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Adbvirtiendo que las principales medidas en materia de contencion
de costos han sido adoptadas en el campo de la oferta, se subraya
que la elaboracion y aplicacion rigurosa de presupuestos globales
paralos servicios de salud constituyen el medio més eficaz en este
respecto. A su vez, se sefiala que habria indicios de que los paises
que disponen de una dotaci6n importante de médicos generalesy un
sistema adecuado de derivacion a especialistas tienden a mantener
costos més bajos. Entre otros elementos relativos ala contencién de
costos, se mencionan distintas alternativas en materia de prescrip-
cion de medicamentos y politicas dirigidas a combatir la demanda
inducida por los proveedores.

¢Sehalogrado frenar los costos?”

D urante la Ultima década, cada vez més paises miembros de la
OCDE han ido adoptando medidas para contener los costos de la atencion
de salud. ¢Hasta qué punto han logrado ese objetivo? ¢Se ha conseguido
garantizar que estos costos aumenten menos que en la década pasada? La
manera mas Util de analizar los costos es considerarlos como una propor-
cion del producto interno bruto. De hecho, algunos paises se han fijado
como objetivo evitar que los costos de atencién de salud aumenten méas
rapido que | os recursos estatal es medidos de esta manera.

S6lo es posible establecer comparaciones en 22 de los 24 miembros
de la OCDE debido a la carencia de datos sobre dos paises para €l periodo
anterior. Al cotegjar informacion correspondiente al periodo 1981-1991 con
la del periodo 1971-1981, se observa que durante la década de 1980, 6 de
estos 22 paises tuvieron tasas de crecimiento mayores que en los afios
setenta en 1o que se refiere a la proporcion del PIB destinada a gastos de
salud. De esos seis paises (Canada, Estados Unidos, Grecia, Finlandia,
Islandia e Italia), sblo Grecia comenzd desde una base reducida. La expe-
riencia de los Estados Unidos no es sorprendente, ya que esta nacién ha
sufrido una dificultad crénica para mantener bajo control los gastos en
salud privada como consecuencia del uso generalizado del seguro abierto.
En el caso de Finlandia, este fendmeno obedeci6 a razones poco comunes,
pues entre 1990 y 1991 este pais experimentd una baja de 6,5% en €l
producto interno bruto en precios constantes, causada principa mente por
la pérdida de su mercado de exportacion en la Unidn Soviética. Canada

* Véanse cuadros del Anexo A.
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también fue af ectada enormemente por la recesién, con un descenso anual
de 1,21% en el PIB real entre 1989 y 1991. Por otro lado, Australia, Suecia
y e Reino Unido sufrieron asimismo los efectos de un crecimiento real
negativo durante el mismo periodo.

¢Existe algun sistema determinado de organizacién de servicios que
al parecer se preste mas facilmente a medidas de contencién de costos? A
primera vista, uno esperaria observar un control més estricto sobre los
costos en aguellos paises donde los hospitales son de propiedad estatal y
los médicos reciben un sueldo. Pero no es asi en larealidad. Los resultados
No SON Menos exitosos en muchos paises que organizan sus Servicios me-
diante contratos suscritos entre aseguradores y proveedores. Hay cierta
evidencia de que en los paises donde el paciente cancela la cuenta 'y €l
asegurador le reembolsa una suma, es més dificil controlar los costos. El
ejemplo mas notorio de esta situacion se observa, sin duda, en los Estados
Unidos.

¢Como se ha logrado mantener los costos bajo control ?*

El arma principal para controlar los costos, excepto tal vez en
Japén, Portugal y, mas recientemente, Islandia, no ha sido e compartir
mas los costos. Las medidas mas importantes en este sentido se han adop-
tado en el campo de la oferta. Y, de hecho, la experiencia acumul ada hasta
la fecha ha demostrado que la elaboracion de presupuestos globales para
atencion de salud, o para cada uno de sus componentes principales, es €l
medio més eficaz de contener los costos cuando es aplicado en forma
rigurosa y, en algunos casos, respaldado por personal de fiscalizacion. Se
han descubierto, en efecto, diversas maneras de alcanzar este objetivo
independientemente del método empleado para organizar o financiar la
atencion de salud. En particular, ellas se han traducido en presiones sobre
€l sector hospitalario para que éste reduzca la duracion de la permanencia
de los pacientes, destine los hospitales a otros usos o bien los venda. Y
también han dado origen a alternativas mas baratas que la atencion hospita-
laria. Esto Ultimo puede complementarse a su vez con intervenciones para
racionalizar las existencias de los hospitales y la adopcién de medidas
eficaces para limitar la proliferacién de equipamiento médico de alto cos-
to.

Hay sefiales de que paises que cuentan con médicos generalesy un
sistema de derivacion eficaz logran mantener costos mas bajos. Los espe-

* Véanse cuadros del Anexo A.



340 ESTUDIOS PUBLICOS

cialistas son mas proclives a utilizar servicios mas complejos y onerosos
cuando ello no es estrictamente necesario.

Como un medio de economizar, algunos paises se han propuesto
fomentar la prescripcion genérica e imponer listas definitivas de medica-
mentos a sus sistemas de seguro médico. Sin embargo, el costo de las
prescripciones también depende de los precios pagados por los farmacos.
Los precios pueden ser controlados directa o indirectamente mediante la
regulacion de las utilidades. Una alternativa para lograr este propdsito es
establecer un sistema de precios de referencia en virtud del cual medica-
mentos similares son incluidos en un mismo grupo, y fijar la cantidad que
debera pagar € seguro de salud en una suma cercana, por lo genera, a
precio méas bajo para productos equivalentes. Cualquier diferencia por
sobre este precio deberé ser cancelada por el paciente. En un principio, este
método parecia promisorio, pero ahora existen dudas sobre su efecto glo-
bal.

Un procedimiento mas radical consiste en modificar los incentivos
dirigidos a quienes prestan servicios, para asi combatir la demanda induci-
da por los proveedores. Una forma de proceder es racionalizar €l sistema
de pago de honorarios por servicios que se aplica a los médicos. Otra
posibilidad consiste en reemplazar los incentivos por otro sistema en que
se incluya un alto porcentaje de capitacion. Un tercer camino es pagarles a
los hospitales en funcion del tipo de caso tratado.

El objetivo de los servicios médicos es mejorar lasalud. Ahorabien,
¢existen pruebas de que la forma de organizar y financiar los servicios
influye de alguna manera en los indices de salud? Si consideramos Unica-
mente las tasas de mortalidad, no hay sefiales de que ello sea asi. Tampoco
el hecho de contar con més médicos, mas enfermeras 0 mas camas de
hospital parece afectar el nivel de salud evaluado de esta manera. No
obstante, hay evidencia de que €l grado de disparidad en los ingresos si es
importante en este respecto.

Principalesreformas en la administracion de salud:
Sus obj etivos'
Durante los Ultimos tres afios se ha observado una proliferacion de

reformas en la administracion de salud en paises miembros de la OCDE.
Quisiera concentrarme en su andlisis, pues €ellas constituyen hitos para €l

* Véanse cuadros resiimenes de | os distintos paises en Anexo B.
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futuro. Desearia referirme a las que han sido aplicadas o propuestas en
nueve paises. En primer lugar, podemos mencionar el sistema de mercado
interno introducido en el Reino Unido en 1991. Suecia, por su parte, apartir
de 1992 inst6 a los condados a experimentar con nuevos esquemas de
financiamiento, y en Espafia se estan realizando experimentos similares.
Nueva Zelandiaaplicd unaimportante reformaen 1993. Italiaintrodujo una
nueva legislacion en 1992 y en Portugal se aprob6 una ley de reforma en
1993. Los otrostres casos que quisiera considerar son el de los Paises Bgjos
—donde se ha comenzado a poner en préctica un conjunto de reformas—,
Suizay los Estados Unidos. Al momento de escribir este trabajo, en las dos
ultimas naciones habiaimportantes proyectos de reformaque ain no habian
sido sometidos al tramite legislativo.

Reino Unido

Desde 1991, el Reino Unido ha empleado un sistema de mercado
interno para aumentar la eficienciay de este modo permitir que las necesi-
dades de salud sean satisfechas con un menor gasto total. Las Autoridades
de Salud Distritales” adquieren servicios de hospitales plblicosy privados
en virtud de contratos elaborados sobre la base del costo y la calidad.
Paralelamente, grupos de médicos generales que atienden a cerca de la
cuarta parte de la poblacién han podido optar por transformarse en compra-
dores de servicios. Con su presupuesto, ellos adquieren consultas
ambulatorias y pruebas de diagndstico, un nimero limitado de servicios de
hospitalizacién de corta permanenciay una parte de los servicios comuni-
tarios de salud para sus pacientes. Se ha permitido que los hospitales se
transformen gradualmente en “sociedades fiduciarias’, 1o cual les otorga
un ato grado de libertad frente a las normas que regulan €l Servicio
Nacional de Salud, especialmente a determinar sus propios niveles de
remuneracion. En la actualidad, aproximadamente el 90% del gasto esta
siendo realizado por hospitales que funcionan con este régimen. Si bien
aln es demasiado temprano para evaluar los efectos de estas reformas, ya
existen indicios de que |os médicos general es estan logrando que los hospi-
tales ofrezcan mejores servicios, y en Londres los distritos estan suscri-
biendo contratos con hospitales locales y no con los hospitales clinicos
centrales, que son mas costosos. Como resultado de lo anterior, algunos
hospitales clinicos han debido fusionarse como un paso previo ala dismi-
nucion de su ndmero de camas.

* “District Health Authorities’, en € original. (N. del T.)
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AUn persiste una serie de interrogantes en torno aestareforma, entre
ellas:

— Cuando tanto compradores como vendedores son organismos publi-
cos, ¢puede el Gobierno permanecer sin intervenir ante la conmo-
cion publica que ha originado € cierre de un hospital local por
efecto de las fuerzas del mercado?

—  ¢Qué ocurriria si los médicos insistieran en actuar en forma
monopodlicay se negaran a competir?

— ¢Coémo se resolvera el conflicto entre la eleccion de proveedor por
parte del consumidor y la “participacion de terceros en la eleccién
delaalternativa més barata’ ?

—  Si selograra algun ahorro por €ficiencia, ¢sera éste absorbido por
|os costos administrativos adicionales de la contratacién (tanto en el
lado de la oferta como de la demanda) y por €l riesgo de que de la
némina de sueldos de personal tienda a aumentar debido a la com-
petencia?

—  ¢Es posible encontrar alguna forma de prevenir la seleccion de
riesgos (“depuracion”) que dificulta el acceso a los servicios a pa
cientes con salud precaria?

—  ¢Cbmo se puede cautelar la calidad de la atencién?

—  ¢Habrasuficiente divulgacion de informacion para que € mercado
pueda funcionar debidamente?

Suecia

Desde 1992, Suecia ha estado fomentando medidas en este mismo
sentido. Dos principios esenciales permanecen inalterados: el acceso uni-
versal e iguditario a los servicios médicos y el financiamiento basado
principalmente en un aporte equitativo de fondos publicos. La reforma
persigue tres objetivos principales: ofrecer a los pacientes mas opciones y
una mayor continuidad en la atencién; disminuir € control burocrético
central; y promover la eficiencia en el uso de los recursos creando un
ambiente competitivo al interior del sector publico y entre éstey el sector
privado. Otras metas son reducir las listas de espera y fortalecer el rol
selectivo” de los médicos generales, para asi disminuir e nimero de
autoderivaciones a los hospitales, las cuales resultan muy costosas. Se
intenta separar la produccion y las finanzas, con € objeto de que €

* “Gate keeping role”, en el original. (N. del T.)
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paciente tenga prioridad sobre | as finanzas. Originalmente se pretendia que
hacia fines de 1995 cada persona o familia tuviera la oportunidad de
escoger un médico general, proyecto que ya ha comenzado a aplicarse en
algunos condados. Con todo, la decision respecto de si conviene o0 no
adoptar este sistema quedara ahora en manos de los condados. Se dara
maxima prioridad a la rehabilitacion, con el fin de reducir € costo de las
pensionesy otras prestaciones en efectivo.

Algunos condados estén distribuyendo recursos en sus distritos de
salud en funcién de las necesidades de la poblacion (nimero de habitan-
tes, composicion de la poblacion por edad e indicadores socioeconémicos);
estos distritos adquieren servicios de los hospitales sobre la base del pre-
cio y la calidad, utilizando los GRD." El sistema de GRD esta siendo
introducido gradualmente y con esquemas variables en los distintos con-
dados. Por ejemplo, se proyecta que en 1995 dicho sistema esté funcio-
nando plenamente en Estocolmo. En virtud de esta reforma, los pacientes
tienen libertad para escoger a su médico general, su centro de salud y su
hospital, no solo dentro del area geografica en que viven, sino ademas
entre proveedores de otras regiones y entre facultativos que ejercen en
forma privada. Los hospitales, excepto los destinados a la atencién psi-
quiétrica, seguiran disponiendo de presupuestos para investigaciéon y de-
sarrollo, programas de estudios médicos superiores y ampliacion de estu-
dios, pero €l resto de sus ingresos debera provenir de la venta de servicios
a los distritos de salud locales mediante contratos anuales. Se esta intro-
duciendo un sistema interno de fijacion de precios para los rayos X, los
trabajos de laboratorio y otros servicios médicos y administrativos. Las
clinicas pueden adquirir estos servicios a proveedores gjenos a hospital,
de modo que estas secciones también funcionarén en un ambiente compe-
titivo. Si bien los politicos locales seguiran siendo responsables del presu-
puesto y su asignacion, ya no intervendran en asuntos relativos a la admi-
nistracién diaria o detalles de operacién. Las autoridades centrales estaran
encargadas de supervisar la calidad. El sistema esta siendo aplicado por
etapas para que los hospitales no se vean obligados a disminuir los costos
anuales en més de 15%.

Una comision creada por el Gobierno —la cual presentara un infor-
me afines del presente afio— esta analizando opciones de mayor alcance.
De acuerdo con una de las aternativas, los concejos de los condados

" DRG (“Diagnostic Related Group”), en €l original en inglés, es una
modalidad de pago prospectivo alos hospitales, asociada al conjunto de prestacio-
nes de salud necesarios para resolver un diagnostico determinado. (N. del E.)



344 ESTUDIOS PUBLICOS

mantendran el control y €l sistema se basara en la experiencia obtenida
como resultado de la nueva division entre comprador y proveedor, pero
con més hospitales autbnomos en manos de varios propietarios. sector
publico, fundaciones o sector privado. En conformidad con la segunda
opcién, los médicos generales recibirdn presupuestos que les permitiran
adquirir todos los servicios hospitalarios y especializados para sus pacien-
tes; este esquema probablemente requerird poner en préctica el trabajo en
equipo u otro sistema de distribucion de riesgos. Segun la tercera via, los
concejos de los condados perderan su facultad para fijar impuestos sobre
servicios de salud, los cuales habran de ser financiados por cotizaciones de
seguro obligatorias en funcion del ingreso, utilizando uno o més asegura-
dores.

Unainterrogante que otros paises desean aclarar sobre la base de la
experiencia sueca es si realmente se justifica el costo que supone introdu-
cir, mangjar y actualizar un sistema de pago GRD para atencién hospitala-
ria

Espafia

Un comité gubernamental designado por el Parlamento y presidido
por un ex Vicepresidente presentd un informe en 1991. Aungue sus reco-
mendaciones no han sido formalmente aceptadas por el Gobierno, los
puntos de vista del comité han influido en una serie de circunstancias. El
denominado Informe Abril anticipd que laprincipal fuente de financiamiento
de los servicios médicos seguiria siendo la tributacion, pero no propugné
una reduccion en el aporte de las cotizaciones de la seguridad social &l
financiamiento. Asimismo, sostuvo que debian aumentarse las tarifas de
farmacosy servicios hospitalarios de urgencia para disminuir €l nimero de
consultas que carecen de gravedad, con planes para proteger a personas de
escasos recursos. También se obtendrian ingresos adicionales provenientes
de servicios de hoteleriay actividades de capacitacion.

En lo que se refiere a los convenios financieros a interior del
servicio, € Informe se basa en gran medida en la reforma briténica, pero
entre ambos persisten algunas diferencias importantes. La principal seme-
janza estriba en que las areas de salud —que en términos generales corres-
ponden alos distritos britanicos— deben contratar servicios de |os sectores
publico y privado. Su funcion es actuar como compradores y no como
proveedores, basando sus adquisiciones en la satisfaccion del pacientey en
la calidad. Sin embargo, en Espafia este sistema se aplicaria a la atencion
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primariay secundaria. Es més, todas |as unidades de salud publica contra-
tadas se transformarian en empresas publicas auténomas. Si bien las condi-
ciones de servicio para € persona actual se mantendrian con agunas
modificaciones, se otorgaria completa libertad a las éreas de salud para
fijar la remuneracion de los nuevos funcionarios con un criterio distinto.
Cuaquier utilidad obtenida de los contratos podria ser traspasada al perso-
nal como sueldo adicional.

El informe contempla que los servicios basicos se definiran clara-
mente y que sera necesario adoptar una decision explicita para agregar
cualquier nuevo servicio. Toda tecnologia innovadora sera evaluada en
cuanto a su eficacia técnica y econdmica. Si se decidiera no incluir los
NUEvVOS Servicios, estos deberan ser sufragados por |os pacientes. Se antici-
pa que los pacientes recibiran estados de situacién en los que aparecera el
costo de todos | os servicios que recibieran.

Aunque e gobierno central no formul6 ningln comentario sobre e
Informe, en 1993 Catalufiay €l Pais Vasco ya estaban realizando algunas
de las gestiones necesarias para crear un ambiente competitivo (un merca-
dointerno). Entre ellas,

—  separando la adquisicion y la prestacion de atencién hospitalaria: la
adquisicion la realizan los gerentes de area del departamento de
salud;

— procurando mejorar la administracion y el sistema de informacién
en el sector publico;

—  otorgando mayor autonomia a los hospitales y a los centros de
atencion primaria de salud,

— introduciendo en lo posible contratos mas flexibles —basados en el
rendimiento— paralos funcionarios de |os servicios de salud.

Nueva Zelandia

El sector de salud neozelandés esta conformado, esencialmente, por
proveedores publicos y privados. La reforma més reciente entrd en vigor a
comienzos de julio de 1993, y tiene diversos aspectos en comin con la
aplicada en el Reino Unido.

El Gobierno ha procurado aumentar la capacidad de respuesta, la
eficaciay la eficiencia del sistema de salud financiado con fondos publi-
cos, separando las funciones de comprador y de proveedor. Las juntas de
salud regionales fueron reemplazadas por las Autoridades de Salud Regio-
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nales (ASR),” que actlian como compradores, y servicios de propiedad
publica —Empresas de Salud de la Corona (ESC)™ y fideicomisos comu-
nitarios—, que actlian como proveedores. La funcién del Gobierno como
suministrador de fondos fue separada de la funcién de adquisicién. Més
aln, la participacion del Gobierno como propietario de las ESC fue separa-
da de su participacion en la politica de salud. Se nombré a un Ministro
autonomo paralas Empresas de Salud de la Corona, €l cual no dependiade
la cartera de salud. Un elemento esencial de las reformas fue el deseo de
agregar a las Autoridades de Salud Regionales la responsabilidad por la
adquisicion de toda la atencion de salud a las personas, a partir de la
atencion primaria. Con lo anterior se buscaba contener los costos de sub-
venciones de atencion primaria inducidos por la demanda, y promover una
atencion més eficaz, unificaday mejor administrada.

Actualmente, las ASR son designadas y no elegidas, y dependen del
Ministro de Salud. Su objetivo es obtener rentabilidad del dineroy procu-
rar que hayainnovacioén en la prestacion de servicios de salud mediante la
suscripcion de contratos con las ESC o con organizaciones proveedoras
particulares o de beneficencia, como también através de la supervision de
su desempefio, para asi mejorar al maximo €l nivel de salud de su pobla-
cion residente. Asimismo, el Gobierno establecié una separacion entre la
adquisicion de atencion de salud a las personas y los servicios de salud
publicos. Para adquirir estos Ultimos se cred una Comision de Salud Pdbli-
ca (CSP)***. De este modo, todos los proveedores han suscrito contratos
con las ASR o con la Comision de Salud Publica para proporcionar una
gama de servicios especificos. EI Gobierno financia la adquisicion de
servicios mediante la tributacion. La Comision de Salud Publica (CSP) ha
sido designada como una entidad independiente del Departamento de Sa-
lud para prestar asesoria en politicas de salud publica, supervisar el estado
de la salud y adquirir servicios de salud publica. La CSP contrata con las
ESC y otros proveedores la prestacién de servicios que pueden ser conside-
rados inversiones en salud comunitaria. EI Ministerio de Salud —que es el
asesor clave del Gobierno en politica de salud— se encarga de la regla-
mentacion de la salud publica, y ademas supervisa el desempefio de las
ASRYy delaCSP.

Las ESC son empresas auténomas de propiedad publica que compi-
ten con €l sector privado por la adjudicacion de contratos anuales. Ellas

* “Regional Health Authorities” (RHAS), en el original. (N. del T.)
** “Crown Health Enterprises’ (CHES), en el original. (N. del T.)

*** “Public Health Commission” (PHC), en el original. (N. del T.)
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pueden celebrar sus propios contratos con el personal y captar capital. Sus
maximos ejecutivos rendiran cuentas por medio de una junta directiva al
Ministro de Empresas de la Corona, de modo que las funciones del Gobier-
no como comprador y proveedor no entraran en conflicto. Se esperaquelas
ESC sean rentables, sustenten principios éticos, sean buenos empleadoresy
demuestren poseer un sentido de responsabilidad social hacia las comuni-
dades alas que prestan servicios.

La legislacion considera la elaboracion de Planes de Atencién de
Salud (PAS)" aternativos, pero no esta dentro de los planes del Gobierno
establecerlos a corto o mediano plazo.

Al efectuarse un cambio hacia el sistema de contrato, resulta com-
parativamente importante definir con claridad los servicios para los cuales
se dispone de financiamiento publico. Se ha creado un Comité Asesor
Nacional para Servicios de Salud Basicos con €l propdsito de recomendar,
basdndose en consultas publicas sisteméticas, |os servicios que deberian
ser considerados como medulares.

Itaia

En noviembre de 1993, el Gobierno italiano aprobd finalmente una
nuevareformadel Servicio Nacional de Salud (SNS). Uno de |os objetivos
de lareformaes resolver el problema cronico del déficit. Otra de las metas
es aumentar la eficienciay las posibilidades de eleccion.

En virtud del sistemainstaurado en 1980, el gobierno central distri-
buye presupuestos a las regiones, las que a su vez financian unidades de
salud locales, controladas por comités electos a nivel local, que cuentan
con sus propios hospitales y contratan los servicios. Los hospitales no
tienen un presupuesto propio. Tras la reforma, el SNS seguird ofreciendo
cobertura universal financiada por las cotizaciones de la seguridad social y
la tributacion, mientras que la mayor parte de los hospitales y centros de
atencion primaria continuaran en manos publicas. No obstante, €l nimero
de unidades de salud local es sera reducido de 650 a 200 o 300, para atender
a poblaciones de 100.000 a 250.000 habitantes. Los comités elegidos que
administran estas entidades seran reemplazados por gerentes generales.
Luego de un periodo de transicion de tres afios, |os fondos para gastos de
capital y gastos ordinarios seran distribuidos en las 21 regiones mediante
capitacion, con un factor de correccion para agjustar €l flujo de fondos a
través de los limites regionales y compensar las inequidades histéricas en

* “Health Care Plans’ (HCPs), en el original. (N. del T.)
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la asignacién del capital. Las regiones repartiran los fondos entre las
unidades de salud locales y deberan cubrir cualquier gasto superior a la
asignacion del gobierno central. Se estableceran incentivos con e fin de
aumentar el nimero de camas para atenciéon a largo plazo y de camas
privadas, crear hospitales diurnos y fomentar el gjercicio privado de la
medicina en hospitales pablicos.

Todos |os hospital es clinicos se transformaran en auténomos, lo que
también podria ocurrir con otros hospitales publicos que presten servicios
especializados y de urgencia. Ellos recibiran financiamiento de sus regio-
nes (y no de sus unidades de salud locales, como sucede en la actualidad),
el cual se basaraen parte en un criterio histérico y en parte en una estructu-
ra de honorarios determinada por la region. Sin perjuicio de lo anterior,
estos hospitales también estaran facultados para vender servicios en fun-
cion del costo total, 1o cual serd aplicable a una determinada parte de su
actividad. Las regionesfijaran las tarifas para el pago a hospitales privados
contratados, l0s que, a su vez, tendran autorizacion para cobrar un recargo
alos pacientes.

Hoy en dia muchos facultativos trabajan simultaneamente como
meédicos general es contratados y médicos de jornada parcial: se contrata a
médicos de diversas especialidades para prestar servicios especificos. En
el futuro, ellos podran desempefiar sélo un cargo dentro del SNS. Los
médicos generales deberan dedicarse a sus pacientes las 24 horas del dia
y los 7 dias de la semana. Fuera de los actuales pagos de capitacion, ellos
recibiran honorarios adicionales.

A partir de 1995, los pacientes tendrén la opcion de abandonar el
SNS e incorporarse afondos de seguro complementarios. Los consorciosy
las empresas de servicios, a igual que las asociaciones profesionalesy de
seguro voluntario, podrén promover estos fondos. Los miembros que coti-
cen en estos fondos podran administrarlos por cuenta propia o bien suscri-
bir un convenio con otros aseguradores para contratar servicios en su
nombre. Lo anterior no implica que el paciente debarenunciar a uso delos
servicios publicos. Se espera que € nuevo sistema permita aumentar la
eficiencia en los niveles mas basicos y reducir los gastos en salud publica.

Portugal

Lareforma portuguesa es, en parte, una respuesta al descontento de
los consumidores y los profesionales con los servicios prestados por el
Estado, y a una creciente percepcion de que en el sector privado se ofrecen
servicios de mayor calidad —particularmente los que requieren alta tecno-



BRIAN ABEL-SMITH 349

logia— y una mejor atencién primaria. También es una reaccion ante la
centralizacion del control de los servicios y un inadecuado financiamiento
publico. Un problema especifico es el uso cada vez més intensivo de las
salas de urgencia de los hospitales en lugar de recurrir a los servicios de
atencion primaria.

En 1990 se aprobd una ley que fomentaba la creacion de servicios
privados, siempre que fueran autorizados y fiscalizados por el Gobierno.
Dicha ley autorizaba el sistema de copago para los usuariosy promoviala
creacion de servicios privados en hospital es publicos.

En enero de 1993 se promulgd unaley que establecié cinco regiones
de salud con autonomiatotal y facultadas parafijar lastarifas alos usuarios
conforme a niveles minimos y maximos especificados por el Ministerio de
Salud. Con todo, una ley posterior que data de agosto de 1993 decretd que
durante el periodo de transicién hacialareformael Ministerio determinara
las tarifas a los usuarios a nivel nacional. Dentro de las regiones, los
centros de salud se agrupan junto a los hospitales del area para formar
“unidades de salud”. Ademés, laley aprobada en enero de 1993 autorizo el
gjercicio privado de la medicina a los médicos que reciban un sueldo por
jornada completa, a condicién de que ello no interfiera en sus obligaciones
para con el Servicio Nacional de Salud.

Ademés, laley de enero de 1993 estipula que los servicios publicos
seran administrados o prestados por otras organizaciones (publicas o priva-
das) en virtud de un contrato. Entre estas entidades pueden incluirse orga-
nismos de gabierno local, organizaciones religiosas o fondos de seguridad
social. Como alternativa se pueden suscribir contratos con grupos de médi-
cos que se haran cargo de los servicios a cambio de un sueldo cancelado
por las nuevas Autoridades de Salud Regionales, y €ellos a su vez podran
cobrar a otros por 10s servicios que presten. Asimismo, las Autoridades de
Salud Regionales podran contratar |os servicios de médicos que gjercen en
forma privada.

La clausula més polémica en laley de 1993 aconsegja a los asegura-
dosy sus familiares que se trasladen voluntariamente a aseguradores priva-
dos, cancelando primas que varian de acuerdo con la edad y el sexo. A
cambio, por cada persona incorporada €l asegurador privado recibira del
Estado un pago parcia de la prima segun sea la edad, €l sexo y €l ingreso
del afiliado a una tasa inferior a costo promedio por persona para €l
Servicio Nacional de Salud. Los aseguradores podran decidir qué provee-
doresvan a contratar y laformaen que van a pagarles, pero estalibertad de
eleccion serd una excepcion y causara un alza en € monto del copago: se
espera que los médicos se asocien para establecer consultas que presten
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atencion extrahospitalaria. El seguro tendrd un caréacter vitalicio y no podra
ser anulado por las compafiias aseguradoras. No habralimitaciones de edad
o de salud para afiliarse.

Paises Bgjos

En 1987, el Comité Dekker presentd un informe al Gobierno holan-
dés, en e que recomendaba que toda la poblacion se acogiera obligatoria-
mente a un seguro de atencién basica de salud y asistencia social, en € que
se excluian los medicamentos, la atencion dental para adultos, la cirugia
estética y el aborto. La asistencia social fue incluida para afianzar su
integracion con la atencién de salud. Se buscaba introducir la competencia
en el mercado de los segurosy en el de los proveedores. De acuerdo con el
plan original, el 75% del costo del seguro basico debia ser sufragado
mediante cotizaciones en funcion del ingreso, canceladas a una caja de
crédito central; y aproximadamente un 25% por medio de cotizacionesfijas
canceladas a un asegurador escogido por el beneficiario. EI monto fijo
podria variar de un asegurador a otro segun la eficiencia de estos en la
contratacion de servicios, pero todos los beneficiarios pagarian la misma
tasa y se exigiria a asegurador que acepte a todos los solicitantes. El
asegurador suscribiria con |os proveedores que escoja contratos basados en
el precio y la calidad. Los seguros complementarios tendrian carécter op-
cional, pero nuevamente el asegurador estaria obligado a aceptar a todos
los postulantes. Las regulaciones gubernamentales alin serian necesarias
para proteger la calidad, controlar los costos, garantizar la equidad y evitar
los abusos del poder monopdlico. Més adelante se decidié aumentar €l
alcance del seguro basico para cubrir €l 90 a 95% de los gastos totales en
atencion de salud y para reducir la cotizacién fija del 25% a 15% del
costo. La plena aplicacion de este sistema estaba prevista para 1995.

El Gobierno decidio transitar por etapas hacia esta reforma, exten-
diendo gradualmente la cobertura del esquema universal existente, e cual
ya incluia la atencién por enfermedad crénica e invalidez. La atencion
psiquiatrica, las prétesis y los aparatos ortopédicos fueron afiadidos en
1989, y a partir de 1992 se agregaron los medicamentos prescritos fuera
del hospital. En un principio se pretendia cubrir en esta etapa la medicina
general, pero ese proyecto fue retirado cuando fue blanco de las criticas de
la oposicion politica. Cualquier etapa posterior de la reforma debera ser
aprobada por el Parlamento. Debido a un reciente cambio de Gobierno,
resulta bastante improbable que en lo inmediato se realicen otras gestiones
paraintroducir lareforma, la cual ha sido enérgicamente rechazada por los
especialistas.
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Estados Unidos: Las reformas propuestas por €l Presidente Clinton

Los principales objetivos de | as reformas que ha propiciado el Presi-
dente Clinton son introducir el seguro médico de cobertura universal para
un determinado paquete de servicios, y moderar el aumento en el costo de
la atencién de salud. Todas las personas, excepto los inmigrantes
indocumentados, contarian con seguro en 1997. Lo que se propone es un
sistema con base en los estados federal es, manejado por medio de Alianzas
de Salud Regionales (ASR)", pero con la posibilidad de aceptar la cotiza-
cion individual. Se propone crear Alianzas Regionales para agrupar los
riesgos de salud, aunque se seguira permitiendo que los grandes empleadores
dispersen los riesgos entre sus empleados. El paquete de servicios definido
es amplio, ya que incluye ciertos servicios preventivos, el tratamiento
hospitalario por abuso de drogas, la atencion en sanatorios, servicios de
atencion limitada a domicilio, examenes oculares y auditivos, determina-
dostipos de atencién dental para nifios y medicamentos de venta con receta
gue no estan cubiertos actualmente por € plan de seguro médico para
personas de edad avanzada (M edicare).

Toda persona asegurada tendra derecho a escoger un plan de salud
durante un periodo anual de afiliacion abierta. Las opciones incluiran pla-
nes de atencion controlada, tales como Organizaciones para el Cuidado de
la Salud (OCS)™ y Organizaciones Proveedoras Escogidas (OPE)"™™* con
moadicas tarifas a los usuarios. También habra planes de servicios remune-
rados con absoluta libertad para elegir al proveedor, por los que la persona
asegurada debera pagar una suma adicional. Las ASR traspasaran al plan
escogido parte de los fondos acumulados teniendo en cuenta la edad y el
sexo de la persona asegurada, € tamafio de la familia, €l nivel de salud y
los servicios a poblaciones desfavorecidas. Los planes deberdn acoger a
todos los solicitantes y proporcionar informacion que permita a éstos efec-
tuar comparaciones validas entre | as distintas alternativas.

Las ASR realizarian gestiones para conseguir planes de bajo costo y
los estados certificarian que dichos planes cumplen con las exigencias de la
ley federal. El seguro tendria vigencia en todo €l territorio estadounidense
y no perderia validez si el beneficiario cambia de trabgjo o pierde su
empleo. El mecanismo bésico para contener los costos es la licitacién
publica en que se invitaria a los planes de salud a ofrecer un programa

* “Regional Health Alliances” (RHA), en el original. (N. del T.)
** “Health Maintenance Organizations’ (HMOs), en el original. (N. del T.)
*** “Preferred Organization” (PPO), en el original. (N. del T.)
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uniforme de prestaciones. Con un programa de prestaciones estandar, los
planes de salud competirén por atraer consumidores sobre la base de su
calidad y precios relativos (primas). Si se excediera la cifra tope para las
primas de la alianza, se reducirian automéaticamente las primas del plan de
salud y el monto pagado a los proveedores.

L osempleadoresfinanciarian por |o menos el 80% del costo del plan,
con un maximo de 7,9% del costo total en remuneraciones y porcentajes
reducidos (los que pueden llegar a ser tan bajos como €l 3,5% de lanémina)
para peguefios empleadores que pagan salarios bgjos. Las primas para €l
programa de prestaciones estandar serian deducibles de impuestos. Los
empleados costearian el 20% restante. El trabajador independiente pagaria
la parte que corresponde a empleador y a los empleados, la cua seria
deducible de impuestos. A diferencia de otros programas de seguro médico
aplicados en otros paises, € que se propone en este caso tendria diferentes
primas segin la.composicion del grupo familiar: personas solteras, familias
con padre y madre, familias monoparentales, y parejas. En caso de que
ambos conyuges sean funcionarios, los empleadores de ambos deberan
dividirse su parte de laprima. Las primasy las tarifas alos usuarios serian
subvencionadas por el gobierno federal en los casos de personas cuyo
ingreso fuera inferior a 1,5 veces el umbral de pobreza. Asimismo, el
programa seria parcialmente financiado mediante ahorros en los actuales
costos administrativos, presiones del mercado sobre los planes parareducir
los costos, e impuestos adicionales sobre los cigarrillos.

En el plan se incluyen disposiciones para otorgar incentivos a médi-
cos de atencion primariay alaprestacion de servicios en areas subatendidas.
Existirian fondos reservados para promover la investigacion y cubrir los
costos adicionales de centros médicos docentes. Se incluyen nuevas medi-
das parareforzar el control de la calidad, basadas en los resultados y no en
el proceso.

Suiza

En Suiza, cada cantén o comuna puede establecer |a obligatoriedad
del seguro. Cuatro cantones |o han hecho y otros han impuesto esta exigen-
cia a grupos especificos como los ancianos, |os nifios en edad escolar, los
aprendices y las personas de bajos ingresos. Tal como ocurre en la afilia-
cion voluntaria, existen primas fijas para cada miembro del grupo familiar.
Otras disposiciones aplicadas en Suiza son también muy poco comunes.
Los aseguradores médicos autorizados reciben subvenciones federales a
condicidn de que acepten atodos los solicitantes y presten atencion hospi-
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talariailimitada si el afiliado queda invalido. Estan facultados para variar
las primas de acuerdo con la edad en que la persona asegurada se incorpora
al fondo, pero de ali en adelante sblo podran incrementar el monto a
medida que aumenten los costos de la atencion de salud. Lo anterior se
traduce en primas muy altas para personas que necesitan cambiar de fondo
auna edad avanzada.

El principal objetivo del proyecto de ley —que a momento de
escribir este trabagjo estd siendo debatido en el Parlamento— no es sdlo
ampliar la cobertura del seguro de salud, €l que ya abarca a cerca del 99%
de la poblacién. Con la adopcién del seguro obligatorio se pretende tam-
bién reducir lainequidad del sistema de cotizaciones. Unafinalidad adicio-
nal es introducir medios mas eficaces para contener los costos. El sistema
de cotizaciones fijas para cada persona en funcion de la edad de incorpora-
cion a un determinado fondo ha dado origen a fondos con miembros
ancianos y con altas cotizaciones y fondos con miembros jovenes y bgjas
cotizaciones. Los problemas se tornaron mas evidentes cuando las subven-
ciones federales a los fondos aumentaron menos que antes, para luego
congelarse. Al mismo tiempo, a las empresas que han contratado seguros
colectivos se les otorgan rebajas especiales en la prima.

A partir de enero de 1991, en virtud de un mandato federal, se
establecid una relacion de subvencion cruzada entre fondos con un gran
porcentaje de afiliados jovenes y de sexo masculino y aquellos con una alta
proporcién de personas de edad avanzaday de sexo femenino, con €l fin de
reducir la competencia entre |os fondos para atraer a personas jovenesy de
sexo masculino. Ademés, el gobierno federal asigné recursos para permitir
gue los cantones rebajaran las cotizaciones a personas de bajos ingresos,
siempre que ellos igualaran la subvencion federal .

El proyecto de ley es la continuacion de dos tipos de experimentos
gue deberan ser evaluados al cabo de un periodo de prueba de seis afios. El
primero de ellos consiste en permitir que los cantones ofrezcan cobertura
sobre la base de |as normas de algunas Organizaciones parael Cuidado de
la Salud (OCS) estadounidenses. En estos nuevos tipos de seguro, los
aseguradores o los representantes legales de las OCS contratarian a los
meédicos o las OPE restringiran lalibre eleccién de proveedores a médicos,
farmacias y hospitales seleccionados. A cambio de ello, los costos no se
compartiran y los aseguradores financiarian la atencion preventiva. Tam-
bién podrian ofrecer una pequefia rebaja en las primas. El segundo experi-
mento se refiere a los seguros vinculados a una bonificacion, los cuales
ofrecerian rebajas cada vez mayores en las primas para afiliados que no
utilicen el seguro durante afios sucesivos. Asimismo, el gobierno federa
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instaria a los fondos de seguro a que ofrecieran una opcién de deducibles
con unarebaja en las primas seglin la magnitud del deducible escogido.

El proyecto anularia las restantes diferencias en las primas basadas
en la edad de incorporacion aun fondo, permitiriaalas personas afiliarse a
cualquier edad y eliminarialas primas especial es para contratos col ectivos.
Se crearia una indemnizacion por riesgo entre los fondos. El objetivo es
implantar |alibertad de eleccion de fondo para todas las personas asegura-
das. El proyecto reconoce que esta aspiracion solo puede alcanzarse esta-
bleciendo la obligatoriedad del seguro, pues las excepcionesy las diferen-
cias en las primas segun la edad son caracteristicas del seguro voluntario.
Se conservaria el sistema de aseguradores multiples y persistirian las dife-
rencias en las primas, pero en € futuro ellas dependerian del costo de las
prestaciones en diferentes éreas, del rendimiento del fondo de seguro, de
los copagos y deducibles que apliquen y de la existencia de limites en la
eleccion de los proveedores. Asi pues, €l model o que sera puesto en practi-
caes muy similar alareforma sugerida paralos Paises Bajos en €l estudio
de 1992, o a la propuesta presidencial en los Estados Unidos, con tres
diferencias:

—  Las primas seguirian siendo individuales y uniformes, sin relacién
con el ingreso.

—  Laabolicion de la restante clasificacion de riesgos serd mediante
subvenciones gubernamental es para permitir |a rebaja de las primas
individuales pertinentes, y no mediante el pago de todas las cotiza-
ciones a un organismo central.

— A diferencia de los Estados Unidos, |0s seguros colectivos no esta-
rén afectos atarifas especiales.

Existen otras disposiciones destinadas a aumentar la competencia.
Los aseguradores no estaran obligados a aceptar 1os precios convenidos
con las asociaciones de proveedores de atencién de salud. Sera preciso
elaborar estadisticas uniformes para|os aseguradores médicos y 1os hospi-
tales, de manera que sea mas fécil comparar los costos. La federacion
también recibira la facultad de imponer presupuestos a los hospitales y
aplicar limitaciones a la admision de proveedores de atencion de salud.
Deberéan crearse programas internos y externos para salvaguardar la cali-
dad de la atencion. Finalmente, lanuevalegislacion les confeririaun caréac-
ter global e imperativo a las prestaciones del seguro médico obligatorio,
incluidas algunas clausul as adicionales menos importantes.

Para gjercer un control mas férreo sobre los costos, €l proyecto no
solo se basa en la competencia entre los aseguradores, sino que ademas
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exige que los cantones pongan en practica la planificacién hospitalaria, de
suerte que solo los recintos de salud que cumplan con las exigencias de
planificacién podran recibir pagos de seguro médico. Por otra parte, los
fondos de atencién de salud no tendran que financiar mas que el 50% de los
gastos de funcionamiento de los hospitales general es paraimpedir unaalza
en el costo de las primas; €l resto del costo sera sufragado mediante
subvenciones financiadas con |os impuestos.

Conclusion

Estas nueve iniciativas recientes persiguen diversos objetivos. El
proposito esencia de la reformaitaliana es corregir €l déficit permanente
ocasionado por la divisién de la responsabilidad financiera que imperaba
en el sistema anterior. Pero ademés contiene disposiciones que permiten a
las personas retirarse del plan actual y acogerse a uno de los convenios
alternativos. La reforma portuguesa también promueve esta opcion. Las
reformas introducidas en el Reino Unido y en Nueva Zelandia crean un
mercado interno para los servicios de salud; en este Ultimo pais existe la
posibilidad de retirarse mas adelante. La reforma sueca también crea un
mercado interno, pero solo para los hospitales, aunque se esta analizando
la posibilidad de aplicar reformas mas radicales. La reforma espafiola esta
siendo orientada experimentalmente en ese mismo sentido. La finalidad
de la reforma holandesa era crear un ambiente competitivo entre asegura-
dores y entre proveedores. Similares caracteristicas tiene el plan para los
Estados Unidos. Sin embargo, |os principal es objetivos de este Gltimo son
lograr la cobertura universal y eliminar la clasificacion por riesgo de sa-
lud, aunque se conserva la clasificacion segun cuatro tipos de familia.
Dicho plan impone cifras maximas para las primas, deja actuar a fuerzas
del mercado y aplica una estricta reglamentacion para moderar 1os costos
a medida que se extiende el alcance de la atencion de salud. La propuesta
suiza procura fundamentalmente eliminar la restante clasificacion por ries-
go, pero ese propésito lo cumple mediante subvenciones otorgadas a los
fondos que corresponda, para asi permitirles rebajar las primas individua-
les.

Asi pues, las nuevas tendencias en la organizacion y en el
financiamiento de la atencion de salud pueden resumirse en los siguientes
acapites:

— Nuevas medidas tendientes a lograr que el seguro obligatorio de
salud se haga extensivo a toda la poblacion, como ha ocurrido en
los Paises Bajos, Suizay los Estados Unidos.



356

ESTUDIOS PUBLICOS

Medidas para promover |la competencia de precios, tanto entre ase-
guradores como proveedores.

La primera situacion podré observarse en los Paises Bgjos y en los
Estados Unidos. La segunda, en €l Reino Unido, Nueva Zelandiay,
en menor medida, en Suecia. En Espafia se han dado algunos pasos
en esta misma direccion.

Iniciativas tendientes a aumentar el grado de autonomia de los
hospitales, como en el Reino Unido y en Nueva Zelandia.
Posibilidad de retirarse del principal sistema de seguro de salud. La
existencia de diversos aseguradores que ofrecen distintas prestacio-
nes ya es una caracteristica del sistemagriego y del estadounidense,
pero se han adoptado medidas en este sentido en Portugal y proba
blemente mas tarde ocurriralo mismo en Italiay Nueva Zelandia.
Distribucion de los costos segun los ingresos. En muchos paises hay
sistemas gque han permitido desde hace mucho tiempo eximir a los
pobres y a otras categorias de personas de la participacion en los
costos. Salvo estas excepciones, otros asegurados deben pagar por
los servicios de salud segun sus ingresos. Actualmente, en Portugal
y Nueva Zelandia se estan adoptando medidas para adaptar las
tarifas alosingresos.

Por dltimo, una tendencia a la que sélo me he referido brevemente:
€l uso de formulas basadas en |a poblacién para distribuir 1os recur-
sos. El precedente fue el sistema de Grupos de Trabajo para Asigna-
cion de Recursos’ con € fin de distribuir fondos en el Servicio
Nacional de Salud britanico, que comenzo a aplicarse en 1976. Ya
en los afios ochenta las formulas basadas en la poblacién habian
sido introducidas en Finlandia, Italia, Nueva Zelandia y Noruega.
Ahora deberian ser implantadas en Sueciay Turquia. El objetivo es
fijar limitesregionales o locales alos gastos en salud, los que, segin
criterios definidos, son geogréficamente equitativos.

* RAWP, en el original. (N. del T.)
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ANEXO A
CUADRO N° 1: PRODUCTO INTERNO BRUTO PER CAPITA EN PARIDAD DEL PODER AD-
QUISITIVO; PORCENTAJE DEL PRODUCTO INTERNO BRUTO DESTINADO
A LOS SERVICIOS DE SALUD; PORCENTAJE DE GASTOSEN SALUD FINAN-
CIADO POR EL SECTOR PUBLICO.
Pais PIB per capita % del PIB destinado % de gastos en
en paridad del aserviciosdesalud  salud financiado
poder adquisitivo 1992 por el sector
1992 (US$ 1.000) publico 1992
Estados Unidos 23,2 14,0 45,7
Suiza 22,3 8,8 68,7
Luxemburgo 21,8 7.4 91,4**
Alemania 20,4 8,7 71,5
Japon 19,7 7,0 70,3
Canada 19,1 10,8 72,2
Francia 18,6 9,4 74,6
Bélgica 18,2 7,9 88,9*
Austria 18,1 8,8 65,2
Dinamarca 17,8 6,6 82,2
Noruega 17,6 8,0 96,5
Italia 17,5 8,5 75,2
Islandia 17,1 8,0 86,4*
Paises Bajos 17,0 8,6 76,6
Australia 16,8 7,9 67,6
Suecia 16,7 7,9 85,6
Reino Unido 16,3 71 84,4
Finlandia 14,5 9,4 79,3
Nueva Zelandia 14,4 7,7 79,0
Espafia 12,9 7,5 80,5
Irlanda 12,4 71 76,1*
Portugal 9,8 7,9 58,0
Grecia 6,3 54 76,1
Turquia 37 4,1 65,7*
*: 1991
**:1990

Fuente: Datos sobre salud de la OCDE.
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CUADRON° 2: PROPORCION DE MEDICOS, NUMERO DE CAMAS DE HOSPITAL E INDICES

DEACTIVIDAD
Médicosen Visitas Prescripciones Camas disponibles para
servicio médicas  anualesde permanencia breve
activopor anuales medicamentos NUmerode NuUmerode Promedio
cada 1.000 por por persona  camas por personas  de perma-
personas  persona 1989 1.000 internadas nencia
1988 1989 1987 por 100 (dias)
Pais 1989
Australia - 8,9 9,5 55 22,3 5,6
Austria 2,0 58 17,0 6,5 20,8 10,9
Canada 2,2 6,8 - 4,3 13,8 10,5
Dinamarca 2,7 5,6 - 50 20,4 6,7
Finlandia 2,3 35 59 4,5 16,5 7,3
Grecia 3,2 - 21,0 4,0 12,4 7,4
Idandia 2,7 4,2 3,3** 49 19,6 6,3
Italia 1,3 11,0** 20,1 - - -
Jap6n 1,6 12,9** 1,1%** - - -
Luxemburgo 1,9 - - 7,3 19,5 10,7
Nueva
Zelandia 1,9 - 8,8 - - -
Noruega 3,1* - 7,0% 4.8 14,4 7,8
Portugal 2,7 2,8 16,5 3,7 10,4 8,6
Suecia 2,8 2,8 51 4,2 16,4 6,8
Suiza 2,9 - 19,0 6,7 13,6%* 14,0
Turquia 0,8 - - 1,7 - -
Estados
Unidos 2,3 53 - 38 12,5 7,3
*:1980.
**:1988.

*** Edta cifra ha sido claramente subestimada, ya que solo cubre los medicamentos
comprados en farmacias; en Japon los médicos proporcionan los farmacos que prescriben.
Fuente: Datos sobre salud de la OCDE e informes por paises.
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CUADRO N°3; VISITAS MEDICAS POR PERSONA EN 1989, PORCENTAJE DEL PIB GASTA-
DO EN SERVICIOS DE SALUD Y POSIBILIDAD DE ACCESO DIRECTO A LOS
ESPECIALISTAS O DE DERIVACION
% del PIB Acceso
Visitas por destinado a Sistema de directo al
persona gastos totales pago alos especialista
Pais 1988 de salud en 1992 meédicos o derivacion
Alemania 11,5* 8,7 Honorariospor  Acceso directo
servicios al especiaista
Italia 11,0 8,5 Capitacion Derivacion
Bélgica 7,5 7,9 Honorarios por Acceso
servicios directo al
especialista
Francia 71 94 Honorarios por Acceso
servicios directo a
especialista
Irlanda 6,6 71 Capitacion Derivacion de
grupos de grupos de
menores menores
ingresos ingresos
Espafia 6,2%** 75 Capitacion/ Derivacion
sueldo
Reino Unido 53 7.1 Capitacion Derivacion
Dinamarca 5,6%** 6,5 28% capitacion, Derivacién
63% honorarios,
9% otros
Paises Bgjos 5,2 8,3 Capitacion Derivacion de
grupos de grupos de
menores menores
ingresos ingresos
Portugal 2,7 6,8 Sueldo Derivacion
*:1087.
**:1988.
**%:1989.

Fuente: Datos sobre salud de la OCDE e informes por paises.
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GRAFICON° 1: CAMBIOS ANUALES EN EL INGRESO Y EN LA ESPERANZA EN PAISES
MIEMBROS DE LA UNION EUROPEA. 1975 - 1985.
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Fuente: R. G. Wilkinson, “Income Distribution and Life Experiency”, BMJ, 1992;
304:165-8.

CUADRON°5: ENCUESTA DE OPINION PUBLICA SOBRE SERVICIOS DE SALUD REALIZA-

DA EN 1992
Pais La calidad es buena* Los servicios son ineficaces**
Bélgica 92 37
Alemania 91 27
Dinamarca 93 46
Espafia 36 72
Francia 95 36
Grecia 25 82
Irlanda 74 58
Italia 34 82
Luxemburgo 89 32
Paises bajos 93 32
Portugal 43 80
Reino Unido 8l 43
UE (12) 71 50

* “;Cree usted que en general la calidad de la atencién de salud que recibe la gente
es buena?’

** “| os servicios de salud disponibles para el ciudadano medio son ineficacesy los
pacientes no son tratados con el debido esmero.”

Fuente: M. Ferrera, EC Citizens and Social Protection: Main Results from a
Eurobarometer Survey (Bruselas: Comision de las Comunidades Europeas,1993).
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ANEXOB

CUADRON°1: REINO UNIDO (1991)

Caracteristicas generales

— Aumenta la autonomia de los hospitales (90% de las camas).

— Los distritos contratan servicios hospitalarios en funcion del precioy dela
calidad.

— Grupos de médicos generales que atienden a un 30% de los pacientes
adquieren:
— visitas aespecialistas,
— sarvicios de diagndstico, y
— admisiones hospitalarias limitadas para permanencia corta.

— Las utilidades pueden emplearse para mejorar la atencion prestada.

Preguntas pendientes

— JPermitird el Gobierno que cierren los hospitales?

— JPermitird el Gobierno la existencia de monopolios de hospitales a nivel
local?

— ¢Competiran los médicos general es por conseguir pacientes?

— ¢Aceptaran los consumidores limitaciones en la eleccidn de hospitales?

— ¢Absorberan los costos administrativos cualquier ahorro que pueda
lograrse?

— ¢Es posible evitar que los médicos generales escojan a pacientes que
presentan un “menor riesgo” ?

— ¢Es posible resguardar |a calidad?

— ¢Se proporcionara a los compradores suficiente informacion?
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CUADRO N° 2: SUECIA (1992)

Objetivos

— Una gama de opciones méas amplia.

— Mayor continuidad en la atencién.

— Menor burocracia.

— Mayor eficiencia

— Menos autoderivaciones a los hospitales.
— Disminucion de las listas de espera.

Orientacion de lareforma (aungue no se aplica de manera uniforme)

— Libre eleccion de médico (¢es financiado su sueldo mediante la capita-
cion?).

— L os distritos hospitalarios adquiriran servicios hospitalarios:
— Laatencion hospitalaria utilizara el sistema GRD” .
—  Pruebas de diagnéstico.

Opciones alargo plazo

1 Continuar como antes, pero con mayor autonomia para los hospitales.

2. Médicos generales que dispongan de presupuestos para adquirir servicios
hospitalarios y especializados.

3. Aseguradores operando en un sistema competitivo.

" “Diagnostic Related Group” (DRG), en el original. Modalidad de pago prospectivo
a los hospitales, asociada al conjunto de prestaciones de salud necesarios para resolver un
diagnéstico determinado. ( N. del E.)

CUADRON° 3: ESPANA (INFORME ABRIL, 1991)

Orientacion general

— Las éreas de salud adquirirén servicios en funcion de precio y calidad
(tanto atencion primaria como servicios hospitalarios).

— Todas las unidades proveedoras se transformaran en empresas publicas
auténomeas.

— Las utilidades seran divididas entre el personal.

— Evaluacion tecnol égica.

— L os servicios béasicos seran definidos.

— L os pacientes deberan pagar por servicios que no sean basicos.




364 ESTUDIOS PUBLICOS

CUADRO N° 4: NUEVA ZELANDIA (DESDE JULIO DE 1993)

Compradores

— Las Autoridades de Salud Regionales (ASR) reemplazan alas juntas elegi-
das de areas mas pequefias en la adquisicién de servicios de salud primaria
y secundaria.

— Comision de Salud Publica (CSP):
— adquiere servicios de salud publica,
— supervisael estado delasalud, y
— prestaasesoria en politicas de salud publica.

Proveedores

— Empresas de Salud de la Corona (ESC) para los hospitales.

— Entidades privadas y de beneficencia para atencién de salud primaria.

— Y, alargo plazo, planes de atencion de salud alternativos.

— El Ministerio de Salud regulay supervisala calidad.

— Un Comité es encargado, a nivel nacional, de definir los servicios basicos.

CUADRON°5; ITALIA (LEGISLACION APROBADA EN 1993)

Objetivo
— Lograr que los organismos de salud se gjusten alos presupuestos.
Método

— Se reduce el tamafio de las unidades de salud locales. Los comités elegidos
gue las administran son reemplazados por gerentes.

— Los hospitales clinicos y algunos otros adquieren autonomia.

— L as regiones deberan gjustarse a presupuesto o financiar cualquier déficit.

— L os hospital es privados contratados pueden ser autorizados a cobrar tarifas
adicionales alos pacientes.

— A partir de 1995, estaré permitido retirarse del Servicio Nacional de Salud
para afiliarse a aseguradores alternativos, con posibilidad de seguir vincu-
lado a SNS.
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CUADRON°6: PORTUGAL (LEGISLACION APROBADA EN 1993)

Objetivos

— Dar més satisfaccion a los consumidores.
— Ampliar lagama de opciones.
— Mejorar laeficiencia.

Método

— Se establecen cinco regiones de salud con maxima autonomia.

— L as regiones pueden determinar sus propias tarifas a los usuarios dentro de
ciertoslimites.

— Lastarifas alos usuarios variardn segun los ingresos del paciente.

— Los hospitales se agruparan con centros de salud para formar “Unidades
de Salud”.

— Los servicios publicos pueden ser transferidos para ser administrados por
organizaciones privadas o por grupos de médicos.

— Posibilidad de afiliarse a aseguradores alternativos, recibiendo del SNS un
pago parcia de laprima

— Se permite que los médicos que trabajan a jornada completa se dediquen
también al gjercicio privado de la medicina.

CUADRON°7: PAISES BAJOS (COMITE DEKKER, 1987)
Objetivos
— Eficiencia

— Mayor nimero de opciones.

Método

— Cancelar la mayor parte del costo mediante un fondo comin formado por
las cotizaciones de toda la nacién.

— L os aseguradores deben competir en la contratacion de servicios.

— Cobrar a consumidor primas adicionales més altas si escoge un asegura-
dor mas caro.

— Ofrecer a consumidor precios mas bajos si escoge un asegurador mas
barato.
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CUADRON°8: ESTADOS UNIDOS (PROPUESTAS DEL PRESIDENTE CLINTON)

Objetivos

— Cobertura universal del seguro para 1997.
— Contencién de | os costos.

Cotizaciones

— L os empleadores pagaran el 80% del costo.

— Rebaja en las primas para pequefios empleadores.

— L os trabajadores independientes cancel aran latotalidad de |l as cotizaciones.

— Las tarifas variaran entre personas solteras, familias con padre y madre,
familias monoparentales, y parejas.

— Se otorgarén subvenciones a aquellos cuyo ingreso equivalga a menos de
1,5 veces el umbral de pobreza.

Beneficios

— L as cotizaciones se acumulan en Alianzas Regionales, de las que los gran-
des empl eadores pueden desefiliarse.

— Las Alianzas Regionales de Salud (ASR) realizan gestiones para obtener
planes de seguro mas baratos.

— Cada persona escoge un plan de salud durante un periodo de afiliacion
abierta.

— Se cancelard una sumaadicional si escoge un plan mas caro.
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CUADRON°9: SUIZA (PROYECTO DE LEY PRESENTADO EN 1993, ACTUALMENTE EN
TRAMITE LEGISLATIVO)

Objetivos

— Disminuir la inequidad de las cotizaciones.

— Libertad para elegir el asegurador a eliminarse las variaciones en las
primas segun la edad del afiliado.

— Mejoramiento en la contencién de los costos.

— Cobertura universal (aunque es accesoria, pues en la actualidad alcanza a
99%).

Método

— Subvenciones a fondos con miembros de edad avanzada.

— Las primas sblo variaran en funcion del costo, la eficiencia, los niveles de
las tarifas alos usuarios y los limites de eleccidn permitidos.

— Rebaja en |as cotizaciones para personas con bajos ingresos.

— Facultad para imponer presupuestos a los hospitales.

Experimentos con:
— Organizaciones para el Cuidado de la Salud (OCS).

— Organizaciones Proveedoras Escogidas (OPE).
— Bonificaciones para aguellos que no utilizan el seguro. [ ]



