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SUMMARY

The paper introduces a method for estimating the
cost of providing health care to the majority of the
population of Chile, at : adequate level of coverage,
quality and effectiveness. The mathod is applied
here to the health units of the public sector that
provide direct services to people, since itis hero that
the current crisis of the health system is more acute.
The adjusted direct cost por beneficiary of tho
public sector tumsouttobe $ 41.500 pesos (currency
of 1992), and the total cost of tho health sector,
including the adjustmont, would equal $ 53.800. It
is proposed that such cost are compatible with the
economic situation of the country.

There are several national studies on financing of
health care; but in the absence of definitions about
“what care” should be provided and “how much” it
costs, their usefulness is doubtes ful.

Key words: Economics of health, Costs, Health
policies.

RESUMEN

Se presenta un método para estimar el costo de
dar atencién de salud con cobertura, calidad y efi-
cacia adecuadas a la mayoria de la poblacién de
Chile. Dicho método se aplica a la atencién directa
brindada por los establecimicntos de salud del sec-
tor piblico: es aqui donde se percibe agudamente la
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crisis del sistema y es desde aqui que se influye en
el estado de salud en cada regi6n.

Resulta un costo ajustado directo por beneficia-
rio del sector piblico de $ 41.500 (de 1992) y un
costo total del sector, incluido dicho ajuste, de
$ 53.800. Sc estima que dichos costos son compati-
bles con la capacidad econémica del pais.

Hay diversos estudios nacionales sobre finan-
ciamiento pero su utilidad es escasa en ausencia de
definici6n acerca de la atencién a financiar y de su
costo. Este ejercicio ofrece, en trazos todavia grue-
$0s, una base para discutir el tema.

Palabras clave: Economia y Salud, Costos, Poli-
ticas de Salud.

1. INTRODUCCION

El financiamiento del sector salud, —su monto,
sus fuentes y canales de distribucién— es tema
obligado de estudios y discusiones en los mis di-
versos foros.

El antecedente indispensable para esas discu-
siones deberia ser el conocimiento del costo total de
lo que se quiere financiar.

Un camino para llegar a es¢ conocimiento parte
delestudio de los costos individuales de cada tipo de
prestacion. Dicho esfuerzo resulta muy complcjo,
dado el gran nimero de prestaciones (mas de dos
mil) y la constante variacién en los factores de cada
uno de sus costos.
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Ademis es dificil utilizar las cifras de costos
individuales que pudieran resultar, yaque la propor-
cién de prestaciones de cada tipo dentro de la
actividad total del sector también estd sujeta a varia-
cion. Esto no obsta para que el calculo de costos de
las prestaciones, mas frecuentes y/o més caras sea
un dato importante para la verificacién cruzadade la
verosimilitud de las estimaciones obtenidas por el
método que se explica en este documento.

Existe la posibilidad de seguir otro camino para
aproximarse al costo directo global de laatencién de
salud. Este se basa en la aplicacién de coeficientes
de ajuste a los costos observados —no de las presta-
ciones individuales sino de los grandes segmentos
del sistema.

2. LAS BASES DEL METODO

El razonamiento propuesto se apoya en dos pila-

configuran una atencién integral de la salud.

(b) A quiénes se ofrecen: cobertura universal y
equitativa.

(c) Con qué calidad cientifico-técnico y humana: la
mejor posible.

(d) Dentro de qué politica de recurso humanos:
prioridad sobre los demds recursos, remunera-
cion justa, carrera funcionaria, motivacién y
capacitacién; apoyo al ciclo de destinacién de
profesionales.

3. EL METODO

3.1 Determinacitn de los gastos de 1992

Con datos de las planillas de contabilidad de
costos (SIGMO) de varios hospitales representati-
vos se realizan las siguientes operaciones.

Costo aproximado de las remuneraciones:

Hospitalizacién
(1) C. unitario
observado De 1 cama-afio
de dotacién
(2) Total de N? de camas-afio
unidades en de dotacion
el pais
(3) Costo total Lineas (1) x (2)
observado

Consultas de
emergencia

Consultas de
especialidad
De 1 consulta De 1 consulta

N? consultas N? consultas

Lincas (1) x (2) Lineas (1) x (2)

res, a saber: la situacién actual del sector y lapolitica

de salud declarada por el gobiemo.

En la situacion actual del sector interesan:

— los gastos observados en establecimientos re-
presentativos de cada nivel, desagregados en
remuneraciones, gastos de operacion e inver-
si6n, asi como entre servicios finales, interme-
dios y generales.

— las formas de propiedad, organizacién y modos
de pago en el sistema.

— laaccesibilidad, cobertura, calidad, efectividad
y eficiencia de los servicios, asi como sus indi-
ces negativos: rechazos, esperas, insatisfaccion,
impacto insuficiente respecto a determinados
problemas en cicrtas éareas.

De la politica de salud, el método capta y aplica
los siguientes aspectos:

(a) Qué prestaciones se desea ofrecer: todas las que

Sc procede de modo similar para “otros costos
opcracionales” y se repite 1a estimacién de ambos
grupos de costos para cada una de las cuatro catego-
rias de complejidad de los hospitales.

En el caso de los consultorios generales y postas
(“nivel primario”) se carece de informacion com-
pleta acerca del costo observado. Por esta razén se
toma como punto de partida el tinico dato conocido,
asaber, la remuneracién media anual dc los trabaja-
dores de este subsistema. Los otros costos opera-
cionales se estiman sobre la base de que representa-
rian tres séptimos del monto de las remuneraciones.
Finalmente, se agrega el valor observado del Pro-
grama Nacional de Alimentacién Complementaria.

En el caso del Instituto de Salud Piblica, que da
unapoyo técnico importante ala atencién directa, se
toma la informacion del presupuesto de gastos de
1992.
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3.2 Ajuste de los costos a la politica

En la etapa siguiente los costos actuales se ajus-
tan de acuerdo a la politica nacional de salud en la
siguiente forma:

() Para dar una cobertura universal a una pobla-
cién beneficiaria del sistema piblico estimada en
80% de la poblaci6n total, con todas las prestaciones
preventivas, curativas y de rehabilitacién que su
estado y riesgos de salud requieran, entregadas con
calidad cientifico-técnica y humana 6ptimas, se
establecen aumentos de personal como se indica
mds abajo. Estos aumentos permitirdn: eliminar los
rechazos, resolver a corto plazo las listas de espera
y otorgar unacalidad de atencién que satisfaga tanto
a los usuarios como a los profesionales.

—Enlos consultorios y postas (“nivel primario™):
siguiendo la norma ministerial més reciente, se
aplica una razén dc 23,2 proveedores de atenci6n
por cada diez mil habitantes beneficiarios, en la
mayor parte del pais (actualmente esa razén seria
del orden de 13 o 14 por 10 mil).

En lascomunas con hospitales 3 y 4 estos estable-
cimientos otorgan una parte importante de la aten-
cién de nivel primario: en estos casos se aplica una
razén de 12 funcionarios por diez mil habitantcs
para el nivel primario extrahospitalario. Se toma
ademds como poblacién beneficiaria al 90% de la
poblacién total.

—Enlos hospitales (“niveles secundario y tercia-
ri0”): se aumenta en 30% el nimero de funcionarios
que trabajan en los servicios finales e intermedios,
y en 10% el nimero de funcionarios de los servicios
generales.

Por falta de informaci6n especifica se supone, al
hacer este ajuste diferenciado, que los sueldos son
uniformes. Las proporciones de funcionarios de
servicios generales que observan y que se usan aqui
son las siguientes:

los del periodo anterior a 1974 y que apenas alcan-

zan a los de otros profesionales y técnicos de los

sectores publico y privado.

(c) Con el objeto de alcanzar las metas de calidad
y rendimiento del sector, se incrementa el presu-
puesto de otros gastos de operacion (bienes y servi-
cios no personales, incluyendo insumos y manteni-
miento y reposicién de equipos) del nivel primario
en proporcion similar a las remuneraciones, es de-
cir, se estiman en 30% del presupuesto total (43% de
las remuneraciones). En los hospitales se aumenta
su valor en 25%.

(d) Secontempla un 5% de “otros gastos” a través
de todo el sector.

() El nimero absoluto de camas de hospital del
sector publico se mantiene en el nivel que se alcance
al términode las obras civiles yacomprometidas. Se
reclasifican, sin embargo, los hospitales existentes
para elevarlos a las categorias de complejidad que
realmente tienen o deberian tener.

Las razones para no aumentar el nimero de
camas, al menos en esta etapa, son las siguientes:
— seprioriza el aumento de lacapacidad resolutiva

del nivel primario, y de la atencién ambulatoria
en general reduciendo asi la necesidad de hospi-
talizar.

~ debe habilitarse las camas de dotacion en aque-
llos hospitales en que hay salas cerradas por falta
de personal o de insumos.

— en ciertos lugares debe moderarse el exceso de
hospitalizaciones de niitos.

— debediferenciarse laatencién médica hospitala-
ria de la asistencia social; en algunos casos se
justifica reemplazar camas hospitalarias por
plazas en “hogares” u “hosterias” (convalecien-
tes, crénicos, familiares, etc.).

— se puede ampliar las hospitalizaciones diurnas
(psquiatria) y la cirugia ambulatoria.

Hosp. tipo 4
Hospitalizacién 34
Cons. de especial. n/a
Cons. de emergenc. 33

Hosp. tipo 3 Hosp. tipo 2 Hosp. tipo 1
31 24 .14
n/a 29 .14
.39 32 20

(b) Para cumplir con la politica de recursos hu-
manos antes descrita y favorecer las condiciones de
calidad de la atencidn, se establece un aumento
promedio de remuneraciones (brutas) del 50% cl
cual segun se vera més adelante, no representa una
carga excesiva para la economia nacional sino que
sélo restituye las rentas a niveles comparables con
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— ¢l aumento relativo de personal y de ciertas
tecnologias (laboratorio, endoscopia, cirugia
laparoscépica) permite reducir la duracién de
las estadas.

(6) En el caso del Instituto de Salud Pdblica se
aplica un método similar al que se emplea para los
hospitales.
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4, RESULTADO: EL COSTO ESTIMADO.
(Las cifras corresponden a pesos de 1992 y ala
poblacidn del mismo afio).

4.1 El costo directo de la atencion

El costo directo de la atencién a la poblacién
“beneficiaria” (80% de 1a poblacién total), una vez
ajustado segin ¢l método expuesto més arriba,
alcanza a $ 439.048 millones. Seglin se verd mis
adelante, la inclusién de otros costos relacionados
directamente con la atencion hace elevarse el costo
total del sector piblico de salud, incluido el ajuste
propuesto, a $ 569 mil millones aproximadamente.

Segiin se muestra en el cuadro 1, el 28.7% del

costo directo de 1a atencién corresponde a los con-
sultorios generales y postas, y €1 46.0% a los hospi-
tales de tipo 1. El rubro de remuneracionesrepresen-
ta ¢l 58.7% del costo y los “otros costos de opera-
cién”, el 31.0%, mientras el PNAC da cuenta del
5,5% y los “otros costos” del 4.8%.

El funcionamiento del conjunto de los hospitales
costaria$ 309.735 millones. Lamayor parte —74.3%—
corresponde a la actividad “hospitalizacién” y las
consultas de emergencia explican el 14.4%. Lasn
consultas de especialidad se registran sélo en los
hospitales tipo 1 y 2 y su costo llega al 11.3% del
total estimado para los niveles secundario y tercia-
rio del sistema (Cuadro 2).

Cuadro 1
El costo directo ajustado de la atencién de salud, segiin tipo de establecimiento e item principales
Costo en pesos de 1992
Tipos de Remuneraciones Otros costos Otros costos PNAC Totales Porcentajes
Establecimiento de operacitn
(1) @ &) @ ) {6) U]
Consultorios y Postas
(“Nivel Primario™) $ 67.063,685,100 | $ 28,741,579,260 $ 6,005763518 | $ 24,310,000000 | $ 126,121,027,878 287
Hospitales Tipo 4 $ 12751642820 | § 5,017,650,639 $ 888,464,673 $ 18,657,758,132 42
Hospitales Tipo 3 $ 19,286250,180 | § 9,632,430,968 $ 1,445,934,058 $ 30,364,615,206 6.9
Hospitales Tipo 2 $ 34511,110420 | $ 21,290,489,270 $ 58591,679,676 133
Hospitales Tipo 1 $ 121,881,493540 | § 70,614,666,136 $ 9,724,807,983 $ 202,220,967,659 46.0
Instituto de
Salud Piblica $ 2285572000 | $ 754,753,675 $ 152,016,284 $  3,192,341,959 0.7
Todo el sistema $ 257,779,754,060 | $ 136,051,569,948 $ 21,007,066502 | $ 24,310,000,000 | $ 439,148,390,510 100.0
Porcentajes 58.7 31.0 48 55 100.0
Cuadro 2
Costo ajustado de los hospitales
Hospitalizaciones Consultas de Especialidades Consultas de Emergencia
Categoria Total Por cada Total Por cada Total Por cada Totales
dia cama Consulta Consulta
de dotacion
1 $ 151,890,275,900 $ 26568 § 25,828,575,860 $ 8833 | $24402115900 $ 8858 | $ 202,120,967,660
2 $ 34,650,903,662 $ 14110 $ 9,183,077,287 $ 8313 | $14757698730 §$ 8,483 $ 58,591,679,679
3 $ 28,456,650,780 $ 15,596(1) $ 1907964433 § 5,093 $ 30,364,615213
4 $ 15,176,510,240 $ 8,185(1) $ 3481247892 $ 6,436 $ 18,657,758,132
Totales $ 230,174,340,582 $ 19,421(2) $ 35,011,653,147 $ 8690(2) | $ 44549026955 §$8,234(2) $ 309,735,020,684
Porcentajes 743 1.3 144 100.0
(1} Incluye Consultas Generales.
{2) Los denominadores para calcular los costos unitarios del conjunto de hospitales son:
Categorias ' Camas de Consultas de Consultas de
Dotacion Especialidades Emergencia
1 15663 2924110 2754760
2 6728 1104705 1739745
3 4999 374636
4 5080 540932
Totales 32470 4028815 5410073

(3) Elcosto total de los hospitales da un promedio de $ 35,335 por dia-cama ocupado.
El costo de las hospitalizaciones ascenderia a $ 27,745 por dia-cama ocupado.
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En el mismo cuadro 2 se dan los costos unitarios
que resultan para cada actividad en las distintas
categorias de hospitales. Estos costos se basan en el
nimero de actividades producidasen 1992; comoes
dable esperar que el niimero de consultas aumente al
mejorar las condiciones del sistema, hasta satisfacer
las necesidades reales, los costos unitarios de ellas
deberdn ser menores que los consignados.

Las caracteristicas de la informacién utilizada
hacen que el costo de las consultas generales reali-

zadas por los hospitales m4s pequefios esté incluido
en el de las hospitalizaciones: ello aumenta
artificialmente el costo de estas tltimas.

El costo-ajustado per cdpita de la atenci6n directa
asciende a $ 41.477 por beneficiario. E1 hecho de
que la atencién es, en (ltimo término, pagada por el
pais entero, llevé a calcular también el costo per
capita sobre la poblaci6n total: éste resulta ser igual
a $ 33.181 0 3.43% del PNB per cépita.

Cuadro 3
Poblaciones atribuidas y costos ajustados per cdpita segiin tipo de establecimientos. Chile 1992
Tipo de Poblacién “Beneficiaria” Costos ajustados per cipita en pesos de 1992(**)
Establecimientos qpeninenlc . de poblacién de poblacién de poblacién
(80% de poblacién beneficiaria beneficiaria total(*)
total (*) pertinente total
) @ 3) “® &)
Consultorios Generales y
Postas (Nivel Primario) 10585442 $ 11915 $ 11915 $ 9,532
Hospitales tipo 4 1729600 $ 10,787 $ 1,763 $ 1410
Hospitales tipo 3 897600 $ 33,829 $ 2,869 $ 2295
Hospitales tipo 2 2940000 $ 19929 $ 5535 $ 4428
Hospitales tipo 1 5017600 $ 40,282 $ 19,094 $15,275
Instituto de Salud Publica 10585442 3 302 $ 302 $ 241
Costos totales per cipita - - $ 41477 ¢ $ 33,181 ¢

* Poblacién total en 1992: 13.231.803.

**)

Los costos totales vienen del cuadro 1, columna 6.

(***) Equivale a US$ 114,39 (1 US$=362.58 pesos en 1992, B. Central).
(****) Equivale a US$ 91.51, igual a 3.43% del PNB per capita de 1992.

Para fines de comparacién, el Cuadro 4 muestra el costo per c4pita observado: éste asciende a $ 24,160

por beneficiario y a $ 19.328 por habitante.

Cuadro 4
Poblaciones atribuidas y costos observados per cdpita segin tipo de establecimientos. Chile 1992

Tipo de Poblacién “beneficiaria” Costos Costos observados per cipita en pesos de 1992(*)
Establecimientos pertinente Observados de poblacién de poblacién de poblacién

{80% de poblacion beneficiaria beneficiaria fotal {*)

total) {*) *) pertinente total
(1} @ @) 4 (5) (6)
Consulorios Generales y
Postas (Nivet Primario) 10585442 $ 70,740,262,860 $ 6,683 $ 6,683 $ 5346
Hospitales tipo 4 1729600 $ 10,911,728,570 $ 6,309 $ 1,031 $ 825
Hospitales tipo 3 897600 $ 18,099,764,140 $ 20,165 $ 1,710 $ 1,368
Hospitales tipo 2 2940000 $ 35,502,543,660 $12,076 $ 3354 $ 2683
Hospitales tipo 1 5017600 $120,491,372,100 $24,014 $ 11,383 $ 9,106
Instituto de Salud PGblica 10585442 $ 1,797,934 $ 170 $ 170 $ 13
Costos totales per cpita - $ 255,747,469,264 - $ 24,160 O $19,328 ™
‘) Poblacién total en 1992: 13.231.803.

Los costos totales observados vienen de las tablas de trabajo.
Equivale a US$ 66,63 (1 US$=362.58 pesos en 1992, B. Central).
**) Equivale a US$ 53,31, igua! a 2.0% del PNB per cpita de 1992.
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5. OTROS COSTOS SECTORIALES

El ajuste propuesto se refiere al costo directo de
la atenci6n de salud. Como se anot6é més arriba, el
sector ptiblico tiene otros costos, entre los cuales los
de mayor magnitud corresponden a las estructuras
administrativas centrales, a las prestaciones
previsionales*, al fondo de prestaciones familiares
y subsidios de cesantia y a las inversiones. El costo
observado de estos item en 1992 alcanza a una suma
aproximada de 130 mil millones de pesos.

La posible necesidad de producir un ajuste en
esos rubros cae fuera de los propésitos de este
trabajo.

Con el objeto, sin embargo, de no dar una idea
errada de lo que seria el costo total del sector (en
moncda de 1992) al incorporar ¢l ajuste propuesto —
se puede sumar esos “otros costos” a los $ 439 mil
millones estimados para la atencién directa: resulta
un monto aproximado de $ 569 mil millones,
equivalentea $ 53.800 porbeneficiarioya $ 43.000
por habitante.

6. DISCUSION

Los resultados presentados ilustran la aplicacién
del método propuesto, que se basa en la realidad
presente y en politicas ampliamente aceptadas. Las
cifras son, en si, tan solo aproximaciones suceptibles
de serrefinadas, ya sea por cl aporte de informacio-
necs mas detalladas o por definiciones mas rigurosas
de las politicas.

6.1 ;Qué atencion de salud?

El objetivo ha sido: hallar el costo de satisfacer
integramente las necesidades de atencién directa a
la salud de aquella parte mayoritaria de la poblacién
que requiere absolutamente protegerse mediante el
pre-pago de dicha atencién.

Se ha evitado el término “necesidades bésicas”
por la redundancia del adjetivo: toda necesidad de
salud es basica. Se entiende que los agregados de
lujo en la atencién, aquéllos que no inciden en la
proteccidn o restitucion de la salud, no se incluyen
en las “necesidades”: su costo queda fuera del
ambito de esta indagacién y pertenece al dominio
del consumo suntuario, que costea el que puede y
quicre. El equivoco de referirse a “necesidades
bésicas” o a una “canasta basica” o a una “atencién
minima”, consiste en que abre la puerta a la exclu-
sién de ciertos servicios de mayor complejidad o

costo de menor frecuencia. Desde el punto de vista
de la poblacién, no existen servicios de salud “no
basicos”: s6lo puede distinguirse lo necesario y lo
superfluo.

6.2 Mantener la eficiencia.

La validez de los costos calculados y su utilidad
para la planificacidn tienen un requisito indispen-
sable: que se tomen todas las medidas para evitar
que los precios reales de los insumos se disparen en
una tendencia inflacionario similar a la observada
en los Estados Unidos y en otros paises. La propia
experiencia nacional, la del Reino Unido y la de
otros paises muestra, que entre tales medidas, las
mds importantes se refieren al modo de asignacién
de los recursos a los establecimientos que dan la
atenci6n y al modo de pago del personal que ejecuta
las prestaciones (“proveedores™).

Cuando la asignacién de recursos y el pago de los
ejecutores se basan en aranceles por “acto médico”
o “prestacién especifica”, la consecuencia es el
acelcrado crecimiento de los costos por aumento de
la cantidad de prestaciones (més all4 de las necesi-
dades) y del precio unitario de ellas (por laadopcién
de tecnologia cara y no siempre efectiva). La efi-
ciencia econémica del sector salud requiere de la
asignacion de recursos a cada “Servicio” o Area de
salud mediante presupuestos basados en la expe-
rienciay en la politica y ajustados en forma equita-
tiva segiin el tamafio de la poblacién y segin su
perfil epidemioldgico y su accesibilidad. Las dreas
los distribuirdn a su vez, con autonomia técnica,
entre los establecimientos de su red de servicios de
distintos tipos, tinica forma de organizacién capaz
de resolver eficientemente las demandas de la po-
blacién. La contencién de costos requiere, también,
que la remuneracién a los proveedores sea por el
tiempo dedicado al trabajo, es decir, por salario; esta
remuneracién debe tener factores de ajuste por
responsabilidad, mérito, dedicacién, vale decir, por
factorcs que integran el disefio de una carrera fun-
cionaria. Precisamente porque la forma salarial de
remuneracién es condicion de eficiencia y de efica-
cia, ella debe tener desde ya niveles razonables.

La propuesta de reajuste presentada en este mo-
delo va en la direccidn de las tendencias iniciadas
por la actual Administracién y apoyadas por los
Colegios Profesionales.

La contencién de costos requiere también que la
adquisicién de los insumos materiales y el mante-
nimicnto de locales y equipos se efectden segiin

* Incluye el pago del sistema de libre eleccién de FONASA.
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mecanismos que sean verdaderos instrumentosde la
politica tecnoldgica y de la estrategia financiera del
Ministerio de Salud. También es preciso prescindir
del personal que no es indispensable para la aten-
cién médica directa y para la correcta organizacién
y manejo del sistema, 0 en su caso, reasignarlo a fun-
ciones productivas. Esto a su vez, depende de que se
racionalice la estructura del sistema, hoy desinte-
grado.

6.3 (Es factible financiar el costo ajustado?

El cuadro 5 presenta diferentes variables perti-
nentes a la economia de la salud en Chile. Su com-
paracién con el costo directo ajustado muestra la
compatibilidad entre éste y 1a capacidad econémica
presente del pais.

Cuadro §
El costo ajustado de la atencién directa de salud y otras variables econémicas relacionadas

Costo director global ajustado para
la adecuada atencién de salud

del 80% de la poblacién
(10.585.442 beneficiarios)

Costo sectorial total, incluido el
ajuste para la atencién directa
del 80% de la poblacién

3.43$ del PNB(*)
4.45% del PNB(*)

15.18% del gasto corriente
del gobierno(*)

19.69% del gasto corriente
del gobierno(*)

7% de las remuneraciones salariales
de Chile. Enero 1992 (estimacién
“baja”, procedente de las AFP) (**)

Gasto del Ministerio de Salud
(sector publico de salud) (**#*)

Aporte fiscal al presupuesto
del Ministerio (***)

Mayor gasto fiscal anual necesario
para hacer funcionar las inversiones
de 1992-97, sube progresivamente
hasta llegar en 1998 a

Ingresos de las ISAPRE abiertas
(2.794.000 beneficiarios) (****)

(*)  Basado en datos del Banco Central.
(**)
(***) Basado en datos del Ministerio de Salud.

Millones de pesos de 1992

3 439,000
$ 569,000
$ 439,000
$ 569,000
$ 439,000
$ 569,000
$ 375,000
$ 350,000
$ 128,461
$ 60,430
$ 211,520

Basado en datos de la Superintendencia de AFP.

(****) Basado en datos de la Superintendencia de ISAPRE.
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Por otra parte, es de importancia la pregunta:

(Qué costo econémico, social, politico y de salud
tiene el hecho de no pagar, desde ya, el preciode una
atencion piblica de salud sin rechazos, sin listas de
espera, sin desmoralizacién y emigracién de los
profesionales, con un balance cientifico adecuado
de promocién, prevencién, curacién y rehabilita-
cién?

6.4 ;Cémo financiar?
Este articulo pone sobre el tapete un elemento de
juicio primordial en la politica de salud, a saber: una

aproximacién al costo directo de una atencién satis-
factoria de salud de la poblacion y un método de
célculo que permite refinar la estimacién a medida
que se agreguen nuevos antecedentes.

Si se tiene la respuesta a las preguntas: ;qué
atencion de salud debe tener lapoblacién? y jcudnto
cuesta? procede plantear la pregunta complemen-
taria; ;como se financia este costo? Existen diversas
opciones, de mayor o menor factibilidad y més o
menosequitativas: una exposicion de tales opciones
queda para un préximo articulo. Q
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