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INTRODUCCION

Este articulo pretende aportar algunos e ementos que ayuden a establecer la relacion entre los
gstemas de sdud y @ desarrollo. A partir de las conclusiones obtenidas se dan agunas
recomendaciones que deberian tenerse en cuenta cuando se identifican y gecutan proyectos
de cooperacion a desarrollo que inciden sobre los sistemas de salud.

En d texto se utilizad término sistema de salud como e conjunto de recursos dedicados a la
atencidn de salud alas personas, incluyendo como se financian estos recursos, laformaen que
e producen los servicios, su organizacion y aticulacion y las condiciones de acceso
establecidas.

Segln las Naciones Unidas, € desarrollo es un proceso a través dd cud se amplian las
opciones de la gente. Considera esencid para @ desarrollo humano la posibilidad de que las
personas gocen de una vida larga'y saludable, posean conocimientos y cuenten con acceso a
los recursos necesarios para tener una vida digna. Sitlla, ademéas, estas capacidades en €
marco de los derechos humanos e integra en € concepto de desarrollo desde las
oportunidades politicas, econdmicas y sociaes y € derecho a ser creativos y productivos
hasta € respeto por si mismo, la potenciacion y la conciencia de pertenecer a una comunidad
(PNUD, 1998).

La Declaracion Universal de los Derechos Humanos de 1948 establece en su articulo 25 €
derecho de toda persona a gozar de un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su
familia, la sdud y € bienedtar (....) la aastencia y los servicios sociaes necesarios. Por su
pate, € Articulo 12 de Pacto Internaciond de los Derechos econdmicos, sociaes y
culturales de 1966 reconoce € derecho de toda persona d disfrute del més dto nivel posible
de sdlud fiscay mentd.

Ademas, desde una perspectiva econdmica, la salud tiene una doble funcion:

es un bien find, cuyo consumo provee una satisfaccion directa, y también es un bien de
capital, que ayuda a producir otros bienes: la mejora de la sdlud de las personas en periodo
de crecimiento y formacion y de las que trabgan la productividad actud y futura de la
economiay estimulad crecimiento econdmico (OPS/CEPAL, 1997).

L os impactos que podemos esperar de los sistemas de salud en e desarrollo se relacionan, en
primer lugar, con la capacidad paramejorar lacadidad y la esperanza de vida de |las personas,
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pero también sera importante valorar otros aspectos, por gemplo, € valor que las personas
dan aestos sarvicios y como afecta su financiacion ala economiafamiliar y naciond.

Es bien conocido por todos aguellos que trabgan en los dmbitos de la salud publica que los
servicios de atencidn de sdud a las personas tienen un impacto margind, aunque indiscutible,
sobre la mgiora de la salud de la poblacién, muy por debgjo de factores como € nivel de
renta, € acceso a agua potable y saneamiento, una vivienda que reina minimas condiciones,
trabgjo, estabilidad socia, alimentacion adecuaday educacion.

Sin embargo, los sistemas de salud producen servicios que pueden prevenir, curar y pdiar las
secudlas de muchas enfermedades. Ademés, mueven un porcentaje nada despreciable del PIB
de cuaquier pais, dan trabgjo a un nUmero importante de personas 'y hay grupos de presion
con fuertes intereses en su funcionamiento, como la industria farmacéutica y tecnologica, las
aseguradoras o los gremios médicos (PNUD 1998, OPS 1998).

Dicha importanciaecondmicay socid hasido lacausade que los gobiernosy los organismos
internacionaes que inciden en las politicas socides se ocupen de los sstemas de salud con
mayor intenddad y con un enfoque distinto d que judtificaria € impacto que tienen sobre la
meoradelacaidad y la cantidad de vida

L as personas tienen una dta vaoracion de los servicios prestados por los sistemas de sdlud y
sus preferencias no siempre coinciden con las vaoraciones técnicas. La poblacion sude estar
mas dispuesta a gastar dinero en acciones curativas que preventivas, especialmente en casos
en que la expresion del problema de salud es aguda.

La digposicion a gastar en acciones curativas puede llegar hasta la venta de la viviendao de
los medios de produccion para conseguir tratamiento para un familiar enfermo (Abel — Smith
1991). En los paises africanos, @ dinero que las personas pobres tienen que invertir en salud
0N recursos ganados por las mujeres, que se ahorran de la aimentacion o del vestido propio
0 delos hijos. (The Economist, 1995).

Las acciones de cooperacion en los sistemas de sdud  pueden tener un impacto positivo
sobre € desarrollo s tienen en cuenta que actlan en un entorno fuertemente condicionado por
politicas econdmicas y sociaes que en ocasiones no han sido libremente eegidas por los
paisesy no sempre son favorables a desarrollo.

Por otra parte, los Sstemas de salud tienen un impacto positivo sobre la calidad y la cantidad
de vida 9 actlian de manera prolongada en d tiempo, més dla de la duraciéon de cudquier
proyecto. Solo e Estado puede asegurar € acceso de |as personas que tienen pocos recursos
alos sarvicios de salud alargo plazo

En resumen, la sdud es un derecho fundamenta de las personas y € acceso a sarvicios
sanitarios que prevengan y resuelvan los principaes problemas de sadlud, en condiciones que
no afecten a acceso a otros bienes bésicos, es un factor de primera importancia para €
desarrollo.
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EVOLUCION DE POLITICAS ECONOMICAS Y SISTEMAS DE SALUD EN
AMERICA LATINA

América latina vivié un periodo de crecimiento muy importante, incluso mayor que € de los
paises de la OCDE, entre 1950 y la década de los 70. Este crecimiento (mayor por supuesto
en los paises més ricos) se reflgd en @ sector sdud a través dd aumento de las
infraestructuras, @ desarrollo de programas para la lucha contra las enfermedades més
importantes y la extensidn de sistemas de seguros que cubrian la atencidn de sdud y los
subsidios por enfermedad.

La crisis producida por la caida del precio del petrdleo y de otras materias primas en los
ahos 70 y las recesiones de la economia mundia que siguieron, golpearon severamente ala
economia de la Regidn. Los paises, con la anuencia de las ingancias internaciondes y los
bancos, paliaron este impacto con endeudamiento externo.

A comienzos de la década de los 80 las tasas de interés aumentaron bruscamente, cay6 e
ingreso de capitaes internacionales, bgjaron los precios de las materias primas y se produjo la
mayor receson que e subcontinente haya vivido. Las politicas adoptadas por |0s paises para
afrontar esta Situacion, de acuerdo con € modelo impulsado por la Comisién Econdmica para
América latina (CEPAL), conggtieron en la disminucion de las importaciones, tratando de
subgtituirlas por produccién propia, y expandir las exportaciones.

Edtas paliticas, junto a fendmenos dificiles e incomodos de cuantificar, como los atos niveles
de corrupcion de gobiernos y acreedores internacionales, los cambios violentos de gobierno
seguidos de periodos de dictaduras militares o € dlientelismo politico, no consiguieron
cambiar |a tendencia recesonistay, d mismo tiempo, chocaban frontalmente con la tendencia
econdmicay politica- denominadas monetaristas o neoliberales- yaen auge.

Los sstemas de salud sufrieron, a grandes rasgos, 1os mismos avatares. Hubo inversones en
infraestructura y eguipamiento en las décadas de crecimiento e inflacion de persond causada
por € clientdismo palitico. Al llegar la criss econdmicay caer 0s recursos asignados a saud,
los servicios quedaron sobrecargados de persond, descapitdizados en tecnologia y sin
recursos para @ funcionamiento cotidiano, y ofrecian servicios poco eficientes y de bga
cdidad.

Desde mediados de los ochenta (y antes en Chile, bgjo la dictadura de Pinochet), de acuerdo
con la orientacion de organismos multilaterales como & Fondo Monetario Internaciond y de
agunos gobiernos de la Regidn, las politicas macroecondmicas se orientan paulatinamente en
una direccion radicamente digtinta, que enfaizan la austeridad fiscd, la liberdizacion de los
mercados internos y la apertura de la economia (Iglesias, 1992).

En la préctica, la aplicacion de estos principios en cada pais no es homogénea, Sno que varia
en funcidn de las tendencias politicas en € poder, del marco legd vigente, de las expectativas
de la poblacién y de su cgpacidad de incidir en las paliticas econdmicas y socides. Los
principios de las reformas actudes de los sstemas de sdud nacen de estos paradigmes
politicos y econdmicos que enfatizan la necesidad de reducir € papel del Estado con relacion
alas politicas socides.
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LASPOLITICASDE SALUD EN AMERICA LATINA

La primera referencia ampliamente difundida sobre los cambios en la orientacion de las
politicas de sdud es la que e refiere ala financiacion de los mismos, en  una publicacion de
Banco Mundid. En ésta se afirma que, aunque € dinero gastado en sdlud en muchos paises
en vias de desarrollo es insuficiente para satisfacer las necesidades criticas en esta materia, las
politicas de austeridad presupuestaria no son competibles con un aumento del gasto publico
(Banco Mundial, 1987).

En d misno documento se propone disminuir la responsabilidad del gobierno en d
financiamiento de las intervenciones sanitarias que no tengan externdidades. Toda la atencidn
curativa quedaria excluida, con la excepcion de la financiacion publica de los servicios
curativos paralos més pobres (Banco Mundia, 1987).

Para lograr congelar € gasto publico en sdlud y mantener los servicios, d Banco Mundia
propone cuatro politicas financieras concretas:

a) Cobrar aranceles por los servicios curdtivos (estableciendo mecanismos de identificacion
de los més pobres para exonerarl 0s).

b) Extender los seguros obligatorios para los trabajadores del sector formal.

c) Incentivar d sector privado a ofrecer servicios por los que la poblacion esté dispuesta a
pagar.

d) Descentrdizar los establecimientos publicos que ofrecen servicios por los que se puede
cobrar alos usuarios, refiriéndose esencidmente alos hospitaes.

Diez afios después de este informe, las politicas sefidadas se han desarrollado en diversos
paises de forma diferente en cuanto a concepcion y dcance. A continuacion se describe
brevemente como se ha desarrollado cada una de las politicas mencionadas, asi como la
focdizacion del gasto publico, que persigue la asgnacion de los recursos publicos a los més
pobres.

a) El cobro de servicios a los usuarios

Bgjo nombres como “recuperacion de costos’ o € mas preciso de “copago’, en muchos
lugares se esta cobrando por los servicios prestados a los usuarios. Este cobro tiene
repercusiones sobre la financiacion de los servicios, la equidad de acceso y la eficienciaen
uso de los recursos.

El cobro por los medicamentos esta ampliamente extendido y se rige por normas
generdmente nacionaes. En este articulo no se desarrolla esta forma de copago, sino que se
andiza @ pago por los servicios curativos o0 por los procedimientos diagnosticos o
terapéuticos digtintos a los medicamentos.
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Los defensores dd “copago” consideran que la atencion hospitalaria seria @ nivel adecuado
para implantarla (Griffin, 1988), ya que en estos centros se ofrece atencion especidizada, no
indigoensable para resolver los problemas més prevaentes, sin externaidades y, también,
porque existe la disposicion de la poblacidn a pagar por dichos servicios. En cambio, suele
recomendarse que no se cobren |os servicios preventivos o curativos del primer nivel.

En la préactica, @ cobro de servicios ha sdo implantado sin homogeneidad entre los paises e,
incluso, dentro de los paises, dgando una gran discrecionaidad a cada establecimiento para
decidir qué cobray qué criterios establece respecto al cobro.

Impacto sobre la financiacion

La financiacion de los servicios a través del “copago” raramente representamas dla dd 3 o
4% dd presupuesto del centro. Por tanto, es poco relevante para su sostenibilidad. Sin
embargo, en establecimientos plblicos de gestion centrdizada y asignacion financiera
presupuestaria, 10s ingresos por cobro directo a los usuarios pueden ser importantes para los
directivos y profesonaes S les permiten mgorar sus sdariosy comprar insumos 'y tecnologia
sn estar sometidos a control externo o a criterios de planificacion. En consecuencia, s €
dinero cobrado se gestiona en € propio centro, exigtira un fuerte incentivo a cobrar unavez se
hainiciado esta préctica.

Equidad

Las formulas utilizadas para exonerar o disminuir los aranceles a los mas pobres suelen
conggir en mecanismos de cladficacion socioecondmica. Estos mecanismos tratan de
establecer la cgpacidad de los usuarios para pagar |0s servicios recibidos o que recibiran.

La capacidad econdmica es muy dificil de establecer en los paises de América lating, porque
la economia informa esta mas extendida que d trabgo formamente asdariado. Ademas, las
unidades de exoneracidn de cobros acostumbran a disponer de recursos minimos 'y persond
escasn y poco formado para su funcion. En consecuencia, la exoneracion dificilmente cumple
el objetivo de proteger laequidad.

Eficiencia

El cobro de dgunas intervenciones incentiva su gplicacion en detrimento de las que no se
cobran. Muchos establecimientos cobran por los productos intermedios (examenes de
laboratorio y radiografias, por gemplo) y no cobran la consulta o la hospitalizacion. Eto
genera un exceso de produccién de estas pruebas.

Ademés, d incentivo a cobro de servicios produce, en ocasiones, barreras a la gestion
integrada de un establecimiento. Un hospitd puede tener diversas fundaciones privadas con
responsabilidad sobre @ cobro, adscritas cada una a un servicio asstencid diferente. Estas
fundaciones son las que deciden como se invertiran los fondos, con independencia de los
intereses globaes dd centro, lo cud dificultalagestion y disminuye los posibles beneficios de
una economia de escala.

En muchos casos, d cobro se efecttia mediante la exigencia alos usuarios de la aportacion de
los insumos que saran utilizados en la intervencion (medicamentos, gasas, guantes
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desechables, jeringas, sueros, etc.) que son comprados, por tanto, en las farmacias privadas,
a precios de minorista, muy superiores alos que se conseguirian con una economia de escaa
y que no permiten a centro gestion aguna de estos ingresos.

En resumen, puede afirmarse que la politica de cobro de servicios asgtencides s ha
desarrollado ampliamente, Sn un aumento de la eficiencia y afectando negativamente a la
equidad.

b) Extensién de los seguros a los trabajadores del sector formal

Exige un respetable nivel de consenso entre gobiernos y organismos internacionaes que
inciden en politicas econdmicas y socides, sobre la necesdad de incorporar recursos
procedentes de las rentas del trabgo y de las empresas d financiamiento publico de los
servicios socides, asi como sobre las ventgjas de los sistemas de seguros publicos sobre €
pago directo de servicios (Abel—Smith, 1991).

Algunos paises, como Chile, Costa Rica y Colombia, han hecho esfuerzos importantes y
exitosos para extender los seguros de salud en d sector forma de la economia (Moraes,
1997; Bitran, 1997).

El financiamiento de los sistemas de sdud procedente de cotizaciones obligatorias, ademas de
gportar mas recursos para la provision de servicios sanitarios, puede tener una gran influencia
sobre la equidad de acuerdo con la forma en que estos recursos se redistribuyan y con la
capacidad del Estado para g ercer sus funciones de regulacion.

En Chile, por gemplo, cada asegurado tiene derecho a recibir un conjunto de prestaciones
segin @ volumen de su cotizacion. Por |o tanto, d financiamiento publico ddl sstema de sdlud
sobre la base del seguro obligatorio no es equitativo (Larraiiaga, 1997).

En Codta Rica d acceso a los servicios de sdud es igua para todos los ciudadanos,
independientemente de que estén 0 no asegurados y del volumen de sus cotizaciones. En
consecuencia, los recursos financieros del seguro de salud y los subsidios estatales paralos no
asegurados condtituyen una bolsa Unica de recursos que se redistribuye equitativamente
conforme ala demanda (Sojo, 1998).

En Colombia, con un porcentgje de poblacion asegurada mucho menor que en Costa Rica, €
Estado subsidia a los no asegurados y la Ley de Salud prevé que en € afio 2001 € paguete
de sarvicios que reciba la poblacion subsidiada serd igua a de los cotizantes. (Ley 100 de
1993).

Laextenson del aseguramiento en Chile y Colombia se ha hecho trandfiriendo a aseguradoras
privadas la &iliacion, € cobro y la contratacion de servicios asistencides, mientras que en
Codta Rica la Cga Codtarricense del Seguro Socia mantiene integradas todas estas
funciones.
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S seprivatizad aseguramiento y éste se efectlia de maneraindividud, existe laposhbilidad de
que se produzca una seleccion de riesgo de los asegurados por parte de las empresas
aseguradoras, dejando a las personas con mayores posibilidades de enfermar, que son las que
generan mayores costes, bgjo la proteccion del sector publico. Las aseguradoras pueden
poner barreras burocréticas o de otro tipo a la utilizacion de servicios o pueden propiciar que
los asegurados tengan que recurrir a sector publico cuando necesiten intervenciones caras.

Para evitar estas perversones del sistema es necesario que € Estado disponga de mecanismos
Yy recursos para gercer su funcion de regulacion y garantia de los derechos de |os ciudadanos.
En muchos paises latinoamericanos falan los eementos més basicos para gercer edas
funciones, como un censo de poblacion minimamente figble o unos profesondes
adecuadamente formados (OM S/OPS, 1998).

En resumen, la extension de los seguros publicos puede aumentar d financiamiento publico de
los sstemas de salud de manera significativa. Su impacto sobre laequidad y la eficiencia socid
dependera de como e redistribuyan estos fondos y de la capacidad del Estado de vigilar €
cumplimiento de las normas establecidas.

) Participacién del sector privado

En América latina Sempre exigio un sector privado que prestaba servicios de sdud a las
personas con més recursos y e financiaba a través del pago directo o de seguros privados.
Algunos seguros socides también han comprado tradiciondmente servicios a sector privado,
como en Argentina, Venezuela o Colombia

Con las reformas, € sector privado ha sido incentivado para actuar en € sector de servicios
de sdud financiado publicamente, en la proviSon de sarvicios y en @ aseguramiento. En
ambos casos, @ efecto esperado es @ aumento de la eficiencia como consecuencia de la
competenciay delamayor capacidad de gestion que se le supone alainiciativa privada.

En aquellos paises en que @ aseguramiento sigue siendo publico no se han producido grandes
cambios en la participacion de los proveedores privados. En dgunos casos hay  experiencias
de pequeia envergadura, como cooperativas de atencion primaria de salud en Costa Rica
(Sojo, 1998), provision de diagndstico por imagen u otras tecnol ogias diagndsticas.

En los paises en  que se ha trandferido la funcion de aseguramiento a sector privado ha
aumentado la participacion dd mismo también en la provison, bien a través de
establecimientos propiedad de las aseguradoras, bien por contratos entre aseguradora y
proveedores. Este crecimiento es mas notable en aguellos paises cuyos sistemas publicos no
utilizaban servicios privados antes de lareforma, como en Chiley Nicaragua.

Guatemda, que cuenta con una red de servicios publicos muy limitada, ha establecido

programas de compra de sarvicios a ingdituciones privadas para que presten atencion a
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poblaciones ruraes, utilizando un mecanismo de asignacion de recursos financieros por
volumen de poblacion (Mufioz, 1998).

En resumen, la participacion dd sector privado en la provison de servicios no ha aumentado
de forma dgnificativa con las reformas, excepto cuando se ha privatizado también €
aseguramiento. Los posibles impactos del aseguramiento privado sobre la equidad ya han sdo
comentados en € apartado anterior.

d) La descentralizacion de los servicios publicos.

Bgo @ nombre de descentraizacion se han desarrollado multitud de iniciativas en @ sector
sdud de América latina que incluyen, por o menos, la privatizacion de aseguramiento o la
provisiédn, la desconcentracion adminigtrativa de diversas funciones a unidades territorides, la
delegacion de la gestidn de servicios a entes paraestatdes y latransferencia de competencias a
entes territoriales con autonomia politica (municipios, Estados o provincias).

Un andiss de estos procesos de descentralizacion desborda las posbilidades de nuestro
articulo y deberia recibir una atencion especia por parte de evaluadores de reformas, tanto
por su repercusidn como por e grado de confusion que giraa su arededor.

El Banco Mundid, en d documento citado (BM 1987), d hablar de descentrdizacion se
refiere a dotar alos hospitales publicos de capacidad para gestionar sus recursos, cobrar 1os
servicios prestados y competir con € sector privado.

Argentina es probablemente € pais que més énfasis ha puesto en @ desarrollo de la capacidad
de gestidn de los hospitaes publicos (Infante, 1998), pero hasta ahora no puede decirse que
haya resultados medibles (Tafani, 1997). Algunos trabaos gpuntan logros en la mejora de la
competitividad de agunos hospitales publicos, mayoritariamente universitarios, como en Brasi
(OPS/ICEPAL, 1997).

El escaso avance de esta politica, de la que deberian esperarse resultados positivos en la
eficiencia de gestion de | os establecimientos, puede deberse a que ha chocado desde suinicio
con la dificultad de cambiar las formas dtamente centraizadas de gestidén exigtentes en €
sector publico. En lamayoria de paises |as decisiones sobre contratacion y pago del persond,
compra de insumos O inversones en este sector estén fuertemente centrdizadas, eta
centralizacion es un eemento de presion (y muchas veces de corrupcidn) socid y politico muy
potente y en contadas ocasiones hay una voluntad en los gobiernos y sindicatos de cambiar
edtas condiciones.

Dos paises, Chile y Costa Rica, han desarrollado relaciones de tipo cuas contractua entre €
nivel centrd (Ministerio o Cga dd Seguro Socid) y los establecimientos (Sojo, 1998). En
ambos casos se esta tratando de cambiar la asignacion tradiciona de los recursos financieros,
en base higtdrica y retrogpectiva, por un mecanismo que pondere este presupuesto de
acuerdo con la productividad o la poblacion cubierta. Colombia también estd avanzando en
este sentido.
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Este cambio en la asignacion se acompalia de una progresiva desconcentracion de la gestion
de los recursos recibidos, bien mediante cambios legidativos, bien a través de los resquicios
que suele dgar cuaquier normaiva, por més centrdizadora que sea. EStas experiencias
parecen positivas, aunque todavia es muy pronto para evaluar resultados (Sojo, 1998).

En resumen, se han producido pocos avances en la mejora de la capacidad de gestion de los
establecimientos publicos. En aquellos paises en que se producen cambios paulatinos, éstos
parecen relacionarse con la firma de cuadcontratos entre un organismo centrd y los
establecimientos. En los cuasicontratos se especifican objetivos y metas y se establecen
mecanismos de asignacion de recursos financieros vinculados d logro de los objetivos.

€) Lafocalizacion del gasto pablico

Edta politica promueve la aplicacion del gasto plblico en sdud a las intervenciones
preventivas y a un paguete basico de prestaciones curativas que sean costoefectivas para
resolver los problemas de sdud més importantes. Propone también identificar 1os grupos de
poblacion que requieren de subsidios para acceder a estas intervenciones. La focalizacion es
defendida por la banca multilateral (Banco Mundiad, 1993) y otros organismos internacionales
como OPSy CEPAL (OPS/CEPAL, 1997).

La focdizacion es aplicable Ssempre que exista € nivel suficiente de financiamiento publico y
es independiente de quien gerza las funciones de aseguramiento y provision. Identificar las
prestaciones més adecuadas para |os problemas més relevantes y garantizarlas a las personas
de menores recursos es una politica que, en teoria, megora la equidad. Los problemas
derivadas de la aplicacion de esta palitica son de orden conceptual y técnico.

En € orden conceptud hay diferencias muy sgnificativas de enfoque en relacion con la
equidad entre la propuesta de un paguete minimo bésico de acceso universa (equidad de
minimos) que, en definitiva Sgnifica un paquete minimo para los pobres, y la garantia de un
paguete de intervenciones para toda la poblacion que aborden los problemas de salud mas
relevantes.

En € orden técnico, ladeterminacion del contenido de la canasta esta fuertemente limitada por
la incertidumbre sobre la efectividad de las intervenciones sanitarias. S < trata de la
eficiencia, medida como costo — efectividad, las limitaciones dd conocimiento son mucho
mayores.

S las canadas se establecen a escda naciond, sempre quedaran fuera de élas las
intervenciones para problemas de bgja prevaencia en d conjunto, pero dta en un territorio o
sector de la poblacién determinado. Cuaquier lista positiva dga fuera determinadas
intervenciones que pueden representar una opcion segura de vida o de mejora importante de
lacdidad de vida de algunas personas.
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La focdizacion y su gplicacion requieren la identificacion rigurosa de las personas, en primer
lugar, y a continuacion de los ingresos de las personas o las familias, 1o cud esta lgos de ser
fécil en cudquier pais, y menos aln, en aquellos en que la economiainformal o de subsisgtencia
esmayoritaria

En resumen, lafocdizacidn dd gasto publico puede ser una politica que mejore la equidad en
e financiamiento y en & acceso a los servicios de sdud S su acance es congruente con la
capacidad de regulacion y control del paisy S se acompafia de otras politicas que van en €
mismo sentido. Entre edtas Ultimas, la mas importante es conseguir que d financiamiento
publico sea suficiente y se redistribuya con criterios de equidad.

REFORMASDE SISTEMAS DE SALUD EN PAISESDE AMERICA LATINA

A continuacion se presentan dgunos comentarios de las transformaciones llevada a cabo en
los sistemas de sdud de cuatro paises, Chile, Colombia, Nicaragua y Codta Rica, con la
finalidad de facilitar la comprension globa de las politicas descritas y sus posibles impactos.

Los criterios para seleccionar los paises han consigtido en @ conocimiento de la autoray la
existencia de cambios sgnificativos en la organizacion dd sstema de salud. Los aspectos que
se comentan son € entorno poalitico, econdmico y de servicios de sdud antes de lareforma, €
financiamiento y aseguramiento, la capacidad de regulacion y control y € modelo de aencion.

Como e afirma en la introduccion, los sstemas de sdud tienen escaso impacto  sobre la
sdlud. En consecuencia, se ha tratado, cuando ha sido posible, de establecer la relacion entre
la reforma y @ acceso a los sarvicios de sdud y no s ha tratado de hacer ninguna
comparacion entre reformas'y cambios en los indicadores de salud.

Chile

Este pais tuvo un sistema naciond de sdud desde 1952 hasta 1981, financiado bésicamente
con recursos publicos, que daba cobertura a la totalidad de la poblacion.

Las razones para llevar a cabo la reforma del sstema de salud en Chile deben buscarse en
campos digtintos de la salud. Responden alos principios del modelo econdmico neoliberd que
impuso Pinochet y fue disefiada para dirigir los recursos plblicos a aumentar las
oportunidades de negocio del sector privado. En efecto, las aseguradoras privadas han tenido
una rentabilidad muy ata, especiamente en los primeros afios de funcionamiento, y han dado
un auge importante a negocio de lasdud, entre otros (Bitrén, 1997).

Lareforma chilena, iniciada en 1981 en plena dictadura, rompio € sstemanaciond desdud d
terminar con la redistribucion dd financiamiento publico. Ademés, € gasto publico en sadud
cay6 dramdticamente y no se recuper6 hasta la restauracion de la democracia en 1990. Tras
lareforma d financiamiento se basa en cotizaciones obligeatorias a cargo dd trabajador. Todo
trabgjador chileno por cuenta genapaga e 7% de su sdario parasadud y € Estado subsidiaa
los que no tienen un sdario o una pension.
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A diferencia de los sistemas de seguros publicos que conocemos en Europa, cada individuo
tiene derecho a un paguete de prestaciones proporciona a su aportacion, es decir, €
financiamiento por cotizaciones obligatorias no funciona como un sistema de redistribucion.

Existen aseguradoras privadas, denominadas ingtituciones de salud provisona (ISAPRE), y
una aseguradora publica, € Fondo Naciona de Saud (FONASA). Cada cotizante puede
escoger  su aseguradora segun su capacidad econdmica. Por esta razdn, las personas
protegidas en ISAPRE son més jovenes, con menor representacion del género femenino y de
mayores ingresos que la media (Bitrén, 1997). En consecuencia, FONASA tiene dfiliados que
cotizan menos 'y carga con la poblacion de mas edad y menores recursos, aquella que tiene
més riesgo de enfermar.

Los sigemas de informacion permiten en Chile conocer con bagtante precision los dfiliados a
las ISAPRE, la getion financiera de éstas y |as prestaciones que reciben |os beneficiarios.

FONASA, sin embargo, tiene problemas para la identificacion de sus beneficiarios, 1o que da
lugar a la aencidn gratuita en € sstema publico de personas aseguradas en | SAPRE cuando
edtas personas sufren procesos cuya aencidn no esta cubierta por la pdliza comprada. Esto
da lugar a un subsidio cruzado de los més pobres hacia los mas ricos. FONASA esta
mejorando sus sitemas de informacion centra y de los hospitaes, de manera que es de
esperar que € subsidio cruzado vaya desapareciendo (Wainer, 1997).

El modelo de atencion de los servicios publicos se organizd sobre la base de latransferenciaa
los municipios de la atencion primaria de sdlud y la desconcentracion de la gestion de los
hospitales en servicios regionaes de sdud que dependen dd Minigerio.

Esta separacion afecta a la equidad de los servicios de atencion primaria, cuyos ingresos son
digtintos segun la riqueza de municipio. Ademés, su relacion con la red hospitdaria no se ve
favorecida por la diginta dependencia y la inexigencia de cudquier incentivo a la
coordinacion. Otra consecuencia de la fata de relacion entre primaria y hospitdes es la
inexigencia de incentivos a la atencion primaria para aumentar su capacidad de resolucion, o
que resulta negativo paralaeficienciagloba del sstema (Larrafiaga, 1997).

Colombia

Las motivaciones que llevaron a Colombia a iniciar un proceso de reforma del sector salud
fueron & programa de guste macroecondmico y de apertura de la economia iniciado por €
Presidente Cesar Gaviria desde 1990, siguiendo las lineas politicas auspiciadas por los
organismos multilaterales que se han sefidado en la introduccion: € interés del Gobierno en
reformar € sstema de pensiones, permitiendo la capitalizacion priveda de las mismas, y d
andiss dd propio sector.

Egte andis's mostraba miltiples compartimentaciones en d financiamiento, € aseguramiento y
la provision de servicios, una cobertura muy baja de Seguro Socia, estimada drededor del
20 a 25% de la poblacion globa y & 50% de los que tenian un trabgjo asalariado (Morades,
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1997), y un gasto globa en salud dto, equivdente d 7,3% ddl PIB en 1993, mayoritariamente
privado (Restrepo, 1997).

Las cifras anteriores llevaron a los politicos a afirmar que € gasto en sdud era suficiente para
cubrir las necesidades de la poblacién s se reditribuia adecuadamente y se organizaba €
sector. El disefio de la reforma se basd en las propuestas de Enthoven sobre la introduccion
de la competencia gestionada dentro de los sistemas de salud (L.ondofio, 1996).

La reforma colombiana, promulgada en la llamada Ley 100, establece @ aseguramiento
obligatorio de los trabgadores formales, trata de incentivar & aseguramiento de los
trabgjadores autonomos y compromete a Estado en @ subsidio de aquellas personas que
gueden fuera de ambos grupos.

Establece un plan obligatorio de saud igud para todos los contribuyentes y se propone la
meta de ofertar d mismo plan a los no contribuyentes en @ afio 2001. Disefia también un
complejo sistema de planes para riesgos especificos y para complementar la oferta basica.

El Estado colombiano ha incrementado sustanciamente su gportacion d sistema de sdud
(33% entre 1994 y 1995) (Restrepo, 1997). La Ley 100y los reglamentos que la desarrollan
disefian un sstema de dta complgidad, con multitud de mecanismos de preservacion de la
equidad e incentivacion de la eficienciadd sstemay de los proveedores de servicios.

El aseguramiento, incluyendo la &iliacion y la recaudacion de las cotizaciones, ha sdo
descentraizado a empresas privadas |lamadas Empresas Promotoras de Sdud (EPS). Estas
empresas también son responsables de la organizacion y administracion de los servicios, segin
lenguge de la Ley 100, lo que equivae a la gestion de servicios propios o a la compra de
Servicios a proveedores gencs.

Exigten adgunos problemas importantes para la implantacion de la reforma. En primer luger la
economiay € empleo no han crecido d ritmo que se habia previsto d promulgar la Ley 100;
y esto ha afectado a financiamiento por cotizaciones (Mordes, 1997). Ademés, os servicios
publicos no pueden ingtdarse de manera estable en € 40% de pais ya que la fdta de
presencia dd Edtado y la violencia, las migraciones internas y la emigracion son muy
importantes y no exise un censo fidble. Ademas de las dificultades de implantacion, los
complgos mecanismos disefiados para garantizar equidad y eficiencia no disponen de la
informacién necesaria para ser efectivos.

Laatencidn primaria, como en Chile, se hatransferido alos municipios, que en muchos casos
no pueden hacerse cargo de estos servicios por fdta de capacidad de gestion (Gonzdez,
1997). Los hospitales publicos deben convertirse progresivamente en empresas publicas de
sarviciosy recibir 1os recursos financieros con base en la actividad que redicen.

La cobertura de la seguridad socia habia aumentado en @ primer afio hasta la mitad de la
poblacion. Este crecimiento no seguird la misma tendencia en los afios Sguientes, porque los
primeros nuevos beneficiarios fueron los familiares de los dfiliados (Plaza, 1997).
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Nicaragua

Este pais ha tenido dos reformas del sistema de sdud, de orientacion radicalmente distinta,
con una separacion de poco més de una década. En 1981 se fundo € Sistema Naciona
Unico de Salud, orientado hacia un modelo de sistema naciona de salud, con cobertura
universa y un financiamiento basado en impuestos.

En 1993 se desintegro € financiamiento publico y € aseguramiento obligatorio se privatizo.
Desde entonces las cotizaciones de los trabgjadores del sector formal son administradas por
aseguradoras privadas que compran servicios a sector pblico y a privado y que ofrecen un
paquete cerrado de prestaciones.

Laatencion d resto de la poblacion es financiada por € Ministerio de Salud por medio de los
impuestos. Se da la paradoja de que por cada beneficiario de la Seguridad Socia (20% de la
poblacion) se recaudan arededor de 160 USS$, 1o que le da derecho a un paguete cerrado de
prestaciones que no incluye la atencién a enfermedades cronicas (digbetes o cancer, por
gemplo), mientras que por cada persona no asegurada el Estado dedica asalud 20 USS.

Cuando los trabgjadores formales tienen un problema de sdlud cuya atencidén no esta cubierta
en € paguete establecido, son aendido en los hospitaes pablicos. De forma smilar alo que
sucede en Chile, € sector publico esta subsidiando las enfermedades graves y costosas que
sufren las personas aseguradas (Janéy cols, 1996).

El modelo de atencidon congta de hospitales naciondes de referencia Situados en la capitd,
Managua, y en la ciudad de Ledn, y un conjunto de redes de atencion primaria 'y hospitales
departamentaes, organizados conjuntamente y con un grado importante de desconcentracion,
con territorios que coinciden con la divison adminigrativa del pais en departamentos,
denominados sistemas locaes de atencion integra en salud (SILALS).

El financiamiento publico y la cobertura han caido de una manera dramética desde 1990. Los
servicios publicos no disponen de los recursos minimos para dar atencidn, de manera que los
usuarios tienen que agportar los materides para ser atendidos. La poblacién més pobre gasta
proporcionamente més en saud. Por gemplo, las mujeres mas pobres aceden menos a los
servicios publicos y gastan mas en la aencidon d parto, porque son atendidas con mayor
frecuencia por parteras empiricas, de hecho, se trata de recursos privados porque estas
personas cobran por su trabgjo. (Banco Mundia, 1994).

Costa Rica

En este pais la atencion de sdud a las personas ha sdo trandferida progresivamente a la
entidad aseguradora publica, la Cgja Costarricense del Seguro Socia (CCSS). La cobertura
es universal y d financiamiento se basa en cotizaciones de empresarios y trabgadores e
impuestos.
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En Costa Rica se est& consolidando un sisterna equiitativo en € financiamiento y en @ acceso,
que soporta ademés la tenson de un nimero indeterminado de inmigrantes (se estiman entre
500.000 y 1.000.000) que reciben también atencion bésica, con un gasto globa en salud en
1995 equivaente d 8,6% dd PIB, por encima de la media del continente americano (7,3)
(OPS, 1998).

La deciséon de modificar € sstema de sdud se toma en d marco dd proceso de
modernizacion del Estado, que esta llegando a la mayoria de servicios publicos, como €
Sarvicio Naciond de Electricidad, aduanas, mercado de vaores, entidades financieras,
Ingtituto Codtarricense de Energia, etc. Este proceso implica en unas ocasiones la
privatizacion de los servicios y en otras, cambios en la gestion, manteniendo la propiedad
publica.

El crecimiento del gasto en sdud sin repercusones en los indicadores de sdud o en la
productivided de los servicios fue la razon que llevd a gobierno a emprender en 1994 un
proceso de modernizacion de este sector (Proyecto de modernizacion de la CCSS, 1997).
Simultaneamente se iniciaron proyectos para megorar las otras funciones de la CCSS
(recaudacion, pensiones, etc.). El cambio se ha producido a pequefios pasos, sin variaciones
legidativas de importancia hasta d momento y con una evauacion internay externaala CCSS
continuada (Sojo, 1998).

Esta modernizacién se ha basado en dos edtrategias: La primera ha sdo extender y fortalecer
la atencion primaria de salud, dandole responsabilidad sobre la poblacion, no solo sobre los
individuos que acuden alos centros, enfatizando las intervenciones de prevencidn y promocion
y dotandola de mayor capacidad de resolucion también en e campo curativo. Este modelo de
atencidn, basado en equipos multidisciplinarios denominados EBAIS, ya esta implantado en la
zonarurd y se esta adaptando parala zona urbana.

La segunda ha consggtido en la implantacion de mecanismos de asignacion de recursos a los
establecimientos en funcidn de la productividad y la cobertura Se han firmado cuasicontratos,
denominados compromisos de gegtion, entre d nivel centrd de la CCSS y los
establecimientos. Estos cuasicontratos vinculan un presupuesto a logro de objetivos de salud,
produccién de servicios, mejora de la cdidad de atencion, de los sistemas de informacion, etc.

El compromiso de gestidon se asocia a un aumento progresivo de la capacidad de gestion de
los establecimientos, de manera que la autonomia de gestion sea  progresivamente, una
redidad. Incluye también incentivos a aumento de la capacidad de resolucidn de la atencion
primaria

La CCSS ha ido mgorando sus ssemas de informacion. Al inicio del proceso de
modernizacion no se disponia de censo ni de ningln mecanismo consensuado para asignar
poblacion a los EBAIS, en la actuaidad se dispone de este mecanismo y también se han
fortdecido los sstemas de informacion sobre la demanda atendida y la facturacion de
servicios.

Ssemasdesdud 5 14
1-1-99



LASPOLITICASDE SALUD Y LOSPROYECTOSDE DESARROLLO

Como s dfirma en la introduccion de este trabgjo, la sdlud de las personas es un factor de
primer orden para € desarrollo de los paises y € acceso a los servicios de salud tiene gran
importancia paralasdud y parala equidad.

Para que estos servicios tengan impacto sobre lasdud y para evitar que las familias gasten sus
ingresos tratando las enfermedades y restando recursos a la obtencion de otras condiciones
bésicas, es necesario que @ acceso sea continuado y econdmicamente sostenible. En una
perspectiva de largo plazo esto solo puede ser garantizado por € Estado.

El gasto globd en sdud de la inmensa mayoria de paises latinoamericanos es suficiente para
prestar servicios de sdud a toda la poblacion en condiciones dignas y en aguellos que no
entran en esta mayoria, como por gemplo Haiti, la comunidad internaciona deberia tener una
atencion especificay global, no referida separadamente a salud, que se proponga lograr que
estos paises |leguen a ser econdmicamente sostenibles de manera independiente.

Los dos factores que determinan que este gasto logre financiar un acceso equitativo a los
servicios son € porcentgje publico del mismo y su redistribucion equitativa o de acuerdo con
la gportacion de los individuos.

Algunos Estados estén aplicando reformas de salud basadas en paliticas que ponen barreras
econdmicas a acceso o no redistribuyen € gasto publico de salud obtenido por cotizaciones.
Aunque estas politicas se acompafien en teoria de mecanismos para subsidiar € acceso de los
més pobres, en la practicano hay medidas efectivas.

En consecuencia, un proyecto de desarrollo debera tener en cuenta S sus acciones sobre
sgema de sdud son sogtenibles una vez finadizado € mismo; y deberia evitar especidmente
gue sus acciones srvan de colchdn socid tempord que facilite la aplicacion de politicas que
dgaan alalarga a los més pobres sSn acceso a servicios curativos o, incluso, fomentaran un
subsidio cruzado de |os pobres hacialosricos.
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