financieros para el financiamiento privado voluntario u obligato-
rio. Si la rectoria no es adecuada, el peso relativo de las metas de los sistemas de salud
queda definido en la practica por el comprador y las fuerzas del mercado. El segundo nivel
compete al comprador, e implica que este debe identificar constantemente las intervencio-
nes para alcanzar las metas del sistema (definidas a nivel de la rectoria), ademas de deter-
minar los copagos y otros aspectos financieros. Eso significa también que el comprador
tiene autoridad para negociar con los proveedores en relacion con la cantidad, calidad y
disponibilidad previstas de las intervenciones que se van a comprar y a suministrar.

Las organizaciones compradoras también tienen que definir a quién le van a com-
prar. Esto es fundamental para que esas organizaciones no tengan que verse envueltas
en la microadministracion de los proveedores. Con miras a fijar incentivos para con-
trolar los costos, para que se asigne gran importancia a la atencién preventiva y para
mantener o mejorar la calidad de los servicios, los compradores tienen que establecer
prioridades entre las unidades de compra: es decir, estipular si se deben comprar inter-
venciones individuales, conjuntos especificados de atencién, toda la atencién sanitaria
para individuos o grupos, o todos los insumos necesarios para esa atencién. Cada uni-
dad de compra debera tener un tamario critico e incluir una gama lo suficientemente
amplia de proveedores individuales para lograr una combinacién adecuada de servi-
cios. Dichas unidades permiten que el comprador y el proveedor se pongan de acuerdo
mds facilmente sobre un mecanismo de pago en el cual el proveedor comparte el ries-
go con el comprador (es decir, el proveedor es parcialmente responsable de una amplia
gama de intervenciones por una cantidad de dinero relativamente fija). La gama com-
pleta de la distribucién del riesgo, desde la situacién en que todos los riesgos recaen
sobre el comprador hasta la situacién en que esa carga la sobrellevan los proveedores,
se aborda en el Informe sobre la salud en el mundo 1999.
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Con este tipo de unidades, también resulta mas facil para los compradores firmar con-
tratos a largo plazo con proveedores que se ocuparian de todos los aspectos de la atencion
sanitaria requerida por grupos de miembros del fondo comin. Si la unidad de compra es
demasiado pequetia, el comprador tendrd dificultades para ponerse de acuerdo sobre un
mecanismo de pago basado en la participacién en el riesgo, debido a la posible fragmenta-
cién del fondo comtn, y tendra que recurrir a la compra tradicional de insumos o a los
pagos de honorarios por servicio prestado. Este tipo de situacién obligara al comprador a
concentrarse en intervenciones aisladas de corto plazo, ya que la falta de un acuerdo sobre
la participacion en los riesgos dificultara la firma de un contrato a largo plazo para adquirir
intervenciones destinadas a grupos de poblacién. Esto aumentard los costos administrati-
vos generales del sistema en relacin con el volumen de intervenciones en cuestion.

Con relacién a cémo comprar, hay dos objetivos. El primero es evitar la microcompra, es
decir, una compra de intervenciones en una escala tan pequeia que viene a ser igual a la
microadministracién de los proveedores. (Sin embargo, habra circunstancias en que la
microcompra o la microgestion estaran justificadas, en particular si se trata de intervencio-
nes de gran complejidad, muy costosas y poco frecuentes.) El segundo es concebir y poner
en practica mecanismos eficaces de contratacién, de elaboracién de presupuestos y de pago.
Evitar la microcompra supone que el proceso de suministro se centre en estipular los in-
centivos externos adecuados y en evaluar los resultados. En este caso, la dificultad consiste
en fijar metas de compra que otorguen a los proveedores todo el poder discrecional nece-
sario en su contacto con los ciudadanos, pero que a la vez dejen al comprador la capacidad
de influir en el acceso general a los servicios personales y de otro tipo por los miembros del
fondo comtin.

Los mecanismos de elaboracion de presupuesto y de pago al proveedor constituyen
una parte fundamental de la interaccion entre comprador y proveedor. Junto con la contra-
tacién, crean un entorno en el cual hay incentivos para que los proveedores actien de
conformidad con los siguientes cuatro objetivos, a saber: prevenir problemas de salud
de los miembros de la organizacién mancomunada; prestar servicios y resolver proble-
mas de salud de esos miembros; responder a las expectativas genuinas de los usuarios, y
contener los costos.

No hay un solo mecanismo de elaboracién de presupuesto o de pago a los proveedores
que pueda alcanzar los cuatro objetivos simultaneamente (35). EI cuadro 5.3 resume las
caracteristicas de los mecanismos mas comunes de este tipo concebidos para alcanzar esos

Cuadro 5.3 Mecanismos de pago al proveedor y comportamiento del proveedor

Clave: +-++ efecto muy positive; ++ cierto efecto positivo; +/— efecto pequefio o variable; - — cierto efecto negativo; - - - efecto muy
negativo.
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objetivos. Si bien los presupuestos por partida pueden ser eficaces para controlar los cos-
tos, ofrecen pocos incentivos para alcanzar los otros tres objetivos. Por el contrario, mien-
tras que el pago de honorarios por servicio prestado ofrece buenos incentivos para prestar
los servicios, también crea incentivos que conducen a un aumento generalizado de los
costos del sistema. En consecuencia, los compradores tienen que utilizar una combinacién
de mecanismos de pago para alcanzar sus objetivos. La libre seleccién del proveedor por
los consumidores aumenta la capacidad de respuesta en todos los sistemas de pago, pero
especialmente en los que tienen que atraer pacientes para garantizar el pago por el com-
prador (pago de honorarios por servicio o relacionado con el diagnéstico).

La capitacion es un pago fijo por beneficiario a un proveedor que se encarga de prestar
una gama de servicios. Ofrece incentivos potencialmente fuertes para la prevencién de
enfermedades y el control de costos, hasta tal punto que el proveedor que recibe la capita-
cion se beneficiard de ambos. Si el contrato es de tan corta duracién que una intervencién
preventiva en particular tendria un efecto observable solamente después de terminado el
contrato, el incentivo para la prevencion serd minimo o nulo. De manera andloga, si no se
le permite al proveedor beneficiarse del excedente resultante de los ahorros, ni invertirlo,
habra pocos incentivos para controlar los costos més alld de lo necesario para lograr la
sostenibilidad financiera de la organizacién proveedora.

Debido a sus ventajas en cuanto al control de costos y la prevencién, la capitacion se ha
introducido en muchas organizaciones de compra en todo el mundo. Se ha utilizado en el
servicio nacional de salud del Reino Unido en relacién con los médicos generales, y en
fecha reciente ha tenido una funcién mds importante en la participacién en el riesgo con la
introduccion de la asignacion de presupuestos a los médicos generales, lo que permite la
inversion de los excedentes en la practica profesional del titular (6). En la Argentina tam-
bién se ha utilizado en las redes de proveedores de la organizacién de seguridad social para
jubilados (23), en Nueva Zelandia con las asociaciones de ejercicio profesional indepen-
diente (36), y en los Estados Unidos con las organizaciones para el mantenimiento de la
salud (37). Cuando se utilizan mecanismos de pago basados en la participacién en los
riesgos, dependiendo de los términos particulares del mecanismo en cuestion, parte de la
funcién de mancomunacién consistente en distribuir el riesgo entre los miembros puede
realizarla el proveedor. Por lo tanto, cuando una organizacién mancomunada y de com-
pras integrada contrata proveedores pequefios, cada proveedor también puede convertirse
en una organizacion mancomunada. Por ende, hay un riesgo de fragmentacién del fondo
si los consorcios de proveedores son demasiado pequefios. Este fue el argumento principal
para que, en 1999, el Reino Unido decidiera pasar de la asignacion de presupuestos a los
médicos generales a consorcios mas grandes, los llamados grupos de atencién primaria
de salud.

Los mecanismos de pago al proveedor orientados por la demanda, tales como los pre-
supuestos por partida, concentran las actividades de compra en los insumos ¥ ho permiten
que los proveedores respondan con flexibilidad a los incentivos externos. Sucede con de-
masiada frecuencia que estos son los principales mecanismos de asignacion de recursos
para los proveedores piblicos en los pafses en desarrollo. De esta forma, los proveedores
no adaptan continuamente la combinacién de servicios que ofrecen. Este ha sido un obs-
taculo serio al mejoramiento de la eficiencia del sistema de salud en muchos paises en
desarrollo (38). También ha entorpecido considerablemente el mejoramiento de la colabo-
raci6n entre el sector ptblico y el privado en la prestacién de servicios (39). En este sentido,
los presupuestos por partida son mucho peores que los presupuestos generales, que tam-
bién controlan los costos.
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;Qué hace falta para pasar a una administracion més flexible de los recursos a nivel de
los proveedores? El Informe sobre la salud en el mundo 1999 dio a conocer una respuesta a
esta pregunta (14): significa llegar a convenios més explicitos entre compradores y provee-
dores en relacién con los servicios que se van a prestar (convenios de desempeno, cuasi-
contratos y contratos). Los arreglos cuasicontractuales son acuerdos explicitos sin fuerza
juridica obligatoria entre dos partes, en este caso el comprador y el proveedor. La gestion
de los recursos exige ademds la introduccién de planes segtin los cuales “el dinero sigue al
paciente”, en especial cuando se introducen politicas que favorecen lalibre seleccién de los
proveedores. Para hacerlo bien hay que tener una considerable capacidad organizativa e
institucional, junto con condiciones politicas favorables, particularmente debido a las posi-
bles consecuencias para los proveedores publicos. De no lograrse esta capacidad y las con-
diciones politicas antes o simultdneamente con la firma de un contrato, aunadoa las reformas
financieras del lado de la demanda, puede haber consecuencias negativas, a juzgar por la
experiencia en India, Mexico, Papua Nueva Guinea, Sudafrica, Tailandia y Zimbabwe (40,
47). La contratacién externa de servicios clinicos es particularmente compleja aun cuando
se limite a proveedores sin fines de lucro, tales como los hospitales de las iglesias de Ghana,
la Repuiblica Unida de Tanzania y Zimbabwe (42).

En resumen, los compradores necesitan hacer la transicion de los mecanismos de pago
determinados por la oferta a mecanismos de pago regidos por la demanda, de la contrata-
cién implicita a la explicita, y del pago de honorarios por servicio prestado a alguna forma
de pago basado en la participacion en el riesgo. La contratacion, la transicion al pago deter-
minado por la demanda y la introduccién de mecanismos de pago al proveedor basados
en la participacion en el riesgo exigen un alto nivel de capacidad técnica, organizativa e
institucional, asi como considerable influencia politica debido a la probable resistencia de
los proveedores a sobrellevar més riesgos y a que se les exija mayor responsabilidad, parti-
cularmente en el sector ptblico.

FORMAS DE ORGANIZACION

El debate sobre las opciones de politica para el financiamiento de los sistemas de salud
suele centrarse en los aspectos técnicos y subestima la importancia de los factores
organizativos e institucionales. Un ejemplo de los resultados de este criterio son las refor-
mas de los mecanismos de pago a proveedores concebidas a comienzos de los afios noven-
ta en algunos paises de América Latina (Argentina, Chile, Costa Rica 'y Nicaragua) (39).
Inicialmente, estas reformas subestimaron la importancia de los efectos organizativos e
institucionales al suponer que si las sefiales emitidas por los precios eran adecuadas, esto
bastarfa para cambiar el comportamiento del proveedor. Al parecer, se habfa dado por
sentado, de manera implicita o explicita, que los administradores de los proveedores publi-
cos entenderfan —principalmente en virtud de mecanismos nuevos, tales como los pagos
relacionados con el diagnéstico o la capitacién— las sefiales emitidas por los precios, sa-
brian cémo responder y estarfan dispuestos a actuar de conformidad con ellas, a pesar dela
cultura de sus organizaciones. Estas reformas también subestimaron la importancia y las
dificultades que entrafiaba el dar a los gerentes un entorno legal y administrativo lo sufi-
cientemente flexible para efectuar los cambios correctos. Mds adn, las reformas parecen
haber supuesto que el gobierno estarfa dispuesto y tendria la capacidad de lidiar con los
problemas politicos relacionados con esa flexibilidad. La experiencia de los 10 afios tltimos
demuestra que esos supuestos no siempre son correctos, y que se requiere hacer més hin-
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capié en el cambio organizativo e institucional para que las reformas en el pago a los pro-
veedores sean fructiferas.

Las caracteristicas de las organizaciones proveedoras se analizan en el capitulo 3. Un
analisis similar puede hacerse para las organizaciones de financiamiento de la salud. A
continuacion se analizan algunos de los factores més importantes que influyen en el de-
sempefio de las organizaciones de financiamiento sanitario y, por conducto de ellas, en la
proteccion contra el riesgo financiero aportada por el sistema de salud.

Los ciudadanos contribuyen a sostener el sistema de salud por medio de los pagos que
hacen de su propio bolsillo en el momento de pedir los servicios; pero también contribuyen
a sostener la mayorfa de los sistemas de salud en el mundo por medio de diversas combi-
naciones de las siguientes formas de organizacion.

* Elministerio de salud, que por lo general encabeza una amplia red de proveedores
publicos organizados como servicio nacional de salud, que depende de los impuestos
generales —recaudados por el ministerio de hacienda— como fuente principal de
ingresos, y atiende a la poblacion en general.

* Las organizaciones de seguridad social (inicas o mltiples, en competencia o no), que
dependen principalmente de las contribuciones relacionadas con el sueldo, son duefias
de su propia red de proveedores 0 compran a proveedores externos, v atienden
principalmente a sus propios afiliados (que suelen ser trabajadores del sector
estructurado).

* Las organizaciones mancomunadas comunitarias o dependientes de proveedores, que
usualmente comprenden una pequefia organizacién mancomunada o de compra
que depende principalmente de contribuciones voluntarias.

* Los fondos de seguro de salud de caricter privado (reglamentados o no), que dependen
principalmente de cuotas voluntarias (primas), las cuales pueden estar relacionadas
con el riesgo pero no suelen estarlo con los ingresos, y a menudo son contratados por
un empleador para todos los empleados de su empresa.

Los proveedores pueden actuar como organizaciones mancomunadas o consorcios, re-
gidas por un mecanismo de pagos por capitacién no ajustado en funcién del riesgo, segiin
se ha mencionado en pérrafos anteriores. De acuerdo con estas circunstancias, los incenti-
vos internos para los proveedores coexisten con los incentivos internos para las organiza-
ciones financieras, lo que puede entorpecer la coherencia entre los incentivos.

Cada forma de organizacién maneja las caracteristicas técnicas del financiamiento sani-
tario de una manera particular. Esto se observa claramente al comparar el seguro de salud
privado, vinculado con el riesgo, con la seguridad social. Las organizaciones de seguridad
social distribuyen el riesgo entre todo el fondo comiin por medio de contribuciones no
relacionadas con el riesgo. Todos los afiliados pagan una proporcién de su sueldo, inde-
pendientemente de su riesgo. Por el contrario, en las contribuciones a las organizaciones
de seguro de salud voluntarias y privadas se cobra la misma prima solamente a los miem-
bros de una categoria similar de riesgo (determinada, por ejemplo, por el sexo, la edad yel
lugar de residencia) del fondo comin. Hay numerosas categorias en el seguro de salud
privado y se cobra a los asegurados de conformidad con la categoria de riesgo a la cual
pertenecen. Los modos de proceder de la seguridad social y del seguro privado relacionado
con el riesgo son contradictorios, y su coexistencia crea incentivos diferentes para los con-
sumidores. Todos los consumidores cuya categoria de riesgo es tal que el seguro privado
les cobraria menos que lo que tendrian que pagar a un plan de seguro de carécter social
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tienen el incentivo de no pagar cuotas a este tGltimo y optar por el plan privado, si pueden
hacerlo. Las personas de alto riesgo, sin embargo, tienen el incentivo de contribuir a la
seguridad social, con lo cual esta se recarga con afiliados de alto riesgo y aumenta el costo
per capita de los servicios para los miembros del fondo comun. El caso chileno, que se
describe en el recuadro 5.2, es un ejemplo de este fendmeno (43), en el cual los contribu-
yentes pueden salirse de la seguridad social y pedir que sus cuotas vayan a aseguradoras
privadas. Los incentivos contradictorios pueden controlarse solamente si el seguro de ca-
récter social es obligatorio.

Las funciones de financiamiento de la salud suelen estar integradas en una organiza-
cién tnica. Para los ministerios de salud (o servicios nacionales de salud), no obstante, el
cobro lo hace generalmente el ministerio de hacienda. Algunos sistemas de salud con va-
rias organizaciones de seguridad social han introducido entidades centrales de cobro en-
cargadas de la nivelacién del riesgo entre los fondos comunes (como en Alemania, Colombia
ylos Paises Bajos). Se han hecho varios intentos por separar las funciones de mancomu nacion
y de compra (como en Colombia y en los Estados Unidos). La separacion organizativa del

Recuadro 5.2 El mercado del seguro de salud en Chile: cuando la rectoria no logra compensar los problemas de competencia de los
fondos comunes ni los desequilibrios entre los incentivos internos y externos

En 1980, Chile efectud una refor-
ma radical del sistema de salud por
la cual separ6 la administracion fi-
nanciera en el sector de la salud
pliblica de los proveedores y del
Ministerio de Salud para crear el
Fondo Nacional de Salud (FONASA),
que se financia mediante una com-
binacion de impuestos generales
[para los pobres que también se
incluyen en el fondo) y un impues-

“to sobre Ja némina de 7% para los
trabajadores del sector estructura- -

do. Esto permitid simultaneamente
“a introduccién de organizaciones
privadas de seguro desalud {las 1la-
‘madas ISAPRE) que entraban a

competir por el mercado. Todos Jos

trabajadores del sector estructura-

do'y sus familias tienen que con-
tribuir al FONASA o a una ISAPRE.

El resto de la poblacion esté ase-
qurado por el FONASA. En contras-
te con el FONASA, que cobra a
todos susafiliados el mismo impor-
te de 7% deducido de la némina,
 independientemente del riesqo, las
ISAPRE pueden ajustar la contribu-

 cién lla contribucion minimadedy-
_dble de 1a némina es 7%) y el
conjunto deprestacnones seginel

 riesqo del titular y su familia. Estas

formas de organizacion parten de

fundamentos opuestos. Mientras

Parcentaje del total de los trabajadores del sector estructurado
=

en la categoria de ingresos

que el FONASA se basa en cuotas re-
lacionadas con el sueldo sin ningu-
naexclusian, las ISAPRE en la practica
se basan en contribuciones relacio-
nadas con el riesgo. Exceptuando el
muy limitado poder del Ministerio de
Salud, ninguna entidad normativa
estaba en posicion de reglamentar el
funcionamiento de las ISAPRE hasta

10 afos después de que fueron crea-
das. En consecuencia, las ISAPRE pa-
saron de cubrir a 2% de |a poblacion
en 1983 a cubrira 27% en 1996.

La falta de reglamentacidn, una
rectoria débil (por razones politicas)
y una politica explicita de canalizar
todas los subsidios cruzados por con-
ducto del FONASA exclusivamente,

Seguro de salud de los trabajadores del sector estructurado, afiliacion
al FONASA y a las ISAPRE seguin el nivel de ingresos, Chile, 1994
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dio por resultado una marcada
segmentacion del mercado. Las
ISAPRE se concentraron en los mas
ricos, y seleccionaron a los mds sa-
nos en funcién del riesgo. Solo en
fecha reciente ha sido posible in-
troducir reglamentaciones parare-
ducir la seleccién segun el riesgo.
Como consecuencia de lasegmen-
tacién, mientras que mds de 9% de
la poblacién chilena tiene mas de
60 afios (por lo general, el grupo
de mas alto riesgo), ese grupo re-
presenta solamente alrededor de
3% de los beneficiarios de las
ISAPRE. Al mismo tiempo, tal como
se indica en el grdfico, mientras
que todos Jos trabajadores de in-
gresos hajos estan afiliados al
FONASA, muy pocos forman parte -
del sistema de ISAPRE. En Chile
cortinta el debate sobre Ja re-
forma del sistema de seguro de
salud para abordar este problema
estructural.

Fuente; Baeza C, Copetta C. Andiisis concep-
tual de ia necesidad y factibilidad de infro-
ducie- mecanismos de ajuste de riesgo y
portabilidacdde os subsidios piiblicos enelsis-
tema de sequros de salud en Chile. Santiago,
Chile, Centro Latinoamericanode Investiga-
cion para Sisternas de Salud (CLAISS) y Fan-
da de Promocién de Politicas Publicas de la
Universidad de Chile, 1999,




JQuién costea los sistemas de salud?

cobro y la mancomunacién es menos frecuente que la separacion entre compras y presta-
cion de servicios, y se ha analizado menos. Al parecer, es menos importante para fijar los
incentivos adecuados para los proveedores que la separacién entre la compra y la presta-
cion de servicios, tal como se ha introducido de acuerdo con la competencia administrada
y las reformas del mercado interno (44-47).

INCENTIVOS

En cuanto a las organizaciones de proveedores descritas en el capitulo 3, las organiza-
ciones de financiamiento de la salud estdn sujetas a incentivos internos. Fl desempetio
organizativo depende de la coherencia de los siguientes incentivos internos.

* FElgrado de autonomia o derechos de decisién que la organizacion tiene con respecto
asu dueno, a la autoridad supervisora o al gobierno. Los derechos cruciales de decision
son la fijacion del monto de las contribuciones (primas o impuesto sobre la nomina)
y del copago; la determinacién del orden de prioridad de las intervenciones que se
van a comprar; la elaboracién y negociacién de contratos y mecanismos de pagos a
los proveedores; la selectividad al contratar con los proveedores, ¥, en muchos casos,
la libertad para decidir con respecto a las inversiones.

* El grado de responsabilizacion. A medida que aumenta la autonomia, los duenos, las
autoridades supervisoras o el gobierno necesitan mecanismos para que la organizacién
se responsabilice de los resultados previstos por conducto de la supervisién jerdrquica,
la reglamentacién o los incentivos financieros.

* El grado de exposicion al mercado, es decir, la proporcién de ingresos obtenidos de
manera competitiva y no adquiridos mediante asignacion presupuestaria. Desde el
punto de vista del desempefio, es particularmente importante saber si los gobiernos
otorgan suplementos presupuestarios para cubrir déficits derivados de un desempefio
deficiente.

* El grado de responsabilidad financiera por pérdidas, y los derechos a los beneficios
(retencion de las ganancias y de lo recaudado en concepto de ventas o alquileres).

* Elgrado de mandatos sin financiamiento previsto, es decir, la proporcién (en funcién de
los ingresos asignados) de los mandatos por los cuales se considera legalmente res-
ponsable a la organizacién pero por los que no estd autorizada a cobrar honorarios, v
porlos que no recibe ninguna transferencia financiera compensatoria. Esos mandatos
pueden ser incluir a los muy pobres o muy enfermos en el fondo comiin, como suele
suceder con los ministerios de salud o los servicios nacionales de salud. También
puede ser un mandato para que el comprador pague la atencién de urgencia en una
situacion que pone en peligro la vida, cualesquiera que sean la atencién prestada v
su costo.

Todos los sistemas de financiamiento de la salud mediante pago anticipado en el mun-
do representan combinaciones de las cuatro formas de organizacion que se acaban de
describir. Esta claro que cada forma tiene un nivel de exposicién diferente a los incentivos
internos. Por ejemplo, las organizaciones del ministerio de salud o del ministerio de ha-
cienda tienen mayores probabilidades que los seguros privados de recibir mandatos sin
financiamiento previsto. Mas atin, debido a las diferencias en cuanto a exposicién al mer-
cado y responsabilizacién entre tales organizaciones, sus respuestas a dichos mandatos
seran muy diferentes. Mientras que los ministerios de salud o de hacienda pueden respon-
der a esos mandatos ajustando la calidad o la oportunidad de las intervenciones, o incluso
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* Lasnormasy costumbres relativas a la gobernabilidad conforman la relacién entre las
organizaciones y sus propietarios. La propiedad (ptblica o privada) suele conllevar el
derecho a tomar decisiones acerca del uso de un activo y el derecho al ingreso que
queda después de cumplir con todas las obligaciones estipuladas. La especificacién y
lalimitacion de estos derechos suele ser un elemento importante de la reglamentacion.

* Entre las normas y costumbres relacionadas con los objetivos de politica piiblica que
influyen en el comportamiento de las organizaciones se encuentran las directivas para
la ejecucion del presupuesto (para los ministerios de salud o los servicios nacionales de
salud), los criterios para optar por los subsidios puiblicos (para los aseguradores privados
y los fondos comunitarios), y los procedimientos de auditoria requeridos.

* Lasnormasy costumbres relativas a los mecanismos de control conforman las relaciones
entre las organizaciones y las autoridades priblicas, asi como entre las organizaciones
y los consumidores. En este contexto, las autoridades ptiblicas son las que participan
en esferas tales como formulacién de politicas, reglamentacion v aplicacién. Ademds,
tienen una gama de instrumentos a su disposicién con los cuales pueden establecer
incentivos externos para las organizaciones de financiamiento sanitario, que van desde
el mando jerarquicoy el control (por ejemplo, instrucciones politicas o administrativas
del gobierno al ministerio de salud o al servicio nacional de salud) hasta la regla-
mentacion y los incentivos. Estos instrumentos pueden incluir normas relacionadas
con temas tales como el porcentaje del impuesto por némina que se destinard al
financiamiento de las organizaciones de seguridad social, el contenido minimo de
los conjuntos de prestaciones, las exclusiones permitidas v las enfermedades
preexistentes que deben cubrirse, la duracién de los contratos, las restricciones en
cuanto a comercializacion y mercadeo, la fijacién de precios del seguro privado, y el
envio obligatorio de informacién a las entidades de control.

En cuanto a los incentivos internos, las cuatro formas de organizacion estin expuestas
en diferentes grados a los diversos incentivos externos. El cuadro 5.5 resume las diferencias
mas importantes. .

La diferencia entre los incentivos externos para los ministerios de salud o de hacienda y
los seguros de salud privados es particularmente pertinente. Si bien el control jerarquico
influye en los ministerios de salud o de hacienda, tiene poca o ninguna influencia sobre el

Cuadro 5.5 Exposicion de diversas formas de organizacion a los incentivos externos

St

Publico, nivel bajo

Privado, nivel alto

control jerdrquico,
reglamentacién e
incentivos financieros

posiblemente
incentivos financieros

Publico o casi Privado, nivel alto
de derechos de publico con niveles de derechos de de derechos de
decisién variables de derechos decisién decision
de decisién

Importante Variable; gobierno Ninguno, excepto Ninguno, excepto

y mercado cuando reciben cuando reciben
subsidios publicos subsidios pliblicos

condicionales condicionales
Control jerdrquico Diversas grados de Reglamentacion y Reglamentacién y

posiblemente
incentivos financieros
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aseguramiento privado o los arreglos de mancomunacién comunitaria. La introduccion de
un seguro de salud privado que sea competitivo (como una opcién explicita de politica) o la
proliferacién de arreglos informales de mancomunacion comunitaria (o seguro de salud
informal) requiere que la rectorfa pase del control jerdrquico ala aplicacion de reglamentos
e incentivos financieros como una forma de influir en el comportamiento. Esta transicion
suele representar un cambio significativo en la forma en que ha funcionado tradicional-
mente el control. Requicre la habilidad para prever y llevar a la practica las modificaciones
legales y administrativas necesarias, y exige una modificacion significativa de la variedad
de aptitudes y la cultura de las organizaciones de control.

Los datos obtenidos de las tendencias observadas en las reformas del financiamiento
sanitario en algunos pafses de Europa oriental y de América Latina (3, 48) muestran los
posibles efectos negativos de no fortalecer el control y de cambiar a diferentes instrumen-
tos de incentivos externos cuando se introduce el seguro de salud privado competitivo. La
seleccion del riesgo es casi segura, de tal manera que los consumidores de altos ingresos y
bajo riesgo se salen de los fondos comunes puiblicos y, en consecuencia, empeora la situa-
cién financiera de estos dltimos.

Para alcanzar su potencial, los incentivos externos e internos deben ser coherentes y
arménicos para abordar dos problemas fundamentales que son cada vez mas evidentes en
los paises en desarrollo: la “apropiacién” del proceso de toma de decisiones por otros inte-
reses, y la ineficiencia en el financiamiento basado en la oferta.

Lomo los incentivos internos y externos hacen que los ministerios de salud o de hacienda,
y hasta las organizaciones de seguridad social tinicas, se concentren mas en preocupaciones
politicas que en los intereses de los consumidores, estas organizaciones son particularmente
vulnerables a la apropiacién. En otras palabras, la toma de decisiones en la organizacion
mancomunada o de compra estd impulsada por intereses ajenos a la esfera de la salud, la
capacidad de respuesta ante los beneficiarios y la equidad financiera. La apropiacion puede
ocurrir como resultado de intereses fiscales, empresariales, sindicales, de los partidos po-
liticos, y asi sucesivamente. Hay muchos ejemplos de sistemas donde los ingresos de la
seguridad social se utilizan para fines fiscales (un problema comtin en América Latina en
el pasado) o donde el gobierno, en su calidad de empleador, simplemente no paga a la
seguridad social las cuotas que le corresponden como parte de arreglos tripartitos de
financiamiento (es decir, con aportaciones de trabajadores, empleadores y gobierno), como
ocurrié en Costa Rica durante los afios ochenta. Las huelgas de médicos y sus efectos
sobre los sueldos en los servicios nacionales de salud también muestran la vulnerabilidad
de tales sistemas a la apropiacién por intereses profesionales e ilustran un peligro de la
prestacién de servicios en gran escala por el sector publico.

COMO INFLUYE EL FINANCIAMIENTO
EN LA EQUIDAD Y LA EFICIENCIA

El factor determinante méas importante de hasta qué punto es justo el financiamiento de
un sistema de salud, segtin se explica en el capitulo 2, es la participacion del pago anticipa-
do en el gasto total. Los pagos del bolsillo del usuario suelen ser la forma mas regresiva de
costear la atencién sanitaria, y la forma que mas expone a la gente a riesgos financieros
catastréficos. Por lo tanto, la forma en que se recaudan los ingresos tiene una gran repercu-
sién sobre la equidad del sistema.

Pero aun si, partiendo de esta base, casi cualquier forma de pago anticipado fuese pre-
ferible al gasto sufragado por el propio usuario, también importa mucho como se combi-
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nan los ingresos de tal forma que se compartan los riesgos: cudntos fondos comunes hay,
de qué tamafio son, si la inclusién es voluntaria u obligatoria, si es posible la exclusion, qué
grado y tipo de competencia existe entre los fondos comunes y si, en el caso de fondos en
competencia, hay mecanismos que compensen las diferencias en el riesgo y la capacidad
de pago. Todas estas caracteristicas influyen en el caracter justo del sistema, pero también
ayudan a determinar con cudnta eficacia funciona. El argumento en favor de un fondo
comun tnico o de un niimero pequefio de fondos de tamario adecuado, y en contra de la
fragmentacion, tiene que ver con la viabilidad financiera de los fondos comu nes; con los
costos administrativos del seguro; con el equilibrio entre las economias de escalay (cuando
hay poca o ninguna competencia) los riesgos de apropiacién de las decisiones v falta de
capacidad de respuesta, y con la limitacién en la seleccién del riesgo (que es una cuestién
de eficiencia asf como de equidad). La ineficiencia a la hora de recabar y mancomunar los
ingresos reduce los recursos financieros disponibles tanto para invertir como para prestar
servicios, y el acceso de la gente a los servicios que se pueden financiar.

La compra, finalmente, también influye tanto en la equidad como en la eficiencia, al
determinar qué inversiones se hacen y qué intervenciones se compran, y para quién. Los
ingresos pueden recabarse con justicia y con un mfnimo de derroche, y pueden mancomu-
narse de tal forma que los sanos ayuden a apoyar a los enfermos y los ricos ayuden a a poyar
a los pobres. El desempefio del sistema seguird estando por debajo de su potencial si los
recursos mancomunados no se utilizan de manera inteligente para comprar la mejor com-
binacion posible de medidas para mejorar la salud y satisfacer las expectativas de la gente,
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