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TENDENCIAS MUNDIALES EN EL
FINANCIAMIENTO DE LA SALUD*

Brian Abd-Smith

Atencién médica bésica atoda la poblacidn, garantizada por un seguro
de salud obligatorio —principio imperante en la mayoria de los paises
industrializados—, es e objetivo que hoy seproponen alcanzar también
muchas naciones en vias de desarrollo. En consecuencia, € dilemaque
afrontan estas Ultimas —se sefiala en estas péginas— es como ampliar
la cobertura de los servicios médicos atoda la poblacion y, a mismo
tiempo, asegurar equidad, calidad, trato satisfactorio y mantencion de
costos viables.

A través de una resefia de las bondades y desventajas que presentan las
distintas alternativas de seguro de salud obligatorio vigentes en las
naciones industrializadas, € autor sefiala cudles son, a su juicio, las
opciones que parecen mas adecuadas para lograr dicho objetivo en los
paises en vias de desarrollo. En lo que respecta a las fuentes de
financiamiento del seguro de salud, las més eficaces y aceptables
serfan, por varias razones, las cotizaciones individual es-segun-ingre-
sos, complementadas y debidamente coordinadas con fondos fiscales
provenientes de los impuestos generales. El autor destaca también las
ventajas de la competitividad entre proveedores pUblicos y privados,
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asi como la libre opcién del consumidor en materia de eleccion de
médicos. En cuanto alos métodos de pago de pago alosfacultativos, €
autor anaiza los pros 'y contras de diversos sistemas de reembolso y
capitacion.

M uchos paises en vias de desarrollo estan insatisfechos con sus
servicios de salud. Unacausa de elo es d limitado financiamiento disponible
en periodos de gjuste estructural. Una segunda razén estriba, sin embargo, en
lafalta de motivacion dd persona que labora en dlos, en recursos que no s
aprovechan cabalmente y en un trato insuficientemente cortés y respetuoso a
los pacientes. Muchas naciones en vias de desarrollo estén considerando la
posibilidad de introducir un sistema de seguro de salud obligatorio, como una
formade resolver tales problemas. En Asia, entre los paises que apuntan en esa
direccion, s incluyen Indonesia, Malasia, Papua Nueva Guinea, Tallandiay
Vietnam. En @ caso de Africa, se incluyen Ghana, Zimbabwe, Nigeriay, tal
vez, Tanzania. Todos €llos esperan atraer mayores recursos a sector salud. Sin
embargo, en algunos de los paises que ya han desarrollado un régimen de
seguro de salud obligatorio también se plantean quejas muy similares a las
mencionadas, en especial en Europadd este y en AméricaLatina. Es mas, d
interior de los paises latinoamericanos hay diferencias entre los individuos que
tienen acceso a servicios de seguridad social mejor financiados y los que s8lo
cuentan con los sistemas de sdud pablicos, con financiamiento claramente
insuficiente.

¢Como ampliar la cobertura de los seguros de salud y, a mismo
tiempo, garantizar equidad, calidad, contencién de costos y asegurar la aten-
Cion deferente a usuario? Estos parecen ser |os problemas claves. ¢Hay leccio-
nes derivadas de laexperienciade los paises desarrollados que sirvan de ayuda
para encontrar las soluciones?

¢Serd lamejor dternativa , por ejemplo, promover a maximo la utili-
zacion de los servicios del sector privado y los seguros privados de salud,
estimulados, s fuera preciso, con exenciones tributarias para quienes recurran
a mercado de los seguros privados de salud? Al menos los que tengan acceso
a mercado privado recibiran buen trato. Y s quienes disponen de un seguro
privado s financian en buena medida a si mismos, € financiamiento del
sector publico podra concentrarse en los mas pobres, incluyendo alos sectores
de mas bajos ingresos. A primera vista, tales argumentos resultan muy seduc-
tores, pero existen desventajas muy serias que deben ser consideradas.
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L os seguros privados de salud con fines delucro

Los seguros privados tienen costos —derivados de las utilidades y
actividades de promocién— que no s plantean en un sistema de seguro
publico de carécter obligatorio. Estos costos pueden alcanzar acas la mitad
delaprimaque s pagaen € caso de las pdlizas individuales. Otro factor que
hace subir 10s costos es € hecho de que quienes optan por asegurarse tienden a
ser més propensos a enfermarse que los que no lo hacen, y € asegurador s
protege a S mismo con una serie de limitaciones incluidas en la pdliza. Un
problema adicional es que cada asegurador individual no tiene suficiente fuer-
za para negociar precios favorables con |os proveedores de servicios, o para
exigir a los médicos participantes que s atengan a un listado de farmacos
esenciaes. Por ende, suelen verse abligados a reembolsar a sus pacientes una
fraccion de sus cuentas de salud, las que pueden venir abultadas por servicios
innecesarios cuando € proveedor (médico) esté consciente de que la mayoria
de los costos recaera, en Ultimainstancia, en € asegurador. Con frecuencia, los
SErvicios preventivos no estan cubiertos por € seguro, pues s piensa que
quien paga la prima no los consderaimportantes.

En lugar de cotizaciones proporcionales alos ingresos, que es la practi-
cahabitual en los sistemas obligatorios, € cotizante potencial enfrenta no solo
primas elevadas sino también uniformes. AUn mas, quienes desean cubrir con
e seguro a su grupo familiar deben pagar primas sustancialmente més eleva
das, lo cual suele resultar en baja coberturade las cargas familiares dependientes.
El dto codo, las primas uniformesy las primas extras paralos miembros de la
familia limitan la cobertura potencia de los seguros privados de salud. Se
pueden apreciar los efectos sobre los costos a partir de la experienciade Unico
pais desarrollado cuyo sistema de salud descansa, mayoritariamente, en los
seguros privados de enfermedad: Estados Unidos. Los costos de la atencién de
salud han aumentado hastallegar d 12,2% del PGB, pesealo cual ain existen
40 millones de personas sin coberturay muchas més con una cobertura decidi-
damente inadecuada. NingUn pais en vias de desarrollo podria sobrellevar las
consecuencias de largo plazo de la aplicacion generalizada del modelo en
cuestién, sustentado en los seguros privados de salud.

En Europa occidental d modelo de seguros privados de salud seria
inaceptable por las siguientes razones:

1) En primer lugar, s consideraria inaceptable que los sectores de més
dtos ingresos no tuvieran que subsidiar, dentro de un esquema obliga
torio, alos de menores ingresos.

2) En segundo lugar, todos los obligados a asegurarse deben tener igua
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acceso alos mismos servicios. Un servicio utilizado mayoritariamente
por los més pobres terminara convirtiéndose en un servicio pobre. S la
gente desea atencidn extra debe pagar, aparte de su contribucion obli-
gatoria, unacuota adicional para obtenerla.

3) En tercer lugar, atodos los proveedores de un sistema compulsivo de
seguro <e les paga sobre la misma base. Francia es la Gnica excepcion
a respecto, caso en € cua d 30 por ciento de los médicos insiste en
cobrar por encima de los aranceles negociados. No cabe esperar que €
médico brinde e mismo servicio y trate alos pacientes de igual modo
9 las tarifas que s le pagan son radicalmente distintas.

4) En cuarto lugar, la idea de compartir costos elevados es totalmente
inaceptable en Europa.

5) En quinto lugar, las exenciones tributarias a los seguros de salud priva-
dos son muy poco usuales en Europa. Incluso Margaret Thatcher las
autorizé tan sdlo paralas personas mayores de sesenta afios.

Los paises de Europa occidental concuerdan en que los servicios de
salud no pueden quedar a arhitrio del mercado y de |os aseguradores privados.
De s adl, la atencion de salud se volveria muy costosa y habria, de todas
formas, grandes vacios en lacoberturadel seguro.

Fue para evitar la "tarificacion segn € tamafio del grupo familiar" y la
"tarificacién por riesgo de enfermedad” que, ad ser introducido en Europa €
sistema obligatorio de seguros privados, se fijé por lo general una cotizacién
estandar alos empleados y empleadores. Ellafue casi sempre una proporcion
de los ingresos, para reflgjar la capacidad de pago de cada cual, y pretendia
evitar que s castigara en exceso a los empleadores del personal con bajos
ingresos. Esto Ultimo obligd a establecer arreglos especiaes para que operaran
subsidios cruzados 0 un asegurador monopdlico que empargjara los riesgos
entre las empresas con trabajadores de menores ingresos y aquéllas con traba-
jadores mejor remunerados. Una sola entidad de seguridad socia tenia, ala
vez, la ventaja adicional de mantener bajos los costos administrativos y evitar
los costos derivados de la promocién de ventas.

Las distinciones linglisticas entre "seguros de salud" y "servicios na-
cionales de salud", y laretéricapolitica, pueden llegar a encubrir facilmente la
convergencia existente en Europa occidental sobre los siguientes principios
vitales:

1) A nadie s |e niega la atencion médica esencial por su incapacidad para
pagarla. La atencion dental —no la odontologia de urgencia— y la
atencion Optica suelen considerarse servicios menos relevantes —al
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2)

3

menos para los adultos— que la gente puede financiar con sus propios

ahorros.' Laproporcion de tales servicios que hade quedar cubierta por

la seguridad socia es unadecision politica

Con la probable excepcidn de los grupos de altos ingresos, s tiende a
evitar que & sstema de saud opere sobre la base de tarificacion por
riesgos, ya sean de salud individuales o riesgos relativos d nimero de
cargas de un asegurado. El seguro nacional de salud evita de manera
deliberadaaplicar principios aduana es estrictos. En este sentido, esun

sistemamuy distinto d de los seguros privados de salud.

También, con laprobable excepcion de los grupos de dtos ingresos, los
servicios de sdud destinados a los obligatoriamente asegurados no

quedan d arbitrio del libre mercado no regulado, pues faltan tres de-
mentos claves parad funcionamiento pleno de un mercado semejante.

El primero es la existenciade consumidores informados, que sepan con
exactitud lo que desean adquirir. En segundo término, no es posible

conocer por anticipado la necesidad de atencién de salud y, cuando ella
sobreviene, puede resultar muy cara. El tercer elemento es que no
existe separacion entre las funciones de autorizar una adquisicion y la
provision de la misma. Los médicos y dentistas redizan, en rigor,

ambas funciones.” Por tales razones:

a) los servicios de sdud se pre-pagan mediante alguna mezcla de
impuestos y cotizaciones para salud (que puede ser, en algunos
paises, voluntaria paralos grupos de mayores ingresos).

b) los gobiernos intervienen de muy diversas formas para intentar
sacarle e mayor provecho d dinero o garantizar que ello suceda.

Extension dela cobertura del seguro de salud

¢Como e las ingeniaron tantos paises desarrollados para alcanzar una

situacion en la que toda, o practicamente toda, |a poblacion quedara cubierta
por & mismo sistema de servicios de salud?

Una vez que la mayoria de la poblacion con empleo regular estuvo

cubierta, d problema que enfrentaron los disefiadores de politicas interesados
en extender los derechos de atencidn de salud fue cdmo dar cobertura a los

! Abel-Smith(1992).
2 Barr(1987).
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trabajadores independientes —particularmente granjeros, pescadores y otros—,
muchos de los cuales tenian relativamente bajos ingresos y ningln empleador

para compartir las cotizaciones. Una solucion fue mantener € costo de los

seguros suficientemente bajos paratodas las personas aseguradas, proveyéndoles
servicios altamente subsidiados en hospitales pulblicos de calidad aceptable,

como ocurrié en Escandinavia.® Una segunda solucién consistié en hacer que
los fondos de otros seguros subsidiaran en forma cruzada los fondos para los
trabajadores independientes de bajos ingresos. Unatercera solucion fue subsidiar

todo & sistema de seguros compulsivos con fondos plblicos o solamente
destinar algunos fondos parad caso de los trabajadores independientes,* Mu-
chas formas s han disefiado para intentar recaudar algunas contribuciones de
parte de los granjeros —impuestos sobre latierra, de acuerdo con sus utilida-
des potenciales (como en Itaia), impuestos sobre € producto agricola (como

en d caso de Brasil) y contribuciones recaudadas como parte del impuesto ala
renta—, a sabiendas de que los granjeros estaban en buena posicién para
declarar menos ingresos que los percibidos (como en los Paises Bajos, Francia
y Bélgica).

Cas todos los paises que han alcanzado una cobertura elevada, o
completa, han tenido previamente un sistemade seguro de salud compulsivo
que sdlo estaba disponible para aguel segmento de la poblacion que pagaba
cotizaciones o compartiael pago con sus empleadores. (Como evolucionaron
hacia una situacion en que los servicios estuvieron disponibles para todos?
Corrientemente, la poblacion sin cobertura comprendia a los desempleados,
ancianosy minusvélidos. Algunos paises otorgaron coberturaalos ancianos
como dependientes de |as personas aseguradas. Otros desarrollaron derechos
alaatencion de salud sobre la base de beneficios en dinero entregados como
parte de sus programas de seguridad social. Asi, se consideraba que las
personas que recibian beneficios por enfermedad, invalidez o desempleo, o
pensiones por viudez o ancianidad, habian pagado en forma anticipada, en
el curso de su vida laboral, por los servicios de salud que precisarian una
vez estuviesen acogidos d régimen de beneficios de lajubilacién o pension.
Luego, una modesta contribucion era sustraida de las pensiones mientras
éstas e pagaban. Aquellos bajo un sistema de asistencia socia tenian sus
contribuciones pagadas por parte del gobierno local o central que proveia
dicha asistencia.

Los paises desarrollados no encontraron mayores dificultades para ex-
tender e seguro de salud obligatorio; esto debido aun nimero de razones que

® Borgenhammer (1984).
* Powell(1990).



BRIAN ABEL-SMITH 177

no son aplicables en € caso de los paises en vias de desarrollo. Primero, €
sector formal de la economia representaba alrededor del 80 por ciento o mas
de aquellos que trabajaban, por lo que € problema era intrinsecamente
manejable. Segundo, estos paises tenian sistemas de beneficios monetarios
muy extendidos y en muchos casos ya tenian identificados a los pobres a
través de programas de asistencia social. Tercero, muchos tenian un sistema
de impuesto a la renta relativamente bien desarrollado, que comprendia a
toda o gran parte de la poblacion. Las cotizaciones podian ser recaudadas,
por tanto, junto con e impuesto alarenta.

Laetapafinal de este proceso de desarrollo ha sido la extension de los
sarvicios atodalapoblacion. Gran Bretafia establecid en 1948 d precedente en
Europa occidental. Escandinaviay Japon siguieron en la década de los sesen-
ta,®> Canadé en |os afios setenta,® Itaiaen 1980." Portugal, Espafiay Corea del
Sur en los ochentajunto con Taiwan, que siguid en 1984. (Sin embargo, cabe
sefidar, ademas, que |los sistemas de seguros de salud de los restantes paises de
Europa occidental tienen una elevada cobertura.)

Dos importantes aspectos debieran destacarse respecto de esta etapa de
desarrollo:

1 La mayoria de los paises hamantenido las cotizaciones para los segu-
ros de salud como una de las fuentes del financiamiento de sus servi-
ciosuniversales.

2) El hecho de que d sistema de provision universal de salud haya sido
denominado "servicio naciona de salud", "seguro de salud naciond" o
"dstema nacional de salud" es simplemente una cuestion de opcidn
politica. No es sorprendente que € término "seguro de salud” se haya
mantenido en paisss como Japdn, Coreay Canada, donde d uso del
término "servicio nacional de salud" podria sonar socidizante, y que,
por similares razones, acabara imponiéndose en Taiwan. Tampoco es
sorprendente que la denominacion "servicio naciona de salud' haya
sido preferida por agunos gobiernos centro-izquierdistas. Los escandi-
navos han sido mucho mas flexibles respecto de lanomenclatura. Ellos
no consideran que hablar de un "servicio naciona de salud” o de un
"sarvicio nacional de educacion” tenga alguna ventgja. Ambos son
percibidos principalmente como funciones normales del gobierno lo-
cal, andlogas d servicio que éste prestaen € caso de incendios.

® Powell (1990).
® Soderstrom(1978).
" Ministero della Sanita(1979).
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De este modo, € principio del derecho universal a utilizar d mismo
sistema de atencion de salud, entendido como un derecho ciudadano, se ha
ido diseminando a través de los paises desarrollados hacia las naciones en
vias de desarrollo recientemente industrializadas y luego a Brasil y Costa
Rica. (Cémo s explica esta tendencia mundial? De cierta manera, es una
respuesta a las presiones democréticas. En parte, es e reconocimiento de
gue en una sociedad en la cua las desigualdades en los ingresos son inevi-
tables (aungue modificables), las desigualdades en los derechos ala atencion
de salud, asi como alaeducacion, son inaceptables. Esta es, por lo tanto, la
forma como los paises aspiran a alcanzar estabilidad socia, y mantener, d
mismo tiempo, modos de produccién capitalistas. Es uno de los precios que
hay que pagar para que las consecuencias del desarrollo capitalistaresulten
aceptables en una sociedad democrética. Ta vez no sea coincidenciaque en
las dos economias capitalistas mas exitosas en € periodo de post-guerra,
Japon y Alemania (yo no incluiria en lo sucesivo alos Estados Unidos), €
grueso o latotalidad de la poblacion goce de iguales derechos, desde hace
mucho tiempo, en materia de acceso a los servicios médicos.

El significado actual dd término " seguro de salud"

Pero ¢qué es lo que realmente se quiere decir con seguro de salud en un
sistema de seguridad social? El seguro de salud tiene dos aspectos. Primero, es
unaforma de recaudar todo o parte del dinero para pagar la atencién de salud.
Segundo, es unaformade asegurar la provision de los servicios. Cada aspecto
necesita ser considerado en forma separada.

A. Financiamiento de los servicios

Como unaformade recolectar dinero, las cotizaciones paralos seguros
de salud tienen numerosas ventajas.

1 L as cotizaciones son féciles de recaudar desde un punto de vista admi-
nistrativo, d menos para aguellos que tienen empleadores.

2) Las contribuciones son pagadas con mayor interés que un impuesto, ya
que el empleado tiene conciencia de que € o ella obtiene un beneficio
personal, identificable, d efectuar € pago —el derecho a aquella aten-
cion de salud como esté definida en la normativa—. Pero € empleado
solamente pagara gustoso por agquello que considere un "buen servicio'.
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Por esta razon, incluso es aceptable que los trabgjadores de bajos
ingresos, a quienes pareceria erréneo imponer un impuesto a la renta,
coticen para salud.

3 Las cotizaciones-seglin-ingreso gque se pagan a cambio de un benefi-
Cio cuyas caracterigticas no varian de acuerdo d monto de los ingresos
que percibe cada cual son de carécter redistributivo, desde los masricos
hacia los mas pobres.

4) Larenta imponible para efectos de cotizaciones de saud es predecible
en € corto plazo.

Muchos paises usan tanto los impuestos como las cotizaciones de salud
para financiar los servicios, pero coordinan estrechamente ambas instancias.
Fuentes mltiples de fmanciamiento que no estén coordinadas entre si pueden
conducir apérdidas, como en € caso de Estados Unidos.

B. Provision de los servicios

Como una forma de proveer servicios, los seguros de sdud tienen la
ventaja de que la institucion o instituciones aseguradoras tienen una amplia
variedad de opciones para asegurar la disponibilidad de los servicios. El pro-
blema es encontrar una forma de combinar cdidad, contencién de costos y
buena atencion d usuario. No es necesario usar é método directo del trabga
dor asalariado como proveedor, S s que se concibe alguna aternativa que
pueda producir mejores resultados. El asegurador puede establecer contratos
s0lo con aquellos proveedores que brindan un servicio de cdidad aun precio
conveniente. Si 1o desea, cada persona asegurada puede escoger su proveedor,
generando de esta manera competencia para hacer del asegurado un cliente
fijo. La competencia en la atencién de salud, como en cualquier otro dmbito,
hace que aquellos que compiten sean proclives a satisfacer d consumidor
proveyéndole un servicio satisfactorio, cordial y accesible, puesto que aguellos
gue no lo hagan van a perder clientes. Es bueno que € médico gane dinero
cuando obtiene un paciente nuevo y que lo pierda, por otro lado, cuando €
paciente se vacon otro facultativo.

Ciertamente, tales ventajas podrian ser obtenidas mediante un servicio
financiado por los impuestos generales, pero en lapractica suelen no serlo.
Normamente, los ministerios de salud eligen los méodos "directos’ de
provision de servicios. Ellos son duefios de las instalaciones de salud y
contratan a profesionales de la salud bajo € régimen de saario para que
trabajen en ellos.
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De este modo, aunque los efectos de un sistema no regulado de
aseguradores privados en d &ea de la salud es ago inaceptable en Europa,
ello no significaque los proveedores debieran estar protegidos y aidados de
las fuerzas de mercado. Sin duda, la tendencia a lo largo de la Ultima
década ha sido en dos direcciones que, aprimera vista, parecen contradicto-
rias. Laprimera es aplicar constantemente mayores regulaciones ala oferta.
Asi, por giemplo, la proliferacién de nuevas camas hospitalarias puede ser
controlada, dado que en este campo la ofertatiende a crear la demanda. Se
puede establecer una lista restringida de drogas para las cuaes < fija d
precio por ley. La segunda tendencia es a fortalecimiento o creacion de
presiones de mercado sobre los proveedores, sean plblicos o privados.
Ambas son formas digtintas que pueden ser usadas paralelamente para ase-
gurar mayor retorno de cada délar gastado en atencion de salud. Los objeti-
VOS son, primero, mantener los costos de atencidn de salud bajo contral y,
segundo, asegurar un uso mas eficiente de los recursos en € mercado de la
atencion de salud. Las regulaciones apuntan a superar las imperfecciones
detectadas en @ mercado. Las presiones del mercado o de los mercados
internos buscan compensar algunas de las practicas restrictivas que pueden
desarrollarse d interior de los sistemas de atencion de salud.

M éodos para asegurar que los proveedor es (médicos)
sean remunerados

Una pregunta clave s refiere alaformamediante la cud los proveedo-
res son remunerados. Por limitaciones de espacio, solo se puede hacer referen-
ciaaunade las partes contratantes, pero probablemente setratade contratante
crucial: e médico. El método directo —de pagarle un salario— tiene evidentes
ventgjas tedricas. Cuando menos en teoria, los médicos pueden ser asignados a
los lugares donde son necesarios, previo entrenamiento para usar 10s recursos
en formaecondmicay actuar con un sdlido criterio preventivo.

En paises como Suecia, con unalargatradicion en que los médicos son
asdlariados, € sistema ha funcionado razonablemente bien, aunque es oneroso.
Pero incluso Suecia s esta desplazando hacia un sistema de mercado competi-
tivo. Latradicion del médico asdlariado, dedicado y consciente es muy dificil
de instaurar. En la mayoria de los paises, la provision directa dista mucho de
Ser exitosa—al menos en lo que respecta a brindar un servicio aceptable en
atencién primaria y usar eficientemente los recursos—. En muchos paises
latinoamericanos, tal como en Europa centra y oriental, los médicos llegan
tarde y s van temprano; los pacientes s quejan de falta de cortesia, y la
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motivacion de los propios facultativos es, por lo general, muy baja. En algunos

paises, alos pacientes se les asignan los médicos que los atenderan (ellos no

tienen opcion); existen largas listas de espera para tratamiento, y los facultati-
vos usan € servicio publico para reclutar a los pacientes mas pudientes para
sus préacticas privadas licitas o ilicitas luego de las horas de trabajo. Ademas,

funcionamiento del sistema no es siempre tan econdmico de operar como
debiera s los doctores insisten en atender solamente a un nimero limitado de
pacientes por horay derivar a una elevada proporcion de elos a especialistas
dentro del centro de salud. ¢A qué se debe, por gemplo, que € tiempo de

consulta sea dos a dos veces y mediamés largo en Colombia que en Alemania
0 € Reino Unido? Por encima de todo esto existen problemas de "deudas de
gratitud", las consideraciones para con la "gente de mayores ingresos' o los
"sobres' recibidos de parte de los pacientes decididos a obtener la mejor
atencion y recursos en lo que es, nominamente, un sistema de servicios
gratuitos. Aquellas précticas van en desmedro de |os pacientes mas pobres que
carecen de |os recursos necesarios para pagar. Debido a la insatisfaccion con

los servicios médicos asalariados, Cogta Rica intenté cambiar d sistema de

pago de los médicos de los centros de salud, desde @ régimen de sdario d de

la capitacion o cooperativas.?

Sin embargo, los servicios de profesionales asdariados funcionan
exitosamente, en forma méas frecuente, en los hospitales. Se les considera
exitososen Alemania, d Reino Unido y en los hospitales pablicos de Franciay
otros paises de Europa.

Una forma de remunerar a los médicos es simplemente reembol san-
do alos pacientes por los aranceles de los doctores a quienes ellos les han
pagado en forma directa. Cualquier sistema de reembolso tiene también la
desventaja que € paciente debe disponer del dinero para pagar los servicios
antes de que € puedarecibir laatencion y reclamar € reembolso. A lagente
maés pobre esto le puede resultar dificil y, por lo tanto, vacilara en usar los
Servicios.

Se puede permitir a los médicos fijar libremente sus aranceles y reem-
bolsar luego d paciente latotalidad o bien una parte de ellos, o bien reembol-
sarlo sobre labase de arancel es referencial es establecidos por & asegurador. El
efecto es obvio. De este modo, |0os médicos son estimulados a aumentar sus
cargos 0 aranceles y también la cantidad de servicios proporcionados. Esto es
exactamente lo contrario de frenar los costos. Esto ha sido parte de la historia
de los Estados Unidos. El Gnico sistema nacional de seguro de salud exclusiva-

8 Abel-Smith (1989).
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mente basado en este modelo es d de Filipinas, € que halogrado resultados
predecibles’

Alli donde = utiliza d sistema de reembolsos, un esquema de seguro
obligatorio normalmente negocialos aranceles con las asociaciones que repre-
sentan alos proveedores y esperaque todos ellos los cumplan. Frecuentemente
existe un conflicto permanente con aquellos proveedores que se niegan a
cumplir los contratos negociados por sus asociaciones. Esta ha sido la expe-
rienciade Franciaalo largo de muchos afios.™ Existié un conflicto similar con
los médicos en Canada, hasta que finalmente se promulgo unaley federal, en
virtud delacua d paciente no s le reembolsaba a menos que @ doctor cobre
exactamente |os aranceles pactados. Natural mente, |0s pacientes evitaran cual-
quier facultativo que, por esa via, los deje fuera

Debido aestos problemas, lamayor parte de los aseguradores de salud
en regimenes obligatorios pagan a los proveedores aranceles acordados de
antemano mediante negociaciones. Estos aranceles no pueden ser sobrepasa
dos. Cualquier cargo que s efectlie adiciona mente sobre los pacientes o co-
pagos forman también parte dd contrato.

Este sistema es empleado en paises como Canada, Australia, Nueva
Zelanda, Japon, Corea ddl Sur, Bélgica, Alemania occidental y Noruega. En
muchos de €ellos fue adoptado porque los médicos e negaban a participar en
un sistemaque les pagara sobre cualquier otrabase. La ventaja parae médico
es que le da flexibilidad para aumentar su ingreso mediante la provision de
servicios adicionales. El pago es por trabgjo efectuado. La desventgja es
tiempo requerido para registrar y para luego efectuar la cobranza por cada
servicio y lidiar con las preguntas formuladas por € asegurador.

Laventaja parad paciente es que le proporciona completa libertad en
la eleccion del doctor, ya sea médico general 0 especidista, para cualquier
enfermedad o aun durante € curso de unamisma. En la practica, este sistema
incentivaalos pacientes a que vayan directamente d especiaista, quien puede
ordenar muchos mas exdmenes de diagndéstico que un médico general. Y s €
médico tiene acceso a un hospita, € paciente puede ser tratado por d mismo
doctor dentro y fuera del hospital. El sstemaincentivad facultativo a brindar
un servicio atractivo, oportuno y con buen trato. Adicionalmente, no existen
incentivos paraproveer menos servicios gque |0s necesarios. Como resultado, la
persona asegurada habra de considerar altas las primas cobradas, a causa de la
elevada utilizacion que ellas fomentan.

° Patag (1983).
0 Saint-Jours(1982).
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Lasdesventajas parad asegurador son laescalada de costos debido ala
creciente utilizacion y alos gastos administrativos de hacer € seguimiento de
las cobranzas. Bajo un sistema de aranceles estandares negociados, la Unica
forma en que un médico puede aumentar su ingreso es proveyendo més
sarvicios —lo cual estéen posicién de hacer—. Ciertos procedimientos habran
de resultar particularmente rentables para e facultativo por € poco tiempo que
involucran y, por lo tanto, esto incentivara su empleo. Por giemplo, solo
cuando seredujeron los pagos por concepto de examenes de diagndstico, estos
Gltimos dejaron de representar un problemaen Bélgica. Y en aquellos casosen
que € doctor ha comprado un equipo médico particular existen fuertes incenti-
vos financieros para emplearlo, de manera de pagar los costos de capita tan
pronto como sea posible. Ese ha sido un problema especia en Alemania
occidental. Hoy en dia, los costos son contenidos fijando un presupuesto para
todos los servicios técnicos provistos por € conjunto de doctores que operan
bajo d régimen de seguros de salud institucionales. S el nimero de acciones
médicas aumenta, los aranceles pagados por cada uno de elos disminuye
proporcionalmente.™

Consultas reiteradas d médico pueden conducir a nuevas prescrip-
ciones. Existe evidencia de que los doctores que son pagados por accion de
salud tienden a prescribir méas farmacos que otros. Estaes una de las razones
por las cuaes Itaiaintrodujo un sistema de pago por capitacion paratodos
los médicos generales. S es @ médico, como ocurre en Japdn, quien provee
las drogas que prescribe, obteniendo una utilidad por cada una, y particular-
mente § e le paga extra por las inyecciones, hay aun mayores incentivos
para sobre prescribir.*?

La preocupacion por la calidad puede surgir en variados contextos. En
aquellos lugares en que alos doctores s les paga sobre la base de acciones de
salud, como es € caso de las cirugias, existe la posibilidad de que algunas de
éstas sean innecesarias. Un estudio muy citado sobre los Estados Unidos
mostré que la variabilidad de los aranceles por cirugia entre localidades pare-
claexplicarse por & niimero de cirujanos en cadaunade esas &ress geogréficas.™
Puede ser que los médicos s sientan tentados a realizar procedimientos qui-
rurgicos respecto de los cuales ellos no tienen experienciareciente. Los pacientes
gue acuden a varios doctores durante € curso de una enfermedad y reciben
férmacos de cada uno de ellos pueden Ilegar a consumirlos en una combina
cion peligrosa

S Hurst(1991).
2 Powel1(1990).
B McPherson(1981).
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Para reducir estos problemas, € asegurador necesita monitorear las
cobranzas en forma muy estrechay mantener estadisticas del grado de uso
de cada doctor —"perfiles de los doctores'—, con d fin de determinar
quiénes cobran excesivamente y en qué. Se pueden aplicar sanciones en
contra de aquellos que efectivamente lo hacen. Esas cobranzas pueden ser
investigadas cuando los procedimientos parecen inconsistentes con € diag-
nostico, en los casos en que ello sea gpreciable. AUn més, siempre existe la
posibilidad de fraude, tanto de parte de los pacientes (cambiar las prescrip-
ciones de drogas por cosméticos en las farmacias) o de parte de los doctores
(coludirse con un laboratorio paracompartir las utilidades de los examenes
de patologias que nunca fueron efectuados). Una forma alternativa de limitar
la sobreutilizacion es exigir aprobacidn previa para admision en los hospitales
0 en € caso de cirugias. Todo esto hace que aguellos sistemas sean caros de
administrar. Es mas, mientras el pago por accion de salud parece a primera
vista interferir menos con la libertad clinica del doctor, puede terminar
haciéndolo mucho mas que bajo cualquier otro régimen de pago.

Otra forma de mantener los costos bagjo control es hacer que €
paciente pague una parte de ellos. En Corea del Sur, las visitas al médico
aumentaron desde 4,8 por persona d afio en 1980 a 7,4 en 1985, lo que sblo
se verificd luego que los co-pagos fueron mas que duplicados. Pero a esas
alturas = le exigia d paciente que pagara e 65% del costo de la consulta
médica.'* Esta medida redujo considerablemente e valor del seguro, lo cual
habia sido laintencion original.

Debido a estos problemas, los pagos por capitacion estén siendo
empleados crecientemente en Europa. Irlanda, Finlandia e Italia s han
desplazado hacialos pagos por capitacion, uniéndose alos Paises Bajosy a
Reino Unido. Existen planes para emplearlos también en Chipre. La capita
Cién también se esta usando en Indonesiay Tailandiay se planea hacerlo en
Nigeria. Bajo este sistema, d doctor se le paga una suma negociada por mes
por cada personaque €elijalibremente registrarse con é para obtener atencién
primaria, independientemente de que la persona emplee @ servicio o no.
Asi, € paciente puede visitar solamente a doctor seleccionado hasta que €
asegurador sea informado de un cambio hacia otro médico. El acceso a los
especialistas estarestringido acasos que son referidos por € médico general
(general practitioner), excepto en d caso de emergencias, y esto contribuye
amantener los costos bajos. En lamayoriade los sistemas, € doctor tiene la
responsabilidad por los pacientes registrados durante las 24 horas del diaen
los 7 dias de la semana, aunque un asistente puede ser designado por €

¥ Kim(1987).
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doctor para algunas noches y los fines de semana. El médico no esta autori-
zado para cobrarle en forma particular a un paciente registrado en su lista.
De este modo, s logra una continuidad importante en la atencion.

Laventaja parad paciente, en comparacion con emplear a un doctor
asalariado en un centro de salud, esta en que dispone de su propio médico
personal, que @ mismo ha elegido (dentro de los limites impuestos por €
tamario de la lista de doctores). El médico tiene la responsabilidad perma-
nente por la atencidén ambulatoria del paciente. Cuando éste debe ser hospi-
talizado, € médico general recibe un informe del establecimiento con reco-
mendaciones parad cuidado posterior del paciente. Ladesventgja es que no
puede consultar directamente a un especiadistay que es otro doctor quien s
hace cargo de su atencion en € caso de ser derivado d hospital. EI médico
general puede tener instalaciones pobremente equipadas y amobladas, yaque
en un sistema de capitacion puro @ doctor debe pagar por @ mantenimiento
de sus instalaciones con los recursos obtenidos del pago por capitacion.

La ventaja para € doctor radica en que € es su propio jefe y puede
realizar su practica conforme a sus costumbres. El Gnico trabajo administra-
tivo, aparte del mantenimiento de las fichas clinicas de sus pacientes, es d
informe de aumentos y disminuciones de su lista de pacientes. La Unica
limitante a su libertad clinica es que su forma de prescribir puede ser
monitoreadapor d asegurador. S é pertenece aunaasociacion de médicos,
ésta ha sido su decision, y  ha elegido con cuéles colegas trabajar, cud
sera su personal de apoyo y cuanto s le pagard. Por otraparte, ladesventaja
para € doctor es que € puede alcanzar € maximo permitido de pacientes
arededor de sus treinta afios, y entonces, adiferenciade otros profesionales,
su ingreso no podra aumentar, excepto através del proceso de negociacion
que afecta ad conjunto de los médicos. Aln més, € médico que desee
combinar la préctica general con trabajo en los hospitales encontrard difi-
cultades para hacerlo.

Laventaja parad asegurador estd en que € arancel es predecible, aun
cuando € costo de las prescripciones medicas no o sea, en caso de que s
paguen en forma separada. Adicionadmente, la cancelacion por capitacion crea
algun incentivo para que los doctores s distribuyan homogéneamente en
relacion alapoblacién. También hay unincentivo paraque los médicos adopten
un enfoque preventivo cuando piensan que de este modo ahorrardntiempo en e
largo plazo. La probabilidad de que & sistema logre conformar a médicos y
pacientes es dta, yaque un paciente insatisfecho puede cambiar de doctor. Los
costos administrativos son bgjos, enlamedidaen quelo Gnico que serequierees
mantener registros de a qué médico debe pagarsele y por cudles pacientes y
establecer un procedimiento para manejar los reclamos o para sancionar alos
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doctores que no cumplen con lareglaelementa de que los médicos no pueden

atender, en un régimen de pago privado, asus propios pacientes adscritos. Puede
haber preocupacion por aquell os doctores que tengan instal aciones muy pobres
0 por € sobreabuso de ayudantes o derivaciones excesivas hacialos especiais

tas. Pero laevidenciade los paises donde € sistema de capitacion es empleado
muestraque esto Ultimo no constituye un problemamayor.

Un sistema puro de capitacion puede ser modificado de modo de
considerar problemas especiales. Por gemplo, se pueden cancelar pagos por
capitacién mas elevados en e caso de |os pacientes ancianos; se pueden hacer
asignaciones adicionales por antigliedad, por trabagjar en &eas remotas y por
prestar servicios en cursos de educacion continua. Los pagos por arriendo de
instalaciones pueden ser reembolsados d médico con € fin de incentivar
instalaciones mas espaciosss, las cuales pueden quedar sujetas a inspeccidn.
Pueden pagarse bonos o aranceles adicionales por servicios en € area de la
prevencién, como s hace en d Reino Unido, o por cada consulta de los
pacientes, como en Dinamarca. Se puede hacer que @ doctor adquiera los
remedios para sus pacientes financiados con los pagos por capitacion, como en
Bali, o como estd comenzando a aplicarse en Nigeria

Cada régimen de pago a los doctores tiene desventajas potenciales.
Se han descubierto vias, sin embargo, para superar las peores desventajas de
précticamente todos los sistemas; pero algunos estan condenados a
incrementar los costos y, por lo tanto, es poco sabio que un pais en desarro-
[lo los adopte.

Conclusion

La competitividad entre proveedores, sumada a la eleccion por parte
del consumidor, puede contribuir en buenamedida ala€ficienciadd ssemay
alaplena satisfaccion del consumidor. Los métodos para controlar la ofertay
asegurar una distribucion equitativa de los recursos disponibles para salud y
las formas de pago a los proveedores son fundamentales en la consecucion de
los objetivos de equidad y contencién de costos. Al elegir entre distintas
formas para pagar a los proveedores, € costo administrativo de los distintos
sistemas no debe ser mirado en menos. El objetivo no es minimizar aquellos
costos, pero ad menos asegurar que ellos estén balanceados con las ganancias
en eficiencia que pueden ser generadas mediante su introduccion. Todo esto
puede ser logrado sin sacrificar € principio esencial de "los seguros nacionales
de salud", que Chile hadesafiado: € mismo derecho de atencidn de salud para
todos | os ciudadanos.



BRIAN ABEL-SMITH 187

Con esto s sugiere que, por razones de equidad, es necesario que
haya un sistema central de financiamiento, y que, a la vez, exista
competitividad entre los proveedores privados y publicos. ¢Debiera haber
un solo asegurador monopdlico o varios aseguradores competitivos dentro
de este sistema, tal como se propone para los Paises Bgjos? Un asegurador
monopdlico puede tornarse remolon e inoperante frente a la demanda de
eficiencia. Por otro lado, multiples aseguradores generan elevados costos
adicionales en promacion de ventas. ¢Compensaran €ellos la ganancia en
eficiencia? No hay, hasta aqui, experienciaalguna sobre lacual apoyarse; €
Unico caso que se puede citar es d de Estados Unidos, que dista mucho de
ser giemplar. Muchos paises han elegido un asegurador monopolico, porque
los proveedores, asu vez, tienden aactuar en conjunto como un MonopsoNio.
Asi como la situacion presente debe jugar un papel importante en d disefio
de cualquier plan de reforma, también las consecuencias de largo plazo de
las acciones emprendidas deben necesariamente ser consideradas.
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