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SUMMARY

This is an introduction to the study of national health care systems, based on recent reports from
both industrialized and developing countries. The context of economic, demographic and epidemiological
changes is related to the distortions currently affecting health care systems and system “reforms” and to
the challenges confronting them.

These complex organisms can be described summarily as living bodies, with their “head” —health
concepts, principle-objectives, orientations and policies—; “limbs” or pillars, namely the financing
intermediaries, the financial sources, the providers of services and the users; and a “trunk” in which
elements and mechanisms operate that make for the execution of the activities and the attainment of the
results which constitute the finality of this kind of systems.

The organs, cells and secretions perceived inside the trunk are: organization; management; planning;
financial, human and technological resources; and the flows of services and resources inside the body
and across its envelope.

At the end, a commentary is included about the roles of the population and of physicians in the
inception and workings of health care at different times and places.
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RESUMEN

Se introduce el estudio de los sistemas nacionales de atencién a la salud, destacando las situaciones
de cambio econémico, demogréfico y epidemiol6gico en que estdn insertos, y que abren hoy una etapa
de serios desafios. Se ilustran los problemas que aquejan a muchas de las “reformas” en curso.

Estos complejos organismos pueden ser representados esquemadticamente como cuerpos que tienen
una “cabeza” —doctrina, principios, objetivos, orientaciones y politicas de salud; unas “extremidades” o
pilares, que son los intermediarios financieros, las fuentes de recursos, los proveedores de servicios y la
poblacién usuaria; y un “tronco” en que operan los elementos y mecanismos que permiten —bien o mal—
la realizacién de las actividades para las cuales existe este género de sistemas.

Los 6rganos, células y secreciones que vemos en el tronco incluyen: la organizacién; el manejo; la
planificacién; los recursos financieros, humanos y tecnolégicos; y los flujos de servicios al interior y
hacia el exterior del cuerpo sanitario.

Se analiza el papel de la poblacién y de los médicos en la conformacién y funcionamiento de la
atencién de salud.

El texto se basa en informes recientes acerca de los sistemas de un importante nimero de paises
industrializados y en desarrollo.
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A. EL CONTEXTO. APUNTE DE HISTORIA

La fisonomia de los sistemas de salud y la
manera de pensarlos dependen de grandes grupos
de factores que se hallan en cambio rdpido pero
discontinuo y asincrénico. Entre esos determinan-
tes se destacan la historia y la cultura de cada pais
en materias como la solidaridad y la equidad so-
cial o la relacién médico-paciente; la capacidad
econémica; el tamafio y distribucién de la pobla-
cién; y la relacién entre las fuerzas politicas inte-
resadas en respaldar un grado mayor o menor de
organizacién y coherencia de las instituciones.

Al igual que en la morbilidad y la demografia,
presenciamos una transicién en la atencién a la
salud. Esta transicién no es unidireccional, pues
estd asociada a los ciclos econémicos; y aunque
éstos se globalicen cada vez mds, los paises en-
tran y salen de ellos con un cierto desfase, y lo
mismo ocurre con los sistemas que nos interesan.
Sobre los ciclos econémicos se superponen
alternancias politicas en los gobiernos, que suelen
constituir acciones y reacciones frente a aquéllos.

En el periodo 1930-1950 el mundo vivié gran-
des dificultades: depresién, segunda gran guerra,
convalecencia de esta catdstrofe. En cierta medida
esto reforz6 la solidaridad entre connacionales y
entre paises: la primera hizo realidad los sistemas
nacionales de salud del Reino Unido y de paises
de la antigua Comunidad Britdnica, asf{ como de
Chile, y también el reforzamiento de la seguridad
social en Estados Unidos; la segunda originé el
nuevo sistema econémico mundial, las Naciones
Unidas, la Organizacién Mundial de la Salud, y el
apoyo de Estados Unidos a América Latina en los
temas de salud y saneamiento.

En 1950-1973 ocurrié en los paises indus-
trializados y en uno “recién industrializado” —Ja-
pén— un espectacular crecimiento econémico con
aumento del poder adquisitivo de muchas perso-
nas y de muchos gobiernos. Ello fortalecié 1a ten-
dencia solidaria de los “Estados de bienestar”; pero
al mismo tiempo amplié significativamente el lu-
crativo negocio de asegurar y proveer servicios de
salud al segmento mds pudiente de la poblacién.
La bonanza parece haber llevado a descuidar la
racionalizacién del gasto médico en los Estados
Unidos, Holanda, Francia y otros paises en que
dicho gasto se acercé o super6 al 10% del Produc-
to Interno Bruto (PIB). Paises con un sistema maés
organizado, como el Reino Unido y Chile, o me-
nos benefactor, como Singapur y Taiwan, pudie-
ron mantener ese indice en 5 6 6%.

Las crisis econdmicas de 1973-74 y sobre todo
la de 1982-83 terminaron con aquella aceptacién
de costos y demandas crecientes (alimentadas por
el desarrollo tecnolégico y el envejecimiento ace-
lerado de la poblacién), sin acabar con las expec-
tativas de beneficios ya creadas. En esta fase de la
transicién, la coexistencia contradictoria entre los
principios-objetivos de solidaridad y de lucro, plan-
teada en el periodo anterior, se ha resuelto en mu-
chos lugares en desmedro del primero y a favor
del segundo. La ideologfa de los asesores del Sr.
Reagan y de la Sra. Thatcher, y de académicos
como Enthoven, parecia ofrecer una solucién a
gobiernos que no podian demandar mds impues-
tos, a través de medidas que se ilustran mds ade-
lante. Chile fue tal vez el primer pais (1979) en
que se ensayaron esas medidas, sugeridas directa-
mente desde la escuela econémica de Chicago y
adoptadas in toto por el gobierno de la época.
Siguieron, a fines de los afios ‘80, el Reino Uni-
do, Nueva Zelandia y Holanda, asi como en otro
contexto los Estados Unidos. La doctrina fue ela-
borada, en el marco de los reajustes econémicos,
por el Banco Mundial, el cual ha promovido una
catarata de “reformas” que han tomado cuerpo des-
de 1990 en América Latina (con el apoyo del Ban-
co Interamericano de Desarrollo y la Organiza-
cién Panamericana de la Salud), en Asia, y en
paises europeos como Portugal.

El propio Banco y sus colaboradores dentro de
los paises difunden la nocién de que los sistemas
publicos de salud estdn en crisis, al tiempo que se
contribuye a crearla, al reducir sus capacidades y
desarticular sus politicas y estructuras y al crear
condiciones artificialmente favorables para el
subsector comercial de la salud, que actia como
una bomba aspiradora de recursos humanos y fi-
nancieros.

Algunas de las “reformas” son simplemente
cosméticas: en el Reino Unido y Nueva Zelandia
avanzan y retroceden, segiin los resultados electo-
rales; otras, como las de Portugal, México, Co-
lombia, carecen de objetivos claros y compatibles
con las politicas declaradas de equidad, eficiencia
y efectividad.

Desde el afio 2000, a medida que se comprue-
ba que las “reformas” no ofrecen los frutos de
economia esperados sino mayores grados de
inequidad y que al mismo tiempo se encuentran
con una oposicién cada vez mas informada y s6li-
da en la esfera técnica y social, y en los niveles
nacional, académico e internacional, un nimero
creciente de pafses emprendera la construccién de
sistemas nacionales de salud. Estos tendrdn, en



general, al Estado como pagador dnico y entrega-
r4n una provisién equitativa y suficiente de servi-
cios a toda la poblacién, a cargo de una combina-
cién planificada y eficiente de prestadores publi-
cos y privados. En la antinomia entre solidaridad
y lucro en el campo de la atencién de la salud, el
primero de estos principios recuperard la hegemo-
nfa, como condicién necesaria del desarrollo so-
cial y econémico. Chile deberia entrar ya a esta
nueva fase. La experiencia nacional e internacio-
nal es mds que suficiente, ensefiando que no pue-
de aplicarse una receta econémica global a todos
los paises y que dentro de cada nacién el sector
salud tiene rasgos especificos que hay que respe-
tar y que —~bien manejados— son garantia de segu-
ridad a través de los vaivenes de la economia. La
més reciente depresion financiera, llamada “crisis
asidtica”, amenaza a Chile con la aparicién de un
importante nimero de cesantes, que sélo podran
satisfacer sus necesidades de atencién de salud en
el subsistema piiblico.

B. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LOS
SISTEMAS DE ATENCION A LA SALUD

1. Introduccién
1.1. Esquema general

Los sistemas de atenci6n a la salud pueden
homologarse a organismos vivientes. Como ellos,
tienen una filogenia, una ontogenia, una fisiologia
y disponen de un cuerpo que podemos examinar.

Este cuerpo tiene cabeza, tronco y extremida-
des, como se ilustra en el diagrama.

La cabeza estd constituida por los principios
que presiden el comportamiento de cada sistema y
que pueden darse con distintos énfasis: equidad,
efectividad, eficiencia, seguridad, participacién,
lucro, solidaridad. Tales principios representan los
objetivos superiores del sistema y se apoyan en
una doctrina de salud determinada, en un modelo
de atencién y en otras decisiones de politica que
dan forma al resto del cuerpo-atencién de salud.

A la cabeza le siguen en importancia los pies
y manos —los pilares- del sistema, que son:

— la poblacién atendida, que puede ser la totali-
dad de los habitantes como en Inglaterra, Fran-
cia, Espafia o Japén; o una parte de ellos, como
en Estados Unidos; o puede estar adscrita a
varios sistemas esencialmente diferentes, como
en Holanda o en Chile, México y otros paises
de América Latina.
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— los proveedores o prestadores, que atienden
directamente a las personas y comunidades,
asi como a los aspectos del ambiente que se
relacionan con la salud. Ellos pueden actuar
como individuos, o en pequefios grupos, o en
establecimientos privados con o sin fines de
lucro, o en establecimientos estatales.

— entidades intermediarias entre la poblacién y
los proveedores. Ellas reciben de los usuarios,
por distintos canales, un prepago y con este
dinero pagan a los proveedores por sus servi-
cios o bien reembolsan a los usuarios por los
gastos incurridos. El prepago puede ser de toda
la poblacién o de una parte de ella; puede cu-
brir total o parcialmente el costo de la aten-
cién; y puede ser voluntario u obligatorio. Es
importante distinguir entre sistemas en que el
intermediario es tnico —como ocurre en Ingla-
terra, Canadd y Espafia con el Estado—; o es
muiltiple, como ocurre con los seguros sociales
de salud en Francia, o con los seguros comer-
ciales de salud en Estados Unidos o en el caso
de las ISAPRE en Chile.

Habitualmente, las entidades de intermediacién
financiera desempefian también el papel de orga-
nizadores del sistema.

— las fuentes o canales de financiamiento: puede
usarse €l sistema tributario general; puede ha-
ber contribuciones especificas para salud, he-
chas por los usuarios, por sus empleadores y/o
por el Estado. Una tercera modalidad es la del
pago directo por el usuario de todo o parte del
valor de una atenci6én. Otras formas de
financiamiento son las donaciones y los prés-
tamos. En (ltima instancia la dnica y gran fuen-
te de financiamiento es la poblacidn; pero la
carga puede estar distribuida de distintas ma-
neras.

Entre la cabeza y los pilares —pies y manos—
estd el tronco del sistema que consiste en una es-
tructura que puede revestir variadas formas y tie-
ne diversas modalidades de funcionamiento. Es-
tos atributos articulan entre si a las partes de los
sistemas y explican los méritos y las desventajas
de unos y otros.

Sobre estos mecanismos y sobre el sistema
total influye también su entorno: el contexto his-
térico, social, econémico, politico y cultural del
pafs.
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1.2. El concepto de sistema de atencion de salud

Lo que distingue a un sistema de atencién,
como objeto de anilisis, construccién y renova-
cién, es la manera holistica, “sistémica”, con que
son enfocados los objetivos e instrumentos de
mejoramiento de la salud. Los programas, en cam-
bio, aplican la ciencia y tecnologia pertinente a
problemas, actividades o grupos de edad y sexo
especificos. La ciencia y tecnologia suministra el
contenido de las actividades de cada programa; el
sistema ejecuta los programas y forja la unidad de
los mismos en un solo conjunto. Los programas
no pueden ser implementados con efectividad y
eficiencia si el sistema no es suficientemente fuer-
te y coherente.

Los principios-objetivos deseables en salud sélo
pueden ser atendidos y realizarse desde un punto
de vista sistémico. Por ejemplo, la equidad en sa-
lud y atencién de salud no se lograra en los paises
mediante la aplicacién de tecnologias o progra-
mas aislados. El establecimiento de prioridades
requiere la revisién completa de todos los proble-
mas de salud de toda la poblacién. La asignacién
justa de los recursos requiere tener informacién
acerca de y control sobre la totalidad de los recur-
sos actuales y potenciales disponibles para la aten-
cién, incluyendo los de otros sectores afine$. La
evaluacién y seleccién de las tecnologias no lo-
grard los objetivos de que sean efectivas, eficien-
tes y pertinentes a no ser que la politica respectiva

considere todas las tecnologias propuestas al sis-
tema. La efectividad de la atenci6n requiere que
ésta y la formacidén de los recursos humanos res-
pectivos se dirijan a cada persona como una enti-
dad biopsicosocial integrada; y a todas las perso-
nas de cada familia y comunidad.

Por estas razones, la “estrategia global de sa-
lud para todos”, disefiada en 1977 por todos los
paises en el seno de la OMS, fue definida explici-
tamente como: la organizacion de sistemas de sa-
lud nacionales (country wide). Estos deben desa-
rrollarse segiin los principios de la atencién pri-
maria de salud (Alma Ata, 1978). Estos princi-
pios, hasta hoy, han sido comprendidos con difi-
cultad, precisamente porque se los ve fuera del
contexto necesario de los respectivos sistemas na-
cionales de salud: incluso, ha habido Ministerios
de Salud que han creado Departamentos de Aten-
cién Primaria o han nombrado Directores de Aten-
cién Primaria; e instituciones que proponen for-
mar “médicos de atencién primaria”. Con ello sélo
se obstaculiza el desarrollo de verdaderos siste-
mas de atencién integrados y capaces de realizar
los principios de Alma Ata. De aqui la importan-
cia de difundir y promover el concepto de sistema
de atencién de salud y su papel en relacién con el
objetivo de “salud para todos”. De aquf la nece-
sidad de comprender su organizacién y manejo
—especificos para cada pais— y de apoyar la crea-
cién de la legislacién y de los recursos apropiados
para ellos.

ANATOMIA DE UN SISTEMA DE SALUD

Doctrina de Salud Politicas de Salud
CABEZA Principios — Objetivos
Modelo de atencién
ORIENTACION, RESULTADOS
Organizacién
Planificacién Recursos humanos
TRONCO
Manejo Gasto Formas de pago
Tecnologia Flujo de demandas y
recursos
POBLACION PROVEEDORES
DE
ATENCION
PILARES
(pies y q\
manos)
FUENTES DE INTERMEDIARIO(S)
FINANCIAMIENTO FINANCIERO(S)
(ORGANIZADOR(ES))

C. Montoya (1998).
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2. Los pilares del sistema. Ejemplos
2.1.  Los intermediarios (y organizadores)

Los diferentes tipos de intermediarios estin cla-
sificados en el Recuadro 1.

RECUADRO 1

Clasificacién de Intermediarios Financieros de
Sistemas de Salud

1. De Orientacion Social:

1. El Estado:
a) Sistema o Servicio Nacional.
b) Seguro Nacional, puiblico.

2. Seguro Obligatorio, de administracién
privada.

3. Seguro Voluntario, patrocinado por
empleadores o municipios.

4, Mutuales, asociadas a ocupacién.

5. Caridad o Beneficencia.

II. De Orientacion Comercial:
Seguro Voluntario con fines de lucro:

a) Tradicional, con poca regulacién, mu-
cha libertad de eleccién, pago por acto
a los proveedores y alto costo.

b) Integrado con provisidn regulada (*“ad-
" ministrada”):
bl. Health maintenance organizations
(HMOs), con afiliados cautivos en un
panel de proveedores.
b2. Preferred provider organizations
(PPOs), con afiliados solamente persua-
didos a utilizar el panel, mediante ven-
taja econémica.
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Diferentes autores han hecho notar las limita-
ciones que tienen los Seguros de Salud, aunque
sean publicos y obligatorios, en comparacién con
los Sistemas o Servicios Nacionales de Salud. Las
caracteristicas generales de los Seguros, publicos
y privados, se resumen en el Recuadro 2.

Los seguros comerciales con provisién regula-
da (HMOs, PPOs) han sido promocionados en
EE.UU. y América Latina como una alternativa
mas eficiente respecto a los Seguros Tradiciona-
les. En Europa se terminaron a comienzos del si-
glo XX, por la accién de los médicos organiza-
dos, de la poblacién y del gobierno, que condujo
a la creacién de Seguros Obligatorios Nacionales
(Abel-Smith, 1988). Sus caracteristicas especifi-
cas estdn sefialadas en el Recuadro 3.

Ejemplos:

El Estado a través de un sistema o Servicio
Nacional de Salud, es el intermediario dnico o
casi exclusivo en el Reino Unido, Canadd, Nueva
Zelandia, Suecia y Espaiia; también lo fue en Chi-
le en el periodo 1953-1979.

Otros pafses tienen como intermediario tnico
o muy preponderante a un Seguro Nacional Obli-
gatorio. En el 1987 Costa Rica incorporé al Segu-
ro Social funciones del Ministerio de Salud y hoy
tiene como cotizantes al 85% de la poblacién y
otorga acceso a la atencién al 100% de los habi-
tantes (Greene, 1997). Taiwan se ha dado un Se-
guro Unico Obligatorio, que es manejado por una
Fundacién de derecho privado (Chung-Tung,
1998). El Seguro de Salud de Corea del Sur nacié
en los afios 80 en las comunidades rurales y hoy
es obligatorio y universal, siendo administrado por
muiltiples empresas intermediarias con diferentes
primas y beneficios; estas empresas estdn reuni-
das en una Federacién Nacional (Shin, 1998).
Mucho mads antiguo es el Seguro Nacional Obli-
gatorio de Francia donde tras diez afios de acalo-
rado debate, los trabajadores y los médicos impu-
sieron su vigencia, a partir de 1930; su organiza-
cién actual data de 1945 (Abel-Smith, 1998). En
Colombia, una reforma lanzada en 1993 propuso
un Seguro Obligatorio de Salud, manejado por
miultiples aseguradores, publicos y privados, en
mutua competencia por afiliados; habria dos regi-
menes, de acuerdo al nivel de ingresos, con un
nivel de primas y un paquete de prestaciones uni-
forme, al interior de cada uno (Bossert, 1998).
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RECUADRO 2

Caracteristicas de los Seguros de
Salud en General

Contribuyen a allegar fondos para la aten-
cién de salud y a reducir el pago directo en
el momento de la necesidad; PERO

1. aseguran contra el riesgo econémico
de enfermar, mds que contra la enfer-
medad misma, por lo tanto,

2. enfatizan lo curativo: bienes asegu-
rables, con un precio;

3. s6lo los asegurados se benefician, es
decir, hay inequidad,

4. Deben cuadrar sus cuentas dentro del
monto de las primas; por lo tanto,

S. otorgan beneficios limitados, llamados
“planes” o “paquetes”, y

6. llevan sistemas de informacién deta-
llados, principalmente con fines de

control econémico.

7. Tienen autonomia respecto al Go-
bierno.

8.  Sin control superior.

9. Sus costos administrativos son altos.

10. Su poder es considerable, en propor-
cién a su manejo de los fondos de los
cotizantes.

RECUADRO 3

Caracteristicas especificas de los seguros

10.

comerciales con atencién regulada

Compiten entre si.

Estdn centrados en la atencién ambu-
latoria general.

Emplean médicos generales como
“porteros” (gatekeepers), y les pagan
por acto, o por capitacién o por sala-
rio, o con bonos.

Requieren que estos médicos procu-
ren limitar el gasto del seguro en hos-
pitalizacién, en especialistas, en me-
dicamentos y otros rubros.

Tales médicos son mds responsables
ante el seguro que ante el paciente.

El seguro selecciona afiliados de bajo
riesgo: “descreme”.

Negocian rebaja de aranceles con los
proveedores.

De este modo pueden pedir primas
mas bajas a los afiliados.

Dan a los médicos un punto de apoyo
para entrar al “mercado”, pero no les
dan seguridad de empleo.

Constituyen escenario de conflicto po-
tencial con los proveedores y con los
afiliados.
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Noruega, junto con Suecia, es ejemplo de un
Estado que actiia como intermediario principal con
subdivisién de responsabilidades entre los niveles
central, de condado y municipio: el gobierno cen-
tral administra los grandes hospitales nacionales,
ademds de regular el sistema, autorizar las nuevas
inversiones hospitalarias y financiar la investiga-
cién. Ademds hay en Noruega un Seguro Nacio-
nal Obligatorio, cuya rama de Salud reembolsa
los gastos ocasionados por la atencién de partos,
de nifios menores de 7 afios y accidentes labora-
les; financian parcialmente otras prestaciones. Este
seguro es administrado por el Ministerio de Salud
y Asuntos Sociales. En Noruega no hay seguros
privados de salud (OECD, 1988). Australia pre-
senta una situacién similar a la de Noruega, salvo
que el papel del Seguro Obligatorio de Salud con-
siste en financiar el 80% de la atencién de nivel
primario.

El Seguro Obligatorio es también importante
en Alemania, pero la afiliacién a sus muiltiples
administradoras estd limitada por un techo de re-
muneraciones y quienes ganan mds recurren a se-
guros comerciales.

Chile (1980 en adelante) y Venezuela se han
dado dos intermediarios: el Estado y los Seguros
Comerciales. En Chile el Estado sostiene un Sis-
tema Nacional de Salud que cubre el 60% de la
poblacién (el 100% en prevencién y fomento de
la salud). Venezuela ha debido descentralizar la
intermediacién estatal a las gobernaciones de los
Estados y, en algunos casos, a los Municipios
(Rondén, 1996).

La no-intermediacién, es dectr, el pago directo
de las prestaciones, predomina en la mayor parte
de los paises del Caribe; esto es complementado
por seguros comerciales, que cubren (1997) al 12-
20% de la poblacién. Ambos mecanismos coexis-
ten también en Suiza, pero la proporcién es inver-
sa: los seguros comerciales cubren alrededor del
75% de los gastos y la diferencia corresponde a
copagos y a algunos subsidios estatales.

Holanda, Portugal y México ilustran una si-
tuacién mas compleja, en que coexisten tres tipos
de intermediarios importantes: el Estado, el Segu-
ro Obligatorio y Seguros Comerciales. En Holan-
da toda la poblacién estd asegurada contra gastos
catastr6ficos por enfermedad; quienes ganan me-
nos de una cierta suma deben asegurarse contra la
mayor parte de los otros gastos, en algunas de las
muchas aseguradoras privadas sin fines de lucro;
los que ganan mds utilizan los seguros comercia-
les (Montoya 1997). Desde 1979, el Estado portu-
gués financia un Sistema Nacional de Salud; ade-
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mas, un 26% de la poblacién, siendo beneficiaria
de dicho Sistema, lo es, adicionalmente y median-
te el pago de una pequefia cotizacién, de
subsistemas paralelos (caso de los empleados del
gobierno, de los bancos y de los seguros). Final-
mente, un 17% de los portugueses estdn afiliados
a un seguro comercial (OECD, 1998). En México,
cerca de la mitad de la poblacién es beneficiaria
de un Seguro Piiblico de Salud cuyo principal ad-
ministrador es el Instituto Mexicano de Seguridad
Social (IMSS); el estrato de ingresos altos utiliza
los seguros comerciales y el Ministerio de Salud
es responsable del financiamiento de la atencién
del resto de los mexicanos. En este pais hay en
marcha una reforma que se orienta a la reduccién
del papel del Ministerio, al aumento de los segu-
ros comerciales, a la consolidacién del Seguro
Social y al financiamiento por éste de HMOs pri-
vadas (OECD, 1998).

Mais intermediarios ain existen en Estados
Unidos: seguros comerciales “tradicionales” y “ad-
ministrados”; seguros voluntarios ofrecidos por los
empleadores como parte de la remuneracién; pago
directo; y el Estado como financiador, en parte,
de la atencién de ancianos y de pobres.

En Malasia el Estado ha sido histéricamente el
intermediario principal, pero el gobierno esta esti-
mulando mecanismos alternativos, que incluyen:
pago directo, seguros comerciales, aseguramiento
voluntario por los empleadores. Junto con esto los
usuarios asumen una responsabilidad directa por
su seguridad social a través de un seguro obliga-
torio no comercial y no solidario que toma la for-
ma de una “cuenta de ahorro” a la cual va un 23%
de la remuneracién; de esta cuenta, el trabajador
puede retirar un 10% para hacer frente a gastos
criticos de atencién de salud (Barraclough, 1997).
Singapur tiene un esquema similar de ahorro obli-
gatorio (Medisave), al cual agrega un seguro vo-
luntario para gastos elevados (Medishield) y un
subsidio estatal para los indigentes (Medifund)
(Meng-Kin, 1998).

2.2. Las fuentes de financiamiento

Una fuente importante es la tributacién gene-
ral: en Espafia, por ejemplo, contribuye con el
83% del gasto en atencién de salud. A ella pueden
agregarse impuestos marcados a ciertos consumos;
en Venezuela estdn propuestos tributos sobre el
alcohol y los cigarrillos. Sin embargo, estos im-
puestos especificos ayudarian a la prevencién de
dafos mds que al financiamiento del gasto.
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Los impuestos apoyan, en general, el rol del
Estado como intermediario y organizador del sis-
tema de salud. Sin embargo, esto no es siempre
asi: el dinero puede ir a otros intermediarios, por
ejemplo, seguros voluntarios comerciales o sin fi-
nes de lucro. Esto puede ocurrir por la via de
rebaja de impuestos —Malasia— o por un mecanis-
mo de subsidio a la demanda, como se ha pro-
puesto en Chile.

Otra fuente puede ser la cotizacién (prima) pa-
gada en forma obligatoria a fondos solidarios o en
forma voluntaria a cuentas individuales. Chile
constituye una excepcién al permitir que la coti-
zacion obligatoria pueda usarse como prima para
un seguro individual contratado con empresas co-
merciales.

Las cotizaciones o prepagos pueden constituir
una fuente preponderante para el gasto en salud;
en tales casos existe el temor de que —al encarecer
el costo de la mano de obra— se daiie la posicién
de tales empresas y pafses en el mercado. La pro-
puesta de “reforma” en México ilustra este punto,
al sugerir que se reduzca el porcentaje de contri-
bucién al Seguro Social, con el argumento de que
habrd, ademds, menos evasién, mejor control y
mds afiliados voluntarios (trabajadores indepen-
dientes).

Las cotizaciones pueden ser moduladas de dis-
tintas maneras. En Corea del Sur, una parte de
ellas va a un fondo de ajuste de riesgos; en Co-
lombia, sobre una cotizacién del 12% de los sala-
rios, uno por ciento se agrega a un fondo que
subsidia la atencién de los pobres; en Portugal,
donde el Sistema Nacional de Salud se financia
(con dificultades) mediante el presupuesto fiscal,
una pequefia cotizacién de algunos grupos de em-
pleados les permite obtener mayores beneficios.

Una tercera fuente estd constituida por los pa-
gos directos y los copagos de los usuarios o de las
pequefias comunidades a los proveedores.
Paradojalmente, se la usa més en paises pobres y
de ingresos medianos y ha sido estimulada por el
Banco Mundial y otros organismos internaciona-
les, particularmente para financiar atencién pri-
maria y/o compra de medicamentos. Investigacio-
nes de la OMS y de algunos gobiernos (Africa
Occidental, Jamaica) han demostrado que la intro-
duccién o el aumento de los copagos aumenta la
brecha del consumo de Servicios de Salud entre
los méas necesitados y los mas pudientes. (Greene
y Le Franc, 1996; Creese y Kulsin, 1995).

2.3. Los proveedores

La atencidn es brindada por hospitales y por
entidades extrahospitalarias. Proveedores indirec-
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tos son los productores de insumos: escuelas, in-
dustria farmacéutica, arquitectura médica, ingenie-
ria médica.

Desde el punto de vista de la propiedad, hay:

— proveedores publicos (estatales)
— privados, sin fines de lucro

— comerciales

— profesionales independientes

Estos tipos de prestadores coexisten en los pai-
ses en distintas proporciones. El fendmeno reviste
importancia ya que, en general, la estructura de la
provisién determina la estructura de la demanda y
de la utilizacién de servicios.

En los paises industrializados la mayor parte
de los hospitales (de las camas hospitalarias de
agudos) son piblicos; en ellos trabaja la mayor
parte de los médicos, en general especialistas. Por
el contrario la atencién extrahospitalaria corres-
ponde principalmente a profesionales médicos y a
dentistas independientes, los cuales, eso si, depen-
den del intermediario, Estado o Seguro Obligato-
rio, para su financiamiento; esto no impide que
defiendan con éxito sus ingresos econémicos.

Tiende a haber una integracién vertical entre
el Estado o el Seguro Obligatorio pagador y los
hospitales piblicos. Sin embargo, estos tltimos
pueden transformarse en corporaciones piblicas,
con cierto grado de autonomia: asi ha ocurrido
con la reforma de 1990 en el Reino Unido y en
Nueva Zelandia, aunque mads recientemente el he-
cho se ha revertido parcialmente en el primer pais
y totalmente en el segundo (cambio de partidos en
el poder) (Barnett, 1998). En Holanda, los hospi-
tales han sido siempre privados y sin fines de lu-
cro, pero el hecho de que sean financiados por el
régimen de Seguro Obligatorio, unido al alza de
costos, ha hecho que su regulacién por el gobier-
no sea cada vez mas estricta.

En los paises de ingresos medios crece el nu-
mero de hospitales comerciales: Malasia, Vene-
zuela, Singapur, Chile son ejemplos bien docu-
mentados. Tienden a constituir complejos indus-
triales con ramificaciones internacionales (Barra-
clough, 1997; Meng-King, 1998).

La atencién extrahospitalaria absorbe, en Por-
tugal, al 27% de los médicos, mayoritariamente
generalistas. En Singapur, absorbe al 31% de los
médicos, también generalistas, y €stos ofrecen el
82% de la atencién primera linea. En Noruega, el
50% a 60% de los generalistas son profesionales
independientes; esta proporcién disminuye en Es-
pafa y en Portugal, donde la mayoria de los médi-
cos generales y especialistas bésicos trabaja en



equipo con otros profesionales en Centros de Sa-
lud del Sistema Piiblico, similares a los que sub-
sisten en Chile desde la época del Servicio Nacio-
nal de Salud (1953).

Francia representa un caso extremo en cuanto
a la proporcién de médicos generales independien-
tes: 49% del total. Este desequilibrio contribuye a
un sobreconsumo de consultas y significa un ele-
vado costo para el Seguro Nacional de Salud.

En Nueva Zelandia y en el Reino Unido los
médicos independientes han comenzado a agru-
parse: en el primer caso, en Independent Practice
Associations (IPA), y en el segundo, en General
Practice Trusts.

Entidades extrahospitalarias bien diferenciadas
en los paises de la comunidad britdnica son los
servicios comunitarios y preventivos de salud. En
Inglaterra se procura —sin mucho éxito— vincular-
los a los gobiernos locales. En Canadd y Nueva
Zelandia actdan bajo el alero de los hospitales;
esta curiosa situacion corresponde a la naturaleza
casi exclusivamente curativa e individual de la
“atencién primaria” que entregan los médicos
generalistas.

2.4. La poblacion

Al comparar sistemas de salud y dirigir la aten-
cién a lo que ocurre con la poblacién, la preocu-
pacién se centra en la equidad.

Es mds dificil lograrla en paises de ingreso
medio y bajo en que los intermediarios principa-
les son los seguros —ptiblicos o comerciales— o las
propias personas (pago directo). Se mencioné an-
tes a Colombia, donde se ha disefiado un esquema
de Seguro Obligatorio estratificado segiin nivel de
ingresos de los afiliados. También en Venezuela
hay —en el sector piblico— un plan bédsico y un
plan adicional. La “reforma” de la salud de Méxi-
co contempla un “paquete especial” con doce pres-
taciones para los diez millones de pobres margi-
nales no asegurados; éste es mds “econémico” que
el paquete que los Estados descentralizados (los
mds présperos) deberdn proveer a “sus’™ no ase-
gurados. En Jamaica los seguros comerciales vo-
luntarios alcanzan al 1% de la poblacién de los
dos quintiles mds bajos de consumo, contra el 29%
del quintil més alto; y aquéllos tienen cobertura
per cdpita por US$ 280 anuales, contra US$ 750
de estos dltimos (OECD, 1998). El sector publico
de Jamaica destina s6lo US$ 120 al primer quintil,
US$ 380 al estrato medio y equitativamente
US$ 100 al quintil mds alto (Greene, 1996). En
Chile los asalariados de mayores ingresos dispo-
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nen a través de su seguro comercial de una suma
per cdpita una y media vez mas alta que el resto
de la poblacién, que es beneficiaria del Sistema
Nacional de Salud; bien es cierto que —de aquella
suma-— casi la cuarta parte es absorbida por utili-
dades y gastos de administracién. La inequidad de
la atencién de salud también estd documentada
para otros paises: Corea, Asia Meridional. Los
paises de la hasta hace poco préspera Asia
Sudoriental exhiben inequidad respecto a los tra-
bajadores inmigrantes.

A la inequidad por estratificacién legal y fi-
nanciera se agrega la inequidad por la seleccién o
“descreme” que hacen los seguros y los proveedo-
res comerciales. Ejemplos de esto se dan en Chi-
le, donde los seguros comerciales establecen ex-
clusiones y “preexistencias” y pueden terminar o
modificar contratos segin sus intereses; tales prac-
ticas estan ampliamente estudiadas en los Estados
Unidos. En contraste, los paises europeos, aunque
presentan alguna desigualdad econémico-social en
sus tasas de mortalidad, han alcanzado un alto
grado de equidad en la atencién de salud. Tam-
bién la ha alcanzado Cuba. Paises como Sri Lanka
y Tanzania ocupan una posicién intermedia.

3. El tronco del sistema
3.1. La organizacion

Un aspecto clave del sistema es su organiza-
cién, tanto que puede confundirsela con el siste-
ma mismo. La organizacién es la estructura mate-
rial del sistema: qué recursos comprende, para qué
estan y cémo se combinan.

Hay distintas formas en que el sistema puede
estar organizado. Cudl de ellas haya adoptado un
pais determinado depende de sus principios-obje-
tivos —los del sector salud y los de la sociedad en
general— y de las circunstancias actuales.

Los elementos estructurales del sistema son
los intermediarios financieros o “pagadores”, los
proveedores de servicios y los proveedores de
insumos. Los pagadores y los proveedores pueden
estar relacionados entre si por niveles decisorios y
administrativos comunes de dmbito nacional, re-
gional o local. O bien, en otros tipos de organiza-
cién, pueden estar relacionados a través del mer-
cado, por contratos de corto o largo plazo.

En Espaiia, Cuba y Chile (1953-1979) los ni-
veles administrativos y técnicos se integran, for-
mando un verdadero sistema, con redes de esta-
blecimientos que sirven de manera mutuamente
complementaria y bajo una direccién tnica en cada
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region. Esto es posible con un modelo de atencién
integral y objetivos reales de equidad y eficiencia;
y con el Estado actuando como intermediario fi-
nanciero principal.

Los proveedores de servicios se organizan en
establecimientos y unidades y éstas pueden
clasificarse segiin niveles de complejidad técni-
ca: primario, secundario, terciario. En dltima ins-
tancia, cada elemento consta de una dotacién de
recursos en cantidad y de calidad determinada.
Estos recursos son el material objeto de la orga-
nizacién. La suficiencia del sistema depende de
la razén entre recursos y poblacién: 4 camas y
un médico por mil habitantes son mds probable-
mente suficientes para atender a una poblacién
que cantidades inferiores; pero igualmente im-
portante es la forma en que esos recursos estén
organizados.

El atributo principal de la organizacién es el
grado de integracién versus el grado de segmenta-
cién de los elementos del sistema. En algunos pai-
ses hay un pagador tnico, generalmente el Estado
o un Seguro Nacional Obligatorio; en otros, son
muiltiples, particularmente en el caso de Seguros
que son o fueron voluntarios. Los proveedores
pueden actuar aislados y, aiin, en competencia en-
tre si, sobre todo si son de propiedad privada; o
pueden estar articulados en redes que permiten
ofrecer servicios con continuidad y del nivel re-
querido a toda la poblacién de un drea geogrifica.
La segunda alternativa ocurre mds fdcilmente si
las unidades son de caricter piblico.

Sin embargo, en Inglaterra, Canadd, Nueva
Zelandia, donde el pagador tnico es el gobierno,
hay, por razones histéricas, una separacién neta
entre el nivel primario, la atencién comunitaria y
los hospitales; esto pone en riesgo la integridad y
la eficiencia econdmica del servicio.

Si hay distintos intermediarios y mds ain cuan-
do éstos obedecen a principios diferentes —seguri-
dad social y lucro, por ejemplo- es inevitable que
exista una fragmentacién de todo el sistema. Es el
caso de Holanda, con sus miiltiples seguros
mutuales y privados; el de Francia, que también
tiene un gran nimero de seguros con y sin fines
de lucro, y, coexistiendo con ellos, una fuerte drea
hospitalaria estatal (De Pouvourville, 1997).

Chile, a partir de 1981, y sobre todo desde
1989, es otro caso de pafs dividido; aqui no sélo
coexisten distintos intermediarios sino que, ade-
mds, los consultorios generales y postas del
subsector piblico estdn entregados a la adminis-
tracién municipal.
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Puede haber un grado mayor o menor de inte-
gracién “vertical” entre elementos pagadores y ele-
mentos proveedores, y esto, tanto en sistemas pri-
vados como piiblicos. Un ejemplo de tal integra-
cion son las Health Maintenance Organizations
(HMOs), que comprenden al menos un seguro co-
mercial y un “panel” de profesionales de nivel
primario.

Una organizacién segmentada lleva a una frag-
mentacién de la poblacién, en cuanto usuaria de
servicios de salud, y a una desigualdad en los
beneficios. También conduce a una desintegracién
de funciones, por ejemplo, entre curacién y pre-
vencién. Como ilustracién en los paises de Asia
Meridional existe la queja de que ciertas funcio-
nes selectivas se dejan al subsector piiblico y las
curativas (lucrativas), al subsector comercial.
(Gadeer, 1997).

La divisién deliberada de funciones, ya pro-
puesta en Chile, dejando los bienes publicos (pre-
vencion) a la Subsecretaria de Salud y los perso-
nales o privados (curativos) a un régimen de Se-
guros, acentuaria, a su vez, la segmentacién del
sector. Es necesario entender que el sistema na-
cional de salud, ahf donde existe, es un bien p-
blico en su integridad, y no trozos de él.

Otros sintomas de la fragmentacién son los
desequilibrios entre funciones asistenciales, como
se dan en Chile entre la atencién primaria
subdotada (municipalizada) y la de urgencias so-
brecargada (en los hospitales del Ministerio de
Salud). También en Francia se da un desbalance,
ahi entre médicos generalistas (en exceso) y espe-
cialistas.

Por definicién, un sistema de atencién debe
asociar a todos sus componentes en funcién de un
grupo de objetivos y valores comunes. En un ni-
vel de mayor detalle, hay mecanismos “favorables
a un funcionamiento sistémico” que los paises apli-
can diversamente. Uno de ellos es el equilibrar la
separacion entre el rol de “comprador” (pagador)
—por una parte— y el de proveedor —por otra. En el
sistema publico chileno actual las Direcciones de
Servicios de Salud estdn disefiadas para ser “com-
pradores técnicamente bien informados™ respecto
a los establecimientos de su 4rea; pero hay la pro-
puesta de que una Direccién Econémica auténo-
ma asuma este papel, en forma centralizada y con
énfasis financiero-contable. Un importante factor
“pro-sistema” seria el lograr un balance adecuado
entre centralizacién y descentralizacién; el discur-
so predominante de hoy acentia la descentraliza-
cién, pero en paises pequeiios ello puede desinte-
grar la atencién de la gente, disminuyendo la efec-



tividad, eficiencia y calidad del sistema. En No-
ruega, por ejemplo, el reparto de la administra-
ci6én de los hospitales en dos niveles gubernamen-
tales diferentes —el centro y los “condados” (com-
parables a las provincias chilenas)- ha debilitado
la red y hoy se considera la conveniencia de trans-
ferir los hospitales al nivel central o a uno macro-
rregional (OECD, 1998). En Chile, la administra-
cién municipal de los Centros de Salud daiia
fuertemente la integridad de la atencién y la susten-
tabilidad de otras funciones municipales y de la
accién hospitalaria, sin haber producido verdade-
ra descentralizacién ni participacion social en las
decisiones atingentes a la salud.

Otros mecanismos organizacionales “pro-sis-
tema” son: el disefio de procedimientos de refe-
rencia y contrarreferencia entre establecimientos;
la direccién comin de los distintos establecimien-
tos de un drea; el personal clinico compartido en-
tre hospitales y centros de salud; el trabajo en
equipo multiprofesional; la sectorizacién de la aten-
cién; la capacidad de atender integralmente a las
personas, sus familias y las comunidades.

Situaciones demasiado complejas de organiza-
cién y de modos de pago, como las de Francia y
Holanda, obligan a recurrir a numerosas regula-
ciones de los precios y de la calidad, las cuales
son costosas y generalmente terminan por ser inefi-
caces.

El tipo de organizacién es decisivo para el cum-
plimiento de las funciones y propésito del siste-
ma. Por ejemplo, Canad4 mejor6 sus resultados y
su costo-efectividad en salud al introducir, a fines
de los afios 60, un sistema piblico universal.
(Contandriopoulos, 1988). Algo similar ocurrié en
el Reino Unido en 1948 y en Chile, en 1953. El
Banco Mundial reconoce que un sistema tinico es
el més eficaz y eficiente para atender a los pobres;
sin embargo recomienda a los gobiernos dividir
sus sistemas, reduciendo las funciones publicas e
incentivando la privatizacién (Feacham, 1997).

Los paises en que hay un subsector piblico y
un subsector comercial reconocen que los princi-
pios-objetivos de uno y otro son diferentes e in-
compatibles. El corolario de este diagnéstico de-
beria ser la exigencia de que los seguros comer-
ciales se limiten claramente a actuar como asegu-
radores que financian aspectos no esenciales de
consumo: medicamentos no incluidos en el For-
mulario Nacional, hoteleria de lujo, intervencio-
nes no médicamente necesarias. Otro requisito de
normalizacién organizacional es que tales seguros
se financien sélo con las primas voluntarias de
quienes desean y pueden acceder a ellos.
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3.2. La planificacion

Los métodos de planificacion, presupuestacién
y evaluacién son aplicados rigurosamente por cada
entidad comercial con el fin de maximizar las uti-
lidades obtenidas. En cambio, su uso a nivel na-
cional suele estar debilitado a causa de la diversi-
dad de influencias divergentes y sobre todo si la
organizacién es fragmentada; tal debilitamiento
repercute en la equidad, efectividad, calidad y efi-
ciencia de los servicios. Los partidarios de la
privatizacién comercial argumentan que el merca-
do es la mano invisible que optimiza la asigna-
cién de los recursos; en el mismo sentido, procu-
ran disminuir la importancia de la programacion y
de los programas en el subsector estatal.

3.3. El manejo

Al interior de un sistema de salud puede pre-
dominar el objetivo de obtener ganancias econd-
micas para las empresas o el de optimizar la efec-
tividad y la eficiencia con que se promueve la
salud de la poblacién. En el primer caso el mane-
jo se orienta hacia el éxito en la competencia,
aplicando estrictamente la planificacién al interior
de cada agencia y usando de modo reservado la
informacién que sirve en dicha competencia.

En el segundo caso el manejo se orienta hacia
la coordinacién, colaboracién e integridad del sis-
tema; deberia utilizar al maximo los métodos de
planificacién y las fuentes de informacién en el
ambito nacional. Sin embargo, esto suele no ocu-
rrir: la informacién puede ser lenta, la coordina-
cién, laxa y la planificacién, subestimada en su
valor. Ello puede deberse a conflictos de intere-
ses, deficiencias de capacitacidn, empefios ideols-
gicos o alternancias de politica partidaria. Asi, en
Holanda se han creado por ley condiciones artifi-
ciales para hacer realidad la competencia entre
aseguradoras, dentro del régimen de seguro obli-
gatorio. En el Reino Unido y en Nueva Zelandia
se decidi6 abrir el campo a la competencia comer-
cial entre hospitales publicos, a partir de 1990-91;
la tendencia se revirtié luego de las elecciones de
1995 y 1996 (Barnett, 1998).

Un aspecto importante del manejo es el costo
administrativo: €ste tiende a ser elevado en los
regimenes comerciales, por los gastos de publici-
dad, la carrera por adquirir tecnologfa, los altos
salarios gerenciales, etc. En las ISAPRE chilenas,
por ejemplo, ascienden al 19% de los ingresos. En
Canada, en cambio, el costo de administracién al-
canza sélo al 1%.
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3.4. Recursos humanos

La politica de recursos humanos es clave en la
determinacién de los resultados del sistema. Suele
haber problemas en el balance cuantitativo y cua-
litativo entre su oferta y la demanda respectiva.
En Francia se limita el nimero de admisiones a
las Escuelas de Medicina; esta regulacién es més
dificil ahi donde se estd privatizando la forma-
cién, como ocurre en Chile y en los pafses de
Asia Meridional. La calidad (incluida la ética) pue-
de sostenerse mediante la acreditacién de las ins-
tituciones formadoras y, durante el ejercicio pro-
fesional, a través de instituciones como el Conse-
jo Médico General y los Reales Colegios de las
especialidades de Inglaterra. El costo de los pro-
fesionales para el sistema esta determinado en gran
medida por lo que cuesta su educacién; luego de
graduados, el tipo de agencias empleadoras, la for-
ma de pago y la organizaci6n gremial contribuyen
a determinar su nivel de remuneraciones.

El tipo de conduccién o liderazgo de los siste-
mas, ademds de las realidades y expectativas de
remuneracién, influyen en el clima organizacional:
por ejemplo, se ha debido transformar el modo de
pago de los médicos de los Centros de Salud de
Espafia a fin de mantener su rendimiento (OECD,
1996). También se informa que en Noruega el
personal de los hospitales necesita un incentivo
econémico para resolver las listas de espera y que
los médicos generalistas se hacen esperar, dan con-
sultas muy breves y no personalizan su atencién
(OECD, 1998).

Con motivo de la introduccién de relaciones
mercantiles al interior del sistema sueco, se des-
cribe una autocracia de los administradores que
genera inseguridad y una actitud de defensa en el
equipo técnico; entonces éste se reorienta desde la
légica de la atencién (del “cuidar”) hacia una
burocratizacién y una IGgica de negocios: se des-
truyen los valores y se dividen las profesiones.
Las gerencias suelen manejar la situacién con me-
joramientos de la comodidad en el trabajo o bien
captando a algunos profesionales a través de ca-
pacitacién en gestién o en computacién, en lugar
de abordar el problema en un plano humano, éti-
co, intelectual y cultural. (Gustaffsson, 1995).

3.5. La tecnologia
Un cuarto grupo de factores dice relacién con
la infraestructura tecnoldgica. Las inversiones en

edificios, equipamientos y medicamentos contri-
buyen a determinar la calidad y la eficiencia del
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sistema; a su vez dependen del monto de recursos
que el pais asigna al sector de la salud y de la
manera en que estdn organizados y manejados. En
el sistema de salud inglés el consumo de medica-
mentos y el nivel de inversiones estdn enmarcados
en un presupuesto global. Chile fue pionero en
establecer un Formulario Nacional de Medicamen-
tos, basado en genéricos, hoy promovido por la
OMS y adoptado en parte por otros paises como
Noruega y México.

En Holanda se legisl6 desde 1971 para regular
las nuevas inversiones en hospitales, incluyendo
el requisito de obtener autorizacién para entregar
servicios de alta tecnologia; gracias a esto hubo,
hasta 1990, una reduccién de 8 mil camas de agu-
dos y un descenso de los dias de estada desde 15
en 1983 a 10,7 en 1993. En Portugal y otros pai-
ses el plan de inversiones estd centralizado; asi
Noruega ha logrado también reducir el nimero de
camas de agudos y el promedio de dias de estada.
Solamente en 1996 Francia comenzé a establecer
protocolos de manejo de los pacientes a los cuales
los médicos particulares deberian atenerse a fin de
realizar una medicina basada en evidencias; pero
el cumplimiento de tales normas es dificil de su-
pervisar (De Pouvourville, 1997). Jap6n regula
escasamente el uso de la tecnologia; Chile no lo
regula en el subsector privado del sistema.

Estas situaciones llevan a una duplicacién in-
necesaria —y por tanto ineficiente~ de edificios y
equipamientos destinados a atender a ciertos gru-
pos, en tanto que para otros puede haber una fa-
lencia. La Organizacién Mundial de la Salud re-
comendé que los sistemas de atencién funcionales
para el objetivo de “Salud para Todos” usaran
“tecnologias apropiadas”, es decir, efectivas,
costeables, pertinentes al perfil de morbilidad de
cada lugar y que pudieran ser bien utilizadas y
mantenidas. (Brundtland, 1998; OMS, 1998).

Este prop6sito supone necesariamente que cada
pais posee el control de la tecnologia que utiliza;
obviamente, esta condicién choca con las reglas
actuales del mercado neoliberal y de la globali-
zacién del comercio. La OMS vy la Organizacién
Mundial del Comercio (OMC) se encuentran abo-
cadas a examinar en conjunto este problema.

3.6. Formas de pago a los proveedores

Las formas de pago estdn estrechamente liga-
das a los costos de los sistemas de atencién. El
pago por acto es la forma “natural” que corres-
ponde a una época pretérita con poca inter-



mediacién financiera; desde ahi las formas de pago
se han ido diferenciando bajo la presién del au-
mento del volumen de prestaciones y en relacién
con el poder relativo de los intermediarios y de
los proveedores para imponer sus intereses. El
Cuadro 1 resume la situacién e indica ejemplos de
paises en que predomina una determinada moda-
lidad.

Como se observa en el cuadro, en la mayoria
de los paises los hospitales publicos reciben un
presupuesto global fijo, como una manera de ha-
cerles compartir el esfuerzo por contener los cos-
tos. Esto ha sido necesario incluso en Holanda,
donde los hospitales son privados.

El pago “por episodio tratado” (DRG) es una
variedad del pago por acto, que tiende a reducir
los gastos, pero con el riesgo de reducir la calidad
del servicio.

El salario es la manera més eficiente de pagar
a los proveedores individuales, siempre que el ni-
vel sea razonable en relacién a las circunstancias
del pafs respectivo y siempre que haya una con-
ducta ética de parte de los profesionales funciona-
rios. En Espafia y en Portugal se ha convertido
una parte de la remuneracién de los médicos de
centros de salud en pago per cépita, con el objeto
de estimular su desempeiio; ello requiere abrir la
posibilidad de libre eleccién de los usuarios. En
Noruega se ensayan distintas combinaciones para
compensar a los médicos del nivel primario: sala-
rio; salario parcial mds pago por acto; o capita-
cién mds pago por acto (OECD, 1998).

En Francia, los médicos independientes son
pagados por acto segtin aranceles fijados por acuer-
do de los Seguros Sociales con los sindicatos mé-
dicos; recientemente, el gobierno ha fijado nor-
mas referenciales para los pagos totales que resul-
tan. En cuanto a los hospitales comerciales fran-
ceses, los seguros les pagan aranceles que des-
cienden a medida que sube el volumen de dias-
cama facturados; en Canad4 se ha establecido una
férmula similar para pagar a los médicos indepen-
dientes.

En Japén, el pago por acto a los médicos y a
los hospitales —en su gran mayoria privados— es la
regla; pero en compensacién, los aranceles son
bajos. Los médicos tienen —como en otros paises
orientales— una entrada adicional al estar autoriza-
dos a vender medicamentos a sus pacientes y tam-
bién por la costumbre tradicional de que se les
hagan obsequios. El resultado es que el gasto ja-
ponés en salud sélo asciende al 7,3% del PIB (Arai,
1998; Iglehart, 1988).
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3.7. El gasto del sistema

El gasto es un indice-resumen del nivel al cual
funciona un sistema de atencién.

El sentido comtin nos dice que el nivel de gas-
to posible estd condicionado por el PIB de cada
pais. Cuando éste crece, el gasto médico tiende a
crecer aiin mas: tiene una elasticidad positiva. Una
organizacion racional del sistema logrard que di-
cho aumento sea moderado. El Servicio Nacional
Inglés debe a esta caracteristica el no costar sino
el 5,5% del PIB (1996). En Estados Unidos, en
cambio, esa proporcidn alcanza al 13%, ocupando
el lugar mds alto del mundo; en las Américas, el
nivel menor corresponde a Haiti, con un 3,4%.

Ahi donde predomina el mejoramiento de la
salud como principio-objetivo y se procura tener
un sistema que sea eficiente, efectivo y equitativo,
el gasto permanece razonablemente bajo control.
Cuando la atencién de salud se convierte en una
“industria” o comercio, el gasto médico nacional
es la resultante de una combinacién de cdlculos:
los proveedores buscan ofrecer mds prestaciones
a mayor precio unitario a mas usuarios € interme-
diarios; y procuran reducir sus gastos en insumos
e infraestructura. A su vez los intermediarios co-
merciales desean aumentar sus ingresos (primas y
“resultados no operacionales™) y buscan reducir
sus gastos por tres vias: maximizacién de los
copagos, seleccidn o “descreme” de afiliados poco
consumidores (jovenes, sanos, de nivel econémi-
co alto), y minimizacién de los pagos a los pro-
veedores (atencién administrada). “Industrias” que
retdnen la intermediacién y la provisién operan de
modo de equilibrar esas diferentes claves, sin ex-
cluir la posibilidad de conflicto entre sus distintas
gerencias.

El gasto piblico en salud es mucho mayor que
el gasto privado en Europa: en este continente
Portugal es una excepcién al tener un gasto priva-
do algo superior al 40% del total. En las Améri-
cas, en general y con excepcién de Canad4, Cuba
y Costa Rica (y Chile 1953-1979), el gasto priva-
do es superior al piblico.

Otro criterio de andlisis del gasto médico es la
proporcién destinada a la atencién de primera li-
nea. Esta es del orden del 28% en Suecia, del
22% en el Caribe, del 15% en el subsector puibli-
co de Chile. Entre nosotros y en otros paises de
América Latina y el Caribe la elasticidad de lo
gastado en hospitales tiende a ser mayor que la
del presupuesto destinado al primer nivel.

El gasto en medicamentos es importante y tie-
ne una fuerte tendencia al alza. A pesar de las
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CUADRO 1

Formas de pago a los proveedores. Ejemplos de paises

Formas de pago
Proveedores Por acto Presupuesto Per cédpita Salario
Piblicas Chile * por dia-cama Chile * seglin Chile * segiin
Noruega  por episodio Noruega historia (muni-  personas
tratado Inglaterra + segiin cipios) inscritas | n/a
* por examen Canadd  personal
Insti- * por prescripcién | Francia e segiin
tucio- México  complejidad
nes Privadas EE.UU. necesidades
Francia
Portugal
Japén
Chile * por consulta Inglaterra + segiin
Francia México  personas
Portugal < por visita inscritas
Jap6n
Indepen- Canadd e por examen n/a n/a
dientes Holanda
N. Zelandia
Taiwan
. EE.UU.
Hospi- Chile e por
tales Noruega tiempo
Francia
- - Inglaterra
Indivi- | en inst. _ n/a Canadd
duos | publicas Noruega  por consulta Noruega *segin | Chile
Centros Espafia  inscritos | Noruega nfa
de Portugal Espafia
Salud Portugal
Hospi- | Chile * por consulta EEUU. «por
tales EE.UU.  » por visita Francia tiempo
* por cirugfa n/a Holanda
en inst. * por parto EEUU. esegin | EEUU. n/a
privada | Centros | Chile * por examen inscritos
de EE.UU.
Salud

Nota: En los seguros comerciales con atencién administrada (HMOs y similares) se complementa la modalidad de pago per
cdpita al médico con bonos y deducciones segiin el grado en que cautele el uso de recursos.
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estrictas politicas en vigor, ese gasto subié en el
Reino Unido desde un 10,5% del presupuesto del
SNS, en 1985, al 11,5% en 1995, lo que en mone-
da constante de 1985 representé un aumento des-
de dos mil a tres mil millones de libras esterlinas,
s6lo soportable por un pafs rico y en auge econd-
mico. En América Latina y el Caribe el gasto far-
macéutico per cdpita vari6 (1992) entre US$ 5 en
Haiti y US$ 100 en Barbados, cifra esta dltima
similar al gasto del Reino Unido (Greene, 1996).
En Chile (1992) el gasto nacional en medicamen-
tos fue del orden de US$ 21 6 22 per cdpita y se
estima que habria subido, en moneda corriente, a
US$ 38 per cépita en 1998.

3.8. Flujos de demandas y recursos en sistemas
de atencién de salud

En todo sistema de atencién ocurren continua-
mente intercambios que modifican temporal o de-
finitivamente sus estructuras y sus resultados.

Una fuerza impulsora de tales flujos es ésta:
dificilmente quedard completamente insatisfecha
una demanda de la gente. Por ejemplo, si €l “plan”
o paquete vendido por los seguros comerciales no
cubre alguna necesidad de sus afiliados, éstos bus-
cardn respuesta en el subsector piblico. Si los con-
sultorios o los médicos generales no dan abasto,
las personas irdn a los servicios de urgencia. Si no
hay una especialidad en la Regién A, la gente
viajard a la Regién B, o al pafs X, si aqui se
encuentra. Cuando la medicina oficial no acoge, o
no alivia, o no explica un caso, éste recurrird a
ofertas alternativas.

Otros moéviles de la circulacién de personas y
recursos entre los compartimentos de los sistemas
son las diferencias econémicas. Asf, los profesio-
nales y técnicos formados en un subsector se tras-
ladardn a otro en que haya mejor remuneracién; o
emigrardn a otro pafs, como ocurre con las enfer-
meras caribefias y latinas que se van a Estados
Unidos. El dinero destinado a salud puede buscar
usos econémicamente mds interesantes en la ban-
ca o en empresas consultoras. Cotizaciones pre-
vistas legalmente para financiar la atencién a la
salud ocupacional pueden ser desviadas a inver-
siones para medicina curativa general.

Se estima que los impuestos generales son la
fuente mds equitativa de recursos para la aten-
cién; pero esto es cierto sélo si el esquema tribu-
tario nacional es progresivo. Hoy se han generali-
zado los impuestos regresivos que gravan a los
consumos basicos. Asi se crean flujos entre los
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estratos econémicos de la poblacién, flujos cuya
direccién suele ser opuesta a aquella que seria
socialmente justa y eficiente; y ello a causa del
manejo bien informado del poder econémico y
politico. Las cotizaciones pagadas por los
empleadores para un Seguro Obligatorio pueden
ser cargadas a los precios de articulos basicos y
terminar asi siendo costeadas por los consumido-
res més pobres.

El dinero legislado para los subsistemas publi-
cos pasa a los subsistemas comerciales por la via,
ya mencionada, del traspaso de pacientes desde
éstos hacia aquéllos; también, por la venta de ser-
vicios bajo el costo real desde lo publico a lo
privado o por la operacién inversa: la compra de
prestaciones en forma onerosa para los estableci-
mientos ptiblicos. Se prevé que el financiamiento
privado de inversiones en hospitales piiblicos, dis-
puesto en Inglaterra en 1992, significard en la préac-
tica una enajenacion de dichos hospitales y el pago
de elevados intereses por muchos afios. En Malasia
empresas estatales participan de la interesante ren-
tabilidad de la atencién hospitalaria comercial in-
virtiendo en e incluso creando empresas de este
giro (Barraclough, 1997).

Otro tipo de circulacién es el de los capitales
invertidos en la industria médica: éstos tienden a
concentrarse en oligopolios, y es frecuente ver
cémo empresas formadas por médicos son absor-
bidas por grandes consorcios financieros apenas
empiezan a mostrar buenos resultados.

También hay flujos internacionales en materia
de atencién de salud; paises tan dispares como
Estados Unidos, Cuba o Singapur exportan servi-
cios médicos, insumos, infraestructuras y conoci-
mientos gerenciales del campo de la salud (Meng-
King, 1998).

4. La cabeza del sistema
4.1. La orientacion

No es posible abordar aqui todo el campo de
las doctrinas, conceptos, principios, valores y po-
liticas atingentes a la salud. En las secciones ante-
riores estos temas han aparecido en algunas de
sus relaciones con los pilares y el tronco de los
sistemas. Aqui se mencionardn algunos ejemplos
de orientaciones que han surgido en el debate ac-
tual acerca de los sistemas de atencién.

La Direccién y la Asamblea de la Organiza-
cién Mundial de la Salud han recomendado una
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vez més en 1998 la adopcién de modelos integra-
les de atencién, que tengan como caracteristicas
la universalidad, la pertinencia a la situacién
epidemiolégica y el predominio de la colabora-
cién sobre la competencia. Propugnan la amplia-
cion de la gama de prestaciones disponibles hoy;
denuncian el alto nivel de la morbilidad y de la
inequidad de la salud en el mundo; sefialan las
amenazas implicitas en los fenémenos de globa-
lizacién; apoyan el rol publico y privado en la
provisién de servicios y en la produccién de insu-
mos, y desalientan la intermediacién financiera
privada (Brundtland, 1998).

El Banco Mundial —a partir de los afios *80—
ha adquirido un interés mayor en influir sobre los
sistemas nacionales que en apoyar programas de
control de enfermedades y obras de infraestructu-
ra. (Feacham y de Ferranti, 1997). Aplica una pres-
cripcién uniforme para las reformas, cuyas carac-
terfsticas se ilustran mds adelante a propésito de
paises determinados.

La orientacién de los paises de mayores ingre-
sos con respecto a los paises pobres, en el campo
de la salud, incluye el traslado de sus industrias
médicas y farmacéuticas a regiones con salarios e
impuestos favorables y con mercados grandes,
como Brasil y México; desarrollan en ellos algu-
nas de sus investigaciones; apoyan la vigilancia y
el control epidemioldgico con el objetivo, entre
otros, de proteger a sus nacionales; la erradica-
cion de viruela, polio y sarampién les significa un
ahorro permanente y cuantioso (Howson, 1998).

Una orientacién especial propia de los paises
asidticos es el estimulo a la medicina tradicional o
alternativa. En Taiwan ésta se halla cubierta por
el Seguro Obligatorio.

Canadd ha dado énfasis en su sistema a la pro-
mocién de la salud y a la continuidad de la aten-
cién. En Asia meridional, en cambio, ha aumenta-
do el predominio del modelo curativo.

Las “reformas” de los afios 80 y 90 son dignas
de ser estudiadas con atencién. La “reforma” de
Noruega ilustra los problemas derivados de la in-
tervencion de los politicos locales, de los politicos
nacionales, de los econometristas y de los mé-
dicos.

En Portugal, la “reforma” estd orientada hacia
la externalizacién de las actividades del Sistema
Nacional de Salud, incluyendo su propia adminis-
tracion; a estimular la demanda de atencién priva-
da; que los hospitales piiblicos que se creen sean
empresas piblicas manejadas en el marco legal de
instituciones privadas; que lo que reste en el drea
ptblica sea administrado por los gobiernos loca-
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les; y que se induzca la productividad de los mé-
dicos mediante incentivos (OECD, 1998).

El objetivo de la reforma de México se ha
resumido oficialmente asi: “un sistema que debe
dar a todos acceso a un conjunto minimo de pres-
taciones; que combine una regulacién apropiada
del gobierno con mecanismos competitivos, y que
separe a compradores de proveedores” (OECD,
1998).

La Escuela de Salud Piblica de Harvard brin-
da asesorfa técnica al proyecto de Reforma del
Sector Salud de Colombia, proyecto que incluye
una drdstica descentralizacién administrativa de
los prestadores publicos, ademds del disefio de
seguros que se describié antes. Una evaluacién
posterior por la misma Escuela seiala que la re-
forma se inici6 y continda dirigida en forma muy
centralizada; y que su promulgacién (1993) fue
condicién para un préstamo del Banco Interameri-
cano de Desarrollo por 40 millones de délares
(Bossert, 1998).

Bangladesh experimenta una “reforma” que fue
condicién para un préstamo del Banco Mundial
por 190 millones de délares en 7 afios, unido a la
movilizacién de otros 282 millones aportados por
otros miembros de un consorcio dirigido por el
Banco. La politica consiste esencialmente en au-
mentar la provisién privada de servicios y los
copagos, en conformidad con la prescripcién cor-
porativa global del Banco. Adaptaciones de dicha
férmula a la realidad nacional de éste y otros pai-
ses podrian ser propuestas por el personal del pro-
pio Banco destacado a nivel nacional, si son esti-
mulados a hacerlo por la sede del organismo fi-
nanciero (Buse, 1998).

Al desarrollar la orientacién de un sistema de
salud, debe tenerse presente que la economia estd
sometida a ajustes, recesiones, fluctuaciones de
los términos de intercambio y crisis ciclicas, que
son cada vez mds generalizadas y que afectan a la
salud de los pueblos. Los efectos negativos han
sido y serdn mds graves en los paises que no han
desarrollado sistemas o servicios nacionales de
salud y que se han entregado, en cambio, a segu-
ros comerciales.

4.2. Algunos resultados de los sistemas y de sus
cambios

Alrededor de 1990 se efectué una clasifica-
cién de pafses industrializados en funcién de al-
gunos resultados de sus sistemas de salud (Contan-
driopoulos, 1988). Por ejemplo, su impacto en la
salud, relativo a los costos, se consider6 bueno en



Noruega, Dinamarca, Francia y Canadd; y se con-
sideré deficiente en Estados Unidos, Alemania,
Austria y Portugal.

La eficiencia econémica fue considerada satis-
factoria en el Reino Unido, Finlandia y Austria; y
no satisfactoria en Estados Unidos, Canad4, Fran-
cia y Portugal.

Otro estudio, mds reciente, evalué la equidad
lograda por el mismo grupo de paises: se encontré
que es minima en Estados Unidos, regular en el
Reino Unido y superior en Francia y paises escan-
dinavos (Van Doorslaer, 1997).

Llama la atencién que un informe oficial de
1997 acerca del sistema noruego encuentre que la
suficiencia (cobertura) del mismo estd disminui-
da; existen listas de espera, racionamiento €
inequidad geogréfica (OECD, 1998). Ella puede
relacionarse con lo expuesto mds arriba acerca de
la orientacién del sistema y acerca de la moral de
trabajo del personal.

El sistema estatal chileno mostré ser muy efec-
tivo, particularmente en relacién con los proble-
mas de salud del subdesarrollo; fue también muy
eficiente, lo cual puede atribuirse a su integridad
organizacional, a la existencia de un pagador {ini-
co y al modo de pago y la ética de los profesiona-
les. El sistema sobrevivi6 a la grave crisis de 1982-
83 con profundos dafios y con alteraciones estruc-
turales que hacen temer hoy que la efectividad
disminuya, en especial con respecto a los desafios
epidemioldgicos actuales.

5. Algunas relaciones entre médicos y sistemas
de atencién

Los médicos, en cuanto proveedores de aten-
cién y —a la vez— referentes importantes para la
sociedad en todo cuanto atafie a la salud, son un
factor importante en la concepcién y en la evolu-
cién del sistema de atencién (Salvador Diaz,
1964).

(Qué interesa y ha interesado siempre a los
médicos, en toda situacién y més aiin donde exis-
te un sistema o servicio nacional de salud?

En primer lugar, los siguientes aspectos: el pro-
greso profesional, la realizacion de su vocacién
natural de servicio, libertad clinica, ingresos razo-
nables, condiciones adecuadas de trabajo, técnicas
y humanas, seguridad, participacién en las deci-
siones que les atafien, y llevar una vida personal
normal, sin los riesgos de un estrés excesivo.

En segundo lugar, muchos médicos valoran la
libre eleccidn por los pacientes y la posibilidad de
realizar docencia e investigacion.
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Cuando un médico se encuentra en un contex-
to mercantil aparecen —histéricamente~ otras pre-
ferencias: el pago por acto, segtin un arancel favo-
rable; acceso de todos los médicos a todos los
afiliados; evitar una ruinosa competencia mutua
entre los médicos mediante un piso uniforme, ne-
gociado de remuneraciones, o el pago de una suma
alzada a repartir por la organizacion de los médi-
cos; que los afiliados a seguros paguen directa-
mente al médico, recibiendo después un reembol-
so del asegurador, como manera de asegurar la
“lealtad médico-paciente”; que los seguros obli-
gatorios se apliquen sélo a la poblacién de meno-
res ingresos, dejando a la mds pudiente la calidad
de clientela “particular”,

(De qué manera obtienen los médicos la satis-
faccién total o parcial de sus preferencias?: El
factor mds importante consiste en su organizacion.
Mientras mas fuerte es la asociacién profesional,
mayor es el dmbito de la politica de salud en que
el Estado deberd negociar con la profesién y me-
nor es el nimero de aspectos de la produccién de
servicios que queda a la discrecién de la bucocracia
estatal (Frenk, 1987); algo similar puede afirmar-
se respecto a la relacién con las empresas finan-
cieras del sistema.

Las organizaciones médicas de los paises eu-
ropeos fueron determinantes, a comienzos de si-
glo, en la consolidacién, como intermediarios fi-
nancieros, del seguro obligatorio o de sistemas
nacionales de salud, en lugar de los seguros co-
merciales competitivos (tipo HMO) que imponen
su control a los médicos (Abel Smith, 1988). Por
razones de contencién de costos, €sos seguros re-
nacen ahora en Estados Unidos y se ensayan en
América Latina, encontrando nuevamente oposi-
cién de los profesionales.

Las sociedades médicas chilenas fueron deci-
sivas en el desarrollo de la Seguridad Social en
Salud, principalmente desde la década de 1930 y
hasta la creacién y funcionamiento del Servicio
Nacional de Salud; como garantias para la consi-
deracién de sus derechos obtuvieron la dictacién
de la ley del Colegio Médico y de una ley sobre
remuneraciones.

En Estados Unidos, las organizaciones de los
médicos eligieron otro camino para enfrentar la
hegemonia de las empresas de atencién adminis-
trada; crearon sus propios seguros, Blue Cross y
Blue Shield. Grupos médicos han gestado, en di-
versos paises, incluso Chile, empresas proveedo-
ras (clinicas); pero se trata de soluciones para mi-
norias que, al lograr éxito, terminan por ser des-
plazadas por grupos financieros.
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Algunos de los medios utilizados por los mé-
dicos en apoyo de sus objetivos han sido: el
lobbying, la negociacién, la desautorizacién a mé-
dicos que aceptan condiciones inferiores, y el boi-
cot a los seguros comerciales. Frente a la limita-
cion de aranceles por parte del ente pagador, los
médicos han solido aumentar ¢l volumen de sus
prestaciones, hasta el momento en que aquél ha
fijado —como en Francia y Canadi— valores
referenciales maximos.

6. Papel de los usuarios frente a los sistemas
de atencién

La poblacién es el fundamento de cada siste-
ma, ya que necesita y demanda sus servicios y
proporciona los recursos para producirlos.

También participa a través de sus voceros y
representantes en el sistema politico, en el cual se
generan la formacién y los cambios del sistema; y
esto, en mayor grado en los regimenes democra-
ticos.

Las organizaciones de trabajadores y de
empleadores, los Colegios Profesionales, las Aso-
ciaciones de funcionarios del sistema, las Socie-
dades Cientifcas, las asociaciones de pacientes y
otras organizaciones no gubernamentales tienen
diversa importancia —variable segtin los paises—
como mecanismos de participacién.

La legislacién o el hdbito pueden legitimar el
papel de mecanismos oficiales de participacién,
tales como un Consejo Nacional de Salud, Conse-
Jjos Regionales y locales, consejos adjuntos a la
Direccién de Hospitales y Centros de Salud.

Ante todo la participaci6n de la gente es posi-
bilitada por la actitud de los equipos de salud al
salir éstos hacia ella en cada contacto profesional.
Esta participaci6n educa (o des-educa) a la pobla-
cién y al equipo, e influye de modo sutil pero
continuo en la formacién de las politicas y de las
estructuras del sistema.

Lamentablemente, la poblacién tiende en mu-
chos lugares a exigir derechos, pero no actiia soli-
dariamente. En algunos de los pafses mds ricos,
como Estados Unidos, Francia, Alemana, Rusia
(Curtis, 1997), hay en esta etapa histérica una so-
ciedad dual, con “dos humanidades”: los educa-
dos, triunfadores en la economia globalizada, en-
fermos de stress; y los marginalizados, inseguros,
subempleados, enfermos de alienacién.
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