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Presentacion

Las politicas de salud global ocupan uno de los primeros lugares en la agenda politi-
ca internacional. La globalizacién, el compromiso de la comunidad internacional en
reducir la pobreza y alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), la exis-
tencia de nuevos mecanismos de financiamiento, asi como graves amenazas a la salud,
como las infecciones respiratorias agudas y la gripe aviar, han disparado importantes
incrementos en el financiamiento disponible para la salud global, proveniente tanto
de recursos tradicionales como de nuevas fuentes. Los paises receptores también se
han comprometido a incrementar los recursos publicos destinados a servicios esen-
ciales de salud para alcanzar los ODM. Esto representa una gran oportunidad y, a la
vez, un gran reto tanto para los paises donantes como para los paises receptores.

Existe una gran brecha entre los paises ricos y pobres en lo que se refiere a necesi-
dades y gasto en salud. E1 84% de la poblacién mundial habita en paises en desarrollo
y a pesar que esta poblacion afronta el 90% de la carga de enfermedad global, tan solo
el 20% del producto interno bruto (PIB) y el 12% del gasto total en salud del mundo
estd destinado a eso. Los paises de altos ingresos destinan por persona cerca de cien
veces mas en salud que los paises de bajos ingresos: aun teniendo en cuenta las dife-
rencias de costo de vida, esta diferencia es de casi 30 veces. Este panorama empeora
cuando se tiene en cuenta que mas de la mitad del gasto en salud de los paises pobres
proviene de pagos de bolsillo de los usuarios. Se trata de un mecanismo de financia-
miento muy inequitativo, ya que afecta mas negativamente a los pobres y excluye a
los individuos de la proteccion financiera ofrecida por mecanismos de aseguramien-
to publicos o privados, para afrontar los costos de enfermedades catastréficas. Adi-
cionalmente, la mayor parte de los paises pobres no estan en condiciones de ofrecer
a sus ciudadanos un paquete basico de servicios esenciales de salud, lo cual deja a sus
habitantes atin mas desprotegidos.

Esta inequidad tiene consecuencias muy serias para el estado de salud de la pobla-
cién pobre del mundo. Los paises de bajos ingresos enfrentan una carga de enferme-
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dad importante asociada con enfermedades transmisibles, prevenibles y tratables que
presiona atin mds sobre los problemas de financiamiento resultantes de incrementos
sostenidos en su poblacidn, y en la expectativa de vida y de la carga de enfermedad
asociada a enfermedades no transmisibles. Estos factores no sélo afectan despropor-
cionadamente a los pobres, sino que incrementan los costos de los servicios de salud
y limitan la productividad y el crecimiento econémico.

Los paises de ingreso medio se encuentran en una lucha constante para alcanzar
una cobertura universal de servicios esenciales, y ofrecer a su poblacién protecciéon
financiera adecuada para afrontar gastos catastroéficos, enfrentando asimismo cre-
cientes gastos de salud causados por transiciones demogréficas y epidemioldgicas y la
implementacién de nuevas tecnologias. La mayoria de los paises de ingreso medio se
han embarcado en reformas de sus sistemas de salud, para enfrentar estos problemas
mediante mejoras en los sistemas de recoleccion de ingresos y de diversificacién de
riesgos, y aumentos de la eficiencia del gasto en salud.

El reconocimiento internacional de esas inequidades en la salud global, de parte
del Grupo de los Ocho paises mds industrializados del mundo, la Comisién Europea,
y las Naciones Unidas, asi como las nuevas amenazas a la salud ptblica mundial y
la cooperacion existente para el logro de los ODM, han generado incrementos im-
portantes en la ayuda financiera para el desarrollo en general y para temas de salud,
en especial, después de una década de reduccién en los 90. Sin embargo, se requiere
mucha mads asistencia de los donantes —entre 25 a 70 mil millones de ddlares por
afio— para ofrecer a la poblacién pobre del mundo servicios esenciales y para que los
paises alcancen los ODM en salud.

Lamentablemente la existencia de mds recursos no producira por si sola mejores
resultados, a menos que la comunidad internacional afronte directamente el reto de
fortalecer la capacidad de implementacién de los sistemas de salud, de modo que
los recursos se traduzcan en mejores resultados de salud para los pobres. A pesar de
las mejoras en el acceso a servicios de salud como resultado de programas globales,
las experiencias recientes de incrementos de ayuda mediante estos programas han
resaltado la presencia de obstdculos importantes en la implementacién —problemas
macroeconémicos, de gobernabilidad, institucionales y especificos de los sistemas
de salud— que impiden el uso efectivo, eficiente y equitativo de la asistencia para el
desarrollo de la salud.

Para mitigar los efectos de los obstdculos en la implementacion, los donantes, asi
como los receptores, deben ser mutuamente responsables por sus promesas, compor-
tamientos y resultados. Los paises donantes deben cumplir con sus compromisos de
ayuda, armonizar sus iniciativas, incrementar la predictibilidad y la duracién de sus
flujos de asistencia y reconciliar los intereses politicos nacionales con las necesidades
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globales. Los paises necesitan hacer su parte en asegurar que un incremento en el
gasto publico “compra” mejores resultados en salud y desarrollo humano paralos po-
bres. Los paises receptores necesitan mejorar la gobernabilidad y la capacidad de ma-
nejo macroeconémico y presupuestario, reducir la corrupcion, asegurar que tienen
sistemas de salud funcionando y apoyados por financiamiento sostenible y de largo
plazo y que han establecido alianzas efectivas con proveedores no gubernamentales,
para lograr resultados tendientes a mejorar sus indicadores de desarrollo humano.

En paises de ingreso medio y en los paises grandes de bajos ingresos, los donantes
juegan un papel limitado en el financiamiento de los sistemas de salud, y mayores
aumentos en las fuentes de financiamiento externas para la salud son poco proba-
bles. En estas circunstancias, ciertos factores se convierten en importantes priorida-
des del sector publico, incluyendo asegurar un financiamiento equitativo, eficiente y
sostenible; desarrollar efectivos y equitativos mecanismos de prepago y diversifica-
cion de riesgos; mejorar la capacidad regulatoria para enfrentar las fallas de mercado;
asegurar acuerdos de gobernabilidad apropiados; obtener mejores resultados por el
dinero invertido mediante mejoras en la eficiencia técnica y distributiva; focalizar el
financiamiento hacia los mds pobres y vulnerables, y aprender de la experiencia de
los paises de altos ingresos.

Este informe ofrece una revision de las herramientas, politicas y tendencias del
financiamiento en salud, concentrdndose en los retos que enfrentan lo paises en desa-
rrollo. Si bien todos los sistemas de financiamiento de servicios de salud deben bus-
car mejorar el estado de salud, ofrecer proteccién financiera en contra de los costos
de enfermedades catastréficas y satisfacer a sus beneficiarios, la evidencia presentada
en este informe revela que no existe un solo camino para alcanzar estos objetivos. Los
paises operan en medio de contextos econémicos, culturales, politicos, demograficos
y epidemiolégicos muy diferentes. El desarrollo de la entrega y financiamiento de los
servicios de salud —y las soluciones dptimas a los retos que enfrentan— continuardn
siendo influenciados por estos y otros factores histéricos especificos de cada pais.
Sin embargo, los paises pueden aprender de los esfuerzos de mejoras en el financia-
miento de la salud. Este informe resalta algunas lecciones clave en el drea y ofrece
recomendaciones de politica basadas en principios econémicos bésicos, ambientes
politicos, condiciones socioecondmicas y realidades institucionales, sin palabras ni
féormulas mégicas o propaganda. También resalta los retos existentes que se anticipan
para paises en desarrollo y sus contrapartes mundiales.

Jacques Baudouy

Director Salud, Nutricién y Poblacién
Banco Mundial
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Resumen ejecutivo

La salud es reconocida en la actualidad como uno de los derechos humanos bdsicos,
y la urgencia de algunos temas de salud global ha colocado las politicas de salud en
los primeros lugares de la agenda internacional. Con la globalizacién viene el flujo de
ideas, capital y personas a través de las fronteras, lo cual tiene profundas implicacio-
nes en la diseminacién y tratamiento de las enfermedades. Las epidemias de VIH/SIDA
y SRAS, el impacto potencial de la gripe aviar, y la dimensién internacional del bien
publico, definido como ‘salud publica, hacen de las politicas globales de salud un
tema de seguridad nacional, asi como un tema de politica exterior. Adicionalmente,
en la actualidad es claro que los ODM no pueden lograrse sin la utilizacién masiva de
nueva ayuda para el desarrollo proveniente de paises extranjeros, y gran parte de ella
destinada a temas de salud.

Estos temas han generado una nueva dindmica en la politica de salud global en los
donantes multilaterales y bilaterales, los nuevos financiadores (como la Fundacién
de Bill y Melinda Gates), los nuevos programas globales (como el Fondo Global para
SIDA, Tuberculosis y Malaria), y los paises receptores. Las iniciativas conjuntas de ins-
tituciones multilaterales, bilaterales, fundaciones y organizaciones no gubernamenta-
les (ONG) estdn ayudando a los paises a financiar, racionalizar y hacer operativas las
reformas de salud.

La comunidad internacional debe mantener su promesa de incrementar la ayuda
para el desarrollo y de hacerla mds predecible y sostenible. Sin embargo, los paises
en desarrollo son quienes deben enfrentar los retos de organizar sus instituciones y
sistemas de financiamiento de la salud para ofrecer los recursos financieros necesa-
rios, asegurar un acceso equitativo a intervenciones efectivas de salud, y proteger a su
poblacion contra efectos catastréficos en la salud y el ingreso. Estas reformas deben
estar basadas en las realidades sociales y macroeconémicas locales y especialmente en
buena gobernabilidad.

Este informe ofrece una revision de las politicas de financiamiento de la salud en
paises en desarrollo. Es un libro introductorio en los temas fiscales y de financiamiento
de la salud, con el objetivo de apoyar a los hacedores de politica y a todos aquellos afec-
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tados por la misma en el disefio, implementacion y evaluacién de reformas efectivas
de los sistemas de financiamiento. El sector de la salud es extremadamente complejo,
y los encargados de las reformas deben estar preparados para enfrentar estas compleji-
dades cuando estén disenando e implementando las reformas de politica de salud.

El informe evalua las politicas de financiamiento de la salud desde la perspectiva
de las funciones bdsicas de recoleccién de ingresos, distribuciéon del riesgo y adqui-
sicién de servicios. Estas funciones se evaltian segtiin su capacidad de mejorar los
resultados en salud, ofrecer proteccién financiera y asegurar la satisfacciéon del con-
sumidor de un modo equitativo, eficiente y sostenible financieramente.

Existen varios modelos para la implementacion de estas funciones bdsicas: sis-
temas nacionales de servicio de salud, seguros sociales de aseguramiento de salud,
seguros de salud voluntarios privados, aseguramiento en salud con bases comuni-
tarias, y adquisicion directa de los consumidores. Pero atin mds importante que los
modelos, son los tres principios basicos de las finanzas publicas:

* Principio 1. Recolectar ingresos suficientes para ofrecer a los individuos un pa-
quete basico de servicios esenciales y asegurar proteccion financiera en contra de
gastos médicos catastréficos causadas por enfermedad o lesiones, de manera equi-
tativa, eficiente y sostenible.

* Principio 2. Manejar estos ingresos para distribuir los riesgos de la salud de forma
equitativa y eficiente.

* Principio 3. Asegurar la compra de servicios de salud de manera que sea distribu-
tiva y técnicamente eficiente.

Todos los sistemas de financiamiento intentan seguir estos principios, pero la eviden-
cia analizada en este informe muestra que no existe una unica via para alcanzarlos.
Los paises operan dentro de contextos econémicos, culturales, demograficos y epi-
demiolégicos muy diferentes; y el desarrollo de sus sistemas de financiamiento y de
provision de servicios de salud, asi como las soluciones éptimas a los problemas que
éstos enfrentan, continuardn siendo influenciados por estos y otros factores histori-
cos, asi como por consideraciones particulares de economia politica. Pero, aun asf, los
paises pueden aprender tanto del éxito como de las fallas de los demas paises en su
esfuerzo por financiar la salud.

Algunos nimeros sobre el sector

Globalmente existe una enorme disparidad entre las necesidades de financiamiento
de salud de los paises y su gasto en salud. Los paises en desarrollo albergan el 84%
del la poblacién del mundo y enfrentan el 90% de la carga de enfermedad mundial
con tan s6lo el 12% del gasto mundial en salud. Los paises mds pobres enfrentan un
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porcentaje aun mds grande de la carga de enfermedad y cuenten con menos recursos
aun para el financiamiento de sus necesidades de salud.

Esta dindmica poblacional y epidemiolégica tendra profundos efectos en las eco-
nomias y las necesidades futuras de salud de todos los paises. La poblacién del mun-
do crecerd a un estimado de 7,5 mil millones en el afio 2020 y a 9 mil millones en el
ano 2050. Se espera que la mayor parte de este crecimiento ocurra en paises en desa-
rrollo. Los paises de bajos ingresos enfrentardn las tasas mas altas de crecimiento: la
poblacién en 50 de los paises mds pobres se duplicard en el afio 2050.

El cambio demogréfico (con altas, pero decrecientes tasas de crecimiento de la
poblacién y una creciente expectativa de vida), asi como la tendencia hacia un mayor
peso de las enfermedades no transmisibles y lesiones, determinaran las necesidades y
los sistemas de entrega de servicios en paises de ingresos bajos y medio. En los proxi-
mos 20 anos, el solo cambio en el tamano y la estructura de la poblacién aumentara
las necesidades de gasto total en salud en 13% en Europa y Asia central, 37% en Asia
oriental y el Pacifico, 45% en Asia meridional, 47% en América Latina y el Caribe,
52% en Africa subsahariana y 62% en el Medio Oriente y Africa septentrional. S6lo
debido a razones demogrificas y, excluyendo a Europa y Asia central, los paises en
desarrollo enfrentaran incrementos anuales de 2-3% en sus necesidades (y conse-
cuentes presiones) de gasto de salud.

Estas altas (pero decrecientes) tasas de crecimiento de la poblacién, junto con
niveles mayores de expectativa de vida, se traduciran en un incremento significativo
en la poblacién de los paises en desarrollo en todos los rangos de edad, pero espe-
cialmente en el grupo de edad adulta. Como resultado de la coyuntura poblacional,
un mayor nimero de individuos entrara en la fuerza laboral; la probabilidad de que
este fendmeno se convierta en un “regalo demografico” de crecimiento acelerado, o
una “maldicién demografica” de mayor desempleo y tension social, dependerd de las
politicas gubernamentales que promuevan el crecimiento econémico y el empleo. Es
necesario que las estructuras industriales estén en funcionamiento y que existan los
patrones de empleo adecuados para la movilizacién de recursos locales, y de esfuer-
zos especificos en el financiamiento de la salud.

Patrones y efectividad del gasto actual en salud

El gasto mundial en salud en 2002 fue de US$3,2 mil millones, cerca del 10% del
producto interno bruto (PIB) del mundo. S6lo un 12% de este gasto, unos US$350
mil millones, se gasté en paises de ingresos bajos y medio. Los paises de altos ingresos
gastan cerca de 100 veces mds en salud en términos per cépita (ponderado por la po-
blacién) que sus equivalentes de bajos ingresos (esto equivale a alrededor de 30 veces
cuando se tienen en cuenta las diferencias de costo de vida). Lo que es aun peor, més
de la mitad del gasto en los paises de bajos ingresos proviene del gasto de bolsillo de
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los usuarios de los servicios de salud. El gasto de bolsillo es, sin duda, la forma més in-
equitativa de financiamiento posible porque golpea fuertemente a los pobres y niega
ala poblacion la proteccion financiera necesaria en casos de enfermedades catastrofi-
cas, ofrecida por otros mecanismos de aseguramiento, ya sean privados o publicos.

La participacion publica en el gasto total en salud cambia con la categoria de in-
greso: la participacion publica es 29% en paises de ingreso bajo, 42% en paises de
ingreso medio bajo, 56% en paises de ingreso medio alto, y 65% en paises de ingreso
alto. (En el 2003, el Banco Mundial define los paises como de ingreso bajo cuando
su ingreso nacional bruto (INB) per cdpita es menor a US$766, los paises con un INB
entre US$766 y US$9.385 se consideran como de ingreso medio, siendo US$3.035 la
linea divisoria entre paises de ingreso medio bajo y medio alto).

Las instituciones sociales de aseguramiento en salud son una fuente muy limitada
de gasto en salud en paises de ingreso bajo; representan sélo el 2% del gasto total en
salud en paises de bajos ingresos, 15% en paises de ingreso medio bajo, y 30% en
paises de ingreso medio alto y alto. En Africa subsahariana s6lo 2% de todo el gasto
publico en salud se financia a través de instituciones sociales de aseguramiento (el
equivalente a menos de 1% del gasto total en salud). En Asia meridional, el mismo
equivale al 8% del gasto publico en salud (o algo menos del 2% del gasto total).

Con respecto a la participacion privada del gasto total, cuanto mas pobre es el pais,
mayor es el porcentaje de gastos de bolsillo: 93% en paises de ingreso bajo (mas del
60% del total del gasto); cerca del 85% en paises de ingreso medio (40% del total); y
s6lo 56% en paises de ingreso alto (equivalente a un 20% del total). Estos porcentajes
en paises de ingreso bajo y medio son preocupante, ya que implican que el gasto de
bolsillo, la fuente mas inequitativa de financiamiento de la salud, predomina en estos
paises.

El financiamiento externo representa el 8% del gasto total en salud en paises de
ingreso bajo y menos del 1% en paises de ingreso medio (cuando los niveles de gasto
son ponderados por la poblacién). Cuando los paises son los ponderadores, y no la
poblacién, el financiamiento externo representa el 20% del gasto total de los paises
de ingreso bajo. En 12 paises de Africa subsahariana, fuentes externas financian mas
del 30% del gasto total en salud.

;Qué tan efectivo es el gasto respecto a los resultados en salud? Diferentes estudios
reportan gran variedad de efectos: desde ningtin impacto observable, pasando por re-
sultados limitados, hasta impactos s6lo en intervenciones especificas. Mejoras en los
resultados de salud estdn asociadas con instituciones mas fuertes y mayores inversio-
nes en sectores relacionados con la salud, como la educacién y la infraestructura.

Resultados del andlisis econométrico llevado a cabo para este estudio muestran
un fuerte impacto del gasto publico en la mortalidad materna e infantil. Aun mads,
los efectos observados del gasto en salud son mayores que los que se observan como
resultado de inversiones ptblicas en infraestructura, educacion y sanidad. El andlisis
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también sugiere que inversiones paralelas en infraestructura y educaciéon reducen aun
mds la mortalidad infantil y de nifos menores de 5 afos, resultado este que afirma la
necesidad de un enfoque multisectorial para alcanzar los ODM en el drea de la salud. El
crecimiento econdémico también tiene un gran impacto en los resultados de salud, no
s6lo al mejorar los resultados directamente, sino también al generar mayores recursos
que pueden ser movilizados por los gobiernos para incrementar el gasto publico.

Otro resultado importante del andlisis es que la ayuda de los donantes internacio-
nales tiene un impacto directo limitado en los resultados de salud. Luego de controlar
por la volatilidad, se observa un impacto directo de esta asistencia en la mortalidad
de nifnos menores de cinco afos, aunque no se evidencia un efecto directo sobre la
mortalidad materna —s6lo lo hace indirectamente, mediante su efecto en el gasto en
salud del gobierno. Este resultado no es muy sorprendente teniendo en cuenta la
flexibilidad de los gobiernos en el uso de la ayuda externa (dada la fungibilidad de la
misma), la falta de registro presupuestario de niveles significativos de ayuda externa,
la exclusion de buena parte de la ayuda recibida de la balanza de pagos de los paises,
y el hecho de que mucha ayuda financiera haya sido catalogada como reduccién de
deuda y/o asistencia técnica.

Funciones de financiamiento de la salud y fuentes de ingresos

Existen varios métodos mediante los cuales diferentes paises han disefiado e imple-
mentado politicas para recolectar ingresos, distribuir riesgos y comprar servicios. La
distribucion de riesgo es un mecanismo mediante el cual la recoleccién y la adminis-
tracion de recursos financieros se realiza, de tal modo que grandes riesgos financieros
impredecibles se conviertan en predecibles y se distribuyan entre todos los miembros
del sistema o asociacion. La compra de servicios se refiere a los diferentes mecanismos
a disposicion de los compradores de servicios de salud para pagar a los proveedores.

El éxito de un pais en llevar a cabo estas funciones tiene implicaciones importan-
tes para:

* Disponibilidad de fondos (actuales y futuros) y existencia conjunta de niveles
esenciales de servicios y proteccion financiera.

* Justicia (equidad) en los mecanismos de recoleccién de ingresos para financiar
el sistema (basando el acceso en la necesidad y no en la habilidad de pago).

* Eficiencia econdmica en la recoleccion de ingresos, no crear distorsiones o pér-
didas para la economia.

* Niveles de distribucién de riesgo y de prepagas (implicaciones de riesgo y equi-
dad en los subsidios).

* Elntmero y tipo de servicios comprados y utilizados y sus efectos en los resul-
tados de salud y en los costos (eficiencia asignativa).
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* Eficiencia técnica en la produccién de servicios (producir cada servicio a su
costo medio minimo).
* Acceso financiero v fisico a los servicios (incluyendo equidad en el acceso).

Recaudacion de ingresos

La recaudacion de ingresos en los paises en desarrollo es el arte de lo posible, no de
lo 6ptimo. A pesar de que existen numerosas fuentes de recursos publicos y privados
para la recaudacion de ingresos, las realidades institucionales de los paises en desa-
rrollo usualmente restringen el uso de los mecanismos mds equitativos y eficientes de
recaudacién de ingresos. La capacidad de recaudacién de ingresos aumenta a medida
que el ingreso de los paises aumenta (como resultado de mayor formalizacién de la
economia, mayor capacidad de pago de los individuos y las organizaciones y de una
mejor administracién de impuestos). Los paises de bajos ingresos recaudan ingresos
publicos en alrededor del 18% del PIB, limitando su capacidad de financiar los servi-
cios publicos esenciales. Por ejemplo, un pais con un PIB per cépita de US$300 puede
recaudar US$54 per capita (18%) para sus necesidades de gasto publico —defensa, ca-
rreteras, aeropuertos, electricidad, sistemas de alcantarillado, pensiones, educacion,
salud y agua. Los paises de ingreso medio recaudan alrededor del 23% de su PIB y los
paises de ingreso alto un 32%.

Distribucién del riesgo

La distribucidn del riesgo y el sistema de prepago son esenciales para ofrecer protec-
cion financiera. La distribucién de riesgos de salud permite el establecimiento de un
seguro y mejora el bienestar de los ciudadanos, al permitir a los individuos pagar una
cantidad predeterminada para protegerse ellos mismos contra grandes e impredeci-
bles gastos médicos futuros.

Existen varios modos con los cuales los gobiernos pueden financiar los programas
de aseguramiento en salud, y cada uno debe ser evaluado a partir de los criterios de
equidad, eficiencia, sostenibilidad, factibilidad y costos administrativos. La mayoria de
los paises de ingresos bajo y medio tienen multiples sistemas, publicos y privados, de
distribucién de riesgo. Los gobiernos deben buscar reducir la fragmentacién (incre-
mentando asi la equidad y la eficiencia), disminuir los costos administrativos y ofrecer
las bases para una mas efectiva distribucion de riesgo y adquisicion de servicios.

Asignacion de recursos y adquisicion de servicios

La asignacion de recursos y los mecanismos de adquisicion de servicios determinan a
quién comprar, qué comprar, cOmo pagar y a qué precio. La adquisicion de servicios
incluye los multiples mecanismos utilizados por quienes adquieren servicios de salud



Resumen ejecutivo 7

para pagar al proveedor de servicios médicos. Existen diversos alternativas: algunos
sistemas nacionales de salud y organizaciones de seguridad social ofrecen servicios en
instalaciones de propiedad publica, en donde los trabajadores son empleados publi-
cos asalariados; en algunos otros casos, los individuos o las organizaciones compran
servicios mediante pagos directos o mediante contratos con proveedores publicos o
privados; otros acuerdos combinan estas alternativas.

La asignacion de recursos y los procedimientos de adquisicién de servicios tienen
importantes implicaciones para el costo, acceso, calidad y la satisfacciéon del consumi-
dor. Las ganancias de eficiencia (técnicas y asignativas) provenientes de los diversos
mecanismos de adquisiciéon de servicios se traducen en mejores resultados por el
mismo dinero y, en consecuencia, se convierten en un medio para obtener “financia-
miento” adicional para el sistema de salud.

La adquisicién de servicios es importante, ya que los donantes quieren asegurarse
de que el nuevo financiamiento para extender los servicios serd usado eficientemente.
Mads atn, la eficiencia de un sistema tiene implicaciones financieras importantes en la
sostenibilidad fiscal de largo plazo y también para que los gobiernos encuentren, en
un contexto de presupuestos limitados, el “espacio fiscal” apropiado para incremen-
tar el gasto publico. De hecho, las politicas de financiamiento de la salud (recauda-
cion, distribucién y adquisicion) se deben disenar teniendo en cuenta el contexto del
espacio fiscal disponible de los gobiernos.

Espacio fiscal

Incrementos grandes en el gasto publico en salud se deben considerar en el contexto
del espacio fiscal disponible —esto es, la capacidad presupuestaria que le permite a un
gobierno ofrecer recursos para un propoésito especifico sin perjuicio de la sostenibi-
lidad de su posicion financiera. (El espacio fiscal es un concepto central en el debate
actual acerca del supuesto impacto negativo de los programas del Fondo Monetario
Internacional (FMI) que limitan el uso del dinero proveniente de donaciones para
el financiamiento de la inversién y de los gastos corrientes en salud, tales como, por
ejemplo, la contratacion de trabajadores de salud adicionales.)
En principio, un gobierno puede crear espacio fiscal de las siguientes maneras:

* Con medidas impositivas o mediante el fortalecimiento de la administracién
de impuestos.

* Reduciendo gastos de menor prioridad para abrir espacio para programas mas
deseables.

* Solicitar préstamos, ya sea de fuentes domésticas o extranjeras.

* Tomar préstamos provenientes de emisién monetaria del banco central.

* Recibir donaciones de fuentes externas.
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La creacion del espacio fiscal requiere determinar si el mayor gasto en el corto plazo,
y cualquier costo asociado a él en el futuro, pueden ser financiados mediante ingre-
sos corrientes y futuros. Si se financia mediante deuda, el gasto debe ser evaluado de
acuerdo a su impacto en la tasa futura de crecimiento, o en la capacidad del pais de
generar los ingresos necesarios para cumplir con los pagos de deuda.

Mecanismos de distribucion de riesgo

Los hacedores de politica deben evaluar los mecanismos mas adecuados para dis-
tribuir los riesgos de salud y ofrecer proteccién financiera a la poblacién. Para los
paises de ingreso medio y bajo el reto es dirigir los altos niveles de gastos de bolsillo
hacia mecanismos publicos o privados de distribucion de riesgo, de manera que los
individuos tengan una proteccién financiera real. Cuatro mecanismos principales
de aseguramiento en salud se utilizan para distribuir los riesgos de salud, promover
mecanismos de prepago, recolectar ingresos y adquirir servicios:

* Sistemas nacionales de salud, financiados por el Estado mediante ministerios de
Salud.

* Sistemas de aseguramiento social de salud.

* Sistemas de aseguramiento de salud voluntarios o privados.

* Sistemas comunitarios de aseguramiento de salud.

Aunque las caracteristicas de cada mecanismo de financiamiento son muy diferentes,
ningin método es inherentemente mejor que otro. De modo que los hacedores de
politica deben examinar el contexto y determinar cudl método constituye el mejor
modo de desarrollar un sistema s6lido de financiamiento de salud, teniendo en cuen-
ta criterios de equidad, eficiencia y sostenibilidad. Es importante ser pragmatico y
asegurarse de que los mecanismos seleccionados estén alineados con las caracteristi-
cas econdmicas, institucionales y culturales de cada pais.

Sistema nacional de salud

Los sistemas nacionales de salud tienen generalmente tres caracteristicas: 1) su fuente
principal de financiamiento proviene de los ingresos generales del gobierno; 2) ofre-
cen cobertura médica a toda la poblacién del pais; y, 3) sus servicios son entregados
por medio de una red de proveedores publicos. (En la mayoria de paises de ingreso
medio y bajo, los ministerios de Salud funcionan como servicios nacionales de salud
y, en general, existen conjuntamente con otros sistemas de distribucion de riesgo, de
modo que no son la tnica fuente de cobertura para toda la poblacién.)

Los sistemas nacionales de salud tienen caracteristicas que les dan la oportunidad
de ser equitativos y eficientes. Su gran cobertura implica que los riesgos se distri-
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buyen ampliamente entre toda la poblacidn, sin el peligro de la seleccién de riesgo
inherente en sistemas mds fragmentados. Y, a diferencia de otros sistemas, estan fi-
nanciados por una variada base de ingresos. Los sistemas nacionales de salud tam-
bién tienen el potencial de operar eficientemente. La mayoria estan integrados bajo el
control gubernamental, y tienden a enfrentar menores costos de transacciéon que los
que surgen cuando existen muchas instituciones diferentes. Sin embargo, cuando el
poder estd descentralizado o compartido con autoridades locales y cuando la auto-
ridad que toma decisiones no estd bien definida, problemas de coordinacién pueden
surgir facilmente.

La provisién de servicios de salud en un sistema como éste se lleva a cabo median-
te instituciones y personal publico, pero en la préctica existe mucha variabilidad en
este aspecto: muchos gobiernos contratan servicios de organizaciones no guberna-
mentales, religiosas y de otros proveedores privados. El hecho de que la oferta publica
de servicios sea mds eficiente, equitativa y sostenible que la privada no tiene que ver
necesariamente con la propiedad de los servicios, sino mas bien con la estructura
subyacente de la entrega de los mismos y con los incentivos que enfrentan proveedo-
res y consumidores.

Pese a que los sistemas nacionales de salud tienen el beneficio teérico de ofrecer
servicios de salud a toda la poblacién sin costo alguno (excepto cuando se permite el
cobro de tarifas a los usuarios), la realidad es menos esperanzadora. Su dependencia
en el presupuesto gubernamental los hace vulnerables a la coyuntura, a la discusién
presupuestaria anual y a cambios politicos en las prioridades. Ademads, en la mayoria
de los paises de bajos ingresos la participacion del gasto publico en el presupuesto
total es baja.

En muchos paises de ingresos bajo y mediano, las familias de ingreso medio y alto
en dreas urbanas son quienes mas utilizan los servicios de salud, especialmente debi-
do a los problemas de acceso que enfrenta la poblacién rural pobre. Adicionalmente,
los pobres tienden a usar en mayor medida los servicios de atencién primaria locales,
mientras que las personas ricas usan con mads frecuencia los servicios mas costo-
sos que se ofrecen en los hospitales. La oferta publica de servicios de salud también
enfrenta problemas de corrupcidn e ineficiencia causados por presupuestos que no
generan los incentivos apropiados y los mecanismos de rendicién de cuentas necesa-
rios, lo cual ha provocado que muchos paises separen las funciones de financiamien-
to de las de provision de servicios.

Para explotar las fortalezas potenciales de un sistema de servicio nacional de sa-
lud, es importante que los paises en desarrollo mejoren su capacidad de recolecciéon
de ingresos, la calidad de su gobernabilidad y de sus instituciones y la habilidad de
mantener la cobertura universal y el alcance del sistema. También es importante to-
mar medidas especificas tendientes a focalizar el gasto hacia los mas pobres, tales
como incrementar el presupuesto destinado a atencioén primaria. Lo anterior no sig-
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nifica que el sistema debe negar las necesidades de la poblacién de ingresos medios
y altos; por el contrario, de este modo se mantiene el apoyo politico y se evita que la
poblacién de mayores recursos utilice servicios privados y amenace asi la sostenibili-
dad del sistema publico.

Sistema social de aseguramiento

Los sistemas sociales de aseguramiento en general se caracterizan por un fondo de
aseguramiento independiente o cuasiindependiente, su dependencia en las contribu-
ciones provenientes de la némina salarial (usualmente hechas por los individuos o el
empleador), y por una clara conexién entre estas contribuciones y el derecho a un pa-
quete definido de beneficios de salud. En muchos paises la cobertura se ha extendido
progresivamente a subgrupos de la poblacion hasta cubrir casi su totalidad.

El Estado generalmente define los principales atributos del sistema, usualmente
los fondos son sin d4nimo de lucro y supervisados por el gobierno. El ntimero de
fondos varia segin cada pafs. Cuando existen varios fondos se utilizan mecanismos
para compensar los diversos perfiles de riesgo de los distintos fondos, y los costos ad-
ministrativos son usualmente mads altos. Algunos paises estdn reduciendo el nimero
de fondos para maximizar la distribucion de riesgo y beneficiarse de economias de
escala.

La dependencia de ingresos provenientes de la némina salarial hace que este sis-
tema no se vea afectado por las negociaciones presupuestarias ni las variaciones a las
cuales estan sujetos los sistemas nacionales de salud. Sin embargo, las contribuciones
al sistema pueden no ser suficientes para financiar los costos de prestaciéon del servi-
cio, especialmente cuando se intenta cubrir mds poblacién de la que efectivamente
contribuye al mismo. Por ello, muchas veces los sistemas sociales de aseguramiento
requieren recursos adicionales provenientes de la recoleccién de impuestos del go-
bierno. Estos subsidios adicionales, a su vez, pueden provenir de ayuda externa o de
otros impuestos.

La equidad en el financiamiento del sistema de aseguramiento social depende
de la presencia o ausencia de limites a las contribuciones y de otras caracteristicas,
aunque algunos estudios concluyen que tal financiamiento es menos progresivo (o
igual de progresivo) que el financiamiento basado en recaudaciones generales de los
gobiernos. Las contribuciones sociales también pueden tener un efecto negativo en el
empleo y el crecimiento econdmico si incrementan los costos laborales (como puede
ocurrir, por ejemplo, cuando los empleadores no pueden compensar los costos adi-
cionales reduciendo salarios).

Los sistemas de aseguramiento social usualmente sélo cubren un porcentaje de la
poblacién (por ejemplo, aquellos que trabajan en grandes empresas formales), al me-
nos al inicio, y es dificil extender su cobertura a los trabajadores del sector informal.
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Cuando se implementan de manera exitosa, usualmente tienen el apoyo de la pobla-
cién, que los perciben como una institucion privada y estable en su administracion
y financiamiento.

Los sistemas de aseguramiento social son dificiles de manejar en algunos casos
porque implican interacciones mas complejas entre los participantes; pueden enfren-
tar escaladas de costos y dificultades para armonizar los beneficios. Ademads, su natu-
raleza menos integrada no facilita un tratamiento eficiente de enfermedades crénicas
ni de atencién preventiva.

;Cudles son las condiciones necesarias para lograr el desarrollo exitoso de un sis-
tema de aseguramiento social en paises en desarrollo?

* Nivel de ingreso y crecimiento econdmico. Los sistemas usualmente comienzan en
paises con ingresos medios bajos y la expansién hacia una cobertura universal
ocurre generalmente durante periodos de fuerte crecimiento econémico.

* Preponderancia del sector formal. Los sistemas son mds faciles de administrar en
paises con una alta proporcion de trabajadores industriales o en otros sectores
formales, ya que los empleadores probablemente tendrdn un sistema formal de
pago de contribuciones salariales.

* Distribucién geogrdfica de la poblacién. Los sistemas son exitosos en paises con
creciente poblacién urbana y gran densidad poblacional, pero son mas lentos de
implementar en paises con grandes porcentajes de poblacién rural.

* Capacidad de incrementar los costos laborales. Las economias que toleran un incre-
mento en la contribucién de las néminas salariales, sin un efecto negativo en el
empleo y el crecimiento, son buenas candidatas para estos sistemas.

*  Gran capacidad administrativa. La capacidad de implementar un sistema de se-
guridad social sin excesivos costos administrativos, transparente y bien adminis-
trado, es critica para recibir el apoyo de la poblacion y la sostenibilidad politica y
financiera.

* Calidad en la infraestructura de servicios de salud. Los sistemas pueden ser exitosos
s6lo si los servicios que financian estdn disponibles y tienen buena calidad, lo cual
promueve la pertenencia al sistema y evita que la poblacién mas adinerada opte
por otro sistema, privado, y no ofrezca el apoyo politico necesario.

* Consenso entre todos los interesados en favor del seguro social de salud, conjunta-
mente con estabilidad politica y derechos. Las sociedades que valoran la equidad y
la solidaridad como principios fundamentales, con mayor probabilidad, apoyaran
los aspectos redistributivos de tales sistemas. Pero diferencias grandes en las con-
tribuciones pueden no ser toleradas en paises donde la solidaridad no juega un
papel tan importante.

* Habilidad de extender el sistema. Los gobiernos que quieran expandir su sistema
de aseguramiento social deben plantear objetivos realistas y progresivos que refle-
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jen el contexto en donde operan. Estos objetivos incluyen la habilidad de promo-
ver la afiliacién de trabajadores del sector informal y los medios adecuados para
recolectar contribuciones regulares de su parte. Esquemas transparentes y parti-
cipativos tienen mayor probabilidad de obtener apoyo popular. Y los gobiernos
pueden encontrarse en la necesidad de subsidiar la extension del seguro social de
salud hacia los mds pobres.

Los paises que tienen como objetivo implementar un sistema social de asegu-
ramiento en salud enfrentan muchos retos, pero también tienen la posibilidad de
obtener inmensos beneficios. Es importante examinar el contexto socioeconémico,
cultural y politico especifico de cada pais, y determinar si el lugar y el periodo son los
adecuados para instaurar tal sistema.

Seguro de salud comunitario

Los sistemas de seguro de salud comunitario han existido por siglos. Fueron los pre-
cursores de muchos sistemas de aseguramiento de salud sociales que se observan en
la actualidad, como los de Alemania, Japén y Republica de Corea, y en la actuali-
dad son féciles de encontrar en Africa subsahariana. Los esquemas se pueden definir
como planes de servicios de atencion de salud, sin fines de lucro, anticipados y volun-
tarios, controlados por la comunidad. La mayoria de los esquemas de aseguramiento
de salud comunitario operan segin los valores sociales de la comunidad y cubren a
individuos excluidos de otros sistemas de aseguramiento.

Existe evidencia de que tales esquemas reducen el gasto de bolsillo, y un estudio
encontr6 que contribuyen también a incrementar el uso de los recursos de salud.
También pueden ocupar el vacio de algunos esquemas existentes (como es el caso de
trabajadores informales en Tanzania), y formar parte de la transicién hacia un siste-
ma universal de cobertura de servicios de salud.

Pero la proteccion y la sosteniblilidad de la mayoria de los esquemas de asegu-
ramiento social comunitarios son cuestionables. Debido a los bajos ingresos de las
comunidades en las cuales funcionan, usualmente no estdn en condiciones de ob-
tener los recursos necesarios para su funcionamiento; el nimero de integrantes es
generalmente pequeno, lo que reduce la posibilidad de una distribucién adecuada
del riesgo y sus ventajas como proteccion financiera. El tamano del esquema y los
niveles de recursos lo hacen muy vulnerable a fallas. A esta susceptibilidad se agrega
la limitada capacidad administrativa de la comunidad en la que operan, y el hecho de
que tienen un impacto limitado en la provisién de servicios de salud porque pocos
negocian calidad y precio con los proveedores. Estos sistemas no pueden cubrir a los
grupos mas pobres de la poblacion, ya que incluso pequenas tarifas estarian fuera del
alcance de estos grupos.
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La intervencion del gobierno podria mejorar la eficiencia y sostenibilidad de tales
esquemas mediante subsidios, asistencia técnica y enlaces con esquemas financieros
mas formales. Sin embargo, los sistemas de aseguramiento comunitarios no seran

<« 7z z : »
probablemente la “solucién mdgica” para resolver el grueso de los problemas de fi-
nanciamiento para la salud que enfrentan los paises de bajos ingresos. Deben ser to-
mados mds como un complemento a, en lugar de un sustituto para, otras formas de
participacion del gobierno en la financiamiento de los sistemas de salud.

Seguro de salud voluntario o privado

El aseguramiento privado o voluntario generalmente complementa la cobertura pu-
blica, especialmente en paises de ingreso alto. El seguro de salud privado es finan-
ciado por primas que no tienen relacién con el ingreso (no es un impuesto o una
contribucioén a la seguridad social). Un seguro de salud voluntario es definido como
cualquier seguro de salud pagado mediante contribuciones voluntarias. Aunque los
dos tipos de cobertura son diferentes, la mayor parte de los mercados de seguro de
salud privados son voluntarios, excepto en algunos paises, como Suiza y Uruguay, en
donde la compra de una cobertura privada es obligatoria para toda o una parte de la
poblacién.

Existen diferentes funciones que un seguro de salud privado/voluntario puede
cumplir en la cobertura social o ptblica de un pais:

* Primaria: como la principal fuente de cobertura de toda la poblacién o un subgru-
po de la misma.

* Duplicado: cubre los mismos servicios o beneficios que la cobertura publica pero
difiere en cuanto a proveedores, tiempo de acceso, calidad de servicio y disponibi-
lidad de otras facilidades.

*  Complementariedad: comparte los costos del programa publico.

*  Suplementariedad: de servicios no contemplados por el programa publico.

Los mercados de aseguramiento de salud privado/voluntario han sido un poco
polémicos, en parte porque usualmente cubren al segmento de mayores ingresos de
la poblacién y han sido objeto de fallas de mercado, como la seleccién adversa por
parte de los individuos y el descreme (oferta selectiva de servicios debido a discrimi-
nacion de riesgos) por parte de los aseguradores. No obstante, y al menos en paises de
la Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econémicos (OCDE), se ha en-
contrado que tales mercados promueven la distribucién de riesgo que de otro modo
se financia mediante gastos de bolsillo de los individuos. También promueven el ac-
ceso a los servicios cuando el financiamiento publico u obligatorio es incompleto; v,
en otros casos, incrementan la capacidad de servicios y promueven la innovacién.
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Aun asi, el sistema de aseguramiento privado/voluntario tiene limites. Un estudio
en paises de la OCDE encontré barreras financieras al acceso de servicios debido a la
capacidad de pago v a la volatilidad de las primas. Este tipo de aseguramiento puede
contribuir al acceso diferenciado a los servicios de salud en algunos paises. También
se sabe que no ha ayudado mucho a reducir las presiones de costos en los sistemas
publicos; y tampoco ha hecho una contribucion significativa para mejoras de cali-
dad, excepto en algunos paises.

La complejidad de los mercados de aseguramiento de salud privados/voluntarios
cuestiona su relevancia y posibilidades de implementacién en paises de bajos ingre-
so0s; son opciones mds viables en paises de ingreso medio con grandes poblaciones
urbanas de mayor movilidad y niveles de educacién. Algunos de los retos y fallas de
mercado asociadas con estos mercados pueden ser corregidos mediante la regulacion
del accionar de los aseguradores (especialmente en lo que se refiere a la aceptacion de
nuevos miembros y al célculo de las primas), para minimizar o rectificar asi las fallas
de mercado. Aun asi, estas regulaciones son dificiles de implementar y controlar su
cumplimiento; asumen recursos regulatorios, apoyo politico y un buen funciona-
miento del mercado financiero y de aseguramiento. Alcanzar un equilibrio apropia-
do entre las preocupaciones de acceso y equidad y el deseo de promover eficiencia y
competitividad en el mercado es un desafio importante en estos sistemas.

En resumen, cada uno de los mecanismos de distribucién de riesgos discutidos
aqui tiene sus propios desafios y su aplicabilidad debe ser considerada en el contexto
de cada pais. Si bien el sistema nacional de salud y el seguro social de salud tienen
diferentes criterios de elegibilidad y financiamiento, ambos enfrentan los mismos pro-
blemas para asegurar un financiamiento adecuado y sostenible de manera equitativa
y eficiente. Obligaciones contingentes futuras son preocupaciones en ambos siste-
mas, incluso cuando el sistema nacional de salud tiene una base de ingresos mayor
que las de las contribuciones provenientes de la némina de salarios. Los hacedores
de politica necesitan concentrarse en los principios subyacentes —maximizar la distri-
bucién de riesgos y asegurar un financiamiento equitativo, eficiente y sostenible— y
olvidarse de férmulas y modelos genéricos.

Ayuda para el desarrollo en temas de salud

Grandes aumentos en ayuda oficial para el desarrollo y ayuda para el desarrollo del
sector de la salud serdn necesarios para asistir a los paises pobres en la provision de
servicios esenciales de salud para su poblacion, y avanzar hacia el cumplimiento de
los ODM. Después de una reduccién de 25% en la década de 1990, la ayuda oficial
para el desarrollo ha comenzado a crecer nuevamente. En 2003, fue 0,25% del ingre-
so nacional bruto (cerca de US$70 mil millones), aun muy por debajo de la meta de
Monterrey de llegar al 0,7% y la estimada necesidad de 0,54%, segin datos de Pro-
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yecto del Milenio. Gran parte del aumento observado se ha destinado a reduccién de
deuda y a asistencia técnica.

La ayuda para el desarrollo en el sector salud ha aumentado significativamente en
los tltimos anos, hasta alcanzar mds de US$10 mil millones en el afio 2003. La mayor
parte de los aumentos recientes se ha concentrado en Africa y en enfermedades e
intervenciones especificas. Dado el renovado esfuerzo de los paises de la Unién Eu-
ropea y del Grupo de los Ocho (G-8) en cumplir con los compromisos firmados en
Monterrey asi como los grandes montos de asistencia asociados con las metas de los
ODM, los temas relacionados con el impacto, la absorcién, el uso y la sostenibilidad
de esta ayuda externa han recibido mucha atencién.

Para alcanzar los ODM en salud sera necesario un incremento en la ayuda finan-
ciera del orden de US$25-70 mil millones por afo. A pesar de que la ayuda para el
desarrollo es de vital importancia, representa el 55% de todos los flujos externos
hacia Africa, s6lo representa el 9% de los flujos hacia otras regiones en desarrollo. En
estas regiones la inversion extranjera directa (IED), las remesas de los trabajadores y
otros flujos privados representan el 91% de los flujos externos. Es importante que los
hacedores de politica se concentren en estos importantes recursos externos de finan-
ciamiento asi como en la ayuda oficial para el desarrollo.

Los programas globales, que usualmente estan focalizados en enfermedades e in-
tervenciones particulares, han sido responsables de la mayor parte del reciente incre-
mento en la ayuda financiera externa para la salud, representando el 15-20% de la
ayuda para el desarrollo en salud. Las alianzas mundiales y los fondos privados son
actores cada vez mds importantes en este proceso, mientras que las organizaciones
afiliadas a las Naciones Unidas y los bancos para el desarrollo mantienen su posicién
relativamente constante.

Efectividad y absorcion de la ayuda

Un incremento grande en la importancia de las donaciones para el financiamiento de
la salud, gran parte del mismo destinado a gastos recurrentes, cuestiona la habilidad
de los paises de absorber estos fondos, la predecibilidad y madurez de estos fondos y
la capacidad de los paises de mantener los servicios luego de terminados los fondos
de los donantes.

El hecho de que la mayoria de los incrementos en la asistencia para el desarrollo de
la salud sean dirigidos a enfermedades e intervenciones especificas crea una creciente
preocupacion respecto de la focalizacion de esta ayuda. Si bien tal focalizaciéon puede
ser muy efectiva en condiciones de escasez de recursos, a medida que los sistemas
de salud se desarrollan, el tratamiento separado de diferentes enfermedades genera
pérdidas o ineficiencias. Es mas, dada la severidad de las restricciones en recursos hu-
manos en los paises de Africa, los programas de ayuda compiten entre ellos para con-
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tratar a los profesionales que son necesarios para hacer funcionar el sistema publico
de salud. Es importante que el trabajo en el drea de sistemas de salud afronte este tema;
el debate debe sustentarse no en el conocimiento general aceptado o en argumentos
tedricos, sino en recomendaciones de politica basadas en la evidencia disponible.

Un estudio reciente de 14 estrategias de reducciéon de pobreza (DERP) encontr6
que el 30% de la ayuda externa no fue incluida en la balanza de pagos, y otro 20% fue
incluido pero no ingresé al presupuesto del gobierno. Del 50% restante, s6lo 20% se
destin6 como ayuda general para el presupuesto. Para que los paises puedan imple-
mentar efectivamente sus programas, necesitan la flexibilidad para manejar estos fon-
dos. Los paises receptores y los donantes necesitan buscar mecanismos para canalizar
el creciente financiamiento externo mediante medidas de apoyo general al presupues-
to, y de financiamiento directo para cubrir las brechas existentes en los programas de
los paises receptores.

La posibilidad de intercambiar categorias de ayuda financiera implica que cuando
existen fondos de donantes en dreas prioritarias (como el servicio de atencion primaria),
los gobiernos pueden desviar recursos domésticos hacia otros usos. Una vez terminados
los fondos de los donantes, los gobiernos enfrentardn dificultades para reubicar los
recursos en estas dreas prioritarias, lo cual puede generar, a su vez, falta de financia-
miento. Los donantes deben analizar cuidadosamente el impacto de sus recursos, dado
que posiblemente no alcancen los objetivos inicialmente planeados. Asi mismo, deben
considerar seriamente respaldar los presupuestos gubernamentales mediante el apoyo
presupuestario para un programa previamente acordado, en lugar de financiar proyec-
tos directamente, lo que puede desplazar los recursos del propio gobierno. El respaldo
presupuestario a programas gubernamentales existentes debe ser predecible, con com-
promisos largos para asegurar su continuidad y facilitar la planeacion.

Incrementos importantes (prometidos o actuales) en la ayuda financiera para el
desarrollo de la salud en paises de ingreso bajo cuestionan la capacidad que tienen
estos paises de utilizar efectivamente nuevos flujos de ayuda financiera. La capaci-
dad de absorcién tiene que ver con dimensiones macroeconémicas, presupuesta-
rias, de administracion y de entrega de servicios. También se apoya en condiciones
macroeconémicas criticas: buena gobernabilidad, ausencia de corrupcién e institu-
ciones financieras sélidas. Otro elemento critico son los recursos humanos para el
manejo del sector publico y para la entrega de servicios. Los donantes asi como los
paises receptores necesitan desarrollar un mayor entendimiento de estas restricciones
y proveer un sistema basado en la evidencia para enfrentar estos problemas.

Realidades del gasto de los gobiernos y palancas politicas

Uno de los retos mds significativos para mejorar el desemperio del sistema de salud
en paises en vias de desarrollo es la existencia de un sector publico con debilidades
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administrativas, particularmente a nivel distrital o municipal. Andlisis empiricos res-
paldan las correlaciones directas entre la calidad de las politicas y la capacidad insti-
tucional y de absorcidn, y la habilidad del pais en mejorar algunos resultados de salud
mediante un incremento en los niveles de gasto publico en salud. Varias herramientas
se han desarrollado para mejorar la administracion del sector publico.

Estrategias de reduccion de la pobreza, créditos de apoyo a la reduccion
de la pobreza y estructura de gastos para el mediano plazo

Para recibir ayuda financiera concesionaria del Banco Mundial y del Fondo Mone-
tario Internacional, los paises de bajos ingresos deben estructurar sus reformas ma-
croecondmicas y sectoriales en una estrategia de reduccion de pobreza, en el marco
del documento sobre DERP. En teoria, una DERP estd diseniada para fortalecer la apro-
piacién del proyecto por parte de los gobiernos, asegurar que los programas de pais
tengan un enfoque de reduccién de la pobreza, establecer un marco comun para el
Banco Mundial, el FMI y otros organismos de desarrollo y para mejorar la gobernabi-
lidad, la rendicién de cuentas y la determinacién de prioridades.

La evidencia hasta ahora no es concluyente. Si bien las DERP han promovido un
enfoque mds orientado a resultados, no han logrado convertirse en una guia para
integrar las estrategias sectoriales en el marco macroeconémico; tampoco han pro-
piciado un mejor entendimiento de los lazos micro y macro, ni de la conexién en-
tre objetivos operacionales de mediano plazo con los objetivos de desarrollo de mas
largo plazo. El proceso podria ser mds incluyente, y el objetivo mds preciso para el
desarrollo de capacidad institucional y para monitoreo y evaluacién. Las DERP son
significativas sélo cuando se definen prioridades en el presupuesto anual. El sentido
de la propiedad (pertenencia) de estas DERP entre los paises y sus contrapartes ex-
ternas es un tema complejo. Mds aun, las contrapartes externas no han adaptado sus
procedimientos al proceso DERP de un modo coordinado.

Los créditos de apoyo a la reduccién de la pobreza (CARP), una de las herramien-
tas de respaldo presupuestario mas poderosas del Banco Mundial para implementar
DERP, tienen el objetivo de ofrecer ayuda en el mediano plazo, promover la armoni-
zacién de los donantes, mejorar la previsibilidad de los recursos y reforzar el sentido
de pertenencia en los paises. Facilitan la coordinacién entre el gobierno central y
los ministerios de linea asi como entre los donantes; adicionalmente, tienen pocas
condiciones. Mayores progresos son factibles, simplificando las matrices de politica y
mejorando el monitoreo y la evaluacion.

Los lineamientos de gasto de mediano plazo (LGMP) combinan la prediccién de
ingresos provenientes de modelos macroeconémicos, y los gastos a mediano plazo
con una metodologia de revision de politicas sectoriales que se inicia de abajo hacia
arriba (se trata de una herramienta para optimizar las distribuciones intrasectoriales
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en el contexto de los procesos anuales de presupuesto). Hasta ahora estos lineamien-
tos no han mejorado los balances macroecondémicos ni aumentado la previsibilidad
del presupuesto de los ministerios de linea. Pero existe alguna evidencia de que han
apoyado reasignaciones hacia sectores prioritarios.

Un andlisis de los paises que implementaron DERP, CARP y LGMP sugiere varios
ejemplos de buenas practicas. Entre ellas se encuentran: 1) establecer prioridades y
criterios claros dentro de las DERP mediante un proceso participativo que involucre
al gobierno central y los ministerios de linea; 2) llevar a cabo revisiones anuales de
progreso por sectores; y 3) utilizar un proceso creible para la preparacion del presu-
puesto por parte del Ministerio de Finanzas y del Gabinete, y proveer garantias en el
mediano plazo de la existencia de niveles presupuestarios para cada sector. Se debe
notar que los DERP estdn atin en proceso de desarrollo.

Revision del gasto publico y encuestas de seguimiento del gasto publico

Las revisiones del gasto publico (RGP) y encuestas de seguimiento del gasto publico
(ESGP) ayudan a los paises en el desarrollo de estrategias de gasto publico y en el se-
guimiento de los gastos.

Las RGP buscan ofrecer un andlisis objetivo de los problemas del gasto publico.
Analizan y proyectan los ingresos impositivos, el nivel y la composicién del gasto
publico, las asignaciones inter e intrasectoriales, asi como la revisién financiera y no
financiera de empresas publicas, la estructura de gobierno y el funcionamiento de
las instituciones publicas. En el sector de la salud, los PER han revelado informacién
importante sobre la ejecuciéon presupuestaria y han revelado disparidades entre los
desembolsos y los montos presupuestados mediante los LGMP.

Los ESGP hacen seguimiento del flujo de recursos del gobierno para determinar
la cantidad que efectivamente llega al nivel de entrega de servicios. Han descubierto
serias fugas (de hasta un 90%) en los sectores de educacién y salud, lo cual ha obli-
gado a los paises a mejorar la administracion publica. Una revision de ESGP en paises
africanos encontré que los fondos no salariales son mas susceptibles a fugas que los
salariales, y mostré ademas que las fugas ocurren a niveles especificos de gobierno.
Esta informacién puede ayudar a crear y focalizar intervenciones mas eficientes.

Retos para el financiamiento de la salud en paises de bajos ingresos

La mayoria de los paises de bajos ingresos enfrentan el reto de ofrecer servicios esen-
ciales y de ofrecer proteccién financiera a su poblacion. Sin un incremento importante
en el financiamiento externo, es muy poco probable que se puedan lograr los ODM.
La mayoria de las regiones no logrardn los ODM para la salud debido al lento
progreso hecho en los afos 90. En Africa, la reduccion en la mortalidad infantil de
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un 0,5% por ano desde 1990 tendra que acelerarse a reducciones de 8% por ano para
lograr el objetivo de reducir a la mitad la mortalidad infantil para el 2015. Del mismo
modo, la regién del Asia oriental y el Pacifico tendrd que mejorar las reducciones pre-
vias de 2,7% hasta alcanzar 5%. Ni el aumento en el gasto de salud ni el crecimiento
econémico, por si solo, logrardn estos objetivos. Para conseguir estos objetivos se re-
quieren crecimiento y un esfuerzo multisectorial. Por ejemplo, India necesitaria una
tasa de crecimiento sostenida de 15% entre los anos 2000 y 2015 para lograr los ODM
en salud, si dependiera exclusivamente del crecimiento econémico. Ruanda necesita-
ria, a su vez, multiplicar por 20 el gasto publico en salud si dependiera exclusivamente
del mismo para lograr los ODM en salud.

Movilizacion de recursos domésticos y decisiones en las tarifas del usuario

Algunos paises pueden mejorar su esfuerzo en la movilizacién de sus propios recur-
$0s, ya que se observa un amplio rango al respecto entre paises de similares niveles
de ingreso. Varias estimaciones sugieren que los paises pueden generar posiblemente
ingresos adicionales de entre 1-4% de su PIB. Este es un tema importante, conside-
rando el pobre desempenio en lo que se refiere a recoleccién de ingresos observado en
muchos paises de bajos ingresos en la tltima década.

Las tarifas por el uso de servicios han sido una fuente controversial de financia-
miento en paises de bajos ingresos. En la mayoria de los casos han surgido esponté-
neamente como resultado de la escasez de financiamiento publica, la prominencia del
sector publico en la provision de servicios esenciales de salud, la incapacidad de los
gobiernos de asignar el financiamiento adecuado a su sistema de salud, la disponibi-
lidad de usuarios pobres y ricos de abonar tarifas para reducir los costos de viaje y de
tiempo asociados a la busqueda de fuentes alternativas de atencidn, los bajos salarios
de los trabajadores del sector de la salud, el limitado control ptblico sobre las prac-
ticas de fijacion de precios de los proveedores ptblicos y la falta de insumos médicos
esenciales, como las medicinas. Las tarifas a los usuarios probablemente continuardn
existiendo hasta que los gobiernos estén decididos y sean capaces de movilizar mayor
financiamiento para la atencién de la salud.

Una politica generalizada de remocion de tarifas puede crear mas dafio que bien
al remover una fuente pequena pero importante de recursos para la unidad provee-
dora de servicios de salud. Hasta tanto los gobiernos de los paises de bajos ingresos
puedan movilizar mecanismos de financiamiento alternativos (y mas equitativos), la
comunidad mundial debe concentrarse en ayudar a los paises a disenar politicas que
promuevan el acceso de los pobres a servicios de promocion de la salud y los proteja
de gastos de salud catastréficos. Las tarifas pueden armonizarse para alcanzar estos
objetivos si reducen las barreras financieras de los pobres, mejorando la calidad de los
servicios publicos, reduciendo los tiempos de espera y las necesidades de automedi-
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cacidén costosa, o sustituyendo los servicios publicos de bajo precio y calidad por un
servicio privado de atencién mas costoso.

Las transferencias de dinero en efectivo condicionadas proporcionan pagos di-
rectos en efectivo a las familias pobres, sujetos a comportamientos especificos, como
completar un conjunto de visitas prenatales o atender clases de educacion para la sa-
lud. De modo que éstas representan una tarifa negativa para los usuarios. La eviden-
cia existente, principalmente de paises de ingresos medios, sugiere que transferencias
en efectivo bien diseiadas pueden mejorar los resultados de salud y reducir la pobre-
za con costos administrativos moderados. Se necesita mas evidencia para determinar
si tales programas pueden ser efectivos en paises de bajos ingresos.

Asegurar mds financiamiento externo

El financiamiento por parte de donantes serd critico para que numerosos paises pue-
dan alcanzar los ODM. Los donantes necesitan reducir la volatilidad, mejorar la pre-
visibilidad y la duracién de la ayuda. También necesitan asegurarse de que una mayor
proporcién de ayuda vaya a los presupuestos generales de los paises y a resolver los
crecientes problemas de fragmentacién, coordinacion y sostenibilidad en los sistemas
de salud, debido a la existencia de ayuda para enfermedades e intervenciones espe-
cificas. Igualmente necesitan resolver las limitaciones asociadas a la capacidad. Un
aumento en la reduccion de la deuda ofrece a los paises espacio fiscal adicional y los
recursos necesarios para financiar sus programas. Existen, sin embargo, cuestiona-
mientos importantes respecto de los mecanismos a disposicién de los donantes para
financiar esta reduccion y de las alternativas de utilizacién de la misma por parte de
los paises beneficiarios.

Mejorar la distribucioén del riesgo

Para mejorar la proteccién financiera, los paises de bajos ingresos deben mejorar la
distribucion del riesgo. Debido a que los gastos de bolsillo representan gran parte del
gasto total, los gobiernos deben mejorar la distribucién del riesgo mediante los me-
canismos mas viables y efectivos. Estos métodos pueden incluir una distribucién mas
efectiva del riesgo a través de ministerios de Salud financiados por el presupuesto ge-
neral del pais —y el uso de seguro social de salud, seguro de salud voluntario o seguro
de salud comunitario—, teniendo en mente las dificultades y condiciones necesarias
ya mencionadas.

El modo mas prominente y directo para incrementar la distribucién de riesgo en la
mayoria de los paises de bajos ingresos es a través de un ministerio que actiie como un
servicio nacional de salud. Los sistemas basados en la recaudacion general del gobier-
no representan la fuente principal de financiamiento de los servicios de salud en 106
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de los 191 paises miembros de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Sin em-
bargo, los problemas de los sistemas nacionales de salud, particularmente en los paises
de bajos ingresos, han sido ampliamente documentados; problemas de administra-
cién, rendicién de cuentas, corrupcion, incentivos, escaso financiamiento, y mala dis-
tribucién de gastos son comunes. Los resultados son un acceso limitado y baja calidad
de los servicios de salud, asi como una limitada proteccién financiera contra gastos de
salud catastroficos, particularmente para los pobres en dreas rurales. La posibilidad
de que un pais se beneficie de las fortalezas de esta opcién depende mucho del nivel
de ingresos generales del pais, la capacidad de administracién del sector publico, la
visién del publico de la disponibilidad y calidad de los servicios del gobierno y del
deseo del publico de usar los ingresos del gobierno para este proposito.

El seguro social de salud tiene el potencial de mejorar no sélo la distribucién de
riesgo, sino de atraer financiamiento adicional al sector de la salud. Existe en cerca
de 60 paises, en su mayoria de ingresos medios y altos. La cuestion es si un asegura-
miento social es el mejor mecanismo en un pafs de bajos ingresos. Los impuestos a
la némina no son una fuente eficiente de financiamiento del sistema de salud, parti-
cularmente cuando el empleo en el sector formal de la economia es de sélo 10-15%
del total. Y los ministerios de Salud pueden ofrecer mds proteccién financiera que el
aseguramiento social de salud.

Los defensores de un sistema de seguridad social en salud afirman que darles a los
contribuyentes una participacion clara en el sistema, identificando la destinacion es-
pecifica de los fondos para proteger los gastos, y mejorando la eficiencia mediante la
competencia en la compra de servicios, son justificaciones suficientes para su imple-
mentacién. Un tema importante son las condiciones necesarias para el aseguramien-
to social en salud: una economia creciente, y un nivel de ingreso con capacidad de
absorber nuevos contribuyentes, una base de contribuciones salariales grande y, en
consecuencia, un sector informal pequeno, una poblacién beneficiaria concentrada y
buena capacidad administrativa y de supervision.

El sistema de aseguramiento voluntario también puede incrementar la distribu-
cion del riesgo usando financiamiento privado. Sin embargo, representa menos del
5% del gasto privado en salud en los paises de bajos ingresos, y tiene un desempeno
pobre en lo que se refiere a equidad. En la mayoria de los paises de medianos y altos
ingresos, generalmente se suplementan otros métodos de aseguramiento publico. La
capacidad de promover cantidades significativas de proteccién financiera en paises
de bajos ingresos es limitada por diferentes razones: los individuos no tienen poder
de compra, los mercados financieros generalmente no estdn bien desarrollados, y la
habilidad de un pais de bajos ingresos de establecer la compleja estructura regulato-
ria, necesaria para un aseguramiento voluntario efectivo, es cuestionable.

El sistema de aseguramiento comunitario puede ofrecer algunos beneficios mar-
ginales en lo que se refiere a una mayor distribucién de riesgo y recursos, pero indivi-
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dualmente es improbable que mejore significativamente la proteccién financiera en
paises de bajos ingresos.

Incrementando la eficiencia y equidad del gasto puiblico

Los paises de bajos ingresos necesitan incrementar la eficiencia y la equidad del gasto
publico en general, incluyendo el gasto en salud. Dadas las restricciones y dificultades
presupuestarias para generar espacio fiscal adicional, es probable que los paises de
bajos ingresos logren un impacto mayor y mds equitativo en los resultados del sector
si escogen un paquete bdsico universal de bienes publicos y meritorios, incluyendo al-
gunos servicios de atenciéon que han probado ser efectivos hacia el logro de los ODM.
El financiamiento de otras intervenciones debe ser focalizado. Estudios de equidad
muestran grandes disparidades en la incidencia de los beneficios del gasto ptblico en
salud. De modo que los paises de bajos ingresos deben mejorar la focalizaciéon de su
gasto hacia aquellas medidas que tienen un impacto marginal mayor en los pobres.
Los paises de bajos ingresos también deben mejorar su desempefio en lo que se re-
fiere a la adquisicion de servicios. Sin importar que esto implique descentralizacion,
contratacién de proveedores externos al sistema, o desarrollo de un sistema de in-
centivos de pago a los proveedores basado en la eficiencia, ya que los paises necesitan
obtener mayores beneficios por el dinero que gastan.

Retos al financiamiento de la salud en paises de ingreso medio

El objetivo de los paises de ingreso medio son la cobertura universal, la proteccién
financiera y la eficiencia de los sistemas de salud. Pero estos paises todavia tienen
pobreza y desigualdad en el ingreso, asi como desafios en alfabetismo, educacién,
empleo y seguridad social. Sus niveles de gasto en salud, aun si no son insignifican-
tes (6% del PIB), son sustancialmente inferiores al promedio de los paises de altos
ingresos (10%). Adicionalmente, dependen mucho de los gastos de bolsillo de los
usuarios, financiamiento que representa 40% del total de gasto en salud. Los altos
niveles de gastos de bolsillo, la capacidad, mds alta, pero todavia limitada de recolec-
cién de ingresos, los sistemas de financiamiento generalmente fragmentados, y los
ineficientes mecanismos de compra de servicios, imponen restricciones importantes
a la cobertura universal y una mejor distribucién de los riesgos.

Los paises de ingreso medio estan intentando incrementar la distribucién del ries-
go y de reducir la fragmentacién en sus diferentes mecanismos de distribucion de
riesgo, mediante:

* Subsidio de las primas de los pobres y, a veces, las de los trabajadores del sector
informal a través de ingresos generales del gobierno.
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* Expansion de la distribucién de riesgos mediante la inclusion obligatoria de otros
grupos y la integracion de fondos de aseguramiento privados.
* Creacién de un tinico mecanismo de distribucién de riesgo real o virtual.

Una reforma al sistema de adquisicién de servicios es una parte critica de los
esfuerzos de reformas de la mayoria de los paises de ingreso medio. La mayor parte
de las reformas siguen los principios generales de separar el financiamiento de la
provision del servicio, en donde el dinero sigue a los pacientes, y utilizan mecanismos
de pago con incentivos a proveedores. Aunque existen muchos experimentos con las
reformas en lo que se refiere a compras de servicios, pocos han sido evaluados rigu-
rosamente, y en muchos casos los resultados no han alcanzado las metas esperadas
debido a la ausencia de reformas en la administracion del sector publico y en las leyes
del servicio publico.

Las principales recomendaciones de politica para paises de ingreso medio son:

* Considerar prioridad niimero uno una movilizacién de ingresos eficiente y equi-
tativa, ya que es critico que el financiamiento sea sostenible y acorde con las ne-
cesidades de largo plazo resultantes de la transicion. Considerar los ingresos do-
mésticos como la principal fuente de financiamiento, ya que la mayor parte de la
ayuda internacional para la salud se concentra en los paises de bajos ingresos.

*  Promover una mayor distribucion del riesgo basada en criterios de equidad, pro-
teccion financiera y eficiencia asignativa y técnica. Comenzar por reunir el 40%
del gasto total en salud proveniente de gastos de bolsillo. Como un primer paso,
integrar a los trabajadores informales ofreciéndoles los incentivos correctos.

*  Ofrecer médxima proteccion financiera y cobertura universal al consolidar los di-
ferentes mecanismos de distribucidn de riesgo. Los beneficios asociados serdn una
mayor capacidad de compra y la mayor eficiencia resultante de la reduccién de los
costos de transaccion.

» Concentrarse en disefiar paquetes de beneficios apropiados para la poblacién cu-
bierta, ya que estos paquetes afectan la eficiencia de la distribucion del riesgo, el
nivel de proteccién financiera y la eficiencia asignativa. Los paquetes estaindar de
beneficios bésicos deben tener la mezcla adecuada entre la longitud y la profundi-
dad de la cobertura, de modo que las tensiones entre cobertura universal, protec-
cion financiera, costos y resultados de salud estén bien balanceados.

+ Simplificar el gasto en salud para expandir la cobertura a mayor cantidad de gen-
te. Considerar el incremento de la eficiencia del sistema en general, reformando
las funciones de compra de servicios e instituyendo mecanismos de pagos basados
en incentivos. Ademads, las politicas de pagos deben estar alineadas con los objeti-
vos generales de reduccién de costos y costo-efectividad.
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La forma especifica del esquema de aseguramiento no es tan importante como
el objetivo de mejorar las funciones especificas de financiamiento de la recoleccién
de ingresos, la distribucion de riesgos y la adquisicion de servicios. Dependiendo del
contexto, una combinacién de sistemas de aseguramiento puede ser necesaria para
lograr los objetivos de cobertura universal y proteccion financiera.

Aunque no existe una estrategia ideal para alcanzar la cobertura universal, me-
jorar la proteccidn para toda la poblacién y aumentar la eficiencia y calidad a través
de mecanismos eficientes de compra, los hacedores de politica en paises de ingreso
medio deben concentrarse en lo inmediato en ofrecer servicios de salud y cobertura
de salud para los mas pobres y vulnerables. Aprender qué mecanismos han trabajado
bien en otros paises es esencial para informar esfuerzos de reformas. S6lo es posible
observar situaciones exitosas cuando las estrategias financieras utilizadas son adap-
tadas al contexto socioeconémico y politico de cada pais.

Aprender de los paises de ingresos altos

Los paises de ingresos altos tienen una valiosa historia en las reformas a los sistemas de
financiamiento de salud, ya que sus sistemas han evolucionado desde acuerdos de ase-
guramiento voluntario con bases comunitarias, hasta sistemas de financiamiento for-
males publicos o fondos sociales o nacionales de aseguramiento en salud. Casi todos
los paises de ingresos altos, con excepcion de los Estados Unidos, han logrado una co-
bertura universal (o casi universal) en salud. Los sistemas financiados por impuestos
han sido aplicados desde hace bastante tiempo, los sistemas sociales de aseguramiento
solo recientemente. La voluntad politica fue clave para lograr la cobertura universal,
junto con el crecimiento econémico. Como la mayoria de los paises de ingresos altos
han logrado la cobertura universal, las actividades de reformas recientes se han con-
centrado en ganancias de eficiencia a través de nuevos acuerdos de compra de servi-
cios, mds que en la recaudacion de ingresos y distribucién de riesgos.

Aunque los paises de ingresos altos operan en contextos muy diferentes de los pai-
ses de bajos ingresos, sus experiencias proveen interesantes lecciones para los paises
de menor ingreso:

* El crecimiento econémico es el factor mds importante para el avance hacia la co-
bertura universal.

* Una mejor administracién y capacidad administrativa es clave para la expansién
de la cobertura, asi como un fuerte compromiso politico.

* Paralos paises de ingresos medios y bajos que buscan la cobertura universal, los in-
gresos provenientes de impuestos y las contribuciones para el aseguramiento so-
cial son las dos fuentes principales de financiamiento publico. Ambas retinen los
ingresos publicos en uno o varios mecanismos de distribucién de riesgo. Como el
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punto critico es la distribucién del riesgo, escoger un sistema de aseguramiento de
salud social o un sistema de salud nacional es un tema secundario.

* Los esquemas voluntarios o comunitarios de financiamiento pueden servir como
prueba para los paises, a medida que éstos buscan expandir el rol de los esquemas
prepagos de cobertura de salud.

* Mecanismos mds amplios de distribucién del riesgo, en lugar de varios fragmen-
tados y pequenos, pueden contribuir significativamente a un sistema mds efectivo
y equitativo de financiamiento de la cobertura en salud.

Los productos y servicios se deben evaluar de acuerdo con su efectividad y costo-
efectividad en el contexto particular de los sistemas de cobertura de cada pais. Para
facilitar la capacidad de adopcidn de tales esfuerzos, se debe promover la cooperacién
entre paises similares, posiblemente liderada por una o mds organizaciones interna-
cionales.






Transiciones en salud, carga de enfermedad
y patrones de gasto

Tanto en paises ricos como en paises pobres las necesidades de salud estdn cambiando
como respuesta a menores tasas de fertilidad, mayor expectativa de vida y los cambios
en la carga de enfermedad hacia enfermedades crénicas y lesiones. Estas transiciones
demogrdficas y epidemioldgicas impondrdn desafios en materia de salud para todos los
paises, sin importar su nivel de ingreso. En paises de altos ingresos, el envejecimiento
de la poblacion, los costos crecientes de los servicios de salud, y la reduccion del tamafio
de la fuerza de trabajo, generardn una presion creciente sobre los sistemas de salud fi-
nanciados puiblicamente. En algunos paises de ingreso medio, y en la mayoria de los de
bajos ingresos, que ya tienen presiones para ofrecer los servicios mds bdsicos, atender las
necesidades de salud proyectadas requerird fondos adicionales provenientes de fuentes
externas de financiamiento.

Los paises en desarrollo representan el 84% de la poblacién mundial, el 90% de la
carga de enfermedad, y el 20% del PIB global, pero s6lo 12% del gasto global en salud
(Mathers, Lopez y Murray, en preparacion). Las politicas de financiamiento de salud
disefiadas para aminorar estas disparidades estdn sujetas a condiciones numerosas y
cambiantes, a medida que la poblacién cambia, la carga de enfermedad se modifica,
surgen nuevas enfermedades infecciosas y las sociedades enfrentan malestares civiles
y econdmicos. Esta base politica inestable significa que las decisiones de financia-
miento de salud deben estar basadas en la evidencia disponible y deben ser a la vez
suficientemente flexibles para enfrentar la incertidumbre. Tales decisiones afectardn
la demanda y oferta de servicios de salud, las necesidades de salud de los individuos y
poblaciones, y la disponibilidad de recursos financieros y técnicos para atender tales
necesidades. A pesar de la amplia variabilidad entre paises, algunas lecciones clave
pueden aprenderse al analizar la evidencia:

+ La transicién en salud que estd ocurriendo en la actualidad en muchos paises
en desarrollo —que incluye cambios demograficos, tales como menor fertilidad
y mayor expectativa de vida, asi como cambios epidemiolégicos que involucran
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cambios en la carga de enfermedad hacia enfermedades no transmisibles y lesio-
nes—' tendrdn profundos efectos en la cantidad y en el tipo de servicios que serdn
necesarios. Estas tendencias incrementaran la presion sobre los costos en los siste-
mas de atencién de salud de la mayoria de los paises en desarrollo.

Las altas pero decrecientes tasas de crecimiento de la poblacién, junto con el au-
mento en la expectativa de vida, se traducirdn en incrementos significativos en la
poblacién de los paises en desarrollo en el mediano plazo, particularmente en la
poblacién en edad de trabajar y en la poblacién de mayor edad.

Los paises de bajos ingresos estan luchando aun con los efectos de enfermedades
transmisibles y, al mismo tiempo, enfrentan aumentos en la prevalencia de en-
fermedades no transmisibles y de lesiones, tendencia que continuard por algin
tiempo. La disponibilidad de recursos para afrontar estas necesidades de salud es
limitada. La comunidad internacional tendra que hacer un esfuerzo considerable
para aumentar los niveles de ayuda para la salud, y asegurar que los recursos ade-
cuados estén disponibles para que los paises de bajos ingresos puedan incremen-
tar el gasto en servicios basicos de salud y lograr los ODM.

Los paises de ingreso medio, algunos con un porcentaje creciente de poblacién en
edad de trabajar, se enfrentardn con el desafi6 de ofrecer empleos adecuados. La
probabilidad de que esta poblacién se convierta en un regalo demografico, impul-
sando el crecimiento econdmico, o en una maldicién, generando mas desempleo e
incomodidad social, dependera de si las politicas gubernamentales promueven el
crecimiento econémico y de la fuerza de trabajo. Las enfermedades transmisibles
entre las poblaciones mds jovenes generaran la mayor demanda en el sistema de
salud, mientras que el incremento en la expectativa de vida aumentard la deman-
da por parte de la poblacién adulta.

Los paises de altos ingresos también tendrdn que enfrentarse con una propor-
cidn creciente de la poblacién adulta y con rapidos aumentos en los costos de los
servicios de salud. Estos paises tendrdn que resolver cémo una cada vez menos
numerosa poblacién en edad de trabajar podra costear los servicios sociales y de
salud demandados por un nimero creciente de ancianos, asi como las enormes y
crecientes obligaciones contingentes de los sistemas de financiamiento publico de
salud y de los sistemas de pensiones.

Pese a que las comparaciones entre paises en lo que se refiere al gasto en salud
son complejas debido a la gran variabilidad de los datos entre los paises, la poca

Como lo presentan Mosley, Bobadilla y Jamison (1993), la “transicién de la salud” involucra
la relacién entre cambios demograficos, epidemioldgicos y de salud, que tienen un impacto
colectivo e independiente en la salud de la poblacidn, el financiamiento de la atencién de
salud y el desarrollo de sistemas de salud.
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continuidad de datos creibles, y las multiples fuentes de informacién, es claro que
a medida que el nivel de ingreso per cépita aumenta, la participacion del gasto pt-
blico como porcentaje del total también aumenta, mientras que la participacién
privaday de gastos de bolsillo se reduce. Esta tendencia se traduce en una mayor dis-
tribucion de recursos y proteccion financiera. En el otro extremo de la distribucién
del ingreso, los gastos de bolsillo representan la mayor parte del gasto en salud.

Este capitulo evalda el impacto de las transiciones demografica y epidemioldgica,
explora las complejas relaciones entre estas transiciones y la carga de enfermedad, y
ofrece estimaciones del impacto de estas transiciones en el gasto en salud. Se analizan
los patrones corrientes de gasto en salud por region y nivel de ingreso, y se discute
la discrepancia a nivel mundial entre las necesidades de financiamiento de salud y el
gasto corriente.

Dinamica demografica

El tamano y la composicién de la poblacién del mundo han cambiado dramatica-
mente en el dltimo siglo y continuardn cambiando en las préximas décadas. El na-
mero de personas que demandarén servicios de salud aumentard como resultado de
estos cambios. El tamano de la poblacién en edad productiva que podré costear los
esquemas de financiamiento de salud también cambiard, y esto tiene implicaciones
importantes para las decisiones de financiamiento en salud.

La poblaciéon mundial

Las proyecciones de poblacién indican el desarrollo futuro de una poblacién, cuando
se hacen ciertos supuestos sobre el curso futuro de la fertilidad, la mortalidad y la
migracién. Son utiles para estimar el impacto del cambio de la poblacién en el siste-
ma de salud.

La poblacién mundial, que era de 2,5 mil millones en el aio 1950, alcanzé los 6
mil millones a finales de 1999, y se proyecta que llegara a 7,5 mil millones en 2020
y @ 9 mil millones en 2050 (grafico 1.1).? En la actualidad el mundo estd agregando
cerca de 75 millones de personas cada ano, se calcula que cerca de la totalidad del
crecimiento de la poblacién hasta el ano 2050 ocurrira en paises en desarrollo. Por el
contrario, se espera que la poblacién de los paises desarrollados se mantenga cercana
a su tamano actual. Aunque las proyecciones de los patrones de crecimiento de la

2 Segun las proyecciones de las Naciones Unidas (United Nations 2005) y del Banco Mundial
(Banco Mundial 2005).
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poblacién tienen implicaciones diferentes para paises desarrollados y en vias de desa-
rrollo, la mayoria de los paises tendrdn dificultades para generar ingresos suficientes,
como para manejar adecuadamente las necesidades de salud de una poblacion cre-
ciente y en proceso de envejecimiento.

Cambio demogridfico y gasto en salud

Todos los paises estin experimentando varios niveles de cambio demogréfico. En
general, los paises de ingreso alto evidencian bajos niveles de fertilidad y mortalidad,
y la mayor parte de los paises de bajos ingresos estin reduciendo su fertilidad con
una variabilidad importante en los niveles de mortalidad. Las proyecciones para los
préximos 50 anos por lo general asumen que las tasas de crecimiento de la pobla-
cién caerdn, la expectativa de vida aumentard y la tasa de fertilidad bajara en todas
las regiones. Como resultado de los diversos patrones en el cambio demogréfico, las
distintas regiones del mundo enfrentardn desafios en el financiamiento de la salud en
diferentes magnitudes y en diferentes momentos.

Las contrastantes diferencias en la estructura de edad de la poblacién para dos
regiones —el Asia oriental y el Pacifico y el Asia meridional— ilustran este punto (gré-
ficos 1.2 y 1.3). En general, la edad promedio de la poblacién en el Asia oriental y el
Pacifico y en el Asia meridional serd mayor en el ano 2025 que en el afio 2005. Las

Gréfico 1.1 Crecimiento de la poblacién mundial, 1950-2050
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pirdmides poblacionales en los gréficos indican que, a medida que las tasas de ferti-
lidad caen con el transcurso del tiempo, la proporcién mds joven de la poblacién se
contrae, generando una pirdimide poblacional de forma mds rectangular. (Ver gréfico
Al.1 en el anexo de este capitulo para observar las pirdmides poblacionales de otras
regiones del Banco Mundial). Es importante recordar que los cambios en el tamafio
general de la poblacion son el resultado agregado de los cambios en el ntiimero de
personas en diferentes edades.

Mientras las economias en desarrollo, particularmente los paises de bajos ingre-
sos, contindan enfrentando problemas de financiamiento de la salud asociados con
altas tasas de mortalidad y fertilidad, la proporcién de individuos en el grupo de edad

Gréfico 1.2 Pirdmide poblacional del Asia oriental y el Pacifico, 2005 y 2025
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avanzada en todas las poblaciones continuard aumentando a medida que se sucedan
avances econdmicos, sociales y epidemioldgicos. Las necesidades futuras de esta po-
blacion en edades avanzadas deben ser anticipadas, y esquemas de financiamiento de
salud sostenibles deberdn implementarse en un futuro préximo para asegurarse de
que estas poblaciones cubran sus necesidades en el largo plazo y que los sistemas de

Estudio del financiamiento de la salud: una guia para especialistas

salud contintien siendo funcionales.

Por el contrario, los paises desarrollados enfrentan en la actualidad desafios aso-
ciados con el financiamiento de su poblacién que tienen una gran proporcién de sus

Grafico 1.3 Piramide poblacional del Asia meridional, 2005 y 2025

Grupo de edad

Grupo de edad

70-74
60-64
50-54
40-44
30-34
20-24
10-14

70-74
60-64
50-54
40-44
30-34
20-24
10-14

0-4

Masculino

a. 2005

Femenino

18161412108 6 4 2 0 2 4 6 8 1012141618

Masculino

Porcentaje de la poblacion total

b. 2025

Femenino

18161412108 6 4 2 0 2 4 6 8 101214161

Fuente: Banco Mundial 2005.

Porcentaje de la poblacién total



Transiciones en salud, carga de enfermedad y patrones de gasto 33

individuos en proceso de envejecimiento. Los costos para el sistema de salud asocia-
dos con este segmento de la poblacién pueden ser muy grandes, ya que los individuos
incurren en costos de salud mayores en las etapas finales de su vida que en cualquier
otro momento. Adicionalmente, a medida que las tasas de fertilidad disminuyen, la
proporcién de la poblacién que puede contribuir a financiar esquemas de salud que
cubran los costos de los ancianos eventualmente disminuird, resultando en una pro-
porcidn creciente de la poblacidon pensionada (retirada) que depende de una propor-
cién decreciente de poblacién en edad de trabajar (por ejemplo, un aumento en el
cociente de dependencia de los ancianos).

Esta dinamica implica problemas particulares en el largo plazo, ya que habrd me-
nos recursos disponibles en los sistemas de proteccion social (como la seguridad so-
cial) que estan disenados para ofrecer alguna proteccién financiera en el futuro para
el segmento de la poblacién de edad media. Pero en muchos paises en desarrollo,
esto se puede balancear hasta cierto punto con el llamado “momento poblacional”
(population momentum), dado que los paises con una gran proporciéon de personas
jovenes tendrdn una proporcién grande de personas en edad de trabajar. Esta fuerza
laboral creciente, si estd empleada, estd en condiciones de apoyar los esquemas de
financiamiento de salud. Las lecciones aprendidas de los paises de ingreso alto en lo
que se refiere a mejores practicas para afrontar una poblacidn creciente en etapa de
envejecimiento, pueden ser muy ttiles en paises de ingresos bajos y medios en los
afos venideros.

Por ejemplo, las lecciones aprendidas en Dinamarca —un pais de ingreso alto y con
una alta expectativa de vida— pueden ser muy ttiles para paises como Sierra Leona,
un pais de bajos ingresos en donde la expectativa de vida es baja. Los dos paises tie-
nen necesidades de financiamiento de la salud dramdaticamente diferentes, dada la
distribucidn etaria de la mortalidad en sus respectivas poblaciones (grafico 1.4). La
mayor parte de las muertes en Dinamarca ocurre en el grupo de edad mds avanzada
(personas de 80 y mayores). Por el contrario, el mayor nimero de muertes de la po-
blacién de Sierra Leona ocurre en el grupo de menos de cinco anos, de hecho, muy
pocas muertes ocurren a la edad de 80 o mds, ya que pocos sobreviven hasta esa edad.
Por ello Dinamarca enfrenta costos muy altos asociados con el proceso de muerte de
la poblacién de edad mds avanzada, mientras que Sierra Leona tiene un costo mini-
mo en ese grupo de edad. Ademas, los costos de Dinamarca incluyen aquellos costos
asociados con la capacidad de su sistema de salud de ofrecer servicios de salud muy
avanzados tecnoldgicamente, y muy costosos, a las personas en sus ultimos afos de
vida. Esencialmente, los costos de atencién de la salud aumentan simplemente por-
que el sistema de salud danés tiene la capacidad de ofrecer servicios para la poblacién
anciana. Por el contrario, Sierra Leona no tiene un sistema de salud con la capacidad
de ofrecer esa atencion.
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Grafico 1.4 Distribucion etaria en Sierra Leona y Dinamarca, 2005
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La transicion epidemioldgica y el gasto en salud

Ademads de tener que adaptarse a los cambios en el tamano y estructura de la pobla-
cién, los paises en todo el mundo estén atravesando por una transicion epidemiol6gi-
ca que tiene importantes implicaciones en la expectativa de vida, la carga de enferme-
dad, y (en consecuencia) el financiamiento de la salud. La transicién epidemioldgica
es el cambio en las causas principales de morbilidad y mortalidad —de enfermedades
transmisibles y causas materno-infantiles hacia enfermedades no transmisibles.
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Los cambios demograficos y la transicion epidemioldgica estdn fuertemente re-
lacionados. Como se discutié anteriormente, los niveles de mortalidad comienzan
a declinar en la etapa inicial de la transicién demogréfica. La principal razén es la
reduccion en la mortalidad debida a enfermedades infecciosas y a condiciones mater-
no-infantiles. A medida que la transicion en salud progresa, los niveles de fertilidad
y la carga de enfermedad debida a enfermedades transmisibles disminuyen, y la edad
promedio de la poblacién aumenta. Entonces, eventualmente, habrd un mayor nu-
mero de personas de edad adulta en la poblacién que serd, a su vez, mas susceptible
que la poblaciéon mds joven a contraer enfermedades no transmisibles. El incremento
en el nimero de individuos susceptibles en edades avanzadas aumenta la incidencia
general y la prevalencia de enfermedades no transmisibles, acelerando asi la transi-
cién epidemioldgica.

La mayoria de los paises en desarrollo estdn enfrentando importantes desafios
en la actualidad debido a los serios efectos de las enfermedades transmisibles. Esas
enfermedades —particularmente malaria, tuberculosis y VIH/SIDA— representan un
gran reto para la salud publica y para los sistemas de salud en muchos paises de bajos
ingresos y en algunos paises de ingreso medio. Se estima que cerca del 80% de las
muertes causadas por el VIH/SIDA en el afio 2003 ocurrié en Africa subsahariana,
asi como el 90% del total de muertes por malaria (OMS 2003; Unaids 2003). Adicio-
nalmente, la incidencia de la tuberculosis en Africa subsahariana es la mas alta del
mundo (OMS 2004).

El escalonamiento en la carga de enfermedad de los responsables por tantas muer-
tes representa una fuerte carga sobre los sistemas de salud, que en paises de bajos
ingresos son débiles y evidencian serios problemas de financiamiento. El 30% de las
visitas a las clinicas en Africa est4 relacionado con sintomas de la malaria, y estos sin-
tomas son también uno de los mayores responsables de las muertes de los pacientes
(OMS 2003). El VIH/SIDA necesita la realizacion de pruebas, consejeria, tratamiento
de las infecciones oportunistas, y la administracion de terapia antirretroviral. Salvar
una vida es la prioridad y la mayor urgencia en los paises afectados, pero ofrecer una
terapia antirretroviral es una tarea costosa y de largo plazo, incluso cuando las drogas
son financiadas o subsidiadas por fuentes externas. Debido a que tales tratamientos
se desarrollan a un ritmo muy rapido, muchos paises se enfrentardn con el VIH/SIDA
como un problema crénico (ademds de ser una enfermedad transmisible), lo cual
representa mayores costos de largo plazo tanto para los individuos afectados como
para los programas publicos que les proveen financiamiento.

La tuberculosis es otra enfermedad costosa y prevalente en paises de bajos ingre-
sos, a pesar de que la mayor parte del costo del tratamiento es financiado por donan-
tes externos. El método mds exitoso para el tratamiento de la tuberculosis requiere
una adecuada oferta de antibidticos, asi como una intensa participacion del personal
de la salud para monitorear la administracion del tratamiento, lo que incrementa
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los costos y las dificultades para el personal del sector. Las recientes erupciones de
sindrome respiratorio agudo (SRA), asi como de gripe aviar en Asia y Europa, son
ejemplos de que incluso la mejor planeacion en los sistemas de salud y financiamien-
to puede no ser suficiente para enfrentar la amenaza global de nuevas enfermedades
infecciosas.

La transicion epidemiolégica influye en los sistemas de salud y en su financiamien-
to, afectando las necesidades de salud de la poblacién y el tipo y nivel de los servicios
demandados y, por ende, la cantidad y distribucion de fondos disponibles para pagar
por ellos (OMS 2002). A medida que la carga de enfermedad se modifica, los sistemas
de salud necesitan adaptarse, expandirse o limitar el alcance y la escala de servicios
ofrecidos, e integrar nuevas tecnologias y métodos a medida que se necesiten.

El gréfico 1.5 presenta las dramaticas diferencias en la carga de enfermedad en
Africa subsahariana y Europa. Asumir los efectos actuales de las enfermedades trans-
misibles y, al mismo tiempo, establecer las bases para transformar los sistemas de
salud para que sean capaces de enfrentar la carga de las enfermedades no transmi-
sibles, es el mayor desafio para los hacedores de politicas de salud en Africa y otros
paises en desarrollo. Los paises de ingreso alto, con muchos mds recursos y una carga
de enfermedad mads estable, pero creciente, de las enfermedades no transmisibles,
enfrentan problemas serios de financiamiento y entrega de servicios de salud, pero
tienen mucha mayor capacidad financiera para actuar.

Implicaciones de las transiciones demografica y epidemiolédgica
en el financiamiento de la salud

A pesar de que los cambios en el tamano y la estructura de edad de la poblacion ten-
drén consecuencias importantes en las necesidades de financiamiento actuales y fu-
turas de la salud, el impacto exacto atin es tema de debate. Algunos investigadores
han determinado que los gastos de salud en poblaciones de edades avanzadas con-
tinuara ejerciendo fuertes presiones en los sistemas de salud por varios anos; otros
afirman que, al menos en el caso de los paises de ingreso alto, la poblacién de mayor
edad estd aumentando pero es mds saludable, de modo que el efecto en los gastos de
salud puede no ser tan serio como se habia anticipado (Olin y Machlin 1999; Fogel
2003; ver capitulo 9).

Algunos paises de bajos ingresos y muchos de los paises de ingreso medio gastardn
proporcional y absolutamente mds en salud, debido al incremento de la poblacién
y al mayor nimero de personas de edad, en especial de ancianos. Como se discutié
anteriormente, el incremento en la proporcién de personas de edad generard un in-
cremento general en los gastos de salud (aunque el efecto variard segtin el pais), dado
que, en promedio, los costos de salud para los ancianos son mds altos que para otros
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segmentos de la poblacién (Fogel 2003, Mahal y Berman 2001). Como lo sefialan Ma-
hal y Berman, “Con el paso del tiempo, la participacién del gasto agregado en salud
destinado a las poblaciones ancianas puede variar dependiendo de su participacion

Grafico 1.5 Carga de enfermedad mundial, 2002
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en la poblacion y de si el gasto en salud por persona cambia diferencialmente a lo
largo de diferentes grupos de edad” (2001, p. 5). Estimaciones actuariales, utilizando
los gastos por persona en Estados Unidos, muestran que una persona de entre 65 y
74 afios gasta en promedio entre 3 y 4,4 veces mds que una persona de 35 a 44 anos
y la cantidad es atin mayor para los mayores de 80 anos (Mays y Lazar 2003; Cutler y
Meera 1997; Reinhardt 2000).

El gréfico 1.6 ofrece informacién por regién de los cambios proyectados en el gas-
to total en salud entre 2005 y 2025, como resultado de los cambios en el niumero de
personas y de los cambios en la estructura demogriéfica de la poblacién —asumiendo
que el afio base del gasto en salud por persona, considerando edad y género, no cam-
bia.’ Alternativamente, el grafico muestra cudl seria el gasto en salud en el ano 2005
si cada region tuviese la estructura de poblacién del afno 2025. Para cada region se
presentan los siguientes tres graficos: 1) efecto total —cambios en el gasto total como
resultado de los cambios en el nimero de personas y en la estructura edad-género, 2)
efecto crecimiento —cambios en el gasto total debidos exclusivamente a cambios en
el nimero de personas, y 3) efecto de la estructura edad-género —cambios en el gasto
como resultado de la distribucién de género y edad de las personas.*

El gréfico muestra grandes diferencias entre las regiones en el incremento total en
gasto en salud y el grado en el cual este incremento es el resultado de los cambios en
el tamano de la poblacién y en la estructura edad-género. Por ejemplo, en el Medio
Oriente y Africa septentrional, una regién de ingreso medio con alto crecimiento
de la poblacién y expectativa de vida relativamente alta, enfrentard un incremento

3 Dado que la ponderacién de gasto en salud especifica por edad y género para los paises en
desarrollo usualmente no estd disponible, se utilizan las ponderaciones de gasto de Estados
Unidos. Este resultado puede sobrestimar el impacto de edad-género, ya que las ponderacio-
nes reflejan niveles mas altos de tecnologia y recursos en los Estados Unidos, muchos de los
cuales estdn mds que proporcionalmente destinados a la poblacién anciana, comparado con
los niveles en paises en desarrollo. Sin embargo, gran parte del gasto en salud en paises en de-
sarrollo se destina a hospitales dedicados a la ensefianza en centros urbanos grandes, lo cual
también puede beneficiar desproporcionalmente mds a los ricos y a la poblacion anciana.

4 El efecto total es calculado multiplicando el nimero de hombres y mujeres en cada grupo de
edad por la ponderacion especifica de gasto por edad-género, y luego dividiendo la pondera-
cién del gasto total por edad-sexo para el afio 2025, por el total del afio 2005. El efecto creci-
miento de la poblacién se calcula dividiendo la poblacion total proyectada del afio 2025 por
la poblacién total del afio 2005. El efecto de la composicion edad-género se calcula como el
residuo, dividiendo el efecto total por el efecto crecimiento. Este efecto edad-género refleja los
cambios en composicion de edad y género de la poblacion, asi como la interaccion de este cam-
bio estructural con cambios en el tamaiio de la poblacién. Como los cambios en la composicion
de género son pequeiios, los resultados reflejan més los cambios en la estructura de edad.
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Gréafico 1.6 Efecto de los cambios en el numero de personas y estructura edad-género
en el gasto de salud por regién, 2005-25
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del 62% en el gasto de salud a lo largo de estos 20 afos (cerca de un 3% por afio),
solamente como resultado del cambio de la poblacidn. De este incremento total, casi
tres quintos (37 puntos porcentuales) son producto del aumento del tamafio de la
poblacién y los dos quintos restantes (25 puntos porcentuales) se deben a cambios en
la estructura edad-género. Por el contrario, Africa subsahariana, una region de ingre-
so bajo caracterizada por un alto crecimiento de la poblacién y una baja expectativa
de vida, experimentard un incremento de 52% en el gasto en salud, de los cuales 43
puntos porcentuales son el resultado del crecimiento en la poblacién y sélo 9 puntos
porcentuales se deben a cambios en la estructura edad-género.

En Europa y Asia central, una regioén de ingreso medio con una tasa de crecimien-
to de la poblacion cercana a cero y alta expectativa de vida, se espera que el gasto en
salud aumente 14% en total: 1 punto porcentual es el resultado del crecimiento de
la poblacién, y los otros 13 puntos debido al cambio en la estructura edad-género.
En América Latina y el Caribe, otra regiéon de ingreso medio, con un crecimiento
moderado de la poblacién y larga expectativa de vida, se presentard un incremento
general del gasto del 47%, del cual 25 puntos porcentuales son el resultado del creci-
miento de la poblacién, y 22 puntos porcentuales son el resultado de los cambios en
la estructura de edad-género.

Las regiones de Asia oriental y el Pacifico, donde el crecimiento de la poblacién
es moderado, y de Asia meridional, donde el crecimiento de la poblacién es rdpido,
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ofrecen también contrastes interesantes. En el Asia oriental y el Pacifico la expectativa
de vida es cercana a la media de paises en desarrollo y méds alta que la de Asia meri-
dional, la cual a su vez tiene expectativas de vida significativamente mas altas que las
observadas en Africa subsahariana. En el Asia oriental y el Pacifico, el gasto en salud
aumentara 37%, 15 puntos porcentuales son el resultado del crecimiento de la pobla-
cién y 22 puntos porcentuales el resultado de cambios en la estructura edad-género.
En el Asia meridional, el gasto total aumentara en 45%, de los cuales 27 puntos por-
centuales son el resultado del crecimiento de la poblacidn, y 18 puntos porcentuales,
del cambio en la estructura edad-género.

Aunque este andlisis es simplista, es suficiente para indicar el orden de la mag-
nitud de los cambios en el gasto que probablemente aparecerdn como resultado del
crecimiento de la poblacién y de la edad. Si se excluyen Europa y Asia central, los
incrementos de 37 a 62% indican que los gobiernos necesitardn aumentar su gasto en
salud en 2 o 3 puntos porcentuales por ano para ajustarse simplemente a los cambios
demogrificos. Estos incrementos no son insignificantes, dada la baja tasa esperada de
crecimiento del PIB en las regiones senaladas anteriormente. Estas estimaciones son
simplemente limites inferiores del crecimiento necesario, ya que no toman en cuenta
factores criticos como el desarrollo de nuevas tecnologias, el ritmo de la inflacién, o
el alcance de la cobertura del aseguramiento. Tampoco incluyen el impacto de po-
tenciales crisis médicas, como la gripe aviar o la disponibilidad de nuevas, pero mas
caras, medicinas para el tratamiento de la malaria. La proporcién del incremento
debida al crecimiento en la poblacion en relaciéon con la asociada a los cambios en la
composicion de edad-género ofrecen a los hacedores de politica informacién basica
sobre los cambios necesarios en los sistemas de entrega de servicios de salud.

Distribucién mundial del gasto en salud

Las comparaciones entre paises en gasto nacional de salud son complicadas porque
muchos paises en desarrollo no tienen cuentas nacionales de gasto en salud. El si-
guiente andlisis se basa en estimaciones de datos a nivel de pais, recopilados por la
OCDE, la OMS y el Banco Mundial. Las estimaciones de recursos externos para la sa-
lud se basan en agregados de la OCDE, gobiernos donantes y fundaciones privadas.
Al analizar los patrones de gasto en salud, es importante distinguir entre las fuen-
tes de gasto de salud y las bases de ingreso que respaldan esas fuentes de financia-
miento. Las cuentas nacionales de salud ofrecen datos sobre las fuentes del gasto de
salud, asi como sobre el destino del mismo. Esos datos sélo dan informacién de las
fuentes inmediatas del gasto, ya sean provenientes del sector publico (por ejemplo,
gastos financiados por institutos gubernamentales o fondos de seguridad social), del
sector privado (por ejemplo, gastos financiados por gastos de bolsillo o aseguramien-
to privado), o fuentes externas (por ejemplo, donaciones o préstamos de donantes
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internacionales). La mezcla de estas fuentes tiene muchas implicancias para los sis-
temas de salud, particularmente en términos de acceso, equidad, eficiencia y sosteni-
bilidad financiera.

Las cuentas nacionales de salud no ofrecen informacidn sobre las fuentes de los
ingresos del gobierno que financian tales gastos (ingresos por impuestos generales o
no impositivos, contribuciones por némina salarial, hogares, etc.). La informacién
del origen de los recursos es crucial para entender la equidad de las contribuciones
(incidencia de los impuestos y del recaudo) y la eficiencia y sostenibilidad de la base
de ingresos; mientras que la informacion del gasto es crucial para entender la eficien-
cia técnica y asignativa, la equidad de los beneficios (incidencia de los beneficios), los
costos administrativos y la distribucién de riesgo. Las fuentes y los patrones de gastos
se discuten en este capitulo, y las fuentes de financiamiento en el capitulo 2.

Es claro que los paises de ingresos medios y bajos asumen una proporciéon des-
proporcionada de la carga de enfermedad, comparados con los paises de ingreso alto,
y adn asi, proporcionalmente gastan muy poco en salud. En 2002, cerca de $3.198
mil millones (cerca del 10% del PIB del mundo) se gast6 en atencidon de salud en el
mundo (Banco Mundial 2005). Pero atin asi, s6lo 12% del gasto total fue a paises de
ingresos medios y bajos que cuentan con el 84% de la poblacién mundial, el 20% del
PIB total y el 90% de la carga de enfermedad (Mathers, Lopez y Murray 2006). Las
proporciones del PIB mundial y del gasto en salud son desproporcionadas por regién
y nivel de ingreso (grafico 1.7).

Fuente de los gastos en salud

Informacién proveniente de diversas fuentes sobre la naturaleza y fuentes de gas-
to en salud es esencial para desarrollar politicas nacionales s6lidas para financiar la
atencion de salud. Mas alld de los indicadores econémicos basicos, como el PIB y el
PIB per capita, es util calcular medidas relacionadas con el gasto en salud, incluyendo
gasto per capita en salud, gasto total en salud como porcentaje del PIB, la partici-
pacién del gasto publico en el gasto total en salud, el porcentaje de gasto publico
de las organizaciones de seguridad social, la participacion privada del gasto total, el
porcentaje de gastos de bolsillo como proporcién del gasto privado, y la participa-
cién del gasto total de salud que proviene de fuentes externas. Para poder hacer una
comparacién absoluta entre paises, las cantidades deben denominarse en délares de
Estados Unidos, ajustados por tasas de cambio estdndar y por indices de paridad de
poder adquisitivo.

Otro elemento importante en la recoleccién de informacién de los patrones de
salud agregados y por regiones es el sistema de ponderacidn utilizado para agregar
la informacién de los paises individuales hasta los niveles global, regional y de ingre-
so. El uso de ponderaciones iguales para cada pais (tratando cada pais de la misma
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Gréfico 1.7 Distribucion global del PIB y gasto en salud en paises en desarrollo, 2002

a. Gasto total en salud = $351 mil millones (12% del total mundial)
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Fuente: Banco Mundial 2005.

manera) ofrece una medida del impacto promedio por pais. Sin embargo, la pon-
deracién por poblacién también puede ser apropiada, dado que algunos paises tie-
nen poblaciones mds grandes que otros, y la politica de salud global usualmente se
concentra en el nimero de personas con necesidades cuando se calculan los costos
de la ayuda financiera. Los cuadros Al.1 y A1.2 en el anexo ofrecen informacién de
gasto en salud usando ponderadores por poblacién y por pais. El siguiente analisis
se concentra en informacién ponderada por la cantidad de poblacién. Indicadores
ponderados por pais se discuten para los componentes en los cuales existen grandes
diferencias y en aquellos casos en los cuales los promedios de los paises se consideran
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mds significativos (como la participacion del gasto publico en el total del gasto de
salud y el financiamiento externa promedio por pais y region).

Los paises de ingreso alto gastaron, en promedio, mas del 10% del PIB en salud en
el ano 2002, mientras que los paises de ingresos medios y bajos gastaron cerca del 6%
y el 5,3%, respectivamente (cuadro Al.1). Medido en ddlares estadounidenses, el gas-
to total en salud per c4pita fue de $26 en Asia meridional, $32 en Africa subsahariana,
$64 en Asia oriental y el Pacifico, $99 en el Medio Oriente y Africa septentrional, $151
en Europa y Asia central, y $218 en América Latina y el Caribe. Estas cifras se com-
paran con un gasto per capita promedio en los paises de ingreso alto de $3.039 —esto
es, 100 veces mds de lo gastado en promedio en un pais de ingreso bajo ($30). Incluso
después de ajustar por diferencias en los costos de vida, las diferencias estan aun en el
orden de las 30 veces el nivel en los paises de ingreso bajo (esto se discute en los capi-
tulos 6 y 7). Los indicadores de gasto en paises de bajos ingresos son muy inferiores a
lo necesario para ofrecer un paquete bédsico de servicios, o para lograr los ODM.

La participacion publica del gasto total de salud ofrece una medida de qué tan
activamente intervienen los gobiernos para asegurar el financiamiento de la salud
publica basica y los servicios individuales de salud, proteger a los pobres y facilitar la
distribucién de riesgos mediante los programas puiblicos. La participacién del gasto
publico aumenta a medida que el ingreso del pais incrementa (cuadros Al.1 y Al1.2
en el anexo). Utilizando datos ponderados por poblacidn, la participacién publica
aumento a 29% en paises de ingreso bajo, a aproximadamente 50% en paises de in-
greso medio, y a 65% en paises de ingreso alto. Los niveles correspondientes ponde-
rados por pais son de 48%, 60% y 71%, respectivamente. Los puntos clave a resaltar
aqui son dos: que la mayor parte del gasto en salud en paises de bajos ingresos es
gasto privado, y que, a medida que un pais se hace mds rico, el sector puiblico cubre
cantidades crecientes de servicios de salud como resultado de las fallas de mercado
en el aseguramiento privado de salud, las asimetrias de informacién y de otras fallas
de mercado presentes en el sector salud.

Otras dos tendencias importantes surgen de las cuadros Al.1 y A1.2 en el anexo:
la pequenia participacion del gasto total en salud proveniente de gastos en seguridad
social en paises y regiones de bajos ingresos, y la importancia de los costos de gastos
de bolsillo en el gasto privado. En Africa subsahariana, s6lo un 2% del gasto publico
en salud (menos del 1% del gasto total de salud) se realiza a través de instituciones de
seguridad social, en Asia meridional alcanza el 8% y en los paises de bajos ingresos el
6%. La ponderacion por paises no cambia mucho estas estimaciones. Sin embargo,
para la region del Asia oriental y el Pacifico y para los paises de ingreso medio, la
ponderacién por poblacién generalmente muestra una participacién mds alta de la
seguridad social.

La importancia del gasto de bolsillo en el gasto privado y en el gasto total es una
medida clave de la falta de distribucion de riesgos (ver capitulo 2) y de las potenciales
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inequidades en el financiamiento de la salud, dada la limitada capacidad de pago de
los pobres. Los gastos de bolsillo se definen como cualquier pago directo que hacen
los hogares, incluyendo agradecimientos y contribuciones en especie, por los servi-
cios y bienes ofrecidos por los médicos, farmacéuticos, proveedores de medicinas,
etcétera. Los gastos de bolsillo representan el 93% del gasto privado y mas del 60%
del gasto total en paises de bajos ingresos (cuadro Al.1 del anexo). En Africa subsa-
hariana y Asia meridional, casi la mitad de todo el gasto en salud es gasto de bolsillo.
Cuando los paises incrementan su nivel de ingreso y persiguen los objetivos de mayor
equidad y mayor distribucién del riesgo mediante financiamiento publico, y facilitan
la existencia de mercados de aseguramiento de salud, la participacién publica en el
gasto aumenta y la participacion de los gastos de bolsillo disminuye. En paises de
ingreso alto los gastos de bolsillo representan menos del 20% del total. Cuando se
utiliza la ponderacién por paises, la participacion del gasto de bolsillo se reduce en
cierta medida (representa mas del 40% del gasto en salud en paises de bajos ingresos),
pero la historia no cambia mucho.

Los fondos externos representan casi 8% (en promedio) del gasto total en salud
en los paises de bajos ingresos en el afio 2002, 18% en Africa subsahariana y 2% en
Africa meridional. Sin embargo, los datos cambian apreciablemente cuando se utiliza
la ponderacién por pais: la ayuda externa representa 20% de todo el gasto en paises
de bajos ingresos, 19% en Africa subsahariana y 11% en Asia meridional y en Asia
oriental y el Pacifico. En 13 paises de Africa subsahariana, el financiamiento externo
representa mas del 30% del total del gasto en salud (Schieber y otros, en preparacién).
Los recursos externos son una fuente importante de financiamiento para paises de

Grafico 1.8 Gasto total y publico en salud por PIB per cépita, 2002

a. Gasto total en salud b. Gasto publico en salud
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Fuente: Banco Mundial 2005.



Transiciones en salud, carga de enfermedad y patrones de gasto 45

bajos ingresos y en las regiones de Africa subsahariana, y Asia meridional. Dadas las
restricciones domésticas en la movilizacién de recursos en los paises de bajos ingre-
s0s, un incremento en la asistencia externa es crucial para incrementar los servicios y
alcanzar los ODM (ver capitulo 2).

Existe una tendencia creciente entre el nivel de ingreso del pais y el nivel de gasto
publico y de gasto total en salud como porcentaje del PIB (grafico 1.8). Sin embargo,
el gasto tiene mucha variabilidad en todos los niveles de ingreso, particularmente
en los mas bajos (Musgrove, Zeramdini y Carrin 2002). La composicién del gasto
privado en salud también difiere a lo largo de los niveles de ingreso. A medida que el
ingreso aumenta, la participaciéon del gasto privado y de los gastos de bolsillo en el
gasto total se reduce y el gasto publico prevalece.

Los paises de ingresos bajos y medios con altos niveles de gastos de bolsillo tienen
oportunidades limitadas para distribuir el riesgo, 1o que obstruye los esfuerzos por
mejorar la eficiencia asignativa y la proteccion financiera.” Ademds, niveles bajos de
gasto en muchos paises de bajos ingresos y en algunos de ingreso medio resultan en
un acceso limitado a servicios esenciales y a proteccion financiera, particularmente
para los pobres. Como indica Musgrove (2004), si el PIB se ajustara por las necesida-
des de subsistencia basicas, se podria observar que los paises pobres estarian gastan-
do una importante participacion de su ingreso disponible en salud, reforzando gran
parte de la discusion en los siguientes capitulos respecto de la necesidad de dedicar
fondos adicionales hacia la salud, provenientes de financiamiento externo.

5  Paraun andlisis detallado por paises y las tendencias globales de gasto en salud, ver Musgrove,
Zeramdini y Carrin (2002).
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Anexo 1.1 Piramides de poblacién y gastos globales de la salud del grupo
de la regién y de la renta

Grafico A1.1 Pirdmides poblacionales y gasto global en salud por reqién
y grupo de ingreso
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Grafico A1.1 Piramides poblacionales y gasto global en salud por regién

y grupo de ingreso (continuacion)
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Recaudacion de ingresos, distribucion
del riesgo y adquisicion de servicios

Los paises necesitan movilizar recursos suficientes para ofrecer los servicios esenciales de
salud a su poblacién, reducir la desigualdad en la capacidad de pago por esos servicios,
¥ ofrecer proteccion financiera en contra del empobrecimiento en el caso de gastos de
atencion de salud catastréficos, mediante politicas explicitas relacionadas con las tres
funciones esenciales: recaudacion de ingresos, distribucion del riesgo y adquisicion de
bienes y servicios. Al administrar sus funciones de financiamiento de salud, los paises ne-
cesitan asegurar el espacio fiscal adecuado para incrementar el gasto en salud. Los paises
en desarrollo, particularmente los paises de ingreso bajo, enfrentan grandes desafios al
intentar movilizar los recursos suficientes para suplir incluso las necesidades mds bdsi-
cas. Los paises de ingreso medio se concentran en ofrecer una cobertura universal a su
poblacién. Existen diversos mecanismos de distribucion del riesgo y prepago para paises
con diferentes niveles de ingreso, pero las opciones estdn severamente limitadas por la
estructura de la economia del pais, asi como por su capacidad financiera, institucional
y politica.

Este capitulo presenta una discusién de las funciones bdsicas de financiamiento de
la salud: la recaudacién de ingresos, distribuciéon de riesgos y compra de servicios.
Describe cémo los sistemas de financiamiento de salud se ven afectados por factores
econdmicos, sociales, demograficos, ambientales, externos y politicos.

Los paises en desarrollo enfrentan los siguientes retos de politica en el financia-
miento de sus sistemas de salud:

+ Recolectar ingresos suficientes y sostenibles, de manera eficiente y equitativa, para
ofrecer a los individuos los servicios de salud esenciales y la proteccion financiera
en contra de impredecibles y catastréficas pérdidas financieras causadas por en-
fermedades y lesiones.

+ Administrar estos ingresos de manera que cubran los riesgos de salud equitativa y
eficientemente.
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+ Asegurar la compra de servicios de salud de manera asignativa y técnicamente efi-
ciente.

*+ Asegurar la sostenibilidad financiera de las reformas con la creacién de espacio
fiscal, obteniendo los ingresos adicionales a través de reformas impositivas o del
fortalecimiento de la administraciéon de impuestos, reduciendo los gastos de baja
prioridad para hacer lugar a objetivos mds importantes, tomando préstamos de
fuentes domésticas o externas, usando con precaucion su habilidad de emitir di-
nero y de prestar al gobierno (sefioriaje), y recibiendo donaciones de fuentes ex-
ternas.

Funciones de financiamiento de salud: definiciones e implicaciones

El financiamiento de la salud comprende las funciones bdsicas de recaudacién de
ingresos, distribucién de recursos y adquisiciéon de bienes y servicios (OMS 2000).
Estas funciones generalmente implican complejas interacciones entre los diferentes
actores del sector salud (grafico 2.1). En consecuencia, las politicas relacionadas con
estas funciones ofrecen la oportunidad de efectuar reformas a través de todos los
niveles del sector salud.'

La recaudacion de ingresos es el modo como los sistemas de salud recaudan dinero
de los hogares, actividades comerciales y fuentes externas. La distribucion de riesgo
se ocupa de la acumulacién y el manejo de los ingresos, de modo que los miembros
del sistema comparten los riesgos colectivos de la salud; en consecuencia, se protege
a los miembros individuales de gastos de salud grandes e inesperados. El prepago
les permite a los miembros del sistema pagar con anticipacién el costo promedio
esperado, liberandolos de la incertidumbre y asegurando compensacién en caso de
pérdidas. La distribucion de riesgo junto con el prepago permiten el establecimiento
del aseguramiento y de la redistribucién de los gastos de salud entre individuos de
altos y bajos riesgos (subsidio de riesgo) y entre individuos de altos y bajos ingresos
(subsidios de equidad).

Al romper el vinculo entre el gasto esperado en salud y la capacidad de pago, el
prepago se convierte en un mecanismo clave para lograr los objetivos de equidad. El
prepago en ausencia de la distribucién del riesgo es simplemente la compra por ade-
lantado o la compra en cuotas periddicas, un esquema financiero util cuando se trata
de gastos grandes predecibles o gastos que no estdn correlacionados con el flujo de
ingresos (ver la discusién mds abajo respecto de las cuentas de ahorro médico). Sin
prepago o distribucion de riesgos, el servicio se compra simplemente como cualquier

1 Robertsy otros (2004, p. 238) identifican cinco “controles” para la reforma de salud: financia-
cién, pagos, organizacion, regulaciéon y persuasion.
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otro en el momento en que el consumidor lo demanda, una modalidad no apropiada
para muchos servicios de salud teniendo en cuenta la equidad, la previsibilidad y la
proteccion financiera. La adquisicion de servicios se refiere a los mecanismos usados
para asegurar los servicios por parte de los proveedores publicos y privados.

El modo como se organizan estas funciones tiene implicaciones importantes para
el desempeiio del sistema de salud, en relacién con:

+ Cantidad disponible de fondos (en la actualidad y en el futuro) y los respectivos
niveles de servicios esenciales y de proteccién financiera (la profundidad y alcance
de la cobertura) para la poblacién.

+ Justicia (equidad —quien asume la carga de los impuestos/ingresos) en la recolec-
cién de fondos para financiar el sistema.

+ Eficiencia econémica de los esfuerzos de recaudacion de ingresos, en términos de
la creacion de distorsiones o pérdidas econdmicas en la economia (el exceso de la
carga impositiva).

+ Nivel de distribucién (subsidio de riesgos, aseguramiento) y prepago (subsidio a
la equidad).

Gréfico 2.1 Funciones de financiamiento

Recaudacion Distribucion Asignacion de recursos Provisién
de ingresos o compras (ARC) de servicios
Impuestos 7/' Agencia gubernamental
| Tarifas publicas /
§ N\ Aseguramiento social o > B -
S — Vi o fondos de enfermedades publicos
o recursos naturales |
— Organizaciones de
Obligaciones aseguramiento privado
-~ Donaciones
| i Empleadores Proveedores
| privados
: Préstamos % \\ >
: . Individuos y hogares
, L| Aseguramiento
o | privado
2
S+ .
= Comunidades
|
I .
L —1 Gastos de bolsillo

Fuente: Schieber y Maeda 1997.



54 Estudio del financiamiento de la salud: una guia para especialistas

+  Numero y tipo de servicios adquiridos y consumidos con respecto a sus efectos
en los resultados de salud y costos (costo-efectividad y eficiencia asignativa de los
servicios).

+ Eficiencia técnica en la produccién de servicios (el objetivo es producir cada ser-
vicio a un costo promedio minimo).

+ Acceso financiero y fisico de los servicios por parte de la poblacién (incluyendo
equidad en acceso e incidencia de los beneficios).

A partir de estas consideraciones de desempeiio, es claro que la eficiencia y la equi-
dad son aspectos criticos de los sistemas de financiamiento de salud y son relevantes
para todas las funciones de financiamiento. Existen importantes consideraciones de
equidad respecto de las fuentes de financiamiento, niveles de prepago y distribucién
de riesgo, la provision de servicios, el pago a proveedores y el acceso fisico a la aten-
cién.? Existen tres aspectos generales a considerar en lo que se refiere a la eficiencia:
eficiencia en la recaudacion de ingresos (distorsiones en la economia provenientes
de los diferentes tipos de impuestos), eficiencia asignativa (los recursos se asignan
para maximizar el bienestar de la comunidad al producir los resultados deseados de
salud), y eficiencia técnica (los servicios se producen al menor costo posible).

Algo que complica la situacién son las probables compensaciones entre equidad y
eficiencia (por ejemplo, las fuentes de recaudacioén de ingreso menos distorsivas son
las menos equitativas, como un impuesto de peaje). Estas compensaciones son mas
problemdticas en paises de ingresos bajos y medios, porque, como se discute mas aba-
jo, estos paises tienen muchas mas restricciones que los paises de altos ingresos para
elegir sus instrumentos de recaudacion de ingresos. Los temas de eficiencia se han dis-
cutido con detalle en otros estudios (Schieber y Maeda 1997, OMS 2000, 2001; Preker y
Langenbrunner 2005), y las consideraciones de equidad han recibido mayor atencién
por la atencién publica en los ODM y la reduccién global de la pobreza. Mientras que las
inequidades globales en las necesidades y capacidad de pago se tratan en el capitulo 1y
los capitulos de ayuda para el desarrollo, los aspectos de equidad en el financiamiento
de la salud al interior de cada pais se discuten con méds detalle en este capitulo.

Desde una perspectiva amplia de politica, las funciones bésicas de financiamiento
de salud estan presentes en tres modelos estilizados de sistemas de financiamiento de
la salud:

2 El concepto de igualdad usado en este capitulo se refiere a la redistribucion y justicia. En
nuestro tratamiento de la equidad, también consideramos las inequidades en el acceso, uso
y resultados. El Informe de Desarrollo Humano del 2006 (Banco Mundial 2005) usa un con-
cepto muy amplio de equidad, que es definido en términos de igualdad de oportunidades y
eliminacion de la privacion absoluta de recursos, que intenta capturar la naturaleza multidi-
mensional de la desigualdad de oportunidades.
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*  Servicio nacional de salud: cobertura universal obligatoria, financiamiento prove-
niente de ingresos nacionales generales, y propiedad nacional de los insumos del
sector salud;

«  Aseguramiento social: cobertura universal obligatoria (o focalizada a grupos de
empleo), bajo un sistema de seguridad social (con mandato publico) financiado
por las contribuciones de empleados y empleadores a fondos de aseguramiento
sin fines de lucro, con propiedad privada o publica de los insumos;

+  Aseguramiento privado: compra individual o basada en el empleo de un seguro de
salud privado, donde la propiedad de los insumos del sector es privada.

A pesar de que estos modelos estilizados ofrecen un marco general para clasificar
los sistemas de salud y las funciones de financiamiento, no son ttiles desde una pers-
pectiva de definicion de politicas, porque todos los sistemas de salud incluyen carac-
teristicas de los diferentes modelos. Los temas clave de politicas de salud no son si un
gobierno usa ingresos generales o impuestos a la némina, como se discute mas abajo,
sino la cantidad de ingresos recolectados y en qué medida éstos se recaudan de mane-
ra eficiente, equitativa y sostenible. Del mismo modo, no hay nada intrinsecamente
bueno o malo respecto de la propiedad o provisién publica o privada, lo importante
es si los sistemas existentes aseguran el acceso, la equidad y la eficiencia.

Igualmente estos modelos y los diferentes intentos de clasificar las funciones de
financiamiento de salud de manera mas detallada ofrecen informacién dtil respecto
del vinculo con el resto del sistema de salud y con la macroeconomia. Los modelos
también ofrecen un marco de andlisis para entender mejor los incentivos en juego.
Bassett (2005) ha resumido varias de estas clasificaciones (anexo 2.1). Una evaluacion
operacional detallada de los acuerdos de financiamiento de los sistemas nacionales
de salud asi como de los sistemas de aseguramiento se presenta en los capitulos 3, 7,
8 v 9. La discusion que sigue, respecto de la recaudacion de ingresos, la distribucién
de riesgos y el prepago, y la adquisiciéon de servicios, estd basada en tales conceptos
financieros basicos.

Recaudacion de ingresos y financiamiento gubernamental
del sistema de salud

Los gobiernos emplean gran variedad de mecanismos financieros y no financieros
para llevar a cabo sus funciones. Las funciones del sector salud incluyen la provision
directa de servicios, el financiamiento, la regulacién y la provision obligatoria de ser-
vicios y de informacién (Musgrove 1996).

Los temas fiscales criticos para los paises de ingresos bajos y medios tienen que
ver con los sistemas de financiamiento, sean privados o publicos, con la movilizaciéon
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de recursos para financiar los servicios publicos basicos asi como los servicios indi-
viduales de salud sin depender excesivamente de préstamos del sector publico (ni la
creacion de una deuda externa excesiva), con una recoleccion de ingresos equitativa y
eficiente y ajustarse a los estindares internacionales (Tanzi y Zee 2000). Existe mucha
literatura dedicada a las diferentes fuentes publicas y privadas de financiamiento de
la salud y a los impactos econémicos e institucionales de usar estas fuentes en tér-
minos de eficiencia, equidad, potencial de recaudaciéon de ingresos, administracion
de ingresos y sostenibilidad (Schieber 1997, Tait 2001, Tanzi y Zee 2000, OMS 2004,
Banco Mundial 1993). Las ganancias de eficiencia también estan recibiendo mucha
atencion como una fuente de “ingresos” para financiar los servicios de salud (Hens-
her 2001). En los paises de bajos ingresos, los créditos impositivos se usan poco como
fuente de recursos para el gasto gubernamental en salud o en otros sectores (Tanzi y
Zee 2000).

Desde una perspectiva practica de las finanzas publicas, todos los impuestos (y
otras formas de recaudacion de ingresos también) deben ser juzgados de acuerdo con
los siguientes criterios (FMI y Banco Mundial 2005):

*  Estabilidad y capacidad del ingreso: el impuesto debe poder recolectar una can-
tidad significativa de ingresos, ser relativamente estable y con posibilidades de
crecer con el paso del tiempo.

*  Eficiencia: el impuesto debe minimizar las distorsiones econdmicas.

+ Equidad: el impuesto debe tratar a los diferentes grupos de ingreso con justicia.

*  Facilidad de recoleccién: el impuesto debe ser facil de administrar.

* Aceptacion politica: debe existir transparencia, amplia difusién y claridad sobre los
usos del impuesto para promover su aceptacion.

Aunque los hacedores de politica deben conocer los posibles trade-offs existentes
entre estos criterios, también deben conocer las restricciones subyacentes institucio-
nales y macroeconémicas que limitan a muchos paises menos desarrollados de usar
los instrumentos mds eficientes y equitativos en la recaudacion de ingresos (recuadro
2.1).

Las restricciones institucionales tienden a limitar los paises de ingresos medios
y bajos en el uso de los instrumentos mds eficientes y equitativos para la recauda-
cién de ingresos. El alto nivel de desigualdad en la mayoria de estos paises también
significa que los gobiernos deben enfrentar la situacién dificil de tener que cobrar
impuestos a las élites ricas y poderosas politicamente, para aumentar los ingresos de
manera equitativa, y a la vez no poder hacerlo sin dificultades. Como Tanzi y Zee lo
senalan, “las politicas de impuestos son el arte de lo posible en lugar de la busqueda
de lo 6ptimo” (2000, p. 4).

Aungque la habilidad de recaudacién de ingresos varia entre paises, en general los
paises de bajos ingresos enfrentan mas restricciones debido a su bajo nivel de ingreso,
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Recuadro 2.1 Realidades institucionales que afectan la recaudacion de impuestos
en paises de ingresos bajos y medios

* Gran parte de la poblacién estd dispersa en dreas rurales.

* La mayor parte de la poblacion estd autoempleada en agricultura de subsistencia de
pequena escala y recibe ingresos en especie.

* Las transacciones son dificiles de monitorear.

* Altas tasas de analfabetismo, bajos estdndares de contabilidad e inexistencia de regis-
tros de gastos limitan el uso de los impuestos al ingreso personal o a las ganancias.

* Enlas dreas urbanas hay un gran sector informal de firmas pequenas y de poca dura-
cién.

* Las empresas grandes tienden a ser empresas del gobierno o industrias de extracciéon
que usualmente son de propiedad extranjera.

* Los productos agricolas y los recursos minerales enfrentan precios mundiales impre-
decibles e inestables.

* La coexistencia de un sector urbano moderno y de un sector rural tradicional —dua-
lismo—y la segmentaciéon de mercados resultante crea distorsiones en los mercados
de productos primarios (commodities) y en el mercado laboral, lo cual incrementa a
su vez la carga de los impuestos.

* Existe mayor desigualdad en el ingreso, lo que puede resultar en impuestos mas
altos, mayor evasién y mayores pérdidas de eficiencia.

* Las distorsiones comerciales son comunes en forma de aranceles a las importacio-
nes, cuotas, impuestos a las exportaciones, tasas de cambio diferenciales y limites
a las transacciones externas, lo que genera, a su vez, mala asignacién de recursos e
inequidades.

* La mayor importancia de las empresas de propiedad del Estado, junto con estructu-
ras no 6ptimas de cobro de tarifas, generan muchas veces decisiones ineficientes de
inversion publicas y privadas.

* La capacidad de administracién de impuestos es limitada.

Fuente: Schieber y Maeda 1997, p. 20.

limitados recursos, grandes sectores informales y estructuras administrativas poco
desarrolladas (recuadro 2.2). Sin embargo, a medida que un pais aumenta su ingreso,
también lo hace su recaudacion. Las estimaciones del FMI (cuadro 2.1) muestran
que, a principios de la década del 2000, los gobiernos centrales de los paises de bajos
ingresos recaudaron, en promedio, ingresos equivalentes al 18% de su PIB, mientras
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que los paises de ingreso medio bajo recaudaron el 21%, y los paises de ingreso medio
alto el 27%. En la parte superior del nivel de ingresos, los paises de ingreso alto recau-
daron el 32% del PIB en ingresos impositivos. Es importante recordar que, aunque los
ingresos por impuestos representan la mayor parte del ingreso del gobierno en todas
las regiones y grupos de ingreso, otros tipos de ingresos gubernamentales, como la
venta de recursos naturales, también son fuentes importantes de ingresos en ciertos
paises y regiones (por ejemplo, Medio Oriente y Africa septentrional).

La informacién disponible sugiere que la mayoria de los paises recaudan una pro-
porcién pequena de sus ingresos e impuestos generales, en forma de contribuciones so-
ciales.” Debido a que, en principio, los esquemas de seguridad social estdn financiados

Recuadro 2.2 Gasto doméstico y problemas de movilizacién de recursos en paises
de bajos ingresos

Impulsados por las iniciativas de la comunidad internacional en incrementar la inver-
sion en salud, los paises de ingreso bajo se han propuesto metas de gasto doméstico.
En la Declaracién de Abuja en el afio 2001 sobre VIH/SIDA, tuberculosis y otras enfer-
medades infecciosas relacionadas, los lideres africanos prometieron aumentar el gasto
en salud al 15% de sus ingresos gubernamentales (Uneca 2001, Haines y Cassels 2004).
Sin embargo, lograr ingresos publicos suficientes para cumplir con este objetivo presu-
puestal desarrolla consideraciones dificiles en materia politica, econémica y de equi-
dad (Schieber y Maeda 1997; Gupta y otros 2004). Como se muestra en el cuadro 2.1,
la habilidad de un pais de ingreso bajo de recaudar ingresos suficientes para cumplir
con las necesidades de salud de la poblacién es, en general, limitada.

La Comisién de Macroeconomia y Salud y el Proyecto del Milenio de las Naciones
Unidas sugieren que los paises de bajos ingresos tienen capacidad de movilizar ingre-
sos domésticos adicionales de entre 1-4% del PIB. Sin embargo, el desempefio de los
ingresos domésticos en los tltimos anos ha sido desalentador e incluso se ha estancado
en algunas regiones (Gupta y otros 2004). Adicionalmente, como la recaudacion de in-
gresos estd muy relacionada con el crecimiento econémico futuro, los paises de bajos
ingresos enfrentardn retos exigentes, a menos que puedan superar las proyecciones de
moderados niveles de crecimiento que se esperan en muchas de las regiones en desa-
rrollo.

Fuente: Los autores.

3 ElFMI define la contribucién social como “un pago a un esquema de seguridad social hecho
por la persona asegurada o por otra entidad a su favor, con el objeto de asegurar el derecho
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fundamentalmente mediante contribuciones sociales, su viabilidad y autosuficiencia
estan muy conectadas a la existencia de una capacidad adecuada para recolectar ingre-
sos y cubrir obligaciones de beneficios corrientes y futuros. Como se ve en el cuadro
2.1, incluso en paises de ingreso alto donde se esperaria que las contribuciones sociales
fuesen altas, es posible que éste no sea el caso cuando los impuestos a la seguridad
social sélo representan el 7% del PIB. En los paises de ingreso bajo, las contribuciones
a la seguridad social s6lo representan 0,7% del PIB, pero llegan a ser 1,4% en paises de
ingreso medio bajo y s6lo un poco més de 4% en paises de ingreso medio alto.
Incluso en paises en donde existen esquemas de seguridad social, las contribu-
ciones generalmente son relativamente bajas, lo que explica un poco por qué los es-
quemas de seguridad social usualmente se subsidian mediante ingresos generales. A
pesar de que muchos paises aspiran a desarrollar esquemas de seguridad social, se
necesita considerar muchos factores, incluyendo el hecho de que las contribuciones
no sean suficientes para asegurar la sostenibilidad financiera de largo plazo. Si existe

Cuadro 2.1 Ingreso promedio del gobierno central, inicio de 2000

Ingreso por Impuestos de la

Ingreso total impuestos seguridad social

como % del PIB como % del PIB como % del PIB

Regidn

América 20,0 16,3 2,3
Africa subsahariana 19,7 15,9 0.3
Europa oriental y Asia central 26,7 23,4 8,1
Medio Oriente y Africa septentrional 26,2 17,1 0,8
Asia oriental y el Pacifico 16,6 13,2 0,5
Islas pequenas (poblacion < 1 millén) 32,0 24,5 2,8

Nivel de ingreso

Paises de ingreso bajo 17,7 14,5 0,7
Paises de ingreso medio bajo 21,4 16,3 1,4
Paises de ingreso medio alto 26,9 21,9 4,3
Paises de ingreso alto 31,9 26,5 7.2

Fuente: Gupta y otros 2004.

al esquema de beneficio social. Las contribuciones pueden ser obligatorias o voluntarias. Una
unidad gubernamental puede pagar la contribucion social a favor de sus empleados (un cos-
to), o recibir una contribucién social como el operador de un esquema de seguridad social
(en forma de un ingreso o de una obligacion)” (2002, p. 20).
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0 no, la disponibilidad de parte de los individuos de someterse a pagar contribucio-
nes de sus salarios, asi como si existe un “derecho ganado” a un beneficio de asegura-
miento, como alternativas al uso de impuestos generales, es una pregunta hipotética
que necesita mds andlisis.

Otra diferencia importante entre los paises de ingreso bajo y medio y paises de
ingreso alto es la mayor dependencia relativa en impuestos directos de los paises de
ingreso alto (impuestos en el ingreso y la propiedad, como el impuesto al ingreso de
las personas o corporativo, ganancias de capital, herencias, muerte y salud). Los pai-
ses de ingreso bajo y medio tienden a depender mds de impuestos indirectos, como
impuestos al consumo tanto a las ventas (ventas generales, valor agregado) como a
los factores de producciéon (némina salarial, tierra, bienes raices) (Schieber y Maeda
1997). Los paises en desarrollo escogen la opcién indirecta debido a las restricciones
econémicas e institucionales que enfrentan, particularmente grandes sectores infor-
males y rurales y una débil administracién de los impuestos (gréfico 2.2).

Infortunadamente, la evidencia empirica es escasa respecto de la equidad vy efi-
ciencia de las estructuras de recaudacion de ingresos en los paises de ingreso bajo
y medio. De modo que no hay mucho conocimiento sobre los efectos del exceso de

Gréfico 2.2 Participacion de impuestos directos e indirectos en los ingresos totales
en paises de ingreso bajo, medio y alto
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carga de los impuestos, la incidencia econémica de los sistemas impositivos y sus
implicaciones en la equidad.

Los estudios empiricos, en su mayoria de paises desarrollados, muestran la impor-
tancia de no sélo el tipo de impuesto usado, sino de las caracteristicas especificas del
impuesto, incluyendo las tasas, los limites superiores e inferiores y las excepciones
(Wagstaff y otros 1999, Wagstaff y van Doorslaer 2001). Tales caracteristicas tienen
implicaciones importantes en la capacidad de recaudacién asi como en la equidad del
sistema impositivo. En un estudio de los efectos redistributivos de los mecanismos
de financiamiento de la atencién de salud en 12 paises de la OCDE, Wagstaft y otros
(1999) encontraron que los impuestos directos usados para financiar la atencidon de
salud son progresivos (es decir, la carga de los impuestos se concentra en las perso-
nas de mayor ingreso) en todos los paises.* Los estudios Equitap (O’Donnell y otros
2005a, 2005b) confirman este resultado en una encuesta de 13 territorios de Asia que
involucra paises de ingresos altos, medios y bajos. El estudio encuentra que en paises
de ingreso bajo y medio, s6lo los hogares mds ricos califican para pagar impuestos al
ingreso e impuestos al capital. También existe un gran nivel de evasion en la econo-
mia informal, que tiende a incrementar la progresividad de los impuestos directos,
en la medida en que el sector informal tienda a estar méds concentrado en los niveles
mds bajos de la distribucién del ingreso. A pesar de tal progresividad, el efecto total
de la redistribucion es limitado debido a la pequena participacion de los impuestos
directos como fuente de financiamiento de los servicios de salud (O’Donnell y otros
2005a, 2005b).

Los impuestos indirectos, como el impuesto a las ventas, el impuesto al valor agre-
gado (IVA), impuestos especificos (excises), e impuestos a las importaciones, tienen
un impacto redistributivo mixto, dependiendo de la especificacién de la base impo-
sitiva, las tasas impositivas, las excepciones y las exclusiones. Por ejemplo, el estudio
de Wagstaff y otros (1999), de ciertos paises de ingreso alto, encuentra que los im-
puestos indirectos son regresivos (la carga del impuesto se concentra en grupos de
ingreso bajo) en todos los paises de la muestra. Esto es consistente con la idea de que
los impuestos indirectos son en su mayoria impuestos al consumo, y como los grupos
de ingreso bajo destinan la mayor parte de su ingreso al consumo que los grupos de
ingreso alto, su pago en impuestos es proporcionalmente mas alto. Para los 13 terri-
torios de Asia, sin embargo, O’'Donnell y otros (2005a, 2005b) encuentran que los
impuestos indirectos son levemente progresivos, pero en medida mucho menor que
los impuestos directos.

4 Enalgunos paises, el grado de progresividad se reduce debido a la dependencia de los impues-
tos locales del ingreso, que en muchos casos son casi proporcionales.
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La diferencia en el impacto distributivo de los impuestos indirectos, en paises de
ingreso alto y en paises de ingreso medio y bajo, se debe en parte a que la base imposi-
tiva es mayor en los paises ricos que en los paises pobres. Por ejemplo, un impuesto a
las ventas o el IVA es recaudado muchas veces sélo de los negocios que tienen un nivel
minimo de ventas. En la medida en que los pobres compran en establecimientos que
no cumplen con este criterio, entonces son esencialmente exentos de ese impuesto,
lo cual ayuda a aminorar el caracter regresivo de tales impuestos (Martinez-Vazquez
2004). Un efecto similar se alcanza si los bienes que son relativamente importantes en
el presupuesto de los hogares pobres (como los productos alimenticios) estdn exentos
de impuestos.

El impacto distributivo de los impuestos a las ventas depende mucho de los patro-
nes de consumo de los grupos de ingreso. Por ejemplo, en Madagascar un estudio
encontrd que los impuestos a los vehiculos y a la gasolina eran muy progresivos, los
impuestos al alcohol son bastante progresivos en la mayoria de los casos, e incluso los
impuestos al tabaco son razonablemente progresivos (Gemmell y Morrissey 2005).
No obstante, se ha encontrado que en otros paises el impuesto al tabaco es regresivo,
porque los pobres destinan una porcién mas grande de su limitado ingreso familiar en
tabaco respecto de los ricos. Sin embargo, dado que la elasticidad-precio de los pobres
tiende a ser mds alta que la de los no pobres, un incremento en el impuesto al tabaco
generard una reduccién mds grande en su consumo, y en consecuencia serd progresivo
en términos de la menor carga del impuesto (Jha y Chaloupka 2000; Cnossen 2005).

Asi, en los paises de ingresos bajo y medio, aumentar los ingresos mediante im-
puestos para financiar un mayor gasto en salud no necesariamente tiene implicacio-
nes importantes en términos de equidad, si se lleva a cabo principalmente a través
de impuestos indirectos bien disefiados, ya que tales impuestos pueden estructurarse
para que sean progresivos. Es mas, dado que los impuestos al valor agregado y al
consumo estan asociados con una recaudacién impositiva mas eficiente —reflejando
una base impositiva mds amplia, bajas elasticidades precio y externalidades negativas
del consumo-—, depender de impuestos indirectos como fuente de ingresos puede ser
mids eficiente que usar otras formas de gravaimenes (Coady, Grosh y Hoddinot 2004).
Tales resultados, sin embargo, son muy especificos para ciertos paises y dependen de
varios factores tales como la base impositiva, tasas impositivas, exclusiones, exencio-
nes, elasticidades de la demanda y capacidad administrativa de los impuestos. Todos
estos factores son determinantes esenciales de la recaudacién impositiva, equidad,
eficiencia y facilidad de administracion.

Distribucién de riesgo, proteccion financiera e igualdad

Las racionalidades para la intervencién publica en el financiamiento de los sistemas
de salud son bien conocidas. Los argumentos de bienes ptblicos, bienes meritorios,
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externalidades, fallas de los mercados de seguros, interdependencia entre la deman-
da y la oferta, asi como la ignorancia del consumidor han sido bien documenta-
dos (Musgrove 1996). Los objetivos del financiamiento de la salud —que incluyen la
reduccion de la desigualdad, la prevencién del empobrecimiento de los individuos
como resultado de gastos catastréficos en servicios médicos, y la proteccién y me-
joramiento del estado de salud de los individuos y de las poblaciones, asegurando
el acceso financiero a servicios esenciales publicos y personales de salud— también
proveen una racionalidad importante de “bienes publicos” para la intervencién pu-
blica. La intervencién publica puede ser necesaria debido a fallas de mercado en el
financiamiento privado y en la provisiéon (como las asimetrias de informacién), o a
la inestabilidad de los mercados de aseguramiento (como la selecciéon adversa favo-
rable por parte de los aseguradores y el riesgo moral). En efecto, este ha sido el caso
de casi todos los paises de la OCDE, excepto Estados Unidos. En la mayoria de los
paises de la OCDE, los gobiernos han decidido financiar piblicamente o requerir el
financiamiento privado (como en Suiza) para gran parte de los servicios de salud.
Sin embargo, dados los bajos ingresos y los limites en las posibilidades de moviliza-
ci6én de recursos locales de los paises de bajos ingresos y de algunos paises de ingreso
medio, estos paises enfrentan grandes retos para el financiamiento publico de los
servicios de salud esenciales. Usualmente también enfrentan dificiles deliberaciones
entre financiar servicios bésicos esenciales y ofrecer proteccion financiera en contra
de costos catastréficos.

Asegurar proteccion financiera significa que ningtin hogar contribuya o gaste tan-
to en salud que lo lleve a una situacién de pobreza de la que no pueda salir (OIT/
STEP 2002). Alcanzar niveles adecuados de proteccion financiera y promover equi-
dad en el sistema de financiamiento de la salud requiere maximizar los prepagos de
los riesgos de salud que son “asegurables” (riesgos asociados con gastos grandes e
impredecibles);® alcanzar el mayor nivel posible de distribucién de riesgos al interior

5  Una funcién de los sistemas de “aseguramiento” es el mecanismo de prepago en contra de
grandes e inesperados gastos médicos. Aunque, en teoria, el prepago de gastos predecibles no
ofrece ningtin beneficio en términos de distribucion del riesgo en el sentido del aseguramien-
to, y puede afectar el sistema de aseguramiento de salud si representa una parte significativa
de los beneficios cubiertos, los individuos en muchos paises parecen preferir el prepago in-
cluso para servicios de rutina. Aunque la inclusién de prepagos para gastos predecibles en un
paquete de beneficios de aseguramiento puede justificarse por su logica redistributiva, sus
efectos en las funciones de aseguramiento deben ser también tenidos en cuenta. El asegura-
miento también crea un riesgo moral, donde los individuos tienden a consumir en exceso
servicios por los cuales no han pagado el costo actual en el momento del servicio. Cuanto
mids rico el paquete de beneficios y mds servicios prepagos incluya, mayor serd el potencial de
riesgo moral en los sistemas de aseguramiento tanto privados como publicos.
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de una poblacidén y, en consecuencia, facilitar la redistribucion entre individuos de
riesgo alto y bajo; asegurar la equidad en el sistema mediante mecanismos de prepago
que redistribuyan los costos de los individuos de ingreso bajo a los de ingreso alto;
y desarrollar mecanismos de adquisicion de servicios que promuevan una entrega
eficiente y equitativa de servicios de calidad.

Asegurar proteccién financiera y promover la equidad requiere politicas guber-
namentales especificas para asegurar que las contribuciones se basen en la capacidad
de pago, prevenir que los individuos caigan en la pobreza como resultado de un gasto
de salud catastrofico, y asegurar el acceso financiero y fisico a los servicios de salud.
Los hacedores de politicas de salud, los consejeros e investigadores sefialan que mini-
mizar la desigualdad es un objetivo de la politica de salud, pero muchas veces falta el
compromiso del gobierno con este objetivo. De modo que un mayor énfasis en la re-
lacidn entre los diferentes elementos del financiamiento de la salud (movilizacién de
recursos, distribucion de riesgo y asignacion de servicios) y la desigualdad del sector
en términos de resultados, productos e insumos de salud, es claramente deseable, ya
que existen implicaciones de equidad inherentes en las tres funciones del financia-
miento de la salud mencionadas anteriormente.

Los andlisis de desigualdad en el sector salud se pueden agrupar alrededor de tres
medidas generales: resultados, productos e insumos. Asi, los analisis de desigualdad
pueden concentrarse en el impacto diferencial de una politica (en recaudacién, dis-
tribucién o compra), en los resultados de salud (mortalidad y morbilidad); en la
produccién de salud (servicios fisicos, carga financiera y beneficio del gasto); y mds di-
rectamente en los insumos como el financiamiento directo, y los recursos humanos y
fisicos. Las medidas de resultados incluyen la mortalidad infantil y de nifios menores
de 5 afios, la mortalidad materna, la mortalidad adulta, el escaso desarrollo infantil,
las deficiencias nutricionales y la esperanza de vida por grupo de edad, asi como me-
didas que combinan la mortalidad y morbilidad, como los conceptos de anos de vida
ajustados por incapacidad y la esperanza de vida ajustada por incapacidad.

Los productos incluyen el uso de servicios, la carga financiera proveniente de la
recaudacion (incidencia de impuestos/ingresos), y los beneficios que surgen de las
funciones de distribucién y compra de servicios (incidencia de los beneficios). Existe
un grupo importante y creciente de investigacion que se ha enfocado en entender si
diferentes grupos de la sociedad usan los servicios financiados por el sector publico
de modo diferente. El Banco Mundial complet6 recientemente un andlisis de mas de
50 encuestas de demografia y salud (DHS) con respecto a la desigualdad tanto en los
resultados como en los productos del sector de la salud (Gwatkin y otros 2000). El
andlisis muestra grandes brechas en los resultados de salud y en el uso de los servicios
entre los ciudadanos mas pobres y los mas ricos de un pafs.

La medicidn de los beneficios financieros y de las cargas de los hogares y familias
en el acceso a los servicios de salud es un poco mds compleja que la medicién del uso
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de los servicios. El elemento més simple de este tipo de andlisis de politica examina
los gastos de bolsillo, directos e indirectos, por servicios de salud, y como éstos apli-
can a diferentes grupos socioecondémicos. Los pagos directos incluyen tarifas al usua-
rio por el uso de los servicios publicos, pagos por medicinas e insumos, pagos por
servicios de laboratorio, y primas de aseguramiento y copagos. Los gastos de bolsillo
indirectos incluyen costos de transporte desde y hacia las clinicas u hospitales, y el
ingreso perdido por dejar de trabajar para buscar atencidn.

Lamentablemente, existen pocos estudios que muestren la incidencia de los in-
gresos por impuestos o beneficios (el valor financiero de los beneficios por grupo
socio-econdémico) de la mayoria de los sistemas de financiamiento. Una evaluacién
comprensiva de los aspectos de equidad de un sistema de financiamiento de salud
analizaria la incidencia de los ingresos por impuestos, la incidencia de los beneficios,
y la incidencia neta (la diferencia entre la contribucién financiera y los beneficios
financieros). Desgraciadamente, debido a la falta de informacién respecto de la inci-
dencia de los beneficios y de los impuestos, es generalmente dificil llevar a cabo tal
analisis.

Uno de los temas criticos en los analisis de desigualdad es el modo como dife-
rentes grupos en la sociedad son identificados y agrupados. Cualquier medida de
estatus socioecondémico puede usarse para medir la desigualdad en los resultados
de salud y en el uso del servicio. El ingreso, el género, el nivel educativo, la categoria
ocupacional, la residencia, el origen étnico, la afiliacién tribal y la pertenencia a un
estrato social, todos, pueden usarse para analizar las desigualdades en el sector sa-
lud. La mayoria de estas medidas, pero no todas, se han usado como variables proxy
del estatus econémico de los diferentes grupos ante la ausencia de otras medidas
directas de bienestar econémico. En los casos donde existen encuestas de hogares
detalladas se usan medidas mds directas, incluyendo el consumo, el gasto y, mas re-
cientemente, la propiedad de bienes personales y el acceso a bienes comunitarios o
de la sociedad

Algunos impactos potenciales de las politicas de financiamiento en la equidad
son:

+ Diferentes mecanismos de generacion de recursos (tarifas al usuario con o sin re-
tencion en la institucién que ofrece el servicio, aseguramiento privado en salud,
impuesto a la némina salarial, financiamiento con impuestos generales) pueden
tener un impacto directo en los resultados de salud, al promover o disuadir el
uso de servicios preventivos o curativos que pueden salvar vidas en los grupos
econémicos vulnerables. Diversos mecanismos también pueden afectar la preva-
lencia de la pobreza (o su profundizacién), al incrementar o reducir el nimero
de personas que caen en la pobreza a causa de gastos en necesidades de salud. Los
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diferentes mecanismos de generacién de ingresos tienen una incidencia diferente
segun el grupo de ingreso.

+ La naturaleza de los mecanismos de distribucién de riesgo también puede afec-
tar directamente los resultados de salud al influenciar a quien usa los servicios
que pueden salvar una vida. Estos mecanismos (conjuntamente con los prepagos)
determinan también el riesgo financiero diferencial que enfrentan los grupos de
ingreso bajo. Tanto el subsidio del riesgo como de la equidad tienen importantes
efectos en la desigualdad.

+  Elmodo como se asignen los recursos (geograficamente, por nivel de gasto, o por
programas) refleja el énfasis que los hacedores de politica asignan a las desigual-
dades y el papel del sector salud en la reduccion de la pobreza y en el alcance de
objetivos de equidad.

Una evaluacién de gran escala de los impactos de las politicas de financiamiento
de salud en lo que se refiere a generacidn, distribucién y asignacion de recursos, es-
pecialmente en paises en desarrollo, no existe y deberia ser una prioridad para la co-
munidad internacional. El recuadro 2.3 ofrece una guia sobre el tipo de informacién
necesaria para designar e implementar esquemas que favorezcan a los pobres.

Asi, proveer proteccion financiera y promover la igualdad depende de cémo los
sistemas de salud organizan las tres funciones clave de financiamiento de la salud:
recaudacion de ingresos, distribucion de riesgos y compra de servicios. A pesar de
que todas las funciones de financiamiento de la salud juegan un papel importante en
asegurar la proteccion financiera y reducir la desigualdad, la distribucién de riesgos y
el prepago (ya sea mediante impuestos o primas individuales) juegan el papel central
y, generalmente, el menos entendido.

Distribucion de riesgo y prepago

La distribucién de riesgo se refiere a la recaudacion y administracién de recursos fi-
nancieros de modo que los riesgos financieros individuales, grandes e imprevisibles,
se conviertan en predecibles y se distribuyan entre todos los miembros del sistema. La
distribucién del riesgo financiero es el centro de los mecanismos de aseguramiento
tradicionales. Mientras que la distribucién de riesgo asegura la previsibilidad y el
potencial redistributivo entre las diferentes categorias de riesgo de salud individuales,
el prepago ofrece varias opciones para financiar estos riesgos equitativa y eficiente-
mente entre miembros de ingresos altos y bajos. Los mecanismos de distribucion de
riesgo privados o publicos que se observan en la actualidad —la seguridad social en
salud, mecanismos de servicio nacional de salud, y aseguramiento privado— son el
resultado de las decisiones culturales, econdmicas e histdricas sobre como organizar
la distribucién de riesgos y prepagos, asi como las decisiones implicitas y explicitas
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Recuadro 2.3 Diseno e implementacion de esquemas de financiamiento que
beneficien a los pobres

Para estudiar el tema de equidad en las estrategias de financiamiento de la salud, es util
hacerse las siguientes preguntas durante el disefio de las politicas de financiamiento:

sEs probable que las opciones de recaudacion de recursos:

+ Incrementen o reduzcan el acceso financiero de los grupos de bajos ingresos?

+ Creen incentivos o desincentivos para que los pobres busquen atenciéon de salud?
+ Aumenten o reduzcan la carga financiera de los pobres?

+ Aumenten la extensién o la profundidad de la pobreza?

+ Provean subsidios cruzados desde los ricos hacia los pobres, o viceversa?

+ Mejoren o reduzcan la calidad de los servicios?

sEs probable que los mecanismos de distribucion de riesgo:

+ Aumenten el nimero y la participacién de los pobres que estdn cubiertos por meca-
nismos de distribucién de riesgo?

+ Reduzcan el riesgo de pagos catastréficos de los pobres?

+ Aumenten el acceso a servicios simples preventivos y de atencion curativa a través
de la distribucién de riesgo?

sEs probable que los mecanismos de compras y de asignacién de recursos:

* Aumenten el nimero de instalaciones de atencién en dreas donde viven los pobres?
+ Aumenten las instalaciones méviles para atender a los pobres?

¢ Tengan en cuenta el tamano de la poblacién en dreas diferentes?

+ Tengan en cuenta las necesidades de salud (especialmente las de los pobres)?

+ Tengan en cuenta los niveles de pobreza en diferentes regiones?

+ Prioricen los programas que sirven a los pobres?

+ Prioricen los programas que se ocupen de la generaciéon de demanda de los pobres?
+ Prioricen niveles de atencién que cubren a los pobres?

+ Incluyan enfoques innovativos del lado de la demanda, como las transferencias con-
dicionadas en efectivo o los vouchers?

+ Adquieran servicios de los proveedores que atienden a los pobres?
+ Condicionen las compras de servicios en incentivos para que los proveedores cu-
bran a los pobres?

Fuente: Yazbeck 2005.
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sobre redistribucion de ingreso y solidaridad social. Cada una implica diferentes mé-
todos de distribucién de riesgo y de financiamiento de estos sistemas mediante con-
tribuciones prepagas.®

En la mayoria de los paises de ingresos bajos y medios, coexisten multiples meca-
nismos privados y publicos, haciendo que la fragmentacion del sistema sea la norma
y no la excepcién. Esto incrementa los costos administrativos, crea problemas po-
tenciales de equidad y de seleccién de riesgo (por ejemplo, cuando los ricos estan
todos en un solo sistema), y limita el tamafo de este sistema. Adicionalmente, los
riesgos de atencién de salud cambian a lo largo del ciclo de vida del individuo o del
hogar, pero debido a que generalmente existe poca correlacién entre las necesidades
del ciclo de vida y la capacidad de pago, los subsidios son en general necesarios y se
facilitan mediante la distribucién de riesgos.

El gréfico 2.3 presenta la evolucion del costo promedio de financiar un paquete
dado de salud durante el ciclo de vida de un individuo promedio, su capacidad de
pago v su necesidad de subsidios.” La linea punteada muestra la relacién entre el
costo promedio actual y la edad. La linea continua presenta la relaciéon entre la ca-
pacidad de pago de un individuo por servicios y su edad. A la derecha del punto A,
el individuo u hogar necesitard un subsidio para financiar y acceder a los servicios
requeridos, sin incurrir en un exceso de gasto. Es posible que los hogares o individuos
con ingresos altos nunca alcancen este punto. También es posible que los hogares o
individuos de bajos ingresos necesiten un subsidio desde el inicio de su vida para
acceder a los servicios de atencién al nivel y en las condiciones especificadas por la

6  Aunque todos los mecanismos de aseguramiento (por la ley de los grandes nimeros) ofrecen
una mejor capacidad de prediccién de los gastos relacionados con grandes e impredecibles
riesgos individuales, los aseguradores privados relacionan las primas individuales con este
riesgo promedio y crean categorias de riesgo separadas para evitar el fenémeno de seleccién
adversa (en el cual la inclusion de individuos mas enfermos que el promedio puede deses-
tabilizar las primas). Al separar las contribuciones individuales de este costo promedio, los
mecanismos de aseguramiento publico (tanto de servicio nacional de salud como de la segu-
ridad social) pueden promover una redistribucién mucho mads efectiva entre individuos de
ingresos altos y bajos, dependiendo de la progresividad de la contribucién del impuesto por
némina y de la base de ingresos generales del pais. Sin embargo, el aseguramiento privado
tiene la ventaja de no depender de impuestos obligatorios que distorsionan la economia, y
ofrecen mayor flexibilidad en la seleccién del seguro que el modelo tnico ofrecido por el
sistema publico.

7  La capacidad de pago es definida como el nivel de contribucién que evitaria que un
individuo caiga por debajo de la linea de pobreza. Como el riesgo de requerir servicios
aumenta con el tiempo, puede alcanzar un nivel igual a la capacidad de pago.
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sociedad como las minimamente aceptables. En esta situacion, el individuo u hogar
requerira el subsidio. La distribucién del riesgo juega un papel central en facilitar
tales subsidios cruzados. Gracias a las economias de escala, la distribucion de riesgos
puede reducir el costo promedio del paquete, demorando la llegada al punto A. Por
el contrario, la falta de un sistema de distribucion de riesgo genera gastos de bolsillo
inesperados y altos para el individuo que requiere servicios de atencién de salud.

La distribucién de riesgo y el prepago son fundamentales para la creacién de sub-
sidios cruzados entre los individuos de riesgos altos y bajos (subsidio al riesgo), asi
como entre los ricos y los pobres (subsidio a la equidad). Cuanto mds grande el sis-
tema, mayor el potencial de distribucién de riesgos y mayor la precision en predecir
el costo total y promedio del sistema. Colocar a todos los participantes en un siste-
ma unico y exigir contribuciones de acuerdo con su capacidad de pago, en lugar de
asociadas al riesgo promedio o individual, puede facilitar los subsidios cruzados vy,
dependiendo del nivel de los recursos recolectados, incrementar significativamente
la proteccion financiera de todos los miembros (grafico 2.4).

Sin embargo, la distribucién de riesgos mediante esquemas de aseguramiento no
es suficiente para asegurar la proteccion financiera, ya que puede generar que los
individuos de bajo riesgo y bajos ingresos subsidien a los miembros de altos ingresos,

Grafico 2.3 Costo de los servicios de salud, capacidad de pago y necesidad de subsidios
a lo largo de la vida de un individuo tipico
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Fuente: OIT/STEP 2002.
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con alto riesgo. Adicionalmente, un porcentaje importante de la poblacién puede no
tener capacidad de pagar el aseguramiento. Por esta razén, la mayoria de los sistemas
de salud tiene como objetivo no sélo la distribucién de riesgo sino también asegurar
la equidad en el financiamiento de los servicios de salud mediante subsidios de los
individuos de ingreso alto a los de ingreso bajo. Los subsidios a la equidad son el re-
sultado de estas politicas redistributivas.

Existen al menos cuatro mecanismos organizacionales alternativos para la distri-
bucion de riesgos y el prepago: tipo ministerios de Salud o servicios nacionales de
salud, organizaciones de seguridad social, seguro privado y voluntario de salud, y se-
guro comunitario de salud. Cada uno esta relacionado con un instrumento particular
de recaudacién de ingresos (ingresos provenientes de impuestos generales, deduccio-
nes de la némina salarial, primas de acuerdo al riesgo, y contribuciones voluntarias)
y de adquisicién de servicios de salud. Dentro de estas estructuras organizacionales,
coexisten generalmente tres alternativas para generar ingresos y financiar subsidios a
la equidad: subsidios dentro del mecanismo de distribucién de riesgo, subsidios entre
diferentes mecanismos de distribucion de riesgo, y subsidios publicos directos a tra-
vés de transferencias gubernamentales. A pesar de que las cuentas de ahorro médico

Gréfico 2.4 Modelos de subsidios cruzados para la distribucion de riesgo
y mayor equidad de la contribucion de los hogares para servicios de salud
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Fuente: OIT/STEP 2002.
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(con o sin subsidio publico) también se consideran a veces como un mecanismo de
distribucién de riesgos, ellas no distribuyen el riesgo entre los individuos y, por tanto,
tienen mds limitaciones en lo que se refiere a su previsibilidad y al subsidio a la equi-
dad. Se trata simplemente de mecanismos intertemporales para suavizar los riesgos
de salud a lo largo del ciclo de vida de un individuo u hogar.

Los subsidios al interior de un mecanismo de distribuciéon de riesgos, ya sea que
estén financiados por ingresos generales o0 mediante impuestos a la némina, son un
prerrequisito para la distribucién del riesgo en los servicios nacionales de salud y en
los sistemas de seguridad social. El objetivo de recolectar ingresos mediante una con-
tribucién asociada al ingreso, o basada en impuestos generales (en contraste con una
contribucién relacionada con el riesgo como es usual en un seguro privado), es ge-
nerar un subsidio desde los individuos de ingreso alto hacia los de ingreso bajo. Estos
sistemas son efectivos cuando las contribuciones a la némina son posibles, o la base
de impuestos generales es suficiente, y una gran proporcién de la poblacién participa
en el mismo sistema de distribucién de riesgo. Sin embargo, en un sistema con dife-
rentes aseguradores publicos y privados compitiendo, y un mecanismo fragmentado
de distribucién de riesgo, la contribucién por némina salarial puede incrementar los
incentivos de seleccion de riesgo. En el caso de un sistema nacional de salud o seguri-
dad social, los recursos financieros pueden ser insuficientes o inapropiados para dis-
tribuir los riesgos financieros o para crear un subsidio a la equidad, particularmente
si el ingreso general o la base de contribucién por némina son regresivos.

Los subsidios entre diferentes grupos de distribucién de riesgo implican la crea-
ci6n de fondos, usualmente llamados fondos de igualdad o solidaridad, financiados
por una porcién de contribuciones de cada grupo. Este mecanismo se encuentra en
sistemas con multiples aseguradores, por ejemplo en Argentina, Colombia, Alemania
y Holanda. Un elemento clave del éxito de este mecanismo es la implementacién de
sistemas adecuados de compensacion entre diferentes grupos de riesgo e ingreso.

Finalmente, en muchos paises de la OCDE las transferencias publicas directas fi-
nanciadas con impuestos generales se dan a los aseguradores para subsidiar el servi-
cio de salud de ciertos grupos o de toda la poblacién. Tales transferencias también se
usan en algunos paises de ingresos medios y bajos, aunque en grado limitado debido
a la baja capacidad de recaudacion de ingresos.

En la mayoria de paises de ingresos medios y bajos, la fragmentaciéon del meca-
nismo de distribucién de riesgo impide significativamente una distribucion efectiva
del riesgo, en tanto que una capacidad limitada de recaudaciéon de ingresos excluye
el uso de subsidios publicos como la fuente principal de financiamiento. En conse-
cuencia, la focalizacién de los escasos subsidios publicos en diferentes esquemas de
distribucién de riesgo es, probablemente, el modo mas factible de financiar los sub-
sidios de equidad para los pobres y para aquellos afuera de mecanismos formales de
distribucién de riesgo.
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Sin embargo, este método tiene importantes costos de transaccion. Dado que una
porcion significativa de la poblacion esta excluida del sector formal, las posibilidades
de utilizarlo como herramienta de financiamiento universal son limitadas, particu-
larmente en paises de ingreso bajo. Incluso cuando estan disponibles subsidios sig-
nificativos provenientes de impuestos generales, la falta de portabilidad del seguro
restringe la efectividad del sistema como un mecanismo de subsidio entre diferentes
grupos de distribucion de riesgo, ya que los individuos pueden perder su cobertura
cuando cambian de trabajo. Los paises de ingreso bajo y algunos de ingreso me-
dio enfrentaran el reto de financiar publicamente los servicios publicos esenciales y
los servicios personales y asegurar la proteccién financiera mediante subsidios a la
equidad. Entonces, los paises de ingreso bajo y medio deben esforzarse para lograr
el mayor valor de los servicios financiados publicamente en términos de resultados
de salud y equidad, y facilitar la distribucién efectiva de riesgos de los servicios de
financiamiento privados. Ofrecer financiamiento publico para intervenciones cos-
to-efectivas es un aspecto critico para determinar qué servicios se deben financiar
publicamente.

Adquisicion de servicios

La adquisicién de servicios, que usualmente se llama financiamiento del lado de la
oferta, incluye todos los mecanismos usados por los compradores de servicios de
atencion de salud para pagar a los proveedores de estos servicios. Existe una gran
variedad de mecanismos. Algunos servicios de salud nacionales y organizaciones de
seguridad social proveen servicios en instalaciones de propiedad publica, donde los
miembros del personal son empleados publicos. Algunas veces los individuos o las
organizaciones compran los servicios mediante pagos directos o acuerdos contrac-
tuales de proveedores ptiblicos y privados. Otros mecanismos combinan las posibili-
dades mencionadas antes.

El marco de analisis para la asignacion de recursos y la adquisicion de servicios
presentado en el cuadro 2.2 ofrece una taxonomia de los diferentes temas alrede-
dor de las decisiones de compra. La asignacion de recursos y los procedimientos de
compra de servicios tienen implicaciones importantes para el costo, acceso, calidad
y satisfaccion del consumidor. Las ganancias de eficiencia (técnicas y asignativas)
de los mecanismos de compras proveen un mayor valor por los servicios pagados v,
en consecuencia, ofrecen un medio para obtener “financiamiento” adicional para el
sistema de salud (Hensher 2001). Aunque una discusién completa de este tema estd
mids alld de los objetivos de este capitulo, debemos sefalar que las reformas paralelas
en esta area han sido importantes en las reformas financieras en muchos paises de
ingreso medio, la mayoria de paises de ingreso alto y algunos paises de ingreso bajo.
Preker y Langenbrunner (2005) también reportan varios de estos esfuerzos. Elemen-
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Cuadro 2.2 Marco para el analisis de las opciones de politica para un sequro
voluntario de salud

Opciones clave de politica

Marco de anaélisis Mecanismos de recaudacion de ingresos
de politica » Nivel de prepago comparado con el gasto de bolsillo directo
e Grado en el cual las contribuciones son obligatorias, comparado
con contribuciones voluntarias
» Grado de progresividad de las contribuciones
 Subsidio a los pobres y proteccion contra choques externos.

Ingresos y mecanismos de distribucion de riesgo

¢ Tamafno

¢ NUmero

 Redistribucion de los ricos hacia los pobres, de los sanos hacia los
enfermos, y de los empleados de tiempo completo hacia los inactivos.

Asignacion de recursos y mecanismos de adquisicion
de servicios (DRA)

 Para quién comprar (pregunta 1 de la demanda)

» Qué comprar, de qué modo y qué excluir (pregunta 2 de la oferta)

« De quién comprar —publico, privado, ONG (pregunta 1 de la oferta)

» Como pagar —qué mecanismos de pago se deben usar (pregunta 2 de incentivos)

» Qué precio pagar —precio competitivo del mercado, determinar precios,
subsidiados (pregunta 1 del mercado).

Ambiente institucional

Marco legal

Instrumentos regulatorios

e Procedimientos administrativos
e Costumbres y practicas.

Estructura organizacional » Formas organizacionales (configuracion, escala y alcance de
los fondos de aseguramiento)
» Régimen de incentivos (grado de los derechos de decisién, exposicion del mercado,
responsabilidad financiera, rendicion de cuentas y cobertura de funciones sociales)
Conexiones (grado de integracion horizontal y vertical o fragmentacion).

Atributos de Niveles de administracion (monitoreo, gobernabilidad,

la administracion linea de administracion, administracién clinica)

Habilidades de administracion

Incentivos para la administracion

Herramientas de administracion (financieras, recursos, informacién
de salud, comportamiento).

Fuente: Preker y Langenbrunner 2005.

tos centrales de estas reformas han sido la separacién de las funciones de compra de
la provision de servicios, que el dinero siga al paciente a diferencia de proveedores
con presupuestos historicos, y el uso de sistemas de pago con incentivos. Muchos de
estos sistemas de pago con incentivos se basan en la capitaciéon y administraciéon del
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servicio de salud, pagos por casos a los hospitales, y mecanismos relacionados para
asegurar una distribucién mas equitativa de los riesgos financieros entre el compra-
dor y el proveedor.

Este tema ha tomado una importancia creciente porque los donantes quieren ase-
gurarse de que el nuevo financiamiento para incrementar los servicios en paises de
bajos ingresos se use eficientemente. Nadie quiere colocar dinero en un sistema de
salud ineficiente. Es mds, la eficiencia de un sistema tiene importantes implicaciones
financieras para la sostenibilidad fiscal de largo plazo y para que los gobiernos en-
cuentren el “espacio fiscal” para aumentar el gasto publico en un contexto de presu-
puestos con serias restricciones. En efecto, las politicas de financiamiento de la salud
(recaudacion, distribucion de riesgos y compra de servicios) deben desarrollarse en
el contexto de la disponibilidad de espacio fiscal del gobierno.

Politicas de financiamiento de la salud y espacio fiscal
para incrementar el gasto en salud

El crecimiento del PIB es una condicién necesaria para facilitar la movilizacién de
recursos domésticos, pero sélo es uno de los elementos macroeconémicos que ofre-
cen el espacio fiscal para que los paises lleven a cabo inversiones importantes. En un
sentido mas amplio, el espacio fiscal puede ser definido como la disponibilidad de
espacio presupuestario que le permite a un gobierno proveer los recursos para un
determinado propésito, sin atentar contra la sostenibilidad de su posicidn financiera
(Heller 2005). El tema del espacio fiscal estd en el centro del debate actual, relaciona-
do con el supuesto impacto negativo de los programas del FMI, que impiden que los
paises usen las crecientes cantidades de donaciones disponibles para la inversion en el
sector de la salud y para financiar gastos corrientes del sector (como la contratacién
de trabajadores adicionales). En principio, existen diferentes modos en los cuales un
gobierno puede crear ese espacio fiscal (Heller 2005):

+ Los ingresos adicionales se pueden recolectar mediante impuestos o fortaleci-
miento de la administracion de impuestos.

+  Los gastos de menor prioridad se pueden reducir para hacer espacio para otros
mds deseables.

+ Los recursos pueden ser tomados en préstamo de fuentes externas o domésticas.

+ Los gobiernos pueden usar su poder de sefioriaje (esto es, que el banco central
emita dinero y le haga un préstamo al gobierno).

+ Los gobiernos también pueden crear espacio fiscal mediante la recepciéon de do-
naciones de fuentes externas.
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Se debe notar que esta definicién de espacio fiscal implica que la sostenibilidad
fiscal —la capacidad de un gobierno de, por lo menos en el futuro, financiar su gasto
deseado asi como cumplir con las obligaciones de deuda— es una condicién necesaria,
pero no suficiente para la existencia del espacio fiscal. Esto sugiere que la explotacion
del espacio fiscal requiere considerar que el mayor gasto en el corto plazo y cualquier
gasto futuro asociado a éste pueden ser financiados mediante ingresos corrientes y
futuros. Si se financia con deuda, los gastos deben evaluarse segtin su impacto en la
tasa de crecimiento subyacente o en la capacidad de un pais de generar el ingreso
necesario para cumplir con el servicio de esa deuda.

El FMI ha enfatizado su flexibilidad en permitir la absorciéon de flujos adicionales
de donaciones externas para el gasto en programas meritorios (FMI 2004a). Sin em-
bargo, sus lineamientos indican tres preocupaciones relacionadas con el espacio fiscal
y el incremento del gasto. Primero, el andlisis debe tener en cuenta que un nivel mas
alto de gasto en un sector, incluso si se financia con donaciones externas, puede tener
un efecto negativo en el gasto en otros sectores que no han logrado financiamiento;
ésta es una inquietud que tiene que ver con los salarios de los trabajadores del sector
salud. Segundo, un incremento en el gasto actual puede tener que ser restringido
incluso cuando las donaciones estdn disponibles, porque puede no haber fondos en
el futuro para cubrir el incremento implicito de gastos en el futuro, cuando la dona-
ci6én externa se agote. Tercero, cambios en las reglas de contabilidad no pueden, por
si solos, crear un nuevo objeto del gasto en la provision de servicios bésicos sociales
o en infraestructura.

Ciertamente, un andlisis fiscal apropiado a nivel de pais debe considerar cualquier
efecto derrame (spillover) que las decisiones de expansion del gasto en un sector pue-
dan tener en otros. Lo mismo es cierto para decisiones con efectos que se prolongan
por muchos afios. Los paises deben asegurar que las decisiones que se toman hoy, que
tienen implicaciones de gasto en el futuro también tengan, bajo supuestos razonables,
los mecanismos de financiamiento en el futuro. Esto es especialmente importante en
salud, donde los compromisos relacionados con la cobertura de ciertas necesidades
de salud generan un compromiso de gasto en los afios siguientes, como resultado del
envejecimiento de la poblacién y de los cambios en la morbilidad. Estas implicancias
intertemporales de los gastos de salud deben tenerse en cuenta, especialmente cuando
reducir los gastos es politicamente dificil. Este es el caso, por ejemplo, del tratamiento
antirretroviral de pacientes con SIDA: la ayuda de los donantes puede estar disponible
hoy, pero no se garantiza el financiamiento de toda la generacién de pacientes duran-
te toda su vida y, en muchos paises de ingreso bajo, el presupuesto total de salud del
sector publico puede no ser suficiente para financiar tales tratamientos.

En este contexto, es relevante senalar que los cambios en las reglas de contabilidad
no producen espacio fiscal. Recientemente ha habido mucha discusién en relacion
con la contabilidad de las donaciones en los programas del FMI. El hecho es que



76 Estudio del financiamiento de la salud: una guia para especialistas

las practicas contables del FMI miden el déficit fiscal general con y sin donaciones.
Cuando se incluyen los donantes han interpretado los techos resultantes de los pro-
gramas del FMI como “inflexibilidad en los programas del FMI”. Estas donaciones se
contabilizan como parte del flujo de ingresos. Como se mencion6 anteriormente, el
espacio fiscal sélo puede generarse encontrando financiamiento adicional (mediante
impuestos, donaciones o préstamos), reasignando gastos, o mejorando la eficiencia
del gasto actual. De modo que todas las politicas de implementacién de las funciones
bésicas de financiamiento de salud deben considerarse en el contexto del espacio
fiscal. A pesar de que las actividades de recaudacion de ingreso estin muy relaciona-
das con el espacio fiscal, también lo estan la distribucion de riesgos y las politicas de
compras.

Anexo 2.1 Clasificacion de los sistemas de financiamiento de la salud

En el Informe Mundial de la Salud del ano 2000, la OMS define los sistemas de salud
con cuatro “funciones” principales (monitoreo, creacion de recursos, entrega de ser-
vicios y financiamiento), y tres objetivos principales (salud, contribucién financiera
justa, y capacidad de repuesta a las expectativas no médicas de los ciudadanos). Esta
categorizacion y la relacion entre los siete elementos se muestran graficamente en el
grifico A2.1 en el anexo. El financiamiento es la funcién principal del sistema e inclu-
ye la recaudacion de ingresos, la distribucion de riesgos y la compra de servicios.

Grafico A2.1 Relacion entre las funciones y los objetivos de un sistema de salud
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Fuente: OMS 2000.
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Los determinantes del financiamiento de la salud son un complejo sistema de
factores institucionales, demograficos, socioecondémicos, ambientales, externos y po-
liticos. Mossialos y otros (2002) han resumido estos factores (grafico A2.2). Los perfi-
les demogréficos, valores sociales, factores ambientales y actividades econdémicas son
determinantes importantes del financiamiento obligatorio y voluntario, pero las es-
tructuras politicas y las presiones externas también son particularmente importantes
determinantes de la naturaleza, escala y efectividad del financiamiento obligatorio de
la salud. Las estructuras politicas juegan también un papel importante en determinar
la naturaleza y efectividad del seguro voluntario en salud, ya que tal aseguramiento
depende de la regulacién gubernamental.

Kutzin (2001), Mossialos y Thomson (2002) y Arhin-Tenkarang (2001) han de-
sarrollado marcos mas especificos para analizar el financiamiento de la salud y el
aseguramiento. El marco conceptual de Kutzin analiza las opciones de politica en
términos del grado en el cual se fortalecen las funciones del aseguramiento de salud.
El define estas funciones del aseguramiento en salud como “acceso a la atencién con

Grafico A2.2 Determinantes del financiamiento de la salud
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Grafico A2.3 Marco de anélisis de Kutzin para las funciones de financiamiento de la salud
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Fuente: Kutzin 2001.

proteccion financiera contra el riesgo” y busca desarrollar un marco genérico, sin afe-
rrarse a ninguna forma de organizacion particular de aseguramiento en salud, para
conceptualizar los componentes desagregados de las fuentes de financiamiento de la
salud, mecanismos de asignacién de recursos, y organizaciones asociadas y acuerdos
institucionales (grdfico A2.3). Este marco de andlisis, que es aplicable al financia-
miento publico y privado, clarifica las distinciones conceptuales importantes entre
las fuentes iniciales de financiamiento, los mecanismos de contribucion, las organi-
zaciones recaudadoras, las organizaciones de distribucién de riesgo, mecanismos de
asignacion y las organizaciones de adquisicion de servicios, y caracteriza las opciones
dentro de cada funcién (Kutzin 2001).

Es importante senalar que la recaudacion, la distribucién de riesgo y la adquisicion
de servicios pueden llevarse a cabo a través de diferentes organizaciones, o de una o
mads organizaciones bajo diferentes combinaciones. Por esta razén, Kutzin promueve
especificamente un andlisis de como estdn integradas o separadas las funciones al
interior o en diferentes organizaciones (es decir, el grado de integracién vertical y
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Grafico A2.4 Fuentes de financiamiento, mecanismos de contribucion
y agentes recaudadores
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Fuente: Mossialos y Thompson 2002.

horizontal). El también resalta la interdependencia de la regulacion y la informacion
como elementos clave de politica para fortalecer la funcién de aseguramiento, y afir-
ma que para el sistema es de interés que las actividades de regulacion e informacién
sean implementadas para toda la poblacién. El andlisis de Kutzin también resalta la
importancia de mecanismos activos de compras, indicando que no es deseable simple-
mente minimizar los costos administrativos. Los costos administrativos resultantes
de una utilizacién efectiva, administracion y politicas de pagos a proveedores pueden
conducir a reducciones sustanciales de pagos inapropiados de beneficios.

Mossialos y Thomson (2002) representaron graficamente las principales opciones
de Kutzin con respecto a las fuentes de financiamiento, mecanismos de contribucién
y organizaciones de recaudacion de ingresos (grafico A2.4 en el anexo). Los emplea-
dores pueden agregarse al diagrama como una organizacién adicional de recauda-
ci6én y distribucién de riesgo.
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Arhin-Tenkorang (2001) desarroll6 un marco de andlisis basado en la evolucién
de la proteccién financiera desde sistemas de aseguramiento con bases comunitarias
hasta organizaciones de seguros, y desde la coordinacién de mecanismos de asegura-
miento hasta los seguros de cobertura universal. Esta evolucion de estados esta rela-
cionada con ciertas politicas nacionales y de los donantes (grafico A2.5). Este marco
de andlisis alternativo ofrece una presentacién detallada de los temas conceptuales,
de disefio bésico y de las interacciones criticas presentes en un sistema de asegura-
miento de salud.

Grafico A2.5 Etapas de la proteccion financiera y politicas de respaldo
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Fuente: Arhin-Tenkorang 2001.
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Mecanismos de distribucién de riesgo

Generalmente se usan cuatro tipos de aseguramiento en salud para distribuir el riesgo,
promover el prepago, recaudar ingresos y adquirir servicios: sistemas estatales, financiados
por el gobierno y operados mediante ministerios de Salud o servicios nacionales de salud,
aseguramiento social en salud, aseguramiento de salud de tipo comunitario, y asegura-
miento de salud voluntario. Los cuatro mecanismos difieren en aspectos importantes que
pueden afectar su desemperio en paises con diferentes niveles de ingreso, estructuras de
empleo, necesidades de salud y capacidades administrativas. Este capitulo define cada
mecanismo, evaliia sus fortalezas y debilidades, y analiza su relevancia y viabilidad para
paises de ingreso medio y bajo. Ninguno de estos sistemas es inherentemente bueno o
malo; por el contrario, el desafio de los hacedores de politicas es crear “caminos” viables
para el desarrollo de aseguramiento en salud en un pais —caminos que mejoren, de ma-
nera estable, la proteccion financiera mediante mecanismos de distribucién del riesgo
y prepago, incrementen la calidad y efectividad de los servicios de salud, mejoren los
indicadores de resultados y la equidad, y que logren todo esto, de manera econdmica,
equitativa y sostenible.

Al considerar los cuatro sistemas predominantes de distribucion de riesgo y la pro-
visién de aseguramiento en salud, los disefiadores de politica en el mundo deben
ser pragmaticos para asegurar que el desarrollo del sistema de financiamiento de la
salud esté alineado con el desarrollo econémico, institucional y cultural especifico de
cada pais. En consecuencia, un entendimiento general de los mecanismos de finan-
ciamiento es importante, asi como también métodos mads especificos para evaluarlos
en cada pais. Este capitulo examina cada uno de los cuatro tipos de mecanismos
de distribucion de riesgo en detalle, y describe lineamientos para la regulacién gu-
bernamental de los sistemas voluntarios de aseguramiento en salud. Las principales
conclusiones sobre las aptitudes de cada sistema de distribucidn de riesgo para paises
en desarrollo se resumen a continuacion y se discuten ampliamente en secciones pos-
teriores.
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Sisternas financiados por el Estado. Las ventajas de los sistemas de atencion de salud
financiados por el Estado explican por qué son el sistema de financiamiento mas
difundido. Proveen acceso a una cobertura universal, pueden depender de varias
fuentes de financiamiento, y pueden ser relativamente simples de manejar. Sin
embargo, como deben competir anualmente por un porcentaje del presupuesto
estatal, pueden recibir recursos insuficientes e inestables. En muchos paises, los sis-
temas de provision de servicios de salud financiados ptublicamente son ineficientes,
como muchos otros servicios administrados por el sector publico. Adicionalmente,
los sistemas financiados por el Estado tienden a beneficiar mas a los ricos que a los
pobres, especialmente en paises en desarrollo. En consecuencia, para implementar
exitosamente un sistema con financiamiento del Estado, en paises de ingreso bajo
o medio, se deben establecer algunas condiciones para recaudar suficientes recur-
sos para la salud (mediante crecimiento econémico sostenido, una administracién
fiscal competente y un consenso de la poblacién a favor de los impuestos). Para que
el sistema funcione, deben existir también instituciones sélidas. Adicionalmente,
son necesarios esfuerzos especificos para focalizarse en los pobres y para, al mismo
tiempo, preservar el cardcter universal del sistema —en otras palabras, para evitar
crear “un sistema pobre para los pobres” (Mossialos y Dixon 2002).

Sistema de aseguramiento social en salud. El aseguramiento social en salud puede
ser un método efectivo para recaudar recursos adicionales para la salud y alcanzar
la cobertura universal. En particular, al hacer el financiamiento de la salud mas
transparente y estable, el aseguramiento social puede promover que la poblacién
contribuya mads al sistema de cobertura de salud. Pero estos objetivos pueden lo-
grarse a diferentes velocidades, dependiendo de las caracteristicas politicas y so-
cioecondmicas de cada pais. Para muchos paises de ingreso bajo, particularmente
para aquéllos con economias sin crecimiento y una proporcion creciente de tra-
bajadores en el sector informal, estos objetivos pueden ser irreales en un futuro
cercano. En consecuencia, antes de implementar un esquema de aseguramiento
social, el gobierno debe examinar su viabilidad teniendo en cuenta las condicio-
nes socioeconémicas y politicas del pais, y evaluar sus problemas potenciales, para
determinar si los mismos pueden ser superados o reducidos para asegurar que
las ventajas del sistema de aseguramiento social superen sus potenciales defectos.
Este trabajo preliminar puede llevar a la conclusién de que es apropiado proceder
con la reforma, pero también puede llevar a la decisién de posponer la misma
hasta tanto las condiciones necesarias hayan sido cumplidas. La experiencia tam-
bién muestra que, en su etapa inicial de desarrollo, el aseguramiento social tiene la
tendencia de desviar recursos de los segmentos mas pobres de la poblacion hacia
los segmentos mas ricos. Por tanto, los paises que estén considerando establecer
un sistema de aseguramiento social deben reconocer esta posibilidad e incluir
mecanismos para proteger a los pobres en el marco del sistema. Finalmente, el sis-
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tema de aseguramiento social puede inducir un crecimiento de los costos, como
se ha observado en muchos paises de la OCDE. Por eso, los gobiernos que deseen
implementarlo deben disefiar mecanismos apropiados para contener los costos.

+  Sistema de aseguramiento comunitario en salud. Estos esquemas ofrecen protec-
cion financiera a personas que de otra manera no tendrian acceso a una cobertura
de salud, y generan cierto grado de movilizacion de recursos. Sin embargo, como
la mayoria de los sistemas de aseguramiento comunitarios en salud son pequefios
y tienen poca viabilidad financiera, no son particularmente efectivos en alcanzar
a los segmentos mds pobres de la poblacion. Este sistema puede establecerse en
contextos de mercado laboral informal y limitada capacidad institucional, pero
un sentido de fuerte solidaridad en la comunidad es un prerrequisito. La inter-
vencién de los gobiernos mediante subsidios, asistencia técnica, e iniciativas para
relacionar los sistemas de aseguramiento comunitario con esquemas mas forma-
les de financiamiento es importante para mejorar la eficiencia y sostenibilidad de
estos esquemas. La literatura que ha estudiado este esquema de aseguramiento
comunitario sugiere que el mismo “es mejor que nada” en contextos de paises de
bajos ingresos, donde la implementacion de cualquier tipo de esquema de finan-
ciamiento colectivo es dificil. Pero el aseguramiento comunitario es probable que
no sea la solucién a todos los problemas de financiamiento de la atencién de salud
en paises de bajos ingresos, y debe ser considerado mas “como un complemento
—y no un sustituto— de una fuerte participacion del gobierno en el financiamiento
de la salud” (Preker y otros 2004, p. 41). Los puntos mds dificiles y prometedores
incluyen cémo diseniar esquemas de aseguramiento comunitario para asegurar la
mayor compatibilidad posible con sistemas mds grandes, y como hacer que estos
pequeiios esquemas evolucionen hacia sistemas de financiamiento de la salud mas
completos y sofisticados.

«  Sistema de aseguramiento voluntario. Los sistemas voluntarios requieren cierto ni-
vel de capacidad comercial institucional y se pueden beneficiar de (aunque no
necesariamente pueden depender de) un nivel de capacidad institucional similar
al del sector publico. A diferencia del sistema de aseguramiento social (que es mas
dificil de desarrollar, ampliar o sostener, cuando la solidaridad social nacional es
baja, la capacidad institucional gubernamental es débil y los mercados laborales
son informales), los sistemas voluntarios no dependen tanto de la solidaridad so-
cial local o nacional y de mercados laborales formales y estables, aunque estas
condiciones ciertamente colaboran. Sin embargo, tales sistemas, a menos que sean
subsidiados por el gobierno, pueden beneficiar exclusivamente a ciudadanos o em-
presas con capacidad de pago. Es mds, ademds de imponer desafios a la equidad,
estos sistemas pueden llegar a promover ciertos tipos de fallas de mercado (Tapay
y Colombo 2004). En consecuencia, deben ser desarrollados cuidadosamente y
con un marco regulatorio apropiado.
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Sistemas de atencion de salud financiados por el Estado

Los sistemas financiados por el Estado son apropiados para la mayoria de los paises
que tienen la capacidad administrativa y econémica de recaudar impuestos, estable-
cer una red eficiente de proveedores, y la capacidad de focalizar a la poblacién pobre.
Los sistemas de atencion de salud financiados por el Estado constituyen el mecanis-
mo de financiamiento mds usado en el mundo. Los ingresos generales del gobierno
representan la principal fuente de gasto de salud en 106 de los 191 paises miembros
de la OMS (Savedoff 2004b). En paises de altos ingresos, dos tercios del gasto ptiblico
en salud estan financiados por los ingresos generales del gobierno, en paises de ingre-
so medio, casi tres cuartos; y en paises de bajos ingresos, casi todo el gasto ptblico en
salud proviene de ingresos generales del gobierno (OMS 2004; ver capitulo 2, cuadro
2.1).

La mayoria de los especialistas en salud afirman que estos sistemas tienen origen
en el reporte Beveridge, publicado en 1942, y por eso son generalmente llamados
“sistemas Beveridge” (Beveridge 1942). De hecho, aunque tal reporte recomendaba
financiar la salud mediante contribuciones definidas —no impuestos generales'— la
Ley Nacional de Servicio de Salud de 1946, inspirada en el trabajo de Beveridge, esta-
bleci6 la provision gratuita de servicios financiados con impuestos en Gran Bretana,
para prevencion, diagnéstico y tratamiento de las enfermedades. El sistema nacional
de salud britdnico surgié entonces como el modelo de sistemas con financiamiento
gubernamental de la salud, a pesar de que sistemas similares ya existian en la Uni6n
Soviética (1918) y en Nueva Zelanda (1938).

En teoria, un sistema nacional de salud es un mecanismo universal de distribu-
cién de riesgo, bajo el cual toda la poblacién tiene acceso a servicios provistos por el
sector publico, financiados con ingresos generales. En la practica, excepto en algunos
paises de la OCDE, los servicios nacionales de salud generalmente coexisten con uno
0 mas de los otros mecanismos de distribucion de riesgo. En la mayoria de los paises
de ingresos bajo y medio, los ministerios de Salud acttian como un servicio nacional
de salud para grandes segmentos de la poblacién, mientras que otros mecanismos,
como el sistema de aseguramiento comunitario (en paises de bajos ingresos) y el ase-
guramiento social en salud proveen cobertura para otros segmentos de la poblacién.
Esta fragmentacion tiende a incrementar los costos administrativos y a limitar la efi-
ciencia y equidad de los mecanismos de distribucién de riesgo. Sin embargo, con el
objetivo de ser mds claros, esta seccién se concentra en las caracteristicas principales

1 Beveridge escribi6: “Los beneficios a cambio de una contribucién, no son un derecho gratis
otorgado por el Estado, es lo que la poblacién de Bretafia desea”.
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de un sistema exclusivamente financiado con ingresos generales (sistemas “puros”).
Esta seccién define los sistemas de servicio de salud (recuadro 3.1), examina sus prin-
cipales fortalezas y debilidades, y analiza los factores clave necesarios para asegurar su
desarrollo y efectividad en paises en desarrollo.

El impacto econémico, la equidad y la simplicidad de las modalidades de finan-
ciamiento, dependen de las fuentes de ingreso efectivamente usadas por el gobierno.
En teoria, los servicios nacionales de salud puros se desempefian bien porque distri-
buyen los riesgos de toda la poblacién y se financian a través del presupuesto del go-
bierno, que “prepaga” los costos de la atencién de salud. Pero es muy dificil dar una
opinién general respecto de la equidad, eficiencia y sostenibilidad de estos sistemas
de recaudacién de ingresos, porque el financiamiento depende de la combinacién de
impuestos generales y especificos, otras fuentes de ingreso publico, y el tipo de ayuda
externa que se reciba. Como se discutio en el capitulo 2, a pesar de que los impuestos
generales (como el impuesto al ingreso y a las ventas) en teorfa se desempenan mejor
que los impuestos especificos o los gastos de bolsillo en términos de recaudacion
de ingresos, eficiencia y equidad, las caracteristicas institucionales especificas de las
economias de los paises en desarrollo usualmente limitan el uso mas efectivo de tales
fuentes generales de recursos.

Fortalezas de los sistemas de atencion de salud con financiamiento del Estado

Las principales fortalezas de un sistema de atencién de salud financiado por el Estado
son una consecuencia directa de sus principios organizacionales.

Cobertura comprensiva de la poblacién. Dada su naturaleza no contributiva, los sis-
temas nacionales de salud son féciles de extender a todos los ciudadanos, incluyendo
los trabajadores en el sector informal. La cobertura comprensiva previene los pro-
blemas de seleccion de riesgo y convierte a los sistemas financiados por el Estado,
teéricamente, en la forma mds equitativa de financiamiento de la salud. La inclusién
de todos los ciudadanos hace que el sistema sea potencialmente muy efectivo en la
administracion del riesgo por la “Ley de los grandes niumeros”. Esta ley aumenta su
viabilidad financiera comparada con los sistemas fragmentados.

Gran potencial de recaudacion de recursos. A diferencia de los sistemas sociales de
aseguramiento en salud, que estdn financiados principalmente por contribuciones a
la némina salarial, los sistemas nacionales de salud pueden depender de una amplia
base de recursos impositiva, y no impositiva. En consecuencia, la carga financiera
puede distribuirse entre un porcentaje mds grande de la poblacién. A diferencia de
muchos sistemas de aseguramiento social en salud, en los cuales la carga se concentra
en los trabajadores del sector formal, quienes pueden representar una pequena por-
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Recuadro 3.1 ;Qué es un sistema nacional de salud?

Los sistemas nacionales de salud se distiguen por tres caracteristicas principales: su
financiamiento proviene mayormente de ingresos generales del gobierno, proveen co-
bertura médica a toda la poblacion, y usualmente entregan los servicios de salud me-
diante una red de proveedores publicos.

Financiamiento de ingresos generales

La mayor parte del tiempo, los servicios nacionales de salud reciben asignaciones pre-
supuestarias de los gobiernos nacionales. En consecuencia, el origen de sus recursos
es el mismo que el del presupuesto general. Los recursos incluyen principalmente im-
puestos generales (a diferencia de impuestos especificos), otros ingresos publicos de
la venta de recursos naturales, ventas de activos del gobierno, y peajes publicos (por
ejemplo, el peaje cobrado en el Canal del Suez), pero también incluyen préstamos y
donaciones internacionales. Sin embargo, en muchos paises, los ingresos del gobierno
central se complementan con impuestos especificos, o fondos de autoridades locales.
En Inglaterra, por ejemplo, para el afno fiscal 2005, se estimé que el 74% de los re-
cursos del Sistema Nacional de Salud provendrian de impuestos generales y 20% de
“contribuciones al aseguramiento nacional” (impuestos especificos); el resto proven-
dria de fuentes diversas (R. U. Department of Health 2005).

Cobertura universal

En principio, los sistemas financiados con impuestos cubren a todos los ciudadanos, sin
importar su estado de salud, ocupacién o ingreso. Es decir, en un sistema nacional de
servicios de salud, la cobertura de atencidn se considera un atributo de la ciudadania.

Sistema de entrega de salud puiblica

Aunque no existe una conexién automadtica entre la fuente de financiamiento de los
servicios de salud y el modo c6mo éstos se ofrecen, muchos sistemas con financiamien-
to de recursos generales dependen principalmente de proveedores publicos. Alli, el
Ministerio de Salud encabeza una red de proveedores publicos organizados como un
sistema nacional de salud. Las instalaciones son del gobierno, y el personal emplea-
dos publicos. Sin embargo, algunos paises reembolsan o contratan con proveedores
privados. Aunque un estudio de las ventajas y desventajas de la provisiéon publica
de servicios no es objetivo de este analisis (ver Banco Mundial 2004), el punto cla-
ve no es la propiedad o el tipo de proveedores, sino cémo asegurar que cualquier
enfoque resulte en mecanismos de adquisicion eficientes y equitativos que promue-
van la eficiencia asignativa y técnica y garanticen el acceso a la poblacién cubierta.

Fuente: Los autores.
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cion de la poblacién (especialmente en paises de ingreso bajo y medio), los sistemas
nacionales de salud pueden financiarse con impuestos al valor agregado, impuesto a
las ventas, o impuesto a las importaciones, que afectan a toda la poblacién (Savedoft
2004b). De hecho, los sistemas financiados por el Estado estin mucho mds desarro-
llados en general en estos paises de ingreso bajo y medio, en donde el sector informal
representa un porcentaje importante de la poblacion.

Un modo simple de gobernabilidad y potencial para una administracion eficiente y con-
trol de costos. La mayoria de los sistemas nacionales de salud son sistemas integrados
en los cuales las responsabilidades estidn organizadas de modo jerdrquico. Esta orga-
nizacién hace que la gobernabilidad sea mucho mads simple que en sistemas menos
coordinados que involucran a mdltiples agentes. Existe una cadena jerarquica de co-
mando y control y gobierno que va directamente desde el jefe de Estado o Parlamento,
al Ministro de Salud y, en algunos casos, a las autoridades locales. Cuando se utilizan
proveedores publicos, existe una linea directa de autoridad entre los proveedores y la
autoridad financiera que los supervisa. La simplicidad de la gobernabilidad ofrece la
oportunidad de organizar el sistema de salud mas eficientemente y con menores cos-
tos de transaccién. Por esta razén, en muchos paises en desarrollo, los sistemas finan-
ciados por el Estado permitieron la implementaciéon de programas exitosos de salud
publica. Sin embargo, en algunos paises, en donde el gobierno central comparte las
responsabilidades con las autoridades locales, los esquemas de decisién no son muy cla-
ros y surgen problemas de coordinaciéon. Con el énfasis reciente en las reformas de des-
centralizacién en muchos paises que tienen un sistema nacional de salud (se discute en
el capitulo 6), esta situacion se estd desarrollando. Finalmente, los sistemas financiados
por el Estado también estdn muy expuestos a presiones politicas, lo que limita su capa-
cidad de tomar decisiones puramente racionales (esto se discute después).

Los sistemas con financiamiento del Estado, al tener una tnica agrupacién de
riesgo, también se pueden beneficiar de economias de escala, lo que los hace poten-
cialmente mas eficientes que los sistemas fragmentados. Es mads, a pesar de la gran
diversidad de casos, los sistemas nacionales de salud parecen controlar los gastos de
salud mas efectivamente que otros sistemas. Este control surge del hecho de que estos
sistemas “combinan” en una sola autoridad el incentivo y la capacidad de contener
los costos en mayor medida que con cualquier otro mecanismo de financiamiento”
(Evans 2002, p. 45). Claro estd que esto sdlo es cierto si el control de costos es una
prioridad para el gobierno. El alcance de esta ventaja depende de la estructura de la
provision de servicios de salud. Ciertas ineficiencias pueden acompanar este meca-
nismo, como una estructura de proveedores exageradamente grande, y una limitada
autoridad o capacidad administrativa de parte del Ministerio de Salud. En la década
de los 70, muchos sistemas de salud financiados con impuestos en paises de la OCDE
estaban entre los mas costosos. Pero desde 1990, el control de los gastos de salud ha
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pasado a ser uno de los temas mds importantes para los paises de altos ingresos, y los
Unicos sistemas que han logrado reducir la participacién del gasto de salud en el PIB
fueron aquellos financiados mediante ingresos generales (Evans 2002). Estos temas se
discuten en mayor medida en el capitulo 9.

Debilidades de los sistemas de salud con financiamiento estatal

Financiamiento inestable. Como los sistemas nacionales de salud estdn financiados
por el presupuesto general, la cantidad de financiamiento disponible depende del re-
sultado de las discusiones anuales del presupuesto y es vulnerable a cambios en las
prioridades politicas o a cambios externos inesperados (como un conflicto militar que
requiere un gasto adicional en defensa). Los ministerios de Salud tienen que competir
con otros sectores por los mismos recursos, lo cual no ocurre cuando el sistema estd
financiado mediante impuestos especificos o contribuciones. Aunque este proceso, en
teoria, le permite a la poblaciéon expresar sus prioridades financieras, esto también
explica las quejas de escaso financiamiento y mala calidad que son comunes en los sis-
temas con financiamiento de impuestos, en particular cuando se comparan éstos con
el aseguramiento social o privado, en donde el debate de los principales sistemas de
salud se concentra en el control de costos (Savedoff 2004b). Este problema es ain mads
serio en los paises de bajos ingresos, en los cuales la base impositiva es muy pequenia.
A partir de datos de cuentas nacionales de salud, la Comisién en Macroeconomia y
Salud encontré que la participacion del gasto total del gobierno en salud fue en casi
todos los casos de menos del 10% en los paises en desarrollo (OMS 2002). La cantidad
destinada al sector salud también refleja el relativo poder institucional, tradicional-
mente débil, de los ministerios de Salud al interior del gobierno y, particularmente, en
relacién con el Ministerio de Finanzas (Mossialos y Dixon 2002).

Beneficios desproporcionados para los ricos. Se asume que los sistemas nacionales
de salud estan disefiados para ofrecer servicios de salud a toda la poblacién. Buscan
asegurar un acceso equitativo a los servicios de atencién para todos los ciudadanos,
sin importar su ingreso. Pero la realidad es un poco diferente. En muchos paises de
ingreso bajo y medio, los servicios de salud tienden a ser usados principalmente por
hogares urbanos de ingreso alto y medio. Los analisis de incidencia de beneficio en
siete paises de Africa, que tienen sistemas financiados por el Estado, muestran cla-
ramente este patrén (Castro-Leal y otros 1999). En todos estos paises, el 20% mas
pobre de la poblacién recibe una parte significativamente mds pequena del subsidio
publico que el 20% mads rico. Con excepcion de un pais, en el cual los ricos usan la
atencion privada, la participaciéon destinada al 20% mads rico de la poblacién es mu-
cho mas que el 20% (entre 24 y 48%), mientras que la participacion recibida por el
20% mds pobre es sistemdticamente menor que el 20% (entre 4 y 17%).
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Varios factores explican este fenémeno. Primero, los pobres tienden a usar menos
servicios de salud cuando estdn enfermos que los ricos, principalmente porque tie-
nen problemas de acceso (los servicios de salud se encuentran generalmente lejos de
donde ellos viven) y tienen altos costos de oportunidad por el tiempo que pierden
de trabajo (Castro-Leal y otros). En algunos casos, las tarifas por usuario, exigidas
por el gobierno para complementar los recursos publicos, también limitan su acce-
so a la atencion de salud. Segundo, existe un uso desproporcionado de los servicios
hospitalarios mas costosos de parte de los ricos, mientras que los pobres usan prima-
riamente instalaciones de atenciéon primaria locales que son menos costosas (OMS
2000). Tercero, estudios de pais muestran que los servicios locales de salud usualmen-
te no satisfacen a la poblacién (por razones tales como un personal no confiable o la
falta de disponibilidad de medicamentos). Entonces, las personas que viven en dreas
remotas, sin acceso a hospitales urbanos, tienen que pagar médicos mds accesibles,
pero no cubiertos, con sus propios recursos (OMS 2002). Finalmente, los profesiona-

Recuadro 3.2 Pagos informales a proveedores de servicio de salud
en Azerbaiyan

Los proveedores de servicio de salud en Azerbaiyan, que sélo ganan el 28% del sala-
rio promedio del pais, usualmente buscan fuentes complementarias de ingreso. Los
pagos directos de los pacientes representaron el 57% del gasto total en salud en 2001.
Algunos de estos pagos son tarifas formales a los usuarios introducidas en 1998 para
determinados servicios provistos en instalaciones financiadas por el gobierno. Pero
también incluyen una gran cantidad de tarifas informales, incluyendo tarifas por me-
dicamentos e insumos médicos, tarifas por la visita de pacientes, pagos directos no ofi-
ciales alos doctores y a otros miembros del servicio de salud por los servicios provistos
y pagos por posiciones obtenidas en instituciones médicas.

El Andlisis de pobreza (Poverty Assessment) del Banco Mundial del 2003 estima que
los costos no oficiales del nacimiento de un nifo varian entre US$100 y 150 en ciuda-
des pequenas, hasta llegar a US$300 y US$700, en hospitales de Baku, casi 14 veces el
salario mensual promedio (Banco Mundial 2005).

En conjunto, se estiman que las tarifas informales constituyen el 20% de todos los
gastos en salud, creando serios problemas de acceso para los pobres. Atn asi, son vis-
tos mas como un modo de complementar el financiamiento insuficiente del gobierno,
que como una forma de corrupcion.

Fuente: Holley, Akhundov y Nolte 2004.
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les de la salud que atienden a las personas con cobertura publica, cobran a veces a sus
pacientes tarifas ilicitas (“tarifas informales”), que excluyen automdticamente a los
pobres (recuadro 3.2), o usan instalaciones financiadas con recursos publicos para
atender a sus pacientes privados. Este patrdn se facilita por la incapacidad de muchos
gobiernos de controlar la actividad de los hospitales ptiblicos (OMS 2000).

Ineficiencias potenciales en la entrega de servicios de salud. En paises con una larga
historia de sistemas nacionales de salud, ha habido continuas criticas sobre la falta de
eficiencia del sistema. Tales criticas se ven reforzadas por el hecho de que en muchos
paises los usuarios no tienen acceso a proveedores alternativos de servicios. Las mayo-
res criticas tienen que ver con el envejecimiento de la infraestructura, personal que
no estd atento a las necesidades de los pacientes, incapacidad de reducir o reorientar
las prioridades, abuso de poder monopdlico, tecnologia médica obsoleta comparada
con el sector privado, y listas de espera para tratamientos que no son urgentes. Sin
embargo, se debe notar que muchas de estas criticas se concentran mads en la oferta
que en el financiamiento.

En las dltimas dos décadas, muchas reformas se han concentrado en mejorar la
eficiencia del sistema, principalmente mediante la descentralizacién y la introduccién
de mercados internos (que incluyen la separacién de las funciones de compra y pro-
visién; reforma a los mecanismos de pagos de proveedores; y diversas formas de au-
tonomia hospitalaria, incluyendo la privatizacién) (Enthoven 1985). Este fendmeno
también refleja la reduccidon general del papel del Estado en el mundo mediante la
“transformacién de economias planeadas centralmente hacia economias con orienta-
cién de mercado, reduccidon de la intervencién del Estado en las economias nacionales,
menores controles gubernamentales, y mayor descentralizacién” (OMS 2000, p. xiv).

Tal vez, la reforma mas ambiciosa y simbdlica sea la iniciada en Gran Bretana en
marzo de 2000, con la publicacién del “Plan NHS”. Dirigido a mejorar la eficiencia y
aumentar la devolucién, al mismo tiempo que se incrementan los recursos asignados
al sistema Nacional de Servicios de Salud (NHS), este plan atin estd siendo imple-
mentado. Sin embargo, importantes restricciones a la implementacién completa y el
funcionamiento de tales reformas se han presentado en muchos paises (por ejemplo,
Ucrania y Portugal). Esto ocurre generalmente porque es dificil que los proveedores
publicos ajusten sus organizaciones sin una gran reforma a la administraciéon del
sector publico, particularmente a la administraciéon de personal (por ejemplo, los de-
safios impuestos por estatutos rigidos de derechos civiles). De manera mas general,
estd asociado con la dificultad de reformar organizaciones que han existido por mu-
chos anos.

Sensibilidad a presiones politicas. Los sistemas financiados con impuestos estin muy
expuestos a la presion politica. Como el gobierno es el responsable directo del siste-
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ma, no puede ignorar las presiones del publico, de los sindicatos representantes de
los profesionales del sector, o de los politicos locales, defendiendo los intereses de sus
electores. Esta situacion puede resultar en decisiones irracionales e ineficientes y a
prevenir la implementacién de reformas necesarias, como el cierre o la fusién de un
hospital, la reduccién de personal.

Factibilidad de sistemas de atencién de salud financiados
por el Estado en paises en desarrollo

Capacidad de recaudacion de ingresos. La habilidad de un pais de recaudar ingresos
depende primariamente de su situacién econémica, que afecta su potencial de co-
brar impuestos y generar ingresos (ver capitulo 2). Por ello la capacidad de recaudar
ingresos esta directamente correlacionada con el ingreso, aunque existan importan-
tes variaciones regionales. En particular, como se ve en el capitulo 2, los paises con
ingresos importantes provenientes de petréleo o gas (como los del Medio Oriente y
la regién del Africa septentrional), o los sistemas centralizados de recaudacién de in-
gresos creados bajo el socialismo, tienen mayores cocientes de ingresos con respecto
al PIB. Por el contrario, los paises del Asia oriental y el Pacifico o de América Latina y
el Caribe tienen bajos cocientes, que pueden ser el resultado de una administracién
ineficiente de los impuestos o por preferencias individuales, y no por responsabilidad
gubernamental (Schieber y Maeda 1997).

Como se discuti6 en el capitulo 2, a pesar de que los paises de bajos ingresos
pueden movilizar entre 1-4% del PIB en ingresos domésticos, el desempenio de la re-
caudacion de ingresos en las tltimas décadas ha sido bastante desalentador —incluso
estacionario en algunas regiones. Dado que las proyecciones futuras de crecimiento
econdémico son también modestas, los paises de bajos ingresos en particular enfren-
taran grandes desafios para obtener los ingresos adicionales de parte del gobierno.
En consecuencia, recaudar recursos adicionales para la salud, a través de una mo-
vilizacién doméstica de recursos constituye un gran desafio para los paises en desa-
rrollo: tienen que mejorar su administracién impositiva, y al mismo tiempo mejorar
el crecimiento y construir consenso a favor de la aceptaciéon de impuestos entre la
poblacién, en especial por parte de la élite.

Calidad de la gobernabilidad y de las instituciones. La importancia crucial de una
administracion fuerte de impuestos ya se ha resaltado. La calidad de las instituciones
de un pais también juega un papel clave en la determinacién de la efectividad del
gasto en salud, como se presenta en los capitulos 5 y 6. Algunas investigaciones han
mostrado que el gasto adicional del gobierno en la salud tiene un impacto pequeno
en los indicadores clave de salud de los ODM en paises con limitada gobernabilidad
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(medida segtin el mecanismo del Banco Mundial para evaluar las instituciones de un
pais —el indice de Evaluacién de las Politicas e Instituciones de un Pais (CPIA, por las
iniciales en inglés de Country Policy and Institutional Assessment) (Wagstaff y Clae-
son 2004). Por ello, para los paises de ingreso bajo y medio es crucial poder contar
con instituciones s6lidas y competentes para asegurar la calidad del sistema de salud
financiado por el Estado.

Habilidad de focalizarse en los pobres y, al mismo tiempo, mantener la universa-
lidad del sistema. Es esencial asegurar un acceso igualitario a los servicios de salud,
particularmente en los paises en desarrollo. Como los beneficios de salud usual-
mente alcanzan mds a los mds ricos, se deben implementar medidas especificas
para mejorar la focalizacién del gasto en los pobres. Primero, las reasignaciones
presupuestarias hacia servicios de atencién primaria deberian mejorar la situacion,
pero sdlo si la calidad de los servicios locales de salud se mejora al mismo tiempo.
Sin embargo, la focalizacién en los pobres no debe llevar a una situacién en la cual
el sistema no atienda las necesidades de la poblacién de ingreso medio y alto. De
otro modo, esta poblacién utilizara cada vez mds proveedores privados y se negara
a apoyar el sistema publico. Tal desplazamiento de los servicios publicos puede
tener consecuencias negativas para todo el sistema. De hecho, la “coalicién que res-
palda el financiamiento mediante impuestos, puede comenzar a debilitarse” (Evans
2002, p. 51). En este sentido, el desafio clave para un sistema nacional de salud es
asegurar que las instalaciones que se financian con fondos publicos ofrezcan ser-
vicios de buena calidad, de modo que los segmentos mas ricos de la poblacién los
contintien usando.

Sistema de aseguramiento social

El sistema de aseguramiento social se distingue del sistema con financiamiento de
ingresos generales por la presencia de fondos de aseguramiento independientes o
cuasiindependientes, su dependencia de las contribuciones a la némina salarial, y
una relacién clara entre estas contribuciones y un conjunto de derechos definidos
para la poblacién asegurada. El sistema de aseguramiento social en salud se ha es-
tablecido en mds de 60 paises, comenzando con Alemania a finales del siglo XIX.
Veintisiete paises han logrado la cobertura universal mediante este sistema (Carrin y
James 2004). El sistema de aseguramiento social es particularmente popular en paises
de la OCDE, pero también se usa en algunos paises en desarrollo, especialmente en
América Latina (Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Republica
Dominicana, Ecuador, Perti, Uruguay, Republica Bolivariana de Venezuela y otros)
y, en menor medida, en otras partes del mundo (Argelia, Kenia, Libano y Ttnez).
En la actualidad, muchos paises de ingreso bajo y medio han establecido, o estdn
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considerando establecer, un sistema de aseguramiento social en salud (Bosnia y Her-
zegovina, China, Croacia, Estonia, Ghana, Hungria, Indonesia, Republica de Kirguis-
tdn, Macedonia, Moldavia, Marruecos, Nigeria, Filipinas, Polonia, Federacién Rusa,
Serbia, Eslovenia, Tanzania y Vietnam).

Usualmente, los disenadores de politica ven el aseguramiento social en salud como
un modo efectivo de obtener recursos adicionales para la salud y como un medio para
reducir la carga financiera de la cobertura de salud (Carrin 2002). También existe la
presuncién de que los individuos pueden estar mas dispuestos a pagar impuestos
(pagar impuestos a la némina salarial) si existe un derecho individual especifico que
acompana dicho impuesto (beneficio del impuesto). En algunos casos, especialmente
en paises que experimentaron un gobierno comunista, el aseguramiento social ofrece
la oportunidad de reducir el papel del Estado o de constituir instituciones democra-
ticas y participativas (como en China, Estonia y Hungria). Finalmente, los paises que
solfan tener un sistema nacional de salud o sistemas “Beveridge” pueden experimen-
tar con el sistema de aseguramiento social como un modo de mejorar la eficiencia
del sistema de atencién de salud mediante la “contratacion externa” (outsourcing) de
cobertura de aseguramiento en salud (como en Jamaica, Kenia y Malasia).

Muchos donantes, especialmente en Europa, tienden a apoyar a los gobiernos que
desean implementar el seguro social en salud, dada su larga y positiva experiencia con
el sistema en sus propios paises. Sin embargo, no existe consenso respecto de los mé-
ritos del aseguramiento social en salud. Algunos investigadores creen que puede ser
introducido exitosamente sélo en paises con determinadas caracteristicas y que, en la
mayoria de los paises en desarrollo, en lugar de mejorar la situacion, puede aumentar
los problemas de gobernabilidad del sistema de salud (Savedoff 2004a).

Para ayudar a resolver este debate, es necesario concentrarse en la definicién de
un sistema de aseguramiento social (recuadro 3.3), sus debilidades y fortalezas, y la
factibilidad econémica, administrativa y politica de su implementacién en paises de
ingreso bajo y medio.

Principales caracteristicas técnicas del aseguramiento social en salud

Financiamiento mediante contribuciones ala némina salarial del empleado y emplea-
dor. En la mayoria de los paises, el financiamiento del sistema de aseguramiento social
se basa principalmente en las contribuciones a la némina salarial realizadas por los
empleados y empleadores. Sin embargo, existen grandes diferencias entre los paises
en relacion con la ausencia o existencia de limites a la contribucidn, la distribucién de
la contribucién de empleados y empleadores, la uniformidad de la tasa, y la recepcién
de otros tipos de recursos (Normand y Busse 2002).

Los impuestos generales comtinmente contindan siendo una fuente importante
de ingresos para los sistemas de atenciéon de salud en paises con aseguramiento so-
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cial. De hecho, las contribuciones pueden no ser suficientes para alcanzar la cober-
tura universal, porque el nimero de personas a cubrir es mayor que el nimero que
efectivamente contribuye al sistema. En consecuencia, generalmente son necesarios
subsidios gubernamentales (Carrin y James 2004). En algunos paises, como Armenia
y Lituania, los fondos de aseguramiento social fueron incluso creados totalmente de
transferencias provenientes de ingresos generales.

La ayuda externa y los impuestos especificos son otra fuente de financiamiento
usualmente empleada para subsidiar el aseguramiento social. En algunos paises, los
impuestos especificos estan dirigidos a productos que afectan la salud de las personas
(por ejemplo, tabaco y alcohol) para reducir su consumo.

Administracion de fondos de aseguramiento sin fines de lucro. En la mayoria de los
esquemas de aseguramiento social en salud, el Estado define las caracteristicas princi-

Recuadro 3.3 ;Qué es el asequramiento social en salud?

Definir el aseguramiento social en salud no es ficil. Para algunos autores, incluye
cualquier tipo de esquema de aseguramiento sin fines de lucro. Para otros, se refiere
exclusivamente a un sistema estilo Bismarck' (Savedoff 2004a). En consecuencia, el
mejor modo de entender el aseguramiento social en salud puede ser adoptar un en-
foque pragmatico y concentrarse en los principios y caracteristicas mas comunes de
los sistemas de aseguramiento social existentes. Este intento de definir un sistema de
aseguramiento social con mayor precision es necesariamente vulnerable a criticismos,
ya que raramente estas caracteristicas se presentan juntas, y porque se pueden obser-
var importantes diferencias en la organizacion de los sistemas de financiamiento de la
salud identificados como de “aseguramiento social en salud”. Algunos incluso usan el
vocabulario del aseguramiento en salud, aunque han desarrollado grandes similitudes
con el sistema de financiamiento del gobierno (Normand y Busse 2002). Sin embargo,
no parece posible usar un método mas “cientifico”

Esta discusién se concentra en cuatro principios subyacentes. Las caracteristicas
técnicas que le otorgan una expresion concreta a estos principios se discuten a conti-
nuacion.

(Continta en la pagina siguiente)

1 Definido como “un sistema nacional de seguridad social y de aseguramiento en salud introducido en el Imperio
alemdn del siglo XIX bajo el entonces canciller Bismarck. Este sistema es obligatorio por ley para la mayor parte,
o toda la poblacion, para lograr aseguramiento en salud con un tercer pagador designado a través de contribu-
ciones no asociadas al riesgo, que se mantienen separadas de los impuestos u otros pagos obligatorios definidos
por laley” (Observatorio Europeo de Sistemas y Politicas de Salud 2005).
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(Continuacion recuadro 3.3)

Primero, en sistemas de aseguramiento social, la membresia es obligatoria para un
grupo especifico de la poblaciéon. Usualmente, la mayoria de los paises atraviesan por
dos etapas —que pueden tomar varias décadas—, partiendo de esquemas de asegura-
miento basados en el empleador hasta llegar a esquemas obligatorios para grupos es-
pecificos de empleo (como los empleados publicos o trabajadores industriales), antes
de extender progresivamente el aseguramiento en salud a toda la poblacién (Carrin
y James 2004). Este proceso “incremental” se ha observado tanto en paises que han
usado por mucho tiempo el aseguramiento social como un modo de proveer cobertu-
ra universal, como Alemania, y en aquellos que lo han adoptado mds recientemente,
como la Republica de Corea (Birnighausen y Sauerborn 2002).

Segundo, existe una relacién directa entre el pago de las contribuciones para finan-
ciar el sistema y la recepciéon de beneficios de atencién médica, aunque existen excep-
ciones a esta regla (las contribuciones de personas con ingresos insuficientes pueden
ser financiadas por el gobierno, de modo que estas personas puedan ser incluidas en
el sistema). Sélo los contribuyentes tienen el derecho de acceder a items especificos de
atencion. Esto es diferente del sistema nacional de salud, en donde el servicio de aten-
cién se ofrece a toda la poblacion pero sdlo si los recursos necesarios se encuentran
disponibles. En los paises con sistemas de aseguramiento social, al menos en principio,
“existe un compromiso publico de dar y recibir bajo determinadas condiciones pres-
critas por las leyes y regulaciones” (Ron, Abel-Smith y Tamburi 1990).

Tercero, el concepto de solidaridad social es esencial en todos los sistemas de ase-
guramiento social en salud. La aplicacién de este concepto implica un alto nivel de
subsidios cruzados en el sistema, entre ricos y pobres, personas con riesgo alto y bajo,
individuos y familias.

Cuarto, la administracién del aseguramiento social en salud implica cierto nivel de
autonomia de parte del gobierno, usualmente mediante organizaciones cuasiindepen-
dientes a cargo del sistema.

Fuente: Los autores.

pales del sistema: las condiciones de afiliacion, el contenido del paquete de beneficios,
y el modo como se calculan y recaudan las contribuciones (Busse, Saltman y Dubois
2004). Sin embargo, la mayoria de los sistemas de aseguramiento social estin admi-
nistrados por fondos de enfermedad que son, al menos en cierta medida, separados
del gobierno.
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Estos fondos de enfermedad son usualmente instituciones sin fines de lucro su-
pervisadas por el gobierno. Su papel y organizacién son establecidos por el Estado.
Pero se benefician de cierto nivel de libertad administrativa y usualmente son admi-
nistrados por una junta directiva, con la eleccién de algunos de sus miembros. De
modo usual, la junta directiva incluye a los principales interesados. Estos fondos de
aseguramiento generalmente recaudan las contribuciones directamente, aunque en
algunos casos, primero el Estado recauda los recursos y luego éstos se redistribuyen a
los fondos existentes. Los fondos de aseguramiento social financian servicios de salud
provistos en sus propias instalaciones o por proveedores publicos o privados. En el
caso de los proveedores privados y publicos, los fondos cubren directamente todo o
parte de los costos de los proveedores, o los cubren indirectamente al reembolsar a
la poblacion asegurada, y la relacién entre los proveedores y el fondo esta general-
mente determinada por contratos. Estos contratos pueden especificar los precios de
los servicios cubiertos, pueden definir términos en lo que se refiere a la calidad de la
atencion, y esquemas de pago, entre otros elementos.

Dependiendo del pais, pueden existir multiples fondos (como en Argentina, Chi-
le, Colombia, Francia, Alemania, Jap6n, Holanda y Rusia) o solo uno (como en Es-
tonia y Hungria). La asignacién de los beneficiarios a un fondo particular puede
depender del empleo (como en Argentina, Bolivia y México), de la geografia o la edad
(como en Jap6n), o puede ser una eleccién del individuo (como en Chile, Colombia
y Alemania). Usualmente el niumero de fondos no es el resultado de una eleccién
deliberada, sino que tiene que ver con la historia. Como resultado, muchas veces es
imposible erradicar o unir fondos locales existentes o basados en el empleo cuando
se implementa un esquema mas general de aseguramiento social.

En los sistemas existentes, existe generalmente una evolucién progresiva hacia
un menor niumero de fondos con el objetivo de lograr una mejor distribucién del
riesgo y economias de escala. Tener un nimero menor de fondos reduce los costos
administrativos y distribuye el riesgo entre un nimero mas grande de miembros,
aunque existe un trade-off entre eficiencia y la posibilidad de eleccién del cliente, que
puede promoverse mediante una mayor competencia entre fondos (Barnighausen y
Sauerborn 2002). Adicionalmente, cuando sobreviven varios fondos, generalmente
se implementan mecanismos financieros para compensar las diferencias en sus ingre-
sosy gastos estindar (como en Francia). Finalmente, si varios fondos son autorizados
a competir, los costos administrativos del sistema son generalmente mds altos debido
a los costos involucrados en los esfuerzos de atraer clientes.

Existencia de un paquete de beneficios. Los sistemas de aseguramiento social usual-
mente cubren total o parcialmente un paquete definido de beneficios para todos sus
miembros. Este paquete de beneficios es mas o menos comprensivo, dependiendo de
los recursos del sistema.
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Aparte de estas pocas caracteristicas comunes, los sistemas de aseguramiento so-
cial generalmente varian bastante en su estructura y alcance. Esto es particularmente
cierto en lo que se refiere a la entrega de atencién de salud y a la relacién paciente-
proveedor. En los paises de Europa occidental, los sistemas de aseguramiento social
generalmente ofrecen atencién mediante la contratacion con proveedores publicos y
privados, y las personas se benefician de la eleccién individual de proveedores y de la
libertad de acceso, aunque algunos paises han implementado controles a la entrada
del sistema. Por el contrario, en muchos paises en desarrollo, los fondos de enferme-
dad proveen atencién a la poblacién asegurada mediante sus propios proveedores
(como en la Republica Arabe de Egipto, India, Reptblica Isldmica de Irdn, Jordania,
Turquia y gran ntimero de paises de América Latina) y la eleccién del proveedor por
parte de los beneficiarios es restringida.

Fortalezas del sistema de aseguramiento social en salud

El desempenio del aseguramiento social en salud puede evaluarse segtin la caracteri-
zaciéon de la OMS del propésito de los esquemas de financiamiento de salud: “ofrecer
disponibilidad de financiamiento, asi como establecer los incentivos financieros ade-
cuados para los proveedores, para asegurar que todos los individuos tengan acceso
a salud publica y a personal de atencién de salud efectivos” (OMS 2000, p. 95). Dado
que el aseguramiento social es basicamente un mecanismo de recaudacién de recur-
sos, también es necesario considerar la justicia de las contribuciones financieras y el
impacto del sistema en la economia. Usando estos diferentes criterios de evaluacion,
a continuacién se describen las ventajas y desventajas del aseguramiento social en
salud.

Mas recursos para el sistema de atencién de salud. El aseguramiento social es visto
generalmente como un mecanismo facil y efectivo para recaudar recursos para me-
jorar la salud. De hecho, se asume que las contribuciones sociales son mas faciles
de recaudar que los impuestos generales, ya que el empleador puede deducirlas di-
rectamente de los salarios. Aun mds importante, los ciudadanos pueden estar mds
dispuestos a pagar su contribucién porque la destinacién del dinero es visible, espe-
cifica y relacionada con una necesidad vital. Finalmente, en las situaciones en las
cuales no hay espacio para incrementar el gasto del gobierno en salud, los paises pue-
den optar por buscar una base de recursos mds diversa, destinada especificamente
a la salud. Esto ocurri6 en la mayoria de los paises de Europa oriental a finales de la
década de 1980 y principios de 1990, cuando fue necesario reducir el gasto real en
salud en los primeros afios de la transiciéon: 17 paises introdujeron contribuciones
a la némina salarial, diez como mecanismo predominante de financiamiento y siete
como un recurso complementario a los impuestos generales y a los gastos de bol-
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sillo. Sin embargo, los resultados de esta politica han sido un poco desalentadores
(ver abajo).

Menos dependencia en negociaciones presupuestarias que los sistemas financiados
por el Estado. Los sistemas financiados con impuestos a la némina salarial estin me-
nos sujetos a las negociaciones anuales del presupuesto que aquéllos cuyos fondos
provienen de impuestos generales. En consecuencia, se consideran como una fuente
de financiamiento mads estable. Sin embargo, el financiamiento del aseguramiento
social con contribuciones salariales exclusivamente puede no generar los recursos
suficientes, en especial si los hacedores de politica desean cubrir mas poblaciéon de
la que contribuye al sistema. De hecho, los desempleados, jubilados, estudiantes y
pobres también necesitan cobertura. Por consiguiente, en muchos sistemas de asegu-
ramiento social, las contribuciones se complementan con subsidios gubernamentales
financiados mediante impuestos generales. Es mds, en algunos paises, los gobiernos
ofrecen garantias a la deuda de los fondos de aseguramiento social (como en Fran-
cia). Finalmente, la mayoria de los sistemas de aseguramiento social son financiados
con mecanismo de pagos continuos a lo largo del ciclo de vida. Como consecuencia
de la transicién demografica, grandes obligaciones contingentes se acumulan a favor
de los futuros jubilados, particularmente en paises en desarrollo, creando serios cues-
tionamientos sobre su solvencia de largo plazo.

Alta dimension redistributiva. Los sistemas de aseguramiento social en salud existen-
tes, usualmente son altamente redistributivos, con subsidios cruzados entre indivi-
duos de altos ingresos hacia los participantes de bajos ingresos (especialmente si no
existe un limite superior en el ingreso que esta sujeto a contribuciones), de participan-
tes de riesgo alto a los de riesgo bajo (el riesgo individual de salud no afecta el nivel
de contribucién), de los jévenes hacia los viejos, y de individuos a las familias (usual-
mente, los dependientes de la persona que contribuye estan cubiertos, sin incremento
en la contribucién pagada).

No existe una conclusion clara respecto a la progresividad relativa de las contribu-
ciones sociales versus el financiamiento por ingresos generales. Sin embargo, algunos es-
tudios muestran que las contribuciones sociales son menos progresivas o, en el mejor
de los casos, progresivas (Normand y Busse 2002). Obviamente, en paises con limites
superiores en el ingreso que es sujeto a contribuciones, la progresividad es limitada.

Fuerte apoyo de la poblaciéon. Los paises con una larga historia de aseguramiento
social en salud tienden a presentar un apego muy fuerte, e incluso emocional, hacia
el sistema. Las razones para este fendmeno descansan principalmente en el hecho de
que los sistemas de aseguramiento social se perciben como financiados y ofrecidos
por una entidad privada (que le da al paciente el estatus de cliente), administrada
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por los mismos participantes, y (lo que es mds importante) como muy estables en su
organizacion y financieramente hablando. El aseguramiento social también es visto
como un modo de promover la solidaridad, y dar poder a los ciudadanos mediante
la participacién (Saltman 2004).

Cualesquiera sean las razones, este fendmeno no se puede negar y puede explicar
parte del atractivo del aseguramiento social en paises que buscan implementar un
sistema nuevo de financiamiento de la salud. Adicionalmente, en muchos de estos
paises, cuando los gobiernos no han logrado ofrecer una buena cobertura a la pobla-
cidn, el aseguramiento social se ve como una solucién de dltima instancia. Pero el
aseguramiento social en salud también tiene grandes desventajas y, para que pueda
implementarse exitosamente, es mejor si los paises cumplen con las condiciones dis-
cutidas anteriormente.

Debilidades de los sistemas de aseguramiento social en salud

Posible exclusion de los pobres. Muchos paises comienzan implementando un seguro
social en salud para una parte limitada de la poblacién. Usualmente, cubre en primer
lugar a los servidores publicos y a los empleados de grandes empresas privadas. En
su etapa inicial, los segmentos mds pobres de la poblacién (la mayoria trabajadores
de sectores informales y desempleados) no tienen cobertura o estin cubiertos por el
Estado, aunque los gobiernos generalmente afirman que la cobertura universal es el
objetivo ultimo de la reforma. Sin embargo, existe el riesgo de que el sistema no cubra
mads alld de la pequena base inicial de trabajadores del sector formal y que, en lugar
de mejorar la situaciéon de los grupos mds pobres, aumente la desigualdad (Conn y
Walford 1998)

Primero, usualmente es muy dificil y costoso agregar los trabajadores del sector
informal a la poblacién cubierta. Ellos tienden a vivir en dreas remotas y no entien-
den del todo los beneficios que pueden obtener de ser parte del sistema, y su ingreso
es muy dificil de calcular. Segundo, se necesitan subsidios publicos a la infraestruc-
tura de salud para suplementar los recursos provenientes de las contribuciones. Este
fendmeno desvia dinero a la poblacién asegurada que de otro modo habria podido
usarse para financiar servicios para los pobres. Tercero, en la mayoria de los paises en
desarrollo, la administracion de impuestos es débil, lo que dificulta la recaudacién de
impuestos de los trabajadores del sector rural e informal.

Impacto econémico negativo de las contribuciones a la némina salarial. Aunque en
teoria y en el largo plazo, un impuesto a los salarios recaeria sobre los empleados, en
algunos paises en donde los mercados de productos y de trabajo no son muy com-
petitivos, los empleadores pueden no estar en condiciones de reducir los salarios para
compensar el incremento en la contribucién salarial en el corto plazo. En consecuen-
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cia, las contribuciones a la seguridad social pueden incrementar el costo laboral y, a
su vez, generar mayor desempleo. También pueden reducir la competitividad del pais
y ahuyentar inversiones, reduciendo asi el crecimiento de la economia. Es mas, si el
gobierno es un gran empleador, las contribuciones salariales aumentarian significati-
vamente el gasto publico.

Incluso en paises desarrollados, como Francia, las contribuciones sociales han
sido senialadas como las culpables del alto nivel de desempleo. Esto llevé a una gran
reforma en el financiamiento del sistema de aseguramiento social en salud, que bus-
caba reducir el peso de las deducciones a la némina salarial, transformando las con-
tribuciones de los empleados en un impuesto sobre los ingresos de todo tipo (salaria-
les, beneficios sociales, ganancias de capital, ingresos por juegos de azar).

Complejo y costoso de manejar. Estos sistemas involucran a muchos participantes
diferentes, interacciones complejas y tareas complicadas —y todas ellas deben ser
administradas. Entre otras funciones, los fondos de enfermedad deben muchas ve-
ces negociar contratos con los proveedores y establecer mecanismos apropiados de
monitoreo. Deben reembolsar los gastos de la poblacién asegurada y controlar su
consumo para evitar abusos. También tienen la responsabilidad de manejar grandes
cantidades de dinero, lo cual implica invertir las reservas cuando existen y asegurar la
solvencia de largo plazo del fondo. El gobierno debe establecer reglas de supervisiéon
efectivas, para evitar fraudes y promover la eficiencia. Finalmente, se deben crear
nuevos mecanismos para recaudar las contribuciones sociales.

En consecuencia, en los sistemas de aseguramiento social, los costos administrati-
vos son mads altos que los de un sistema nacional de salud. En los casos en los cuales
estas tareas no se han manejado apropiadamente, la implementacién del asegura-
miento social no ha sido muy exitosa. Este es el caso de muchos paises de América
Latina, en donde una débil regulacion e instituciones de salud ineficientes han limi-
tado el desarrollo del aseguramiento social en salud.

Costos crecientes. El aseguramiento social, como los sistemas nacionales de servicios
de salud, puede generar un exceso de demanda de los servicios de salud, porque los
costos de tales servicios estdn altamente subsidiados (riesgo moral). También puede
llevar a una oferta excesiva de servicios cuando se aplican tarifas por servicios sin
las herramientas regulatorias apropiadas. Adicionalmente, muchas veces es mds fécil
incrementar las contribuciones sociales, que en general son bien aceptadas por la
poblacién, que reducir los beneficios, porque las personas sienten que han pagado
por su beneficio. Finalmente, la administracion de los fondos la hace gente que repre-
senta diferentes intereses (miembros del sindicato de trabajadores u organizaciones
de trabajadores, empleados publicos, autoridades locales), lo que hace muy dificil
la toma de medidas radicales. Estas tendencias se han observado en paises con una
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larga historia de aseguramiento social en salud. Por todas estas razones, los paises con
aseguramiento social generalmente gastan mds dinero en salud que aquéllos con un
sistema nacional de salud (ver capitulo 9).

Poca cobertura de enfermedades cronicas y de atencion preventiva. Los pagos a pro-
veedores mediante tarifas por servicio y la libertad de acceso a los servicios de aten-
cién de salud —usualmente considerados atributos de tales esquemas— hacen del
aseguramiento social en salud un sistema muy eficiente para cumplir con las nece-
sidades de salud que pueden ser provistas por un proveedor individual durante una
sola consulta. Por el contrario, no es el mejor sistema para enfermedades crénicas,
que requieren la intervencién de varios profesionales y una fuerte coordinacién en-
tre ellos. Tampoco es ideal para la atencién preventiva, como las inmunizaciones y
pruebas, porque la relacién entre los servicios de salud publica administrados por el
gobierno, los proveedores privados y los fondos de enfermedad es generalmente muy
débil para facilitar una cooperacién adecuada (McKee, Delnoij y Brand 2004).

Factibilidad de implementacion del aseguramiento social en salud
en paises en desarrollo

Como lo muestra esta lista de debilidades y fortalezas, el aseguramiento social en
salud no es un sistema intrinsecamente bueno ni malo. De hecho, el éxito de su im-
plementacién en un pais determinado depende de la presencia de una serie de precon-
diciones y de las habilidades del gobierno en influenciarlas.

Nivel de ingreso. Una gran variedad de paises comenzaron a implementar el seguro
social de salud cuando su PIB estaba en el rango de ingreso medio bajo, y tuvieron
un fuerte crecimiento econémico durante el perfodo de transicién hacia la cobertura
universal (Carrin y James 2004). De hecho, es facil absorber nuevos contribuyentes en
una economia préspera. En paises donde el crecimiento es nulo o muy bajo, es mejor
esperar, porque el aseguramiento social no podra movilizar los recursos adicionales
suficientes. Corea es un buen ejemplo de rdpida implementacién del aseguramiento
social, gracias a una economia creciente. Durante la principal fase de extensioén (1977-
89), la tasa promedio anual de crecimiento del PIB per capita era de 13,3%. Por eso,
la cobertura universal se logré sélo 26 anos después de la creaciéon del primer fondo
voluntario de salud en 1965 (Barnighausen y Sauerborn 2002). Por el contrario, mu-
chos paises de América Latina y el Caribe no han tenido un crecimiento econémico lo
suficientemente rapido que les permita afiliar la mayoria de la poblaciéon. En Bolivia,
por ejemplo, menos del 10% de la poblacién estd cubierta por el sistema de asegura-
miento social, aunque el mismo fue instaurado en la década de 1930.
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Tamariio del sector informal. En los casos donde el sector informal es grande, la base
de contribuciones salariales es pequena, lo cual limita la habilidad de recaudar recur-
sos significativos para la atencion de salud. Por el contrario, los paises donde el sector
formal es dominante son capaces de registrar trabajadores mucho mas facilmente.
Esto es particularmente cierto en paises con una gran proporcion de trabajadores
industriales, ya que la mayor parte de las companias de este sector tienen un sistema
formal de némina salarial desde donde se pueden pagar las contribuciones. Este tam-
bién es el caso cuando el Estado es el principal empleador, aunque esta situacién pue-
de no ser estable en paises donde la economia esta en transicion entre una controlada
por el Estado hacia una economia de mercado. Como el empleo en el sector ptblico
tiende a reducirse a medida que el empleo informal privado aumenta, la transicién
de mercado usualmente tiene un impacto negativo en la recaudacién de ingresos
(Ensor 1999). En general, lejos de reducirse, el sector informal estd todavia creciendo
en los paises en desarrollo (OIT 2005). Finalmente, aunque es dificil calcular y cobrar
impuestos al ingreso de trabajadores empleados por cuenta propia, es aun mas dificil
hacerlo con personas que trabajan en el sector de la agricultura, ya que su ingreso
puede ser muy desigual a lo largo del afio y de un afo a otro (Normand y Weber
1994).

Distribucién de la poblacién. Las experiencias exitosas parecieran estar asociadas
con una urbanizacién creciente y alta densidad poblacional, ya que esta evolucion
facilita el registro de los miembros del aseguramiento social y la recaudacién de las
contribuciones (Ensor 1999; Carrin y James 2004). Por el contrario, estudios de caso
muestran que los paises en donde predomina la poblacién rural han observado una
implementacién mucho mads lenta del aseguramiento social en salud.

Un estudio muy interesante confirma la importancia de los tres prerrequisitos des-
critos anteriormente. Un grupo de paises de ingreso bajo y medio fueron ordenados
segin un indice compuesto de cuatro variables: densidad poblacional, porcentaje
de poblacién urbana, porcentaje de la fuerza de trabajo en la industria e ingreso per
céapita. Un ranking alto implica que el sistema de aseguramiento social en salud es re-
lativamente facil de implementar. El estudio muestra que en la mayoria de los paises
en los primeros puestos de la lista la cobertura es efectivamente muy alta: Argentina,
Brasil y Corea, entre otros (Ensor 1999).

Margen para incrementar los costos laborales. Es necesario evaluar el grado en el cual
el incremento en salarios debido al aumento en las contribuciones salariales afecta
la competitividad de una economia dada. En algunos casos, puede representar una
carga excesiva y afectar negativamente el crecimiento y el empleo. También pueden
afectar el mercado laboral al aumentar la evasién impositiva y reducir el tamano
del sector formal. Ademds, en muchos paises, los salarios ya son la fuente de varios
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impuestos (impuesto al ingreso, contribucién al seguro de desempleo), y esta carga
limita las posibilidades de imponer un nuevo impuesto a la némina (Normand y
Weber 1994).

Capacidad administrativa. Los sistemas de aseguramiento social en salud requieren
personal con capacidad administrativa, particularmente para manejar los fondos de
aseguramiento y para regular y supervisar su actividad. En algunos casos, es posible
utilizar personas anteriormente empleadas en companias privadas de aseguramiento,
o “mutuales”. En cualquier caso, es esencial determinar si la capacidad de manejar
estos sistemas existe antes de establecerlos (recuadro 3.4).

Infraestructura de servicios de salud de buena calidad. La calidad de los servicios de
salud disponible a la poblacién asegurada es critica para el éxito del aseguramiento
social en salud. El aseguramiento social en salud le da a la poblacién asegurada el
derecho de acceder a los servicios. Sin embargo, la implementacion exitosa de un
esquema de aseguramiento social en salud depende de la disponibilidad efectiva de
los servicios. El sistema de aseguramiento social mejor disefiado sera sélo una cdscara
vacfa si el pais no tiene la infraestructura para ofrecer los servicios de salud incluidos
en el paquete de beneficios. A su vez, la existencia de infraestructura de buena calidad
inducird a la poblacién a participar en el sistema y apoyarlo.

En paises donde las instalaciones disponibles para la poblacién asegurada son
inadecuadas, quienes estén en condiciones preferirdn pagar con gastos de bolsillo o
comprar un seguro privado de salud para acceder a un mejor servicio. En el largo pla-
z0, este fendémeno puede poner en peligro todo el sistema. Por ejemplo, en paises en
los cuales una persona asegurada sélo es cubierta si usa las instalaciones manejadas
por los fondos de enfermedad, la persona tiene incentivos a participar en un segundo
sistema. Este es el origen del sistema llamado de doble afiliacién, cominmente encon-
trado en paises de América Latina, incluyendo la Republica Dominicana (Savedoff
2005). Esto también sucede en paises donde el aseguramiento social en salud sélo
ofrece acceso a proveedores publicos. En Ttnez, por ejemplo, muchos empleados del
sector privado que estdn cubiertos por un esquema de aseguramiento social en salud
que les da derecho de acceso a tratamiento sélo en instalaciones publicas, tienen vo-
luntariamente un seguro privado para poder acceder a proveedores privados.

Existencia de consenso a favor del aseguramiento social en salud. La implementa-
cidén exitosa del aseguramiento social en salud depende en gran medida de la exis-
tencia de un consenso general entre los principales involucrados de cumplir con
las reglas del esquema. De hecho, la sociedad como un todo puede establecer un
limite en el grado de equidad que estd dispuesta a aceptar o a financiar. Por ejem-
plo, cuando todas las contribuciones son agrupadas y el paquete de beneficio es
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Recuadro 3.4 Impacto de una administracion y una supervision deficientes
en la implementacion del asequramiento social en salud

Kenia tiene el esquema de aseguramiento mds antiguo de Africa: el Fondo de Asegura-
miento Nacional Hospitalario (NHIF, por las iniciales en inglés de National Hospital
Insurance Fund), establecido en 1966, que supuestamente paga por la estadia hospi-
talaria, el tratamiento y los medicamentos de toda la poblacién. Pero la realidad es
completamente diferente. Usualmente, el NHIF cubre sélo los gastos de estadia y aloja-
miento, y los pacientes deben pagar todos los otros costos del tratamiento. S6lo 7% de
la poblacién estd asegurada. La principal razén de la falla del sistema es la falta de con-
fianza de las personas en el NHIF. Es vista como una de las instituciones mds corruptas
del pais, y més de la mitad de su presupuesto se gasta en costos administrativos.

Problemas similares ocurren en Armenia y Kazakistdn, en donde el financiamiento
de la salud se sac fuera del presupuesto y fuera del control del sistema financiero del
gobierno, antes que se desarrollaran nuevas medidas de rendicién de cuentas. La falta
de procesos de rendicion de cuentas y de flujos financieros claramente definidos répi-
damente resultaron en sospechas de corrupcién, que fueron posteriormente confirma-
das. En Kazakistdn, millones de d6lares desaparecieron del sistema de aseguramiento
en salud durante su breve existencia, y el director del fondo federal fue investigado por
fraude y eventualmente abandon¢ el pais. En Armenia, las visitas de campo revelaron
que los fondos gubernamentales no llegaron a las instalaciones de salud por mds de
nueve meses, después que la Agencia Estatal de Salud fuera establecida como un ente
auténomo fuera del presupuesto, responsable de asignar los fondos gubernamentales
de atencién de salud y de la compra de servicios .

Fuente: GTZ 2004 y Langenbrunner 2005.

universal, las diferencias en las contribuciones entre grupos pueden llegar a ser tan
grandes que no son mas aceptables para muchas personas. Si los mismos beneficios
son asegurados a todos los individuos, esto puede ser el fin de los privilegios del
servicio de atencion de salud de la élite. Consecuentemente, ellos pueden resistirse
a la implementacién del aseguramiento social en salud. De modo que la aceptabi-
lidad o sostenibilidad del aseguramiento social de salud puede ser amenazada, si
una gran parte de la poblacién puede no estar dispuesta a aceptar esta importante
e implicita redistribucién.

Estabilidad politica y derechos politicos. El contexto politico de un pais también juega
un papel fundamental en la implementacién exitosa del seguro social de salud. De
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hecho, sin un alto nivel de derechos politicos, es dudoso que el gobierno logre el apo-
yo necesario para expandir el aseguramiento social en salud. El gobierno también
puede no tener los incentivos para mejorar las condiciones de vida de la poblacién
mediante una reforma al sistema de atencién de salud.

En consecuencia, la factibilidad de implementar un sistema de aseguramiento so-
cial en salud depende de un conjunto de factores socioeconémicos y politicos espe-
cificos de cada pais, en especial de la tasa de crecimiento econdémico, el tamano del
sector formal, la distribucién geografica de la poblacidn, el grado de urbanizacion,
la posibilidad de incrementar los costos laborales, la capacidad administrativa del
sistema, la calidad de la infraestructura de salud, el nivel de solidaridad, el apoyo
de los interesados y la estabilidad del contexto politico. Si algunas o la mayoria de
estas condiciones no existen, el establecimiento del aseguramiento social en salud pro-
bablemente enfrentara obstdculos y puede ser decepcionante. En particular, la espe-
ranza de que pueda ayudar a recaudar ingresos adicionales es dudosa. Al respecto, la
experiencia de muchos paises de Europa oriental en la década de 1990 y a principios
de esta misma es particularmente reveladora.

Un modelo usado en un articulo reciente muestra la importancia de algunas de
las condiciones necesarias discutidas anteriormente para una exitosa expansion de
cobertura de salud. El estudio indica que cuatro variables explican en gran medida la
habilidad de un pais de expandir la cobertura de salud de la poblacién:* un buen nivel
de ingreso per capita, una fuerza laboral bien educada, poca desigualdad en el ingreso
(un signo de que la redistribucidn es bien aceptada) y altos niveles de derechos poli-
ticos (Carrin y James 2003).

En cualquier caso, dada la complejidad del aseguramiento social en salud, cada
pais que desee implementar tal esquema puede tener que pasar por un largo periodo
de transicién. En ocho paises de aseguramiento social con informacién suficiente, el
periodo promedio de transicion entre la aprobacién de la primera ley asociada al ase-
guramiento social y la aprobacién de la ley que implementa la cobertura universal fue
de 70 anos (Carrin y James 2004). La duracién de este periodo de transicién depende
de las condiciones necesarias descritas anteriormente.

Para los paises es beneficioso que tengan algunas de las condiciones necesarias en
funcionamiento, pero el gobierno puede también ayudar a promover el desarrollo de
algunas otras. Esto es, el contexto es fundamental, pero la voluntad politica y las de-
cisiones apropiadas pueden compensar una situacion inicial desfavorable, al menos
en cierta medida.

2 El modelo se aplica a 149 paises usando financiamiento mediante impuestos generales, el
aseguramiento social en salud o un sistema combinado, sin diferencias en términos de los
resultados para cada tipo de sistema.
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Recuadro 3.5 El fracaso de las contribuciones salariales en incrementar
el financiamiento de la salud en Europa oriental

Contrario a la expectativa de que las contribuciones salariales incrementarian los ni-
veles generales de financiamiento del sector salud, una base tributaria diversificada
usualmente ha fallado en atraer recursos adicionales. Este fenémeno tiene varias expli-
caciones.

Primero, los empleadores muchas veces no cumplen con las exigencias de los im-
puestos a la némina salarial. En general, los paises de Europa oriental y los de la anti-
gua Unioén Soviética han enfrentado considerables dificultades en recaudar impuestos
a la némina salarial para la salud. Algunos paises, como la Reptblica Checa, Estonia y
Hungria, tienen caracteristicas estructurales que aumentan la probabilidad de una in-
troduccion exitosa de impuestos a la némina salarial, incluyendo un ingreso per cépita
relativamente mds alto y un alto porcentaje de la poblacion que vive en dreas urbanas y
trabaja en el sector formal. Ensor (1999) senala que el registro fue facil al inicio debido
al gran nimero de empleados en el sector gubernamental o al gran nimero de empre-
sas estatales en muchos paises, como Kazakistan. Pero ha habido grandes desafios en
muchos paises. Los nuevos impuestos de seguridad social y de salud generaron una sig-
nificativa carga econdémica (totalizando 44% en Hungria). La regién como un todo ha
sufrido tradicionalmente de tasas impositivas mucho mds altas que en otras regiones.

Algunos paises tienen menos desarrollada su capacidad regulatoria y administra-
tiva para recaudar ingresos, tienen una alta proporcién de trabajadores desempleados
o empleados por cuenta propia y sistemas débiles de recaudaciéon de impuestos, como
en Albania y Rumania. Otros paises, como Kazakistdn, Kirguistdn y Rusia e incluso
Estonia, han reportado problemas similares de recaudacién, causados por la evasiéon
de impuestos de trabajadores y de pequenas empresas. También contribuyen al proble-
ma la debilidad de los mecanismos de recaudacion, la alta deuda de las empresas y
la gran proporcién de la poblacién fuera del sistema, particularmente campesinos y
desempleados. Los bajos niveles de cumplimiento pueden agravarse aun mads, dada
la ausencia frecuente de un vinculo entre la contribucién y los beneficios. El legado
histérico de la era socialista significaba que todos los ciudadanos de muchos paises
tenfan el derecho constitucional a la atencién de salud, y este derecho se mantuvo en
general durante el perfodo de transicién. La recaudacién de primas sélo gener6 entre 9
y 52% de los ingresos esperados en diferentes sitios en Kazakistdn en 1996 y sélo 40%
en promedio en 1998. En consecuencia, el nuevo sistema de aseguramiento social en
salud perdi6 credibilidad y fue cancelado a fines de 1999.

(Continta en la pagina siguiente)
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(Continuacioén recuadro 3.5)

Un tltimo factor importante fue el débil contexto macroeconémico general. Mu-
chos paises experimentaron un crecimiento negativo en la década de 1990. A pesar de
introducir el aseguramiento social en salud, estos paises continuaron dependiendo de
los impuestos generales como su principal fuente de financiamiento para la atencién
de salud. Finalmente, los paises que han avanzado mds hacia la dependencia de con-
tribuciones especificas (que representan mas del 60% del total de gasto en salud) son
también aquéllos con los niveles més altos de PIB per cépita.

Fuente: Langenbrunner 2005.

Capacidad del gobierno de expandir el aseguramiento social en salud

Habilidad de extender el sistema. Uno de los desafios mas grandes que enfrenta el
aseguramiento social en salud, en paises en desarrollo, es extender la cobertura desde
su pequena base original de sectores urbanos formales y modernos rurales a toda la
poblacién. Los gobiernos juegan un papel decisivo en el éxito o el fracaso de esta ini-
ciativa.

Primero, es esencial que las instituciones y los hacedores de politica disefien un
escenario realista y progresivo de extension y que se ajusten al mismo. El escenario
debe ser realista, porque si el gobierno no cumple con las promesas iniciales, se puede
perder el apoyo de la poblacién, lo que a su vez puede poner en peligro todo el proce-
so. En este sentido, es fundamental llevar a cabo sélidos estudios actuariales antes de
implementar el sistema. También es muy importante ser lo mdas transparente posible
para ganar la confianza de los principales interesados.

La expansion debe ser progresiva, no sélo porque a través del tiempo la expansion
ayuda a solucionar el tema fundamental de la sostenibilidad financiera, sino también
porque el aseguramiento en salud es esencialmente complejo y requiere tiempo para
entenderlo e implementarlo completamente. Comenzar con una pequeia proporcién
de la poblacién permitird que los administradores del sistema acumulen la experien-
cia necesaria antes de extenderlo ya sea geogrificamente, o de grandes empresas a
trabajadores de empresas pequenas, como fue hecho en Corea (Ron, Abel-Smith y
Tamburi 1990).

Segundo, el método seleccionado por el gobierno para desarrollar el sistema de
aseguramiento social en salud es critico. Debe ser tan transparente y participativo
como sea posible para juntar el apoyo de la poblacién. El gobierno debe también in-
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sistir en las ventajas del sistema, resaltando sus beneficios a grupos especificos de la
poblacién con el objetivo de construir consensos (Normand y Weber 1994).

Tercero, el gobierno debe encontrar mecanismos para promover la participacién
de los trabajadores informales. Les debe mostrar que su participacién en el sistema
mejorara su acceso a los servicios de salud. De hecho, al inicio, el pago de contribu-
ciones regulares puede ser un concepto dificil de entender inmediatamente. Las per-
sonas se pueden preguntar por qué tienen que pagar si no estan enfermos (OIT e ISSA
1999). En este sentido, es esencial disefiar un paquete atractivo (y financieramente
sostenible), pero también hacer que los servicios de salud estén disponibles para los
trabajadores del sector informal, quienes pueden no tener acceso directo a la salud.
También es muy importante vender la reforma y comunicar sus ventajas. Se pueden
utilizar técnicas innovadoras para recaudar las contribuciones de los trabajadores del
sector informal: determinacién de su ingreso teniendo en cuenta sus propiedades,
pago de tarifas fijas o de contribuciones minimas, y la participacion de redes locales
para llegar a los trabajadores informales (como organizaciones de conductores de
buses, cooperativas de pesca, organizaciones religiosas y comunidades en Kenia, y
cooperativas locales en Filipinas). Finalmente, puede usarse un enfoque mas “coerci-
tivo” de exigir que las personas paguen los costos totales de los servicios de salud si no
contribuyen al sistema de aseguramiento social. En Costa Rica, este método redujo
significativamente la evasiéon (MSH 2000). La participacién voluntaria no es aconse-
jable porque presenta el riesgo de seleccion adversa.

Cuarto, el gobierno puede necesitar subsidiar la extension del aseguramiento so-
cial para los pobres (recuadro 3.6). De hecho, las personas inicialmente cubiertas ge-
neralmente presentan resistencia a extender el aseguramiento social en salud, porque
esto significard un mayor nivel de subsidios cruzados entre ellos y los nuevos asegura-
dos. En consecuencia, muchos paises, como Chile, Colombia, Costa Rica y Filipinas,
han subsidiado a los pobres de modo que puedan integrarse al sistema, ya sea pagan-
do directamente al fondo asegurador o pagando parte de las primas de los pobres,
trabajadores informales y empleados por cuenta propia que entran al sistema.

Habilidad de controlar los costos. Dado que el aseguramiento social se asocia gene-
ralmente con altos costos, es fundamental que las instituciones que manejan el sis-
tema controlen los costos, particularmente controlando la seleccién adversa y el riesgo
moral —comportamientos inducidos de los proveedores y pacientes. Existen diferentes
conjuntos de herramientas que pueden usarse para lograr este objetivo: pagos a pro-
veedores sujetos al desempefio, limites al gasto, mecanismos de capitacion ajustados
por riesgo, contratos bien diseiados entre proveedores y fondos de aseguramiento de
salud, y un buen sistema de monitoreo, entre otros. Aunque esta secciéon no discute es-
tas técnicas, es igualmente importante resaltar que el control de costos es un elemento
clave en el éxito o el fracaso de sistemas sociales de aseguramiento en salud.
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Sistemas comunitarios de aseguramiento en salud

Los esquemas de aseguramiento comunitario de salud han existido en todo el mundo
por siglos. Han sido partes esenciales en la creacién de sistemas de aseguramiento
social en salud en paises como Alemania, Japon y Corea.

Pero en la actualidad en paises de bajos ingresos, los sistemas de aseguramiento
comunitario juegan un papel mds importante en proveer cobertura médica a la pobla-
cion sin acceso a otras formas de protecciéon médica, como el aseguramiento social en

Recuadro 3.6 Subsidios gubernamentales para extender el asequramiento social
en salud a la poblacion vulnerable

En 1993, la reforma de salud en Colombia es un buen ejemplo de una iniciativa guber-
namental exitosa de extender el aseguramiento social en salud a los pobres. La refor-
ma reorganizd las finanzas del sector salud desde subsidios del lado de la oferta a los
hospitales publicos, hacia un modelo de competencia administrada, con subsidios del
lado de la demanda para los pobres. Estableci6 un esquema en donde los individuos
pobres obtienen el subsidio de las primas a través de un fondo de equidad. El fondo
de equidad recibe los recursos del presupuesto y parte de los recursos generados de los
impuestos a la némina salarial del esquema contributivo. El fondo de equidad subsi-
dia las primas de aseguramiento para los individuos pobres, identificados mediante
procedimientos de estimacién por aproximacion. El paquete bdsico subsidiado fue
suplementado por los hospitales publicos con la oferta existente de subsidios. Even-
tualmente todos los subsidios a la oferta serdn eliminados y reemplazados por un
paquete de beneficios que incluye a los pobres.

Como resultado de la reforma, Colombia aument6 la proporcién de su poblacién
que estd financieramente protegida contra eventos inesperados en la salud, de 23%
en 1993 a 62% una década mds tarde. Mds de 11 millones de personas pobres se han
beneficiado del aseguramiento. La tasa de mortalidad infantil cayé de 44 por 1.000
nacidos vivos a 15 por 1.000 entre la poblacién asegurada. Ahora la reforma tiene
que enfrentar el desafio de la sostenibilidad financiera, en parte debido a que atin estd
incompleta. Los subsidios a los hospitales ptblicos contintian y se suman a los costos
fiscales del fondo de equidad. El gobierno también tiene que cubrir el déficit del siste-
ma anterior de aseguramiento, que se vio negativamente afectado por la obligacién de
tener que competir con aseguradores privados.

Fuentes: Escobar 2005; Escobar y Panapoulou 2002: Cataneda 2003.
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salud o el aseguramiento privado. El aseguramiento comunitario es parte de una es-
trategia mdas grande de financiamiento de la salud en algunos paises, dada la alta pro-
porcién de gastos de bolsillo en el financiamiento de la salud, la incertidumbre que
rodea la entrega de flujos financieros de los donantes, el gran nimero de poblacién
rural y en sectores informales, y la limitada capacidad de los gobiernos de recaudar
impuestos. El aseguramiento comunitario se encuentra en muchas partes del mundo,
pero est4 particularmente presente en Africa subsahariana: sélo en el Africa occiden-
tal el nimero de esquemas de aseguramiento comunitario crecié de 199 en el 2000 a
585 en el 2003 (Bennett, Kelley y Silvers 2004). También se han desarrollado muchos
esquemas de aseguramiento comunitario en Asia, China, India, Nepal y Filipinas, y
en América Latina en Argentina, Colombia, Ecuador y México.

En consecuencia, con el interés en la recuperacién de costos perdiendo importan-
cia como mecanismo para movilizar recursos en paises de bajos ingresos, la atencién
de la comunidad global se ha vuelto cada vez mas hacia el aseguramiento comuni-
tario en salud para la movilizacién de recursos y la eficiencia asignativa. Otro factor
que contribuye a incrementar el interés en el sistema de aseguramiento comunitario
tiene que ver con la proteccién financiera.

Los sistemas de aseguramiento comunitario se conocen a veces COmo seguros
de salud para el sector informal, organizaciones mutuales de salud o esquemas de
microaseguramiento. Pueden ser definidos como planes prepagos sin fines de lucro
por atencién de salud,’ con control comunitario y membresia voluntaria. En general,
distribuyen el riesgo de los individuos sanos a los enfermos, pero si las primas estan
determinadas por el ingreso, también puede haber distribucién de riesgo de los indi-
viduos mas ricos a los pobres. Sin embargo, hay una gran variedad de esquemas de
aseguramiento comunitario de salud. Son bastante heterogéneos en lo que se refiere a
la poblacién cubierta, servicios ofrecidos, regulacién administracién y objetivos. Pue-
de ser dificil comparar la organizacién comunitaria y la administracién de mutuales
sanitarias comunes en la zona francoparlante del Africa occidental con algunos de los
hospitales manejados y organizados bajo esquemas de financiamiento comunitario
comunes en el Africa oriental.* Es mas, algunos de los planes estin muy asociados
con las politicas de financiamiento de la atencion de salud de los gobiernos (Ruanda,
Tanzania), mientras que en el Africa occidental, la mayoria de los planes estdn defini-
dos, desarrollados y administrados por la comunidad. Esta seccion se concentra en la

3 Basado en 238 casos para los cuales habia datos disponibles, el estudio de OIT y STEP (2002)
encontré que 94% de los esquemas tenian mecanismos de prepago.

4 Ejemplos incluyen el plan Hospital Chagoria en Kenia, Kisiizi en Uganda y el plan de Iglesia
Evangélica Luterana de Tanzania.
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definicion del sistema de aseguramiento comunitario en salud (recuadro 3.7), antes
de describir sus principales debilidades y fortalezas.

Diferentes formas de aseguramiento comunitario en salud

Los esquemas de aseguramiento comunitario de salud difieren enormemente en ta-
mano, organizacién, objetivos y administracion. La siguiente clasificacién retine par-
te de la diversidad de estos esquemas:

+  Atim (1998) divide las organizaciones mutuales de salud de Africa occidental y
central con base en dos dimensiones: su propiedad (clanes tradicionales o red de
etnias sociales, movimientos sociales o asociaciones, administracién conjunta de
proveedores, 0 esquema comunitario) y su criterio geografico y socioprofesional
(rural/urbano o profesién/empresa/asociacién/sindicato).

+ Otra tipologia presentada por Bennett, Creese y Monash (1998) se basa en la na-
turaleza de los riesgos cubiertos. Ellos distinguen entre esquemas de “tipo 1” que
cubren eventos de alto costo y poca frecuencia y esquemas de “tipo 2” que cubren
riesgos de bajo costo y alta frecuencia.

+ A partir de un estudio de los sistemas de aseguramiento comunitario en varios
paises de Asia, Hsiao (2001) identifica cinco tipos de esquemas: esquemas que in-
cluyen subsidios directos del gobierno a los individuos (como la Tarjeta de Sa-
lud Thai), cooperativas de atenciéon de salud en las cuales el financiamiento y la
provision estan integrados a nivel de la villa y de subdistritos, aseguramiento por
parte de terceros promovidos por la comunidad, prepagos promovidos por los
proveedores (libre acceso a proveedores especificos a cambio de primas mensua-
les), y cooperativas de productores o consumidores (como el Grameen Bank, que
funciona como un asegurador y un proveedor para miembros y no miembros que
viven en la misma drea de operacién).

+ A partir de una revision de casi tres docenas de casos, Jakab y Krishnan (2004)
clasifican los esquemas en cuatro categorias: distribucion de costos entre la co-
munidad (movilizacién de recursos mediante gastos de bolsillo donde la comu-
nidad participa fijando las tarifas, asignando los recursos, desarrollando criterios
de excepcién, y administrando el esquema); prepago comunitario u organizacio-
nes mutuales de salud (prepago, distribucion de riesgo, fuerte participacion de la
comunidad en el disefio y administracién del esquema); aseguramiento de salud
basado en el proveedor (esquemas centrados alrededor de un solo hospital —usual-
mente iniciado por los proveedores, donde el prepago, la distribucién de riesgo, la
cobertura de riesgos catastréficos, papel comunitario més de supervisién que es-
tratégico); y apoyo del gobierno o de los sistemas de aseguramiento social a esque-
mas comunitarios (esquemas asociados a los sistemas de aseguramiento social o a
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Recuadro 3.7 ;Qué es un sistema de asequramiento comunitario en salud?

Los esquemas de aseguramiento comunitarios en salud son muy diversos, lo que limi-
ta el alcance de una tnica definicién que sea aplicable a diferentes casos. A partir de
una amplia revision de la literatura existente en sistemas de aseguramiento comuni-
tario en salud, Jakab y Krishnan (2004) identificaron tres caracteristicas comunes a la
mayoria de los esquemas existentes:

* La afiliacion se determina por la pertenencia a una comunidad, y la comunidad estd
fuertemente involucrada en la administracion del sistema. El término “comunidad” se
refiere a un grupo de personas que comparten caracteristicas comunes. Esta defini-
cién general cubre varias situaciones. Los miembros de un sistema de aseguramien-
to comunitario pueden estar relacionados por su proximidad geogréfica o por la
misma profesion, religién, etnia o cualquier “otro tipo de afiliacién que facilite su
cooperacion para la proteccion financiera” (Jakab y Krishnan 2004). En un esquema
comunitario la afiliacién se basa en la pertenencia a la comunidad, aunque todos
los miembros de la comunidad pueden no ser parte del esquema, particularmente
si son muy pobres para pagar las primas. Los miembros de la comunidad también
participan en la administracién del esquema: disefian las reglas y recaudan, reinen
y distribuyen los recursos. Pero esta participaciéon no significa que el esquema de
aseguramiento comunitario sea de propiedad de la comunidad. El estudio OIT/STEP
muestra que las comunidades que tienen la propiedad legal del esquema sélo eran el
9% de 128 casos estudiados (OIT/STEP 2002). Los principales propietarios son los go-
biernos centrales o locales (44%), ONG externas a la comunidad (25%), y hospitales
(11%) (OIT y STEP 2002).

* Los beneficiarios son excluidos de otros tipos de cobertura de salud. Los esquemas de
aseguramiento comunitarios reagrupan a las personas pobres excluidas de otros mé-
todos de financiamiento. Por ejemplo, pueden estar excluidos del aseguramiento
social porque trabajan en el sector informal, de los servicios financiados por el go-
bierno porque estos servicios no son accesibles, o del aseguramiento privado porque
no pueden pagar las primas.

* Los miembros comparten un conjunto de valores. La mayoria de los esquemas com-
parten fuertes valores y principios, como la afiliacién voluntaria, la participacién y
la solidaridad. Usualmente estos esquemas han existido por mucho tiempo como
formas tradicionales de solidaridad de los pobres. El disefio de esquemas de asegura-
miento comunitario, en particular las reglas que gobiernan la recaudacién de recur-
sos y los beneficios, generalmente refleja estos principios.
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programas financiados por el gobierno, participacion activa de la comunidad en la
administracién del sistema, pero significativa contribucién financiera del gobierno
o de los fondos de aseguramiento social en salud).

Fortalezas del sistema de aseguramiento comunitario en salud

Hacer una evaluacion precisa del impacto general de los esquemas de aseguramiento
comunitario en salud es muy dificil, porque “en la mayoria de los casos, los esquemas
de financiamiento comunitarios no estan registrados”, y en consecuencia “no existen
datos manejados centralmente” (Jakab y Krishnan 2004, p. 69). Sin embargo, la litera-
tura sugiere las siguientes conclusiones.

Mejor acceso a atencién de salud para personas de bajos ingresos. Jakab y Krishnan
(2004) revisaron mas de 45 reportes publicados y no publicados sobre la experiencia
del aseguramiento comunitario en salud y evaluaron los esquemas con base en tres
dimensiones: movilizacién de recursos, proteccién financiera, y acceso de los po-
bres. Los autores encuentran buena evidencia de que los esquemas comunitarios de
financiamiento hacen una contribucién positiva al financiamiento de la atencién de
salud en paises de bajos ingresos. La variacion en la habilidad de recaudar recursos
se atribuye al bajo ingreso de la poblacién contribuyente. La proteccién financiera
provista parece significativa, tanto a través de la reduccion de gastos de bolsillo como
mediante un mayor uso de los recursos de atencién de salud. Respecto al acceso de
los pobres, los autores encuentran que el sistema de aseguramiento comunitario en
salud “extiende la cobertura a un mayor ntimero de personas, que de otro modo no
tendrian proteccién financiera” (p. 75).

Sin embargo, Ekman (2004) es menos categérico. El aplica una revisién sistema-
tica, en lugar de una revisiéon narrativa, para evaluar el impacto del aseguramiento
comunitario. Los resultados de los esquemas se evaldan con base en los siguientes
criterios: movilizacién de recursos, calidad de la atencién, eficiencia de los provee-
dores, riesgo moral, proteccion financiera, gastos de bolsillo, y acceso a la atencion.
El encuentra que “en general, la evidencia es limitada en alcance y cuestionable en
calidad. Hay una fuerte evidencia de que el aseguramiento comunitario ofrece alguna
proteccién financiera al reducir los gastos de bolsillo. Hay una evidencia moderada
de que estos esquemas mejoran la recuperaciéon de costos” (p. 249).

Util como componente de un sistema de financiamiento de salud que incluye otros
instrumentos. Los esquemas de aseguramiento comunitario pueden completar o cu-
brir las brechas de otros esquemas de financiamiento de la salud (esquema de asegu-
ramiento social o financiamiento del gobierno), o pueden ser un primer paso hacia
un sistema de mayor escala. Cuando comienzan a operar, la mayoria de los esquemas
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de aseguramiento comunitario son independientes del gobierno o de los sistemas de
aseguramiento social. Usualmente, fueron creados precisamente porque tales institu-
ciones no lograban ofrecer proteccién médica a la poblacion. Pero a medida que se de-
sarrollan, los esquemas comunitarios deben coordinar con los otros instrumentos de
financiamiento existentes en el interés de la poblacién. Mds importante atin, un modo
de superar los limites del esquema de aseguramiento comunitario puede ser dejar de
considerarlo como la respuesta a todas las necesidades de financiamiento de un pafs,
sino como parte de la solucién que incluye otros mecanismos de financiamiento.

Los esquemas de aseguramiento comunitarios pueden ser muy utiles para suple-
mentar otras formas de cobertura médica. De hecho, como se discutié anteriormen-
te, los esquemas de aseguramiento comunitario no pueden ofrecer cobertura médica
a toda la poblacion. Pero pueden ayudar a cubrir las necesidades de grupos especi-
ficos de la poblacién, como la clase media rural y los trabajadores informales (Ben-
nett, Kelley y Silvers 2004). Por esta razén, en muchos paises, los gobiernos intentan
establecer esquemas de aseguramiento comunitarios (como en Ruanda), o usar los
existentes para extender la cobertura de salud a ciertas poblaciones. Por ejemplo, en
Tanzania, el Fondo Comunitario de Salud estéd focalizado hacia trabajadores infor-
males, mientras que los trabajadores en el sector formal estan cubiertos por un nuevo
esquema de aseguramiento social (Bennett, Kelley y Silvers 2004). Una estrategia si-
milar se usa en Ghana. Los esquemas de aseguramiento comunitarios pueden cubrir
todo o parte de las tarifas que tiene que pagar un usuario en las instalaciones de un
sistema con financiamiento del gobierno, o cubrir servicios que no estdn incluidos en
el paquete de beneficios ofrecido por el gobierno o en el esquema de aseguramiento
social. En algunos casos, también pueden financiar el acceso a proveedores privados
(Bennett, Kelley y Silvers 2004).

Los gobiernos pueden usar el esquema de aseguramiento comunitario para ex-
tender la cobertura de instrumentos financieros de mayor tamano, como el asegura-
miento social. Al respecto, un desarrollo muy interesante estd ocurriendo en Filipinas,
donde el gobierno estd usando los esquemas comunitarios existentes para desarrollar
el sistema nacional de aseguramiento en salud (recuadro 3.8).

El estudio OIT/STEP resume estos elementos al afirmar que “la significativa pre-
sencia de CBHO® como ‘punto de entrada’ con alta distribucién de riesgos por fuera
del esquema y una importante presencia de subsidios directos e indirectos (...) sugie-
re que mds que buscar el impacto del CBHO como una organizacién independiente,
su impacto e importancia deben evaluarse como una estrategia potencial para rela-

5  Un CBHO (por sus iniciales en inglés de community-based health organizations) es el término
usado por el reporte OIT y STEP para referirse al aseguramiento comunitario en salud.
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cionar a la comunidad con (...) otros mecanismos alternativos de organizacion para
extender la proteccidn social de la salud” (OIT y STEP 2002, p. 50).

Debilidades del aseguramiento comunitario en salud

Proteccion limitada para sus miembros. La habilidad de los esquemas de asegura-
miento comunitario de recaudar recursos significativos estd limitada por el bajo in-
greso general de la comunidad. En consecuencia, tales esquemas usualmente tienen
que complementar sus recursos bdsicos con tarifas a usuarios, subsidios guberna-
mentales y ayuda de donantes.

Adicionalmente, la proteccién que pueden ofrecer estd limitada, en la mayor par-
te de los casos, por el tamafio de la comunidad. Aunque los tamafos varfan mucho
(desde unas docenas de miembros hasta varios millones), la mayoria de los esquemas

Recuadro 3.8 El uso del esquema de asequramiento comunitario en salud
para extender el asequramiento social en salud al sector informal en Filipinas

La Corporacién Filipina de Aseguramiento de Salud (conocida generalmente como
PhilHealth) fue creada en 1995 por el gobierno de las Filipinas. El objetivo era alcanzar
la cobertura universal en 15 afios. Sin embargo, 10 afios mds tarde, los trabajadores del
sector formal todavia representan dos tercios de los miembros del esquema, aunque
casi la mitad de todos los trabajadores sobreviven trabajando en el sector informal.

En consecuencia, para acelerar la expansion del PhilHealth al sector informal, se
estableci6 en junio de 2003 el Grupo Organizado de Interfaz PhilHealth (POGI). En
este programa, los esquemas locales y regionales de aseguramiento comunitario pue-
den ser acreditados y calificados y luego se convierten en organizaciones socias de
POGI, representando al PhilHealth en sus comunidades. De acuerdo con su capaci-
dad financiera y administrativa, se les delegan a los esquemas comunitarios mds o
menos responsabilidades, que van desde el marketing del aseguramiento social en la
comunidad, hasta la recaudacién de contribuciones, por las cuales reciben incentivos
financieros.

La iniciativa se estd probando en 12 comunidades en dos provincias. Incluso en
esta fase piloto, se han observado resultados positivos. Las juntas directivas de dos
esquemas de aseguramiento comunitarios de salud han decidido por mandato que sus
miembros se unan al PhilHealth.

Fuente: GTZ 2004.
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son muy pequenos. El estudio OIT/STEP encuentra que 22% de los 85 casos revisados
tienen menos de 100 miembros, casi 70% tiene menos de 2.000 y 83% tiene menos
de 10.000 miembros (OIT y STEP 2002).

Aun mds, la cobertura efectiva de la poblacién al interior de una comunidad es
muy limitada: cerca del 10% de la poblaciéon objetivo en promedio segin Ekman
(2004) v 8,2% seguin Waelkens y Criel (2004), de acuerdo con datos de 103 esquemas
en Africa subsahariana. La principal razén por la cual las personas optan por no par-
ticipar es que no entienden la necesidad del aseguramiento en salud, o no creen en
los administradores del esquema. Hsiao (2001) encuentra que, como la membresia es
voluntaria, las personas tienden a unirse al sistema si esperan que los beneficios sean
mads altos que los costos y si la comunidad tiene un alto nivel de cohesién social. El
autor también afirma que la confianza en los administradores del esquema es esen-
cial para explicar la voluntad de los miembros de la comunidad de unirse al sistema.

Como resultado de los limitados recursos, el tamafio pequeno, y la escasa cobertu-
ra, la mayoria de los esquemas de aseguramiento comunitario no son muy efectivos,
como lo demuestra la revision comprensiva completada recientemente por la OIT
(OIT y STEP 2002). Las variables de resultado utilizadas para la evaluacién son el es-
tado de salud, la utilizacion y la proteccion financiera.® Los autores encuentran que
“no hay evidencia en los documentos revisados de que el CBHO tenga un impacto
positivo en el estado de salud, o al menos en la utilizacion de servicios y en la protec-
cidén financiera de sus miembros y/o de la sociedad como un todo, en especial para
los pobres” (p. 49).

La sostenibilidad es cuestionable. El tamafio pequefio de las agrupaciones hace que
los sistemas de aseguramiento comunitarios sean vulnerables al fracaso.” De hecho,
la realizacién de un solo riesgo de cierta importancia puede llevarlos a la bancarrota.
Adicionalmente, la mayoria de los esquemas estan especialmente sujetos a riesgos
relacionados porque, en un drea geogréfica limitada, la salud de un individuo no es
independiente de la salud de sus vecinos, especialmente cuando ocurre una epidemia
o desastre natural (Tabor 2005). Esta es la razén por la cual los investigadores se con-
centran cada vez mds en el reaseguro (Dror y Preker 2004). El reaseguro distribuye
el riesgo de diferentes esquemas, ddndoles asi mayor estabilidad financiera. Sin em-

6  Otra dimension, dignidad, ha sido propuesta para la evaluacién, pero se encontré poca evi-
dencia para hacer una determinacién.

7  Estaseccidén estd basada principalmente en el anélisis te6rico del aseguramiento comunitario
en salud. De hecho, existe muy poca evidencia empirica de la longevidad de los esquemas de
aseguramiento comunitario, ya que la mayoria son muy recientes y la literatura se concentra
mayormente en los esquemas sobrevivientes (OIT y STEP 2002).
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bargo, en la actualidad, “hay muy poca experiencia y capacidad para llevar a cabo el
reaseguro” (Bennett, Kelley y Silvers 2004, p. 14).

La estabilidad financiera de los esquemas de aseguramiento comunitario también
se ve afectada por problemas de seleccion adversa inherentes en los esquemas de pre-
pago voluntario. Bennett, Creese y Monash (1998) encontraron que los paquetes de
beneficios fueron raramente definidos con precision. La tendencia fue a incluir todos
los servicios que podian ser entregados por las instalaciones participantes en el es-
quema. Este enfoque general facilita que las personas con condiciones preexistentes
se unan al sistema, creando un problema serio de seleccion adversa.

La viabilidad del aseguramiento comunitario en salud usualmente se ve amenaza-
da por la limitada habilidad de administracién disponible a nivel comunitario. Dado
su pequeno tamano, la mayoria de los esquemas comunitarios de aseguramiento son
fragiles “por construccién” Sin embargo, es necesario calificar esta conclusion, dado
que muchos esquemas no asumen el riesgo financiero. En el estudio OIT y STEP de
136 casos para los cuales habia informacion, el riesgo financiero fue soportado por el
gobierno local o central (y en unos pocos casos por ONG) en 66% de los casos (OIT
y STEP 2002).

Limitados beneficios para el segmento mds pobre de la poblacién. En el tema de la
proteccion financiera, Ekman (2004) encuentra que el esquema de aseguramiento co-
munitario funciona bien para quienes se afilian, pero que los afiliados tienden a estar
relativamente mejor. El autor encuentra que “existe una fuerte evidencia de que tales
programas ofrecen una proteccion efectiva a los miembros del esquema al reducir el
nivel de gastos de bolsillo por atencién de salud”, pero “los resultados sugieren que la
mayoria de los esquemas no cubren a los grupos menos favorecidos” (p. 252). Bennet,
Creese y Monash (1998), a partir de la revision de 82 esquemas de aseguramiento sin
fines de lucro para personas sin empleo formal en paises en desarrollo, encontraron
que muy pocos esquemas pudieron alcanzar a los mds pobres sin el apoyo de subsi-
dios del gobierno y otras instituciones.

Preker y otros (2004) también sefialan que los pobres no tienen acceso a tales pla-
nes. Ellos atribuyen este fendmeno principalmente a la falta de capacidad de pago.
De hecho, incluso primas muy pequeiias pueden llegar a ser demasiado costosas para
los més pobres. Adicionalmente, los pagos en especie no son cominmente aceptados
dada la dificultad de administrarlos, lo cual representa una barrera para las personas
sin recursos (Bennett, Kelley y Silvers 2004). Finalmente, la orientacién a favor de
los pobres de los esquemas de aseguramiento comunitario se ve distorsionada por el
hecho de que la mayoria estan financiados mediante contribuciones fijas regresivas.
Por tanto, el informe de la Comisién en Macroeconomia y Salud sugiere aumentar
el apoyo a los esquemas de aseguramiento comunitario y el establecimiento de un
esquema de cofinanciamiento que pueda complementar las primas pagadas por los
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individuos, para cubrir su seguro de salud con financiamiento del gobierno o de do-
nantes (OMS 2001).

Algunas razones no financieras también se han utilizado para explicar la incapaci-
dad de los pobres de beneficiarse del esquema de aseguramiento comunitario. Entre
ellas se incluyen la actitud de los proveedores hacia los pobres y la falta de proximidad
geogrifica de los servicios (Bennett, Kelley y Silvers 2004).

Efectos limitados en la entrega de servicios. Algunos autores afirman que el esquema de
aseguramiento comunitario mejora la calidad del servicio de salud al contratar con los
proveedores de salud, dindoles los incentivos para mejorar su servicio (Tabor 2005). A
partir de una revisiéon de numerosos esquemas en Africa y Asia, Hsiao (2001) encuen-
tra que el aseguramiento comunitario en salud no tiene un impacto significativo en el
nivel de recursos para la salud, pero argumenta que es un mejor modo de organizar el
gasto en salud para adquirir mejores y mas econémicos bienes y servicios.

Sin embargo, la mayoria de los estudios, basados en un analisis extensivo de la
literatura en aseguramiento comunitario en salud, tienden a contradecir este resul-
tado. Segiin Ekman (2004), no hay evidencia, o es muy débil, de que los esquemas
tengan un efecto en la calidad de la atencién o en la eficiencia con la cual se produce
la atencidn. Este resultado se confirma de alguna manera por el estudio OIT y STEP,
que encuentra que sélo unos pocos esquemas (16% de los 62 casos para los cuales
hay informacién) negocian la calidad y el costo de los servicios con proveedores. La
mayoria simplemente compra los servicios a precios de mercado (OIT y STEP 2002).

En conclusion, los esquemas de aseguramiento comunitario enfrentan temas
muy dificiles que afectan tanto su efectividad como su sostenibilidad. Las soluciones
a estas dificultades no son féciles. En una amplia revisién de la literatura en asegu-
ramiento comunitario, Jakab y Krishnan (2004) identifican condiciones necesarias
acumulativas para asegurar el éxito del esquema: la habilidad de prevenir la seleccion
adversa, adaptarse al flujo irregular de ingresos de la membresia, prevenir el fraude,
y acomodar a los pobres; una buena administracién con fuerte participaciéon de la
comunidad; un vinculo organizacional entre el esquema y los proveedores (que per-
mita a la comunidad negociar tasas preferenciales); y la disponibilidad permanente de
ayuda financiera de los donantes. Hsiao (2001) también resalta que una intervencién
apropiada del gobierno puede ser necesaria para asegurar el éxito del esquema. En
particular, los gobiernos deben subsidiar las primas de los mas pobres de una comu-
nidad, facilitando su participacién al reducir los costos de las primas y al hacer mas vi-
sibles los beneficios de participar en el sistema (como con la Tarjeta Thai de Salud). El
financiamiento gubernamental también puede reforzar el impacto del aseguramiento
comunitario en salud, ya sea financiando parte de los proveedores contratados para la
atencion de salud, o subsidiando el esquema directamente, como en Tanzania, donde
el subsidio del gobierno es equivalente a las contribuciones del seguro.



Mecanismos de distribucion de riesgo 121

Sistemas de aseguramiento voluntario

El aseguramiento privado o voluntario de salud es un modelo de financiamiento de
salud particularmente prevalerte en paises de altos ingresos, como un suplemento a
la cobertura del sistema publico (recuadro 3.9). En la préctica, los esquemas de ase-
guramiento privado o voluntario incluyen una gran variedad de mecanismos de fi-
nanciamiento voluntarios (es decir, mecanismos que no son obligatorios) y diferentes
relaciones con los insumos de los sectores publico y privado. Un andlisis reciente en
el drea incluye el trabajo de la OCDE (OCDE 2004) y OMS (Sekhri y Savedoft 2005), asi
como el trabajo de los investigadores de la London School of Economics (Mossialos y
Thomson 2002). Esta seccién intenta definir y distinguir el aseguramiento voluntario
y privado entre ellos y de mecanismos relacionados, resumir las fortalezas y debilida-
des del aseguramiento voluntario y examinar su potencial y factibilidad en paises de
ingreso bajo y medio.

Competencias centrales de los aseguradores

Bowie y Adams (2005) han identificado once competencias comerciales genéricas
que los aseguradores voluntarios requieren si tienen que desarrollar y mantener una
posicion en el mercado: definir y desarrollar productos, determinar el precio de los
productos, vender productos, recaudar primas, administrar reclamos, manejar ries-
gos, manejar las relaciones externas, ofrecer un servicio e informacién relevante a los
clientes y proveedores, usar tecnologia de informacién y comunicaciones, adminis-
trar (operacionalmente), y gobernar (estratégicamente). Algunas de estas habilidades
difieren de las necesarias para administrar un esquema de aseguramiento social o
publico —particularmente en el desarrollo de productos, precios y ventas.

Los aseguradores de seguro voluntario de salud también deben manejar diversos
riesgos, varios de los cuales también difieren de los que enfrentan los programas con
financiamiento publico. Bowie y Adams (2005) analizan esquemas de aseguramiento
voluntario como un conjunto de ingreso, gasto, activos y responsabilidad por ries-
gos. Otro trabajo de Bassett (2005) ha resaltado los riesgos de contexto, politicos y
regulatorios, los riesgos comerciales, riesgos de estructura de mercado y riesgos de
comportamiento. Una version revisada de este analisis se presenta en el cuadro A3.1.
Ciertos riesgos surgen del contexto de pais y econdémico de un mercado particular y
son mas altos en economias mds pobres con mercados, politicas, competitividad y
contextos regulatorios menos estables. Otros surgen de la estructura particular de los
mercados de aseguramiento privado y voluntario y del potencial comportamiento
de los competidores y de otros interesados (como poder relativo de negociacion de
compradores y vendedores).
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Recuadro 3.9 ;Qué es el asequramiento voluntario en salud?

El “aseguramiento privado de salud” ha sido definido de varias maneras, incluyendo
el aseguramiento en salud que ofrece bienes privados (servicios personales de salud
en lugar de servicios de salud publica), el aseguramiento de salud ofrecido por organi-
zaciones privadas con fines de lucro, y el aseguramiento de salud caracterizado por
primas que no dependen del ingreso, a diferencia del sistema con contribuciones a la
seguridad social o basado en impuestos (OCDE 2004). El aseguramiento voluntario se
define como cualquier aseguramiento de salud que se paga mediante contribuciones
voluntarias. El aseguramiento voluntario puede distinguirse entonces del modelo na-
cional de salud y del sistema de aseguramiento social, los dos caracterizados por pagos
obligatorios. El nivel de obligatoriedad es importante, porque determina el alcance de
la distribucién del riesgo y puede indicar la importancia que le dan los hacedores de
politica a la cobertura. En este libro el andlisis se concentra en el nivel de obligatorie-
dad como un elemento clave de distincién, y examina esquemas de aseguramiento de
salud voluntarios.

En realidad, la mayoria de los esquemas privados de aseguramiento de salud son
voluntarios. Por ejemplo, Suiza es el inico pais de la OCDE que obliga la compra de un
seguro privado de salud (de parte de los individuos). Uruguay exige que las personas
en ciertas bandas de ingreso (entre US$600 y 1.800 anuales) compren una cobertura
privada, y Arabia Saudita estd en el proceso de introducir un seguro privado de salud
obligatorio para expatriados (Sekhri, Savedoff y Tripathi 2005).

Al analizar y evaluar el aseguramiento voluntario de salud, es importante identifi-
car las funciones o papeles que dicho aseguramiento juega en el contexto particular de
un pais —es decir, si el esquema voluntario es la fuente primaria o adicional de finan-
ciamiento de la salud. La taxonomia de las funciones del aseguramiento privado desa-
rrollada por la OCDE separa las funciones del seguro voluntario del siguiente modo:

a) la principal fuente de cobertura para una poblacién o subpoblacién (primaria),

b) cobertura de los mismos servicios o beneficios ofrecidos por el sistema publico
(doble) (a pesar de que los proveedores, el acceso, la calidad y los servicios extras
puedan variar),

¢) cobertura de distribucion de costos bajo el sistema publico (complementario), o

d) cobertura de servicios no cubiertos por el sistema publico (suplementario) (OCDE
2004). Esta division de funciones facilita una comparacién comprensiva entre los
sistemas.

Fuente: Los autores.
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Fortalezas del aseguramiento voluntario en salud

Incluso en paises de altos ingresos, es muy dificil obtener lecciones de politica, gené-
ricas, con fundamento empirico, de la experiencia de los sistemas de aseguramiento
de salud voluntario. El impacto general de un sistema de aseguramiento voluntario
parece estar influenciado por una variedad de factores, incluyendo sus funciones, la
naturaleza y extension del financiamiento obligatorio, y el grado en el cual existen res-
tricciones (relativamente ineldsticas) en insumos clave (como el nimero de doctores
practicantes en el pafs).

Al examinar las fortalezas de los mercados de aseguramiento de salud voluntarios,
esta seccion considera su desempefio histérico y potencial. En un estudio de mercados
privados de aseguramiento en paises de la OCDE, la OCDE concluye que, en promedio,
el aseguramiento privado realiza las siguientes contribuciones (OCDE 2004):*

+ Provee proteccién financiera (comparado con gastos de bolsillo).

+ Fortalece el acceso a los servicios de salud (cuando el financiamiento obligatorio
es incompleto).

+ Aumenta la capacidad de los servicios y promueve la innovacién.

+ Ayuda a financiar los servicios de salud no cubiertos por el sector ptiblico, en el
caso de seguro privado de salud suplementario.

Un enfoque alternativo es considerar el “potencial” del aseguramiento voluntario
de salud como un conjunto de funciones financieras —recaudacion, distribucién, agru-
pacién, administracion de reclamos, y compra (de beneficios)— que pueden ser (segin
Kutzin 2001) “integradas al interior de o separadas entre” (p. 198) organizaciones pui-
blicas y privadas. En tales circunstancias, el desempefio del aseguramiento voluntario
de salud puede ser considerado no sélo en términos de la competencia y eficiencia con
la cual se lleva a cabo cada funcién de financiamiento, sino también en términos de
las sinergias que pueden obtenerse mediante la “integracién vertical” (de procesos o
propiedad) entre aseguradores y proveedores, y mediante la “integracién horizontal”
con otros productos de aseguramiento, financiamiento o de proteccién social.

En la tltima década, algunas companias de seguros, particularmente en los Estados
Unidos, han explorado diferentes modelos de integracion vertical, incluyendo “mo-
delos de personal”y organizaciones de administracién de la salud tipo “contratacién”
y “organizaciones de proveedores preferidos”. Del mismo modo, en otros paises, va-
rias combinaciones de productos financieros se juntan para reducir los costos de

8  Todas las citas que siguen en esta seccion se toman de OCDE 2004, pp. 94-167. Un resumen
del trabajo mds extenso de la OCDE se encuentra en Tapay y Colombo (2004).
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marketing y administrativos. Es importante resaltar, por ejemplo, que en Tailandia la
gran mayoria del aseguramiento voluntario se vende como un suplemento del seguro
de vida (Pitayarangsarit y Tangcharoensathien 2002).

Kutzin ha resaltado los beneficios que pueden surgir del desarrollo de asegurado-
res de salud con una “funcién activa de compra” en términos de asegurar la calidad (y
promoverla) y de control de costos (y reduccién) (Evans 2002, p. 183). Hasta ahora,
tales beneficios (en el mercado de aseguramiento privado/voluntario de salud) se
han confinado en general a aseguradores sin fines de lucro integrados verticalmente,
como Kaiser Permanente en Estados Unidos. Este tipo de acuerdos generalmente in-
corporan a los proveedores dentro de su plan de salud mediante la propiedad, acuer-
dos salariales, o contratos y, en consecuencia, pueden ejercer mds influencia en la
calidad y cantidad de los servicios de atencién de salud que cubren y financian.

Otro beneficio del aseguramiento de salud privado/voluntario, que muchas veces
pasa desapercibido, es su papel en la acumulacién de capital y en el desarrollo de
mercados financieros. Las organizaciones privadas y voluntarias de aseguramiento
en salud tipicamente guardan entre el 10 y el 30% de sus ingresos anuales en forma
de reservas (por obligaciones futuras y eventos inesperados) —en efectivo, bonos, ac-
ciones, propiedades y otros instrumentos de inversién. Sumando estos recursos, en-
tonces, el mercado asegurador puede contribuir significativamente a la tasa general
de ahorro del pais.

Debilidades del aseguramiento voluntario de salud

El trabajo de la OCDE concluye que los mercados privados de aseguramiento de salud
han enfrentado generalmente los siguientes desafios:

+ No han reducido ciertas barreras financieras al acceso (como la capacidad de pago
y la volatilidad de precios).

+ En algunos paises han aumentado el acceso diferencial a los servicios de salud
(aunque ha bajado en otros).

+ No han servido como incentivos al incremento de la calidad, con algunas excep-
ciones.

+  Han removido muy poca presién de costos de los sistemas de salud con financia-
miento publico.

+ Han incrementado el gasto total en salud en varios paises de la OCDE.

+ No han alcanzado una competencia en términos de valor.

* Han incurrido en general en altos costos administrativos.

La OCDE sefiala que “existen complejas interrelaciones entre la competencia en
el aseguramiento en salud y los mercados de entrega... el poder de mercado de los



Mecanismos de distribucion de riesgo 125

proveedores en el contexto de aseguradores que compiten entre si, afecta el grado en
el cual el mercado de seguro privado de salud (SPS) puede promover la eficiencia y la
provision de servicios de atencion de alta calidad. Una mayor competencia entre pro-
veedores no resulta necesariamente en un menor costo si el V/SPS (aseguramiento
voluntario/privado de salud) esta fragmentado en su relacién con los proveedores”
(OCDE 2004). Aunque una participacién grande de mercado puede fortalecer el po-
der de negociacion de un asegurador con los proveedores, esta misma participacién
puede limitar la competencia. La OCDE también cita la investigacion de Nichols
y otros (2004), que sugiere la importancia de un factor de contexto adicional: “la
competencia vibrante en calidad y precios entre proveedores ha sido identificada
como un prerrequisito adicional de los mercados de aseguramiento en salud com-
petititvos”.

Varias de las limitaciones de los mercados de aseguramiento voluntario surgen
de los riesgos relacionados de seleccién adversa y descreme (cream skimming). La
seleccion adversa se ha definido como una “situacién”, generalmente resultante de la
informacidn asimétrica, en la cual “los individuos pueden comprar un seguro a tasas
que son inferiores a las tasas actuarialmente justas”, o como “un proceso que ocurre
cuando a individuos con diferentes pérdidas esperadas se les cobra la misma prima,
resultando que aquéllos con una pérdida esperada baja abandonan el sistema, dejan-
do sélo a individuos con altas pérdidas esperadas (European Observatory on Health
Systems and Policies 2005, citando al Banco Mundial 2000 y Witter 1997). El peligro
de este comportamiento en un mercado voluntario de aseguramiento de salud es que
tenderd a sacar a otros clientes potenciales del mercado. La seleccién adversa puede
reducirse mediante una “declaracién completa” (es decir, previa al examen clinico del
estado de salud del asegurado), exclusion de beneficios especificos y periodos de es-
pera antes del derecho a la obtencién de beneficios. Atin asi, todos estos mecanismos
tienen implicaciones de equidad (restringiendo el acceso, o incrementando los costos
de los individuos mds enfermos) y tiende a reducir la demanda.

Cuando existe seleccién adversa (o se percibe como un riesgo), los asegurados del
seguro voluntario de salud estardn tentados de descreme (seleccién de clientes), es
decir, de permitir sélo el acceso de los individuos llamados de buen riesgo, y evitar la
participacion de clientes cuyo perfil sugiere que pueden representar un riesgo de selec-
ci6én adversa. La seleccion adversa y el descreme son comportamientos que limitan el
alcance del aseguramiento voluntario en salud y pueden limitar el potencial de com-
petencia entre los aseguradores. Algunas medidas regulatorias pueden combatir tales
actividades. Entre ellas se incluye establecer provisiones de enrolamiento abierto, que
requieren que el asegurador acepte a todos los aplicantes en momentos determinados
del afio o a lo largo del mismo afo, y calificaciones (rankings) de la comunidad, que
prohibe o limita la consideracién de factores de estado de salud en la determinacién de
las tarifas. Pero aun asi, los aseguradores pueden resistir estas regulaciones basindose
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en el argumento de que las mismas pueden reducir la motivacién de los consumi-
dores a comprar un seguro antes de necesitar el servicio médico, incrementando asi
la seleccidon adversa. Por eso, los gobiernos tendran que balancear las preocupacio-
nes asociadas al descreme con las preocupaciones legitimas de seleccién adversa. El
cuadro 3.1 detalla algunas de las intervenciones regulatorias usadas en los mercados
de aseguramiento voluntario y resalta algunos de los problemas que éstas apuntan a
solucionar.

Relevancia del esquema de aseguramiento voluntario en paises en desarrollo

;Es el seguro voluntario de salud relevante para paises de ingreso bajo y medio? La
respuesta puede depender de cudl es la voluntad de los lideres politicos y de los ha-
cedores de politica del pais de cambiar el objetivo general de equidad por un limi-
tado (pero mejor) acceso para algunos a servicios individuales de salud, con base
en su habilidad y voluntad de pago. El sistema de aseguramiento voluntario puede,
en principio, aumentar la proteccién financiera y el acceso a los servicios de salud
de aquellos que puedan y deseen pagarlo. Una de las condiciones necesarias para la
demanda de un seguro voluntario de salud —altos niveles de gastos de bolsillo— existe
en muchos de los paises de ingreso bajo y medio (Xu y otros 2003). Sin embargo,
como lo muestran Sekhri y Savedoff (2005), el aseguramiento voluntario de salud
representa mas del 15% del gasto privado en salud en s6lo una minoria de paises de
ingreso bajo y medio.

Varios factores explican al menos algunas de las razones para una contribucién
relativamente pequena de aseguramiento voluntario de salud en los gastos de bolsillo
en salud de paises de ingreso bajo y medio. Primero, algunos gastos de bolsillo son
pagos “informales” (ilegales) para lograr acceso al servicio nacional de salud prepago
0 a los servicios de salud del esquema de aseguramiento social. Segundo, algunos se
destinan a copagos legales en el lugar de atencién para ganar acceso a los mismos
servicios. Tercero, parte es gastada en servicios de atenciéon de salud y farmacéuticos
de proveedores de dudosa calidad técnica. Los aseguradores de salud multinaciona-
les se resisten entonces a establecer presencia en tales mercados. Cuarto, en algunos
paises de ingreso bajo y medio, la poblacién con voluntad y capacidad de pago no
estd lo suficientemente concentrada geograficamente para que sea practico vender o
administrar un seguro voluntario de salud. Finalmente, en algunos paises de ingreso
bajo y medio, el sector de servicios financieros formal, en general, y el de mercado de
seguros, en particular, estin poco desarrollados, y las personas temen invertir en un
producto con beneficios personales inciertos.

En este contexto, es dificil establecer una organizacién con todas las competencias
requeridas para administrar un esquema de aseguramiento voluntario de salud com-
pleto. La habilidad actuarial y contable es particularmente escasa. Adicionalmente,
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Cuadro 3.1 Instrumentos para regular los mecanismos de financiamiento de la salud
no financiados por el gobierno en paises de ingreso alto, bajo y medio

Propdsito de la regulacion Paises de ingreso alto

Paises de ingreso medio y bajo

Establecimiento de las condiciones basicas para el intercambio de mercado

Solvencia de los planes Establecer estdndares minimos adecuados
de aseguramiento de capital y beneficios

Limitar opciones de inversion

Establecer requerimientos de reporte financiero
Establecer estandares para solidez actuarial de
largo plazo para el aseguramiento privado y social

Ventas y practicas de marketing Publicidad

Publicacion de tasas de comisiones, limite
méaximo a las ventas y costos de marketing
Contenido y forma de las polizas

de aseguramiento

Regulacién modesta del
aseguramiento privado en salud
con débil control de cumplimiento.
Grandes ganancias generalmente
hechas por companias que han
logrado obtener una licencia

para vender

Alguna regulacion, pero poco control
de cumplimiento

Perfeccionar cuando el mercado no puede hacer una distribucion equitativa

Distribucion del riesgo Requiere aseguramiento para determinar
las primas para toda la comunidad

Hacer que los hogares elegibles se inscriban
en planes de aseguramiento social

Equidad en financiamiento Primas determinadas en base a un porcentaje
y beneficios del salario a aseguramiento social

Leyes similares a las del
aseguramiento social, pero poco
control de cumplimiento de la ley

Similar

Corregir las fallas de mercado

Seleccién de riesgo Exigir una inscripcion abierta;
prohibir las condiciones de inscripcion
por criterios médicos
Establecer primas ajustadas por el riesgo

Reasegurar individuos de alto riesgo mediante
la transferencia de fondos retrospectivamente,
de aseguradores con bajo riesgo promedio
hacia los de riesgo alto

Exigir al aseguramiento fijar las primas para
toda la comunidad

Seleccién adversa Informacién abierta del paciente sobre
su historia y condicion médica

Precios monopolisticos Requiere un cociente minimo de pérdidas: es
decir, pagar un porcentaje minimo de primas por
los beneficios del servicio de atencion de salud

Aseguramiento social es
usualmente regulado, pero no
el aseguramiento privado

Muy poca regulacion

Muy pocos paises lo regulan

Corregir resultados de mercado inaceptables

Agentes toman ventaja Hacer que todos los individuos elegibles
del sistema (free-rider) participen en el aseguramiento social
Costo-efectividad Regular el paquete de beneficios

del seguro obligatorio

Lo mismo, pero con menor
cumplimiento de la ley

Similar

Fuente: Roberts 2004.
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muchos aseguradores se resisten a entrar a un mercado sin un sistema regulatorio
establecido, porque las reglas del juego no son claras. De modo que los gobiernos
necesitan invertir en el establecimiento de una infraestructura regulatoria para pro-
mover el desarrollo del mercado y un ambiente competitivo y justo.

En algunos paises de ingreso medio y bajo, los hacedores de politica pueden querer
restringir los papeles permitidos o el desempefio del aseguramiento privado volun-
tario en salud por la preocupacién de que tal mecanismo de financiamiento puede
disminuir el apoyo de un mecanismo de financiamiento alternativo (obligatorio), o
bien que el aseguramiento voluntario de salud capture una gran parte de los recursos
humanos disponibles (como doctores y enfermeras). La elasticidad de la oferta de
personal clinico afecta el riesgo potencial en esta area.

Factibilidad del aseguramiento voluntario en salud en paises en desarrollo

;Podra el seguro voluntario de salud ser una opcién viable de financiamiento de la
salud en paises de ingreso bajo y medio? ;Deberia promoverse que los hacedores de
politica desarrollen el papel del aseguramiento voluntario en salud en paises donde
existen importantes brechas en la cobertura efectiva de la poblacién, o en la capaci-
dad técnica en los esquemas obligatorios de financiamiento?

En paises de bajos ingresos, s6lo una minoria de la poblacién es probable que ten-
ga la voluntad y la capacidad de pago de un seguro voluntario de salud no subsidiado.
Esta restriccion explica en parte por qué las entidades de seguro voluntario de salud
tienen una limitada presencia en muchos paises en desarrollo. En Accra y Ghana, por
ejemplo, s6lo existe una entidad de aseguramiento privado en salud (administrada
por empresarios de altas calificaciones médicas) dirigida a la clase media profesional
que trabaja en el sector financiero de la ciudad (Atim y otros 2001). Sin embargo, in-
cluso en paises de ingreso bajo, existe alguna presencia de aseguramiento voluntario
en salud. Un reporte de la OMS identific6 38 paises en donde el aseguramiento volun-
tario en salud contribuyé en mas del 5% al gasto total en salud. Casi la mitad de ellos
estdn en paises de ingreso bajo y medio bajo (Sekhri, Savedoff y Tripathi 2005).

En los paises de ingreso medio, con un gran porcentaje de poblacién educada,
mévil y urbana, el aseguramiento voluntario en salud se convierte en un instrumento
mds plausible, ya sea como fuente primaria o adicional de financiamiento de la salud.
De hecho, en algunos paises, como Brasil, Chile, Namibia, Sudafrica y Zimbabue, el
aseguramiento privado en salud contribuye con mds del 20% del gasto total en salud
(Sekhri, Savedoft y Tripathi 2005).

Es probable que los esquemas de aseguramiento basados en el empleo o en gru-
pos de afinidad tengan menos problemas (y sean mds estables financieramente) que
los esquemas de participacion individual, lo cual tiende a atraer un ndmero despro-
porcionado de suscripciones de alto riesgo —el problema de seleccién adversa. Las
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primas ajustadas al riesgo, el examen médico antes del contrato, y los periodos de
espera y calificacién son mecanismos de mercado creibles y comprobados para con-
trolar la seleccidon adversa, pero no atienden los problemas de acceso y pueden no ser
la solucién apropiada en todos los casos.

Entre las fallas de mercado documentadas del esquema de aseguramiento volun-
tario en salud, algunas de las mas probleméticas para los hacedores de politica en los
paises en desarrollo son las que empeoran la desigualdad en la atencién y en el acceso
de los pobres (Sekhri, Savedoff y Tripathi 2005). Las preocupaciones respecto de los
efectos de equidad del aseguramiento voluntario pueden controlarse mediante una
variedad de instrumentos de politica, incluyendo subsidios a las primas con fondos
publicos, limites a las funciones y papeles permitidos para esta cobertura al interior
del sistema de salud, controles en el acceso a los proveedores del servicio publico y
regulacion en la emision de productos de aseguramiento, asi como en su contenido
y precio. El aseguramiento privado de salud también estd muchas veces asociado con
altos costos administrativos, aunque el alcance y la naturaleza de estos costos varian
segun el pais, el tipo de aseguramiento y el asegurador (OCDE 2004). Estos costos
pueden incluir la facturacién, el condicionamiento médico (cuando es permitido),
las comisiones para los agentes, la distribucion, el marketing y otros gastos. El fraude
y abuso pueden ser también un problema, como ocurre a veces en los programas de
cobertura publicos, y el sistema regulatorio también debe tener normas para prohibir
falsos reclamos. En consecuencia, los hacedores de politica, que desean establecer o
promover un mercado de aseguramiento voluntario de salud, necesitardn anticipar el
impacto general del aseguramiento voluntario de salud en la demanda y por la oferta
de servicios de salud y trabajar para anticipar cualquiera de estos obstdculos. Los ha-
cedores de politica también deberdn establecer mecanismos efectivos para regular el
aseguramiento voluntario de salud y los mercados relacionados.

Marco regulatorio para el aseguramiento voluntario de salud

Esta seccion ofrece una revision del marco regulatorio del seguro voluntario de salud
cuando el seguro es ofrecido a través de agentes aseguradores no gubernamentales
competitivos. Se identifican los temas regulatorios clave y se describe alguna experien-
cia con la regulacion en paises desarrollados y en desarrollo.

El término “regulacién” se puede usar en un sentido estricto para referirse a los ins-
trumentos mediante los cuales los gobiernos implementan requerimientos legislativos.
También puede usarse en un sentido mds general para “incluir el rango completo de
los instrumentos legales mediante los cuales las instituciones gubernamentales, a todos
los niveles de gobierno, imponen obligaciones o restricciones en el comportamiento
del sector privado. La Constitucion, las leyes parlamentarias, legislacién subordinada,
decretos, 6rdenes, normas, licencias, planes, cdigos e incluso algunas formas de guias
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administrativas pueden considerarse ‘regulacion”™ (OCDE 1995, p. 20). Esta seccién
discute la regulacién en el sentido mas general.

La regulacién del aseguramiento voluntario de salud retine los principios del servi-
cio de atencién de salud y la regulacién financiera. Roberts (2004) cita los cuatro obje-
tivos fundamentales siguientes de la regulacion de la atencién de salud; estos objetivos
generales retinen muchos de los objetivos clave detras de la regulacion del mercado
voluntario de aseguramiento en salud:

1. Asegurar que los intercambios de mercado y las transacciones sean hechas hones-
ta y abiertamente.

2. Rectificar las fallas de mercado.

3. Lidiar con la distribucién desigual del ingreso y las variaciones en las necesidades
de salud (diferencias en asignaciones iniciales).

4. Restringir los resultados de mercado en términos éticos (venta de érganos).

En términos simples, los objetivos 1 y 2 pueden entenderse como los objetivos
financieros o de mercado, y los objetivos 3 y 4 como de equidad de la regulacién de
atencion de salud. Sin embargo, en algunos casos, las fallas de mercado al interior del
mercado de aseguramiento voluntario de salud resultan en un acceso desigual a la co-
bertura; de modo que las consecuencias de las fallas de mercado no estan limitadas a
temas financieros. Algunos reguladores del mercado de aseguramiento voluntario en
salud se concentran en los elementos financieros de la regulacion, pero se recomien-
da que los hacedores de politica consideren la equidad y los desafios de la atencién
de salud que pueden surgir al interior del mercado de aseguramiento voluntario en
salud, y tomen decisiones explicitas respecto de en qué medida y hasta qué punto
desean abordar esos problemas mediante la regulacion.

Estructura de la regulacion. El enfoque tradicional a la regulacion ha sido institucio-
nal; esto es, se han asignado agencias regulatorias separadas a cada categoria de insti-
tuciones o sectores (0 a ambos). Tal enfoque se ha puesto en duda por tres razones.
Primero, el marco regulatorio en economias de mercado tiende a tener al menos
tres niveles: el marco general de la ley civil y criminal, la regulacion especifica a un
sector, y la regulaciéon de empresas privadas (competencia, publicidad, proteccién
al consumidor, etc.) (Jones 1994). Segundo, algunos proveedores financieros y de
servicios de atencién de salud (conocidos como conglomerados) estdn integrados
tanto horizontalmente en mercados relacionados como verticalmente arriba y abajo
en la cadena de oferta (como cuando un asegurador de salud compra un hospital),
generando nuevos desafios para el modelo tradicional. Tercero, como lo citan Carmi-
chael y Pomerleano (2002, p. 40), existe una preocupacion legitima sobre el “arbitraje
regulatorio” —el intento de seleccionar formas institucionales para explotar (y ganar
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ventajas competitivas y financieras) diferencias en la regulacion, que aplican a pro-
veedores institucionalmente diferentes que operan en un solo mercado.

Los paises tienden a emplear varios modelos regulatorios en su supervision del
mercado de aseguramiento voluntario de salud. Los aseguradores privados de salud
estan generalmente regulados, al menos en parte, por el mismo regulador que en
otras lineas de aseguramiento, en particular en el drea de solvencia. El estudio de la
OCDE, en aseguramiento privado de salud, encontré que hubo una tendencia entre
los paises de la OCDE a regular segun las actividades y funciones de las entidades,
en lugar de por el tipo de entidad (con o sin fines de lucro) (OCDE 2004). Esta ten-
dencia probablemente surge del potencial de las entidades de explotar la regulacién
institucional. Estos reguladores estdn generalmente, pero no siempre, dentro de los
ministerios de Finanzas o agencias similares. Adicionalmente, los reguladores de la
atencion de la salud muchas veces tienen un papel en la regulacion del aseguramiento
voluntario en salud, como es el caso de México y Holanda. En algunos casos, como
en Australia, Irlanda y algunos estados de Estados Unidos, las autoridades de salud
son los principales reguladores de este aseguramiento, generalmente con el apoyo de
reguladores financieros relacionados con los aspectos financieros del mercado y los
aseguradores (OCDE 2004, cuadro 3.17). Uruguay ha dividido sus responsabilidades
regulatorias para el aseguramiento voluntario en salud entre dos agencias: el Ministe-
rio de Salud Publica monitorea las operaciones de las instituciones sin fines de lucro,
mientras que el Ministerio de Economia y Finanzas supervisa a los aseguradores con
fines de lucro.

En general, los mercados de aseguramiento voluntario estdn en pocas ocasiones
bajo el control total de una sola instituciéon de monitoreo. Un rango completo de
temas compete a las actividades del aseguramiento voluntario en salud, incluidos la
competencia, el antitrust, la proteccion al consumidor y la publicidad. De modo que
es posible que diferentes agentes estén involucrados en la regulacién. Sin embargo, el
grado en que los temas del sistema de salud son abordados activamente por la regula-
cién, varfa mucho entre paises y es resultado de recursos, experiencia, y prioridades
gubernamentales, entre otros factores.

Respaldo regulatorio e implementacioén. La efectividad de un regulador estd determi-
nada por la habilidad de atender su objetivo regulatorio de manera oportuna y costo-
efectiva. Los reguladores requieren un alto nivel de apoyo politico, respaldo legislativo
(incluyendo el poder de uso de la ley para el cumplimiento), financiamiento adecuado,
y solidas bases de conocimientos (Carmichael y Pomerleano 2002). Sélo asi pueden
implementar efectivamente la regulacién.

Roberts ha usado su andlisis de los objetivos de la regulaciéon de la atencién de
salud para desarrollar una lista especifica de instrumentos usados tanto en paises
de ingresos altos como medios y bajos, para regular los mecanismos financieros que
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no son financiados por el gobierno (cuadro 3.1). Muchos de los instrumentos re-
gulatorios de Roberts estdn disenados para abordar la distribucién desigual del in-
greso y las variaciones en las necesidades de salud y las consecuencias resultantes de
estos instrumentos redistributivos (como un incremento en la seleccién adversa). El
autor también identifica medidas que pueden ayudar a corregir las fallas de merca-
do comunes en mercados de aseguramiento de salud voluntario, como la seleccién
de riesgo, la selecciéon adversa y los mecanismos problematicos de determinacién de
precios, todos los cuales también tienen efectos de equidad y asignativos.

El cuadro 3.1 incluye muchas caracteristicas clave del marco regulatorio del ase-
guramiento voluntario de salud e indica que, en el andlisis de Roberts, varias de las
protecciones clave no se encuentran en funcionamiento o su cumplimiento es débil-
mente exigido en paises de ingreso bajo y medio. El alcance y contenido de la regu-
lacién del aseguramiento voluntario de salud en paises en desarrollo todavia no se
entiende bien y podria beneficiarse de mayor investigacion y anélisis.

Por el contrario, los paises desarrollados tienden a tener un marco regulatorio mas
avanzado para los sistemas de aseguramiento voluntario, aunque no siempre abordan
el rango completo de temas resaltados en el andlisis de Roberts. La OCDE examino el
alcance y el tipo de regulacion del aseguramiento privado de salud encontrado en los
paises de la OCDE. Encontré que el alcance de la regulacion varia significativamente,
y en paises europeos estaba limitado por la normatividad de aseguramiento de la
Unién Europea. Como regla general, el papel que juega este seguro en la cobertura del
sistema nacional de salud tuvo un impacto significativo en la profundidad y el alcance
de la participaciéon del gobierno en el sector. Las dreas tratadas bajo algunos de los
marcos regulatorios de aseguramiento privado de algunos paises son (OCDE 2004 ):

« Acceso ala cobertura,

+ Seleccién adversa,

+ Paquetes de beneficios,

*+ Primasy precio de la regulacién,

« Publicacién de informacién,

+ Incentivos impositivos o fiscales y otros subsidios a la compra,
+ Requerimientos de prudencia y financieros,

+ Regulacién de quejas y solicitudes de los consumidores.

La imposicién de requerimientos de acceso y primas ha sido muy controversial
en mercados en los cuales los productos de aseguramiento de salud son mercadeados
mediante individuos, en lugar de empleadores, dado el potencial de seleccion adversa,
de una “espiral de primas” (en donde una persona de riesgo bajo se retira del sistema
por el precio de las primas, iniciando una espiral de caida en la afiliacién y una espiral
de aumento de costo de las primas de afiliacién), y de cobertura oportunista de las
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personas (cuando pueden prever la necesidad de servicio médico) particularmente
altas. Se han presentado debates serios sobre la medida en la cual las primas y las
condiciones de acceso pueden limitar la adquisicién de cobertura y el incremento de
costos en un mercado voluntario, en el cual tales condiciones tienden a proteger a las
personas de alto riesgo. Sin embargo, ante la ausencia de tales condiciones o practicas
industriales voluntarias que favorezcan politicas no discriminatorias, es dificil ase-
gurar que los individuos de alto riesgo puedan adquirir productos de aseguramiento
voluntario a un costo que puedan pagar. Este tema es uno de los dilemas clave que
enfrentan los reguladores del mercado privado de aseguramiento en salud.

Sin embargo, algunos afirman que muchos tipos de regulacién de los contratos de
aseguramiento voluntario reducen la eficiencia de tal mercado. Zwiefel, Krey y Tagli
(en preparacion) encuentran que algunas medidas usadas en los paises de la OCDE,
como las primas obligatorias, la obligacién de ofrecer ciertos productos o beneficios, y
la aprobacién de productos, tienen efectos que tienden a ir en contra de los incentivos
de mercado apropiados y la competencia. Zwiefel, Krey y Tagli favorecen concentrarse
en los requerimientos de capital y liquidez, requerimientos de entrega de informacién
al regulador y al consumidor y requerimientos estandar de contabilidad y auditoria.
Sin embargo, afirman que un esquema obligatorio de ajuste de riesgo entre los asegu-
radores puede complementar la regulacion de las primas y ayudar a evitar el descreme
de parte de los aseguradores. Este enfoque ha sido controversial en algunos mercados,
donde la industria ha afirmado que es anticompetitivo. Los méritos de competencia
relativa y de eficiencia de muchas regulaciones del aseguramiento voluntario en salud
son objeto de diferentes puntos de vista, y pueden depender de la composicién particu-
lar del mercado de aseguramiento y de la atencién de salud en el cual sean implemen-
tados, asi como de los objetivos de los disefiadores de politica y de los reguladores.

Una decisién fundamental de politica, con grandes implicaciones para el alcance
y naturaleza de la tarea regulatoria, es si imponer o no objetivos redistributivos en
el aseguramiento voluntario de la salud. Y si lo hacen, considerar si la redistribucién
ocurrira entre individuos de alto y bajo riesgo, ricos y pobres, o entre dependientes y
poblacién en edad de trabajar. La imposicién de estandares relacionados —como nor-
mas al acceso o primas —puede tener consecuencias en el perfil de los posibles com-
pradores, asi como en la salud financiera de los planes. Estas consecuencias deben
ser consideradas, y se debe hacer un esfuerzo para contener los potenciales efectos
negativos mediante instrumentos particulares al interior del esquema regulatorio.

Finalmente, el balance entre los mecanismos de financiamiento de la salud obli-
gatorios y voluntarios y el gradiente de redistribucién (y otras restricciones) en cada
segmento debe ser una decisién soberana del gobierno, determinada con base en
la habilidad de recaudacién de ingreso, la voluntad de la poblacién de comprar un
aseguramiento voluntario de salud, y la capacidad regulatoria del pais, entre otros
factores. En paises de ingreso bajo y medio, las preocupaciones salientes incluyen
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también si el limitado financiamiento publico para la salud debe destinarse a es-
quemas de aseguramiento voluntario que generalmente cubren a los méds ricos, o si
tales recursos deben destinarse al apoyo financiero directo de servicios para los mas
pobres y vulnerables de la poblacion.

La categorizacion de los riesgos seleccionados en el aseguramiento voluntario/pri-
vado de acuerdo con su fuente y tipo financiero (cuadro A3.1) busca ayudar a los
aseguradores, disenadores de politica y a los reguladores a hacer un perfil del riesgo
existente o probable bajo diferentes condiciones.

Para las fuentes de riesgo, un marco evaluativo propone cinco elementos principa-
les: politica puiblica, demanda, estructura de mercado, comportamiento y desempeno
(Mossialos y Thomson 2002). Las categorias politica publica, estructura de mercado y
comportamiento son las usadas aqui. La cuarta fuente de riesgo en el cuadro es “riesgo
comercial” que incluye los riesgos que los aseguradores asumen de los consumidores,
proveedores de servicios y competidores. Los tltimos cinco riesgos comerciales —ba-
rreras a la salida, etc.— son de “cinco fuentes competitivas” (Porter 1980).

Para los riesgos financieros asumidos por el seguro voluntario/privado, Bowie y
Adams (2005) categorizan tales riesgos segiin sus principales categorias contables:
ingreso, gasto, activos y deudas. Los riesgos de ingreso reducen el ingreso probable
de un esquema de aseguramiento voluntario/publico. Los riesgos de gasto aumentan
la probabilidad de gasto del esquema en el afio financiero actual. Las deudas se refie-
ren a los riesgos de gasto que enfrentan estos esquemas en anos financieros futuros.
Todos los riesgos financieros pueden, indirecta y acumulativamente, convertirse en
riesgos de activos del esquema. El cuadro A3.1 resalta s6lo los riesgos que son “direc-
tos” a los activos del esquema.

Los activos pueden ser divididos en tres grandes categorias: efectivo, activos de
inversion y otros activos. Las caracteristicas clave de los “activos de inversiéon” son su
seguridad, retorno y liquidez. “Otros activos” se mantienen generalmente en forma
de propiedad o en negocios que apoyan o complementan el negocio basico del ase-
guramiento. Un ejemplo de “otros activos”, mantenidos por aseguradores de salud
voluntarios en paises en desarrollo, incluye la propiedad o “control” de alguna parte
en la cadena de oferta de productos farmacéuticos —para asegurar la credibilidad,
eficiencia y calidad de la oferta de este recurso clave del sector, financiado por los
proveedores de seguros voluntarios/privados de salud.

Las deudas pueden también dividirse en tres categorias: reclamos pendientes, in-
greso no ganado y riesgo pendiente. El ingreso no ganado se refiere a las primas re-
cibidas por periodos futuros. El riesgo pendiente es una provisiéon contra cualquier
diferencia anticipada entre los costos esperados de futuros reclamos y la reserva no
ganada de primas, cuando no se espera que esta tltima cubra todas las obligaciones
(por ejemplo, una temporada de invierno fuerte en un clima templado).
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Anexo 3.1 Los cuatro tipos de riesgo financiero en el aseguramiento
voluntario/privado de salud

Cuadro A3.1 Riesgos seleccionados en el aseqguramiento voluntario/privado de salud

Fuentes del riesgo Tipo de riesgo financiero

Riesgo en el contexto,
la politica y regulacion

Riesgo en
el ingreso

Riesgo en
el gasto

Riesgo en
activos

Riesgo en
deudas

Riesgos de la politica publica

Economia pobre
Crecimiento bajo e inestable

Carga de enfermedad
alta e inestable

Demografia —la poblacién
dependiente estd aumentando

Contexto de politica publica
y papeles permitidos no claros
o inestables

Regulacién inestable o excesiva

Poco control en la composicién
del paquete de beneficios

Poco control en el precio
del paquete de beneficios y/o
poca carga

Riesgo aumenta

Riesgo aumenta
Riesgo aumenta

*

Riesgo aumenta

Riesgo aumenta

Riesgo aumenta

Riesgo aumenta
Riesgo aumenta

Riesgo aumenta
Riesgo aumenta

Riesgo aumenta

Riesgo aumenta

Riesgo aumenta

*

Riesgo aumenta

Riesgos de la estructura de mercado

Poca concentracién

de la oferta

Grado de integracion
horizontal del competidor

Grado de integracién
vertical del competidor

Riesgo aumenta

Riesgo aumenta

Riesgo aumenta

Riesgos de comportamiento

Abuso y fraude
Riesgo moral
Seleccion adversa

Riesgo aumenta
Riesgo aumenta
Riesgo aumenta

Riesgo aumenta
Riesgo aumenta
Riesgo aumenta

Riesgo aumenta

*

*

Riesgo aumenta
Riesgo aumenta
Riesgo aumenta

Riesgos comerciales

Baja aversion al riesgo
Alta diversidad de preferencias

Riesgo aumenta
Riesgo aumenta

(Continda en la pagina siguiente)
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(Continuacién cuadro A3.1)

Tamano pequeno de Riesgo aumenta * * *

la agrupacién de distribucion

de riesgo

Poco control * Riesgo aumenta * *

sobre la utilizacion

Poco control sobre * Riesgo aumenta * Riesgo aumenta
los pagos a proveedores

Poca densidad de provision Riesgo aumenta * * *

Alta densidad de provisién * Riesgo aumenta * *
Barreras a la salida * Riesgo aumenta Riesgo aumenta Riesgo aumenta
Amenaza de nuevas entrada Riesgo aumenta * * *
Amenaza de Riesgo aumenta * * *

productos sustitutos

Poder de * Riesgo aumenta * *
negociacién-oferentes

Poder de Riesgo aumenta * * *
negociacion-compradores

Fuente: Los autores.

Nota: * No impacto.
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Ayuda externa para el sector de la salud

Los paises donantes, organizaciones internacionales y entidades de desarrollo tendrdn
que destinar miles de millones de délares de ayuda externa adicional para ayudar a los
paises de bajos ingresos a alcanzar los ODM. Pese a que los aumentos recientes observados
en este tipo de ayuda han sido menores que los comprometidos, el dinero que se ha puesto
a disposicién ha representado un problema para los paises receptores. El momento en que
el dinero se entrega es muchas veces impredecible, las tasas de cambio son voldtiles, el pe-
riodo de madurez de los préstamos y donaciones son demasiado cortos, y la ayuda no estd
bien coordinada con el proceso presupuestal ni con las prioridades de salud del gobierno
receptor. Para que la ayuda adicional sea efectiva, los donantes deben estar dispuestos a
hacer compromisos mds flexibles y de largo plazo, que estén integrados con los objetivos
de desarrollo del pais receptor, y los paises receptores, por su parte, deben trabajar para
mejorar el control de sus gastos y la capacidad de absorcion.

El financiamiento externo para salud, en forma de ayuda para el desarrollo especi-
fica para intervenciones de salud (llamada ayuda para la salud), y de ayuda para el
desarrollo en general son componentes importantes del financiamiento de la salud,
especialmente en paises de bajos ingresos. Se necesita un incremento masivo en la ayu-
da para la salud para que los paises logren los ODM. Las estimaciones mundiales de
cuanto costarfa alcanzar los ODM en salud se encuentran entre US$25 mil millones y
US$70 mil millones, gran parte de los cuales es ayuda. Este capitulo revisa las tenden-
cias recientes en la ayuda para el desarrollo en general, asi como los flujos financieros
privados hacia paises de ingresos bajos y medios. Se analiza la creciente diversidad de
los donantes, programas y recursos en lo que se refiere a la ayuda especifica para la sa-
lud. También se examinan la efectividad y sostenibilidad de la ayuda desde la perspec-
tiva de los donantes y receptores —particularmente, la necesidad de que los donantes
hagan mas predecibles y fungibles sus compromisos y que los mismos estén asociados
con el presupuesto del pais receptor; y que los paises receptores incrementen su capa-
cidad de absorber los fondos y mejoren sus mecanismos de rendicién de cuentas.
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El financiamiento oficial para el desarrollo fue de US$70 mil millones en 2003,
un poco mads alto en términos reales que en el ano 1992. El reciente incremento se
debe en gran parte a aumentos en la ayuda para la salud, que ha crecido gracias a la
creciente presencia de alianzas globales, como el Fondo Mundial para la lucha contra
SIDA, Tuberculosis y Malaria y la Alianza Global para Vacunas e Inmunizacion, y de
las fundaciones privadas. A pesar del incremento, la ayuda oficial para el desarrollo
representa solo el 0,25% del INB de los paises de la OCDE, bastante menos del objetivo
fijado en la conferencia internacional de Monterrey, México en 2002 de 0,7%.

Aunque la ayuda para la salud aumenté a mas de US$10 mil millones en 2003,
desde US$2,6 mil millones en 1990, las estimaciones indican que entre tres y siete
veces este valor serd necesario para lograr los ODM en salud. No es claro si los com-
promisos en términos de monto y duracién necesarios se cumplirdn, al menos en
el corto plazo. Mientras tanto, los paises receptores enfrentan serias restricciones de
presupuesto, vy la expectativa de recibir grandes cantidades de ayuda oficial para el
desarrollo los previene de tomar decisiones dificiles pero necesarias en un ambiente
con restriccion de recursos.

La ayuda para el desarrollo, en general, y la dirigida a la salud, en particular, se
han criticado por ser una fuente de financiamiento no predecible, por la prolifera-
cién de programas e intervenciones para enfermedades especificas que usualmente
no estan integradas en los programas existentes de los paises; por el gran ntimero de
nuevos donantes y participantes, por la poca flexibilidad de la ayuda para enfrentar
problemas inesperados y crisis; y por la falta de rendicién de cuentas de los donantes
ante la ausencia de resultados y progresos. Estos problemas reducen el impacto del
financiamiento de los donantes en alcanzar crecimiento econémico y resultados en
salud, temas que se desarrollan con mas detalle en el capitulo siguiente.

Los problemas de la ayuda identificados sugieren las siguientes conclusiones y
recomendaciones:

+ El flujo de la ayuda puede ser volétil por muchas razones, incluyendo fluctuacio-
nes en la tasa de cambio, decisiones politicas y presupuestales de los donantes, de-
mora administrativa de parte del donante, problemas de capacidad de absorcion
en el pais receptor, y el incumplimiento de las condiciones acordadas. De modo
que, no existe un instrumento o solucién tnica al tema de la volatilidad; por el
contrario, cada fuente de volatilidad debe resolverse por separado.

+ Lasostenibilidad fiscal requiere consideracion de las contingencias fiscales genera-
das por la volatilidad del financiamiento de los donantes. Debe motivar también
mecanismos apropiados de rendicién de cuentas por parte de los donantes y mejo-
ras en la capacidad de uso de los recursos domésticos para financiar los mayores
gastos que inicialmente fueran financiados por los donantes.
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+ La duracién de los compromisos de los donantes debe ser larga, en muchos casos
de mds de veinte afios, dependiendo de la magnitud del gasto y de la habilidad del
pais receptor de recaudar ingresos domésticos adicionales.

+ Elfinanciamiento de los donantes debe ser otorgado a través de medidas de apoyo
presupuestal y alineado con aumentos en los recursos domésticos, a lo largo de la
duracién del programa.

+ Dellado de los paises receptores debe existir un esfuerzo por mejorar la adminis-
tracion del gasto publico, la gobernabilidad y la rendicién de cuentas. Los planes
de salud deben estar alineados con la estrategia general de reduccion de la pobre-
za, los planes de gasto de mediano plazo, y los sistemas de monitoreo y evaluacion.
El capitulo 7 desarrolla mejor estos elementos.

+ Los flujos privados de capital, provenientes de la IED y de las remesas de los tra-
bajadores, representan cerca de US$250 mil millones cada afio, han sido subes-
timados como fuente de financiamiento de la salud, especialmente en paises de
ingreso medio. Si se quiere alcanzar los ODM, la ayuda oficial para el desarrollo,
en particular la asistencia técnica, debe enfatizar la necesidad de politicas e ins-
tituciones apropiadas para atraer IED a paises de ingreso bajo y medio, asi como
mecanismos efectivos para el uso de las remesas de los trabajadores. El énfasis
del financiamiento con donaciones, a pesar de ser importante, no debe desviar
la atencién de estas otras fuentes privadas, fundamentales para el financiamiento
sostenible del desarrollo.

Tendencias en la ayuda oficial para el desarrollo

La arquitectura actual del desarrollo internacional, responsable del financiamiento
y administracion de la ayuda oficial para el desarrollo, es una complicada estructura
que incluye al FMI, el Banco Mundial, mds de 20 bancos regionales de desarrollo, cer-
ca de 40 agencias bilaterales de desarrollo, las organizaciones asociadas a las Naciones
Unidas, miles de ONG grandes y pequenas, y numerosas fundaciones privadas. Como
nunca habia ocurrido en sus 50 afos de historia, el sistema internacional para el de-
sarrollo retine ahora al Estado, el sector privado y la sociedad civil en interacciones
complejas que determinardn el éxito o la falla de los futuros esfuerzos de desarrollo.
La armonizacion es necesaria para lograr los ODM. Sin embargo, el creciente nimero
de participantes en escena hace que esta armonizacidon sea mucho mas dificil (Sagasti,
Bezanson y Prada 2005).

La crisis financiera asidtica del afio 1997, la crisis rusa de 1997-2000, la reciente
declaracién de no pago de deuda de Argentina, el impacto del VIH/SIDA en el mun-
do pero especialmente en Africa, y la alarma mundial de salud publica por nuevas
enfermedades, como SRAS y la gripe aviar, han despertado la necesidad de revitalizar
la ayuda internacional en un mundo globalizado y de revertir la caida de la ayuda
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oficial para el desarrollo. Esta percepcion se ha reforzado por los ataques terroristas
de septiembre de 2001, que incrementaron la alerta global sobre la necesidad de en-
frentar la desigualdad para aumentar la seguridad del mundo. Las acciones para crear
una nueva alianza global se reflejan en los ODM de las Naciones Unidas de 2000, el
Consenso de Monterrey sobre desarrollo financiero y la Cumbre de Johannesburgo
sobre desarrollo sostenible de 2002 y la Nueva Alianza para el Desarrollo de Africa.
Estos renovados esfuerzos para revitalizar el desarrollo internacional también se han
reflejado en los incrementos recientes de la ayuda oficial para el desarrollo.

Después de una reduccién de alrededor del 25% en términos reales en la década
de 1990, la ayuda oficial para el desarrollo comenz6 a recuperarse en 1998, llegando
a US$70 mil millones en 2003 —un poco mads alto en términos reales que en 1992
(grafico 4.1)." La ayuda oficial para el desarrollo en paises en desarrollo aumenté en
términos reales un 7% en 2002 y en 3,9% en 2003.> Como porcentaje del PIB en los
paises de la OCDE, la ayuda cay6 de 0,34% en 1992 a 0,22% en 2001, antes de aumen-
tar levemente en 2003 a 0,25%.

Elincremento en la ayuda oficial para el desarrollo en los tltimos cinco anos no se
ha dirigido al financiamiento de los ODM, sino que se ha concentrado en reduccién
de la deuda, ayuda para emergencias y desastres, cooperacion técnica de los ingre-
sos administrativos adicionales. Del incremento total nominal entre 2001 y 2003,
66% fue destinado a reduccién de deuda y a cooperacion técnica (Banco Mundial
2005b).

El Africa subsahariana ofrece un ejemplo tinico de la importancia de la ayuda ofi-
cial para el desarrollo (gréfico 4.2). Sibien esta region ha recibido histéricamente 20%
de la ayuda total oficial, los paises de esta regién han recibido el 54% del incremento
total en la ayuda observado entre 2001 y 2003. La ayuda oficial para el desarrollo es
la principal fuente de financiamiento externa en Africa subsahariana, representando
mas del 55% del total de los flujos externos que han recibido estos paises en 2003,
alrededor de US$41 mil millones. La IED representa otro 25% de los flujos totales de
largo plazo, las remesas el 15% y otros flujos privados el 5%. En otras regiones, en
donde la IED y las remesas representan la mayor parte de los flujos financieros exter-
nos, la ayuda oficial para el desarrollo sélo representa el 9% de estos flujos.

Dos tendencias en la ayuda oficial para el desarrollo necesitan una revision espe-
cial dada su importancia para el sector salud: las promesas de ofrecer mds ayuda ofi-

1 Estimaciones preliminares sugieren que la ayuda oficial para el desarrollo llegd a US$78,6 mil
millones en 2004. Ver Banco Mundial 2005a.

2 El aumento en la ayuda oficial para el desarrollo en el afio 2003 estd fuertemente asociado
con los problemas de seguridad, e influenciado por la cantidad destinada especificamente a la
reconstruccion de Irak, y a asignaciones para Paquistian, Colombia y Afganistan.
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Grafico 4.1 Ayuda oficial para el desarrollo actual y proyectada, 1990-2010
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Fuente: Banco Mundial 2005b.

Nota: La linea punteada indica proyecciones de ayuda oficial para el desarrollo (AOD) basadas en los compromisos
de los miembros del Comité para la Ayuda al Desarrollo de la OCDE, como resultado de la conferencia de

las Naciones Unidas en Monterrey, México 2002.

cial para el desarrollo y el encontrar nuevas fuentes de financiamiento y mecanismos
para desembolsar esta ayuda.

Promesas de mayor ayuda y nuevos métodos de financiamiento

Muchos paises estan luchando por cumplir con las promesas que han hecho de incre-
mentar la ayuda oficial para el desarrollo. Por ejemplo, de todos los paises de la OCDE,
sé6lo cinco (Dinamarca, Luxemburgo, Holanda, Noruega, Suecia) han cumplido o
sobrepasado el objetivo establecido en Monterrey de 0,7% del PNB. Adicionalmen-
te, algunos paises de la Comunidad Europea tienen dificultades en cumplir con el
compromiso menos ambicioso de 0,33% que se habian propuesto para 2006. El gran
déficit fiscal de varios de los paises donantes y el lento crecimiento en términos reales
de la ayuda oficial para el desarrollo crean dudas sobre la solidez de las promesas de
mayor ayuda para los paises en desarrollo.’

3 Espana, Francia, Italia y Alemania tuvieron déficit del 4% de su PIB en 2004 y, excepto Fran-
cia, todos estuvieron por debajo del objetivo de 0,33% en junio de 2004. El déficit de Estados
Unidos respecto a su PIB era superior a 6% en 2004, y su contribucién ODA fue de 0,12% del
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Gréfico 4.2 Flujos de capital de largo plazo hacia Africa subsahariana y el resto
de paises en desarrollo, 2003

a. Africa subsahariana

Flujos oficiales 55%

Otros flujos privados 5%

IED 25%

Remesas 15%

b. Todos los paises en desarrollo
(excluyendo Africa subsahariana)

Flujos oficiales 9%

Otros flujos privados  17% ' IED 42%
Remesas 32%

Fuente: Banco Mundial 2005b.

INB ese ano. El déficit de Japon era superior al 9% de su PIB en 2004. La transicién demogra-
fica de la Unién Europea, el incremento en los costos por el aumento del precio del petréleo,
y el acceso a la Unién Europea de nuevos paises que tienen dificultades en cumplir con los
compromisos de mds ayuda también contribuyen a la incertidumbre respecto de los objetivos
ODA.
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Sin embargo, recientemente, en la reunién de julio de 2005 del G-8 en Gleneagles,
Escocia, los paises participantes prometieron que la ayuda para las naciones en desa-
rrollo aumentara en US$50 mil millones por afno para el 2010, de los cuales al menos
US$25 mil millones adicionales al afio irdn a Africa (G-8 2005). Francia, Alemania,
Italia, el Reino Unido y la Unién Europea reconfirmaron su compromiso de alcan-
zar el 0,7% en 2015. Estados Unidos prometié duplicar la ayuda destinada a Africa
subsahariana entre 2004 y 2010, pero no especificé ningin compromiso de ayuda
como porcentaje de su INB. Igualmente, Japén se comprometié a aumentar la ayuda
oficial para el desarrollo en US$10 mil millones a lo largo de los préximos cinco anos,
incluyendo US$5 mil millones en la iniciativa para el desarrollo y la salud. Simultdnea-
mente, el G-8 aceptd la propuesta de cancelar 100% de la deuda pendiente de los paises
pobres mas endeudados con el FMI, la Asociacion Internacional para el Desarrollo y el
Banco Africano para el Desarrollo; y ofrecer recursos adicionales para asegurar que la
capacidad financiera de las instituciones internacionales no se redujera. Sin embargo,
no se determinaron mecanismos o fechas especificos para el incremento en la ayuda
(s6lo se menciond antes del 2010).

Para financiar los compromisos de los donantes de mayor ayuda, se han propues-
to varios mecanismos innovativos de financiamiento.

Impuesto al tiquete aéreo. En junio de 2005, una conferencia internacional en Berlin
de paises donantes propuso “una contribucién solidaria atada a los billetes aéreos...
para combatir el hambre y la pobreza y financiar el desarrollo global sostenible, pro-
gramas de salud incluyendo la lucha contra el VIH/SIDA y otras enfermedades pan-
démicas” (Banco Mundial 2005a, p. 5). El cobro se aplicaria a los billetes de avion de
pasajeros que partan desde los aeropuertos de paises participantes. Los pasajeros en
transito estarian exentos, las companias aéreas recaudarian el impuesto y las tasas
serian especificas para cada pais. Las estimaciones iniciales sugerfan que el impuesto
recaudaria cerca de €10 mil millones anuales (cerca de US$12 mil millones) mediante
una tasa de €5 en cada billete en el mundo con un cargo adicional de €20 en billetes
de clase ejecutiva y primera clase.

Una facilidad de financiamiento internacional. La propuesta del Reino Unido de
crear una facilidad internacional de financiamiento (IIF) se basa en la nocién de ayu-
da anticipada (gastar dinero ahora en inversiones en desarrollo criticas para alcanzar
los ODM), y usar los compromisos de los donantes que estdn afuera del presupuesto
(como respuesta a las restricciones financieras que enfrentan los donantes que han
prometido aumentar la ayuda oficial para el desarrollo).* Una facilidad piloto de IIF

4 Para mas detalles sobre el IFF y el programa piloto IFF para la inmunizacién (IFFIm), ver
Banco Mundial y FMI 2005.
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focalizada en inmunizacion estd en ejecucién. Tal facilidad reunira financiamiento
inmediato y confiable por un cierto nimero de afios para expandir la inmunizacién
y lograr los ODM en lo que se refiere a mortalidad de nifios menores de 5 anos, y
acelerar la producciéon de vacunas nuevas y existentes, y fortalecer la capacidad de
entrega de vacunas.

El impuesto Tobin. El impuesto Tobin es una idea propuesta en el decenio de 1970
para controlar los ataques especulativos a las monedas. El impuesto estaria atado a
las transacciones de monedas y se recolectaria a nivel nacional o de un mercado es-
pecifico. El uso de los ingresos del impuesto para financiar el desarrollo es un nuevo
aporte a la antigua idea de un impuesto para reducir el potencial desestabilizador de
los flujos financieros. La movilizacién de recursos anuales en moneda extranjera se
estima en US$300 mil millones. Después de ajustar algunas imprecisiones, se estima
que una tasa razonable del impuesto seria de entre uno y dos puntos bésicos, para
recaudar entre US$15 y US$28 miles de millones anualmente.’

Impuesto a mercancias “malas” globales. Tal vez el primer ejemplo de una propuesta
de un impuesto a una mercancia “mala” global es el impuesto al carbono. El presi-
dente de Francia, Jacques Chirac, presenté una iniciativa mds reciente, la de financiar
el desarrollo mediante un impuesto a las ventas de armas. La idea basica se deriva
directamente de los principios de las finanzas ptblicas: un impuesto a la produccién
de actividades asociadas a externalidades negativas (emisién de carbono o venta de
armas). Los ingresos de este impuesto pueden usarse para promover un bien social
(como el desarrollo) y, al mismo tiempo, el incremento en el precio por el impuesto
reduciria el comportamiento dafino y aumentaria el bienestar social. Las estimacio-
nes sobre la cantidad de recursos que se podrian obtener de un impuesto a los com-
bustibles de hidrocarburos varia segtin su contenido de carbono, pero sélo en paises
de ingreso alto podrian recaudarse cerca de US$60 mil millones.

Venta de oro del FMI. Otras propuestas han considerado financiar el desarrollo me-
diante la venta de oro del FMI (Sagasti, Bezanson y Prada 2005). La racionalidad
de esta propuesta tiene en cuenta que el oro acumulado por el FMI estd valuado al
precio prevaleciente en la época de la creacién de las Instituciones Bretton Woods,
unos US$30 por onza, aunque el precio corriente de mercado es mucho més alto. La

5  Estas estimaciones de Nissanke (2003) asumen que 80% de los ingresos se usan en ayuda para
el desarrollo y el resto es guardado por los paises ricos. También se supone que el volumen de
las transacciones totales se reduce entre 5% y 15% por efecto del impuesto.
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propuesta mds simple sugiere que el FMI venda paulatinamente el oro en el mercado
internacional, en cantidades relativamente pequenas al volumen total del mercado
para tener un impacto apreciable en el precio. Algunos criticos de la idea han afirma-
do que esto desestabilizaria el mercado mundial financiero y del oro. Otra alternativa
sugiere que el FMI haga una venta “por fuera del mercado”, una alternativa que sélo
se ha usado en circunstancias excepcionales.

Creacion de nuevos derechos especiales de giro (DEG) (SDR por las iniciales en inglés
de special drawing right). Los DEG son activos de reservas internacionales creados
por el FMI en 1969 para reemplazar las reservas oficiales de los paises miembros. Los
SDR estan asignados a cada pais miembro en proporcién a su cuota con el FMI. Un
SDR no es una obligacién financiera del FMI pero, potencialmente, es convertible
en las monedas de los paises miembros del FMI. Los paises que tienen SDR pueden
intercambiarlos por la moneda de otro pais miembro del FMI. El SDR se introdujo
bajo el sistema de cambio fijo de Bretton Woods, porque el oro y el ddlar estado-
unidenses no eran suficientes para respaldar la expansiéon del comercio mundial.
Con el cambio a tasas de cambio flotantes, la necesidad de un SDR como un activo
de reserva ha disminuido. En la actualidad, el stock de SDR acumulados representa
cerca de 21 mil millones SDR (aproximadamente US$32 mil millones). En los tltimos
afos se ha propuesto que el FMI emita nuevos SDR y que los paises donantes hagan
donaciones voluntarias de sus SDR para financiar el desarrollo. Las estimaciones de
los recursos potenciales que esta operacién podria generar son de entre US$25 y 30
mil millones.

Cémo avanzar. Como fuera propuesto por el Banco Mundial y el FMI, cualquier nue-
vo mecanismo para financiar el desarrollo, o para cumplir con los compromisos ofi-
ciales de ayuda para el desarrollo, debe evaluarse utilizando cinco criterios: ingresos
adecuados, eficiencia, equidad, facilidad de recoleccién y un tamaino minimo de la
coalicién (Banco Mundial y FMI 2005). Sin importar los méritos de cada propuesta,
es probable que lograr un acuerdo entre los paises donantes sea un proceso largo y
tedioso con cuestionables probabilidades de éxito.

Como se discuti6 anteriormente, es claro que se necesita mayor ayuda oficial para
el desarrollo, especialmente para paises de bajos ingresos, y un mayor esfuerzo para
proveer ese financiamiento es ciertamente bienvenido. Sin embargo, objetivos extre-
madamente ambiciosos y promesas para la ayuda oficial para el desarrollo pueden
crear expectativas falsas en los paises receptores que, a su vez, pueden posponer las
elecciones dificiles que son necesarias en un contexto de escasos recursos. Los paises
donantes deberian ofrecer un apoyo adecuado a los esfuerzos para el desarrollo, y de-
berfan también reconocer que los paises receptores se beneficiarian de compromisos
realistas, que les permitirian mejorar su planeacién y tomar decisiones racionales.
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Mecanismos de desembolso

La ayuda oficial para el desarrollo puede proveerse de diversas maneras. La manera
como se distribuyen los recursos determina si éstos pueden usarse para financiar gas-
tos corrientes, cudnta discrecionalidad tiene el pais receptor para destinar recursos a
los usos que considere mds importantes, qué mecanismos se utilizardn para que los
recursos lleguen al beneficiario final, e incluso si los recursos llegaran al pais al cual
se suponia estaban destinados.

Dependiendo de coémo se provea, la ayuda de los donantes puede no estar inclui-
da en la balanza de pagos del pais receptor; puede incluirse en la balanza de pagos
pero no en el presupuesto del gobierno (“fuera de presupuesto”); puede incluirse en
el presupuesto, pero destinada a un propésito o proyecto particular; o puede ofrecerse
como ayuda general al presupuesto, esencialmente, sin restricciones respecto a los gas-
tos que financia. La ayuda no reportada en la balanza de pagos usualmente se refiere
a la asistencia técnica (por ejemplo, consultores extranjeros), contratada y pagada por
los donantes afuera del pais beneficiario. La ayuda no incluida en el presupuesto (ayu-
da que se refleja en la balanza de pagos pero no en el presupuesto) es para proyectos
implementados directamente por los donantes a través de ONG o de la contratacién
directa de proveedores. La ayuda incluida en el presupuesto con destinacion especifica
se refiere a la ayuda a un proyecto o propdsito especial, como la construccién de insta-
laciones para la salud o compra de medicamentos. La ayuda general al presupuesto es
ayuda que se ofrece a través del presupuesto gubernamental, y que el gobierno destina
del modo que crea mds conveniente. El apoyo general al gobierno se provee para fi-
nanciar la brecha de financiamiento en el presupuesto general del gobierno.

Un andlisis reciente de 14 paises que han desarrollado estrategias de reduccién de
pobreza del Banco Mundial (Foster 2005a) muestra que, a pesar de que la participa-
cién de la ayuda al presupuesto general estd aumentando, en promedio, menos del
20% de los desembolsos de los donantes se ofrece como ayuda general al presupuesto.
En promedio, por cada US$1 desembolsado por los donante en estos 14 paises, el es-
tudio estima la distribucién siguiente:

No se reporta en la balanza de pagos US$0,30

Se reporta en la balanza de pagos pero no en US$0,20
el presupuesto del gobierno

Financiamiento con destinacion especifica reportada en US$0,30

el presupuesto

Financiamiento general al presupuesto US$0,20
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La ayuda no incluida en el presupuesto ha sido particularmente prevalente en el
sector de la salud. En Uganda, el gasto no incluido en el presupuesto se estima que es
mads del 50% del gasto total en salud. En Tanzania, se estima que representa mas del
46% del gasto en salud en el ano 2000. Aunque parte del gasto no incluido en el pre-
supuesto se financia domésticamente mediante tarifas, por ejemplo, en gran medida
proviene de los donantes. En parte, los donantes promueven este comportamiento
para poder medir el impacto directo de su financiamiento (Wagstaff y Claeson 2004).
Varios paises no aprueban esta idea. En 2004, el Ministerio de Finanzas de Uganda
decidi6 limitar los compromisos nuevos de ayuda que no se incluyen en el presupues-
to (New Vision, Uganda, agosto 20, 2004). En India, un programa de inmunizacién
promovido por la Alianza Global de Vacunas e Inmunizaciones no se implement6
porque el gobierno estimé que no era financieramente sostenible sin una ayuda con-
tinua, de largo plazo y predecible (Lele, Ridker y Upadhyay, en preparacién).

Los donantes también pueden decidir ofrecer ayuda a través del presupuesto, soli-
citando que la misma tenga destinacion especifica. La destinacion especifica tiende a
incrementar la rigidez del presupuesto gubernamental y, como ocurre con la ayuda
no incluida en el presupuesto, puede no generar un incremento en el gasto general
del gobierno, ya que los paises receptores deciden desviar sus propios recursos domés-
ticos a otros usos. Esta desviacién se conoce como fungibilidad y se analiza en detalle
mds adelante.

Tendencias en los flujos privados de financiamiento

Las discusiones sobre la ayuda oficial para el desarrollo y los ODM se han concentrado
en paises de ingreso bajo y en la ayuda directa de donantes, restindoles importancia
a las necesidades de paises de ingreso medio y al potencial de los flujos privados. Sin
embargo, los flujos privados hacia paises en desarrollo son criticos para lograr mejo-
ras tangibles en los resultados de salud y para alcanzar los ODM. El flujo de capitales
privados a paises en desarrollo alcanz6 un promedio anual neto de US$169 mil mi-
llones entre 2000 y 2003 (Banco Mundial 2004b), cerca de tres veces el tamano de la
ayuda oficial para el desarrollo en el mismo periodo. La fuente de este financiamiento
es en su mayoria IED.® Aunque el crecimiento explosivo de la IED que se observé en
la década de 1990 estaba acompafiado de nuevas politicas, como la proteccién de de-
rechos de propiedad y reglas claras de precios, es importante resaltar algunos temas
asociados a la IED que son mds relevantes en la actualidad.

6  Elotro componente es la inversién directa de portafolio, que es una cantidad pequena (cerca
de 5,4% del flujo neto de activos), y es poco probable que aumente en el futuro cercano.



152 Estudio del financiamiento de la salud: una guia para especialistas

Una gran parte de la IED durante la década de 1990 se produjo como resultado de
la privatizacién de empresas estatales, experiencia que no puede repetirse. Segundo,
laIED se ha concentrado en unos pocos paises y en los sectores de energia, minerales y
telecomunicaciones.” Tercero, existe cierto desencanto en América Latina (Argentina
y Bolivia) con la IED, especialmente cuando se refiere a controvertidas privatizaciones
en los sectores de agua, petréleo y electricidad. Finalmente, han aumentado los bene-
ficios econémicos remitidos provenientes de la TED, creando inquietud en los sectores
de la sociedad civil y ONG sobre el impacto neto de la IED en el flujo de capital en el
mediano plazo.! Aun asi, la IED, que implica un compromiso de largo plazo de las
inversiones, ha resistido la crisis financiera asidtica y otros problemas. Es una fuente
fundamental de financiamiento para la infraestructura y la penetracién de mercado
de servicios que son esenciales para el crecimiento y para lograr los ODM (tanto di-
rectamente por el impacto de la infraestructura en los resultados, e indirectamente
mediante el impacto del crecimiento en los resultados de salud).

Las remesas se refieren al dinero enviado por los trabajadores emigrantes a sus
paises de origen. Las remesas se han convertido en el segundo flujo de capital mas
importante después de la IED, sobrepasando la ayuda oficial para el desarrollo. Las
remesas se definen oficialmente como la suma de las remesas de los trabajadores, las
compensaciones a empleados y las transferencias de emigrantes. Asi definidas, las
remesas recibidas por los paises en desarrollo crecieron de US$31 mil millones en
1990 a US$86 mil millones en 2001 y US$167 mil millones en 2005 (Banco Mundial
2006), representando mas del doble de la cantidad estimada de ayuda oficial para el
desarrollo. Si se contabilizan los flujos no reportados e informales, la cantidad efec-
tiva de remesas podria duplicar el registro oficial. Existen muchas diferencias en los
flujos de remesas segin region y pais. En 2005, la region del Asia oriental y Pacifico
recibi6 un total de 26% en remesas de los trabajadores; América Latina y el Caribe,
25%; el Asia meridional, 20%, el Medio Oriente y el Africa septentrional, 21%, Eu-
ropa y Asia central el 20% y el Africa subsahariana, el 8%. Los mayores receptores de
volumen de remesas son India, China, México, Francia, Filipinas y Espafa. En térmi-
nos per capita, los cinco primeros paises son Jordania, Portugal, Barbados, Jamaica
y El Salvador. La informacién proveniente de diferentes encuestas indica que gran

7 En 1990, Asia oriental representaba el 42% y América Latina el 32% del total de los flujos
netos privados de capitales (Sagasti, Bezanson y Prada 2005). Entre 1975 y 1995, 20 paises en
desarrollo representaban 40% del flujo privado total de capitales, y este nivel de concentra-
ci6n se duplicé a 80% en 1999, un nivel que ha continuado en afios recientes.

8  En Bolivia, Ecuador y otros paises los criticos afirman que el envio de beneficios a la casa
matriz de las multinacionales es mayor que los recursos invertidos por tales compaiias en
dichos paises.
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parte de las remesas se utilizan para consumo, asi como para la formacién de capital
humano (salud, educacién y mejor nutricién).

De modo que, si se quiere lograr los ODM, la ayuda oficial para el desarrollo, espe-
cialmente la asistencia técnica, debe enfatizar la necesidad de politicas e instituciones
apropiadas para atraer la IED en paises de ingreso medio y bajo. Del mismo modo, la
importancia de las remesas no debe menospreciarse, y tanto los donantes como los
receptores deben buscar mejores maneras de agrupar estos recursos para aumentar el
impacto en el desarrollo humano y en el crecimiento. El énfasis en el financiamiento
mediante donaciones, aunque importante, no debe desviar la atencidon de estas otras
fuentes, mds grandes, de financiamiento privadas para un desarrollo sostenible. Los
paises y companias deberfan eventualmente estar en condiciones de financiar sus ne-
cesidades a través de los mercados de capitales domésticos e internacionales. Para
lograr este objetivo, los paises en desarrollo deben hacer un esfuerzo para mejorar su
calificacién internacional de riesgo. Esto requiere, entre otras cosas, estabilidad poli-
tica, politicas macroeconémicas sélidas, instituciones solidas y reglas claras respecto
del cumplimiento de contratos internacionales. La asistencia técnica debe ayudar a
los paises a cumplir con estos requerimientos para asegurar un flujo sostenible de
recursos, mas alld de la ayuda oficial para el desarrollo.

Tendencias en la ayuda para la salud

La ayuda para el desarrollo en salud ha aumentado constantemente, partiendo de
US$2 mil millones en 1990 a mas de US$10 mil millones en 2003.” Gran parte del
incremento observado después del afio 2000 puede explicarse por el creciente ni-
mero de alianzas globales y el significativo incremento en el financiamiento priva-
do filantrépico —notablemente proveniente de la Fundacién Bill and Melinda Gates.
Las alianzas e iniciativas filantrépicas han unido esfuerzos para incrementar la aler-
ta sobre y el financiamiento para la erradicacion de importantes enfermedades. Los
programas globales —como el Fondo Global contra el SIDA, Tuberculosis y Malaria
(FGCSTM) (GFATM por las iniciales en inglés de Global Fund to Fight AIDS, Tuber-
culosis and Malaria); la Alianza Global para Vacunas e Inmunizacién; Roll Back Ma-
laria, el Plan de Emergencia del Presidente de Estados Unidos para el alivio del SIDA
(PEPFAR por las iniciales en inglés de President’s Emergency Plan for AIDS Relief); y
muchos otros —representaron casi 15% de la ayuda total en salud en el ano 2002 y
20% en el ano 2003 (Michaud 2003). El grafico 4.3 refleja la importancia creciente

9  Estas estimaciones del Banco Mundial se basan en una comunicacién personal con Catherine
M. Michaud en la Harvard Initiative for Global Health.
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de las alianzas globales y del financiamiento filantrépico privado en la ayuda para el
desarrollo en salud; tal financiamiento era minimo en 1990.

Estimaciones del costo de cumplir con los ODM

A pesar del crecimiento econémico, la ayuda para la salud todavia es poca, conside-
rando las estimaciones necesarias para lograr los ODM. Un estudio del Banco Mun-
dial estima que la ayuda en salud requerida para lograr los ODM en salud es de alre-
dedor de US$25 mil millones al afo, esto es, casi tres veces la cantidad de ayuda para
el desarrollo en salud en el 2003. La Comisién de Macroeconomia y Salud de la OMS
estim6 que se necesitarian entre US$40 y 52 mil millones anuales hasta el 2015 para
extender la cobertura para la malaria, la tuberculosis, el VIH/SIDA, la mortalidad in-
fantil y materna (Kumaranayake, Kurowski y Conteh 2001). Un tercer estudio estimé
que serian necesarios entre US$25 a 70 mil millones para que los paises de desempeno
bajo alcanzaran los indicadores observados en los paises de alto desempenio (Preker
y otros 2003). Una estimacién mds reciente del Proyecto del Milenio de las Naciones
Unidas estima que serd necesario un gasto anual adicional de US$120 mil millones en
el ano 2006 para lograr los ODM, y esta cantidad puede aumentar a US$189 mil millo-
nes para el ano 2015 (UN Millennium Project 2005). De esta cantidad, entre US$30 y
US$50 mil millones serdn necesarios para los ODM en salud.

Gréfico 4.3 Financiamiento para el desarrollo en salud por fuente, 1997-2003
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Aunque el costo estimado de alcanzar los objetivos de salud se encuentra en un
rango de US$25 a 70 mil millones anuales, todos los estudios reconocen la necesi-
dad de inversiones adicionales, particularmente para mejorar el acceso a los servicios
esenciales de salud (Wagstaff y Claeson 2004). La disponibilidad creciente de fondos
para la salud de parte de los donantes no se acerca a esta estimacidn; tal financia-
miento se ofrece usualmente mediante programas de intervencién especifica que no
entran en el presupuesto, en lugar de en forma de apoyo directo al presupuesto del
sistema de salud de un pais. Dada la creciente importancia de estos programas, se
examinan con mayor detalle més abajo.

Programas de salud para enfermedades e intervenciones especificas

El impacto de programas para enfermedades e intervenciones especificas en los siste-
mas de atencion de salud se ha transformado en un tema importante en los debates
recientes. Del lado positivo, estos programas son un mecanismo efectivo para incre-
mentar la alerta sobre preocupaciones globales como el VIH/SIDA y las inmuniza-
ciones. Estos programas han incrementado los recursos disponibles en sus areas de
atencion. Introducen nuevas tecnologias en los paises en donde operan, y parecen
ser mas efectivos que los programas generales de los gobiernos en la entrega final de
servicios a las poblaciones objetivo. Del lado negativo, estos programas para enferme-
dades e intervenciones especificas pueden potencialmente obstaculizar los sistemas
nacionales de salud de un pais. El gasto generado por estos programas puede no ser
sostenible dentro del presupuesto de un pais. Adicionalmente, los programas globales
no rinden cuentas a los paises receptores. De modo que, concentrarse exclusivamente
en iniciativas para enfermedades o intervenciones especificas puede menoscabar la
oportunidad de integrar estas iniciativas con el programa general de salud de un pais,
fragmentar el sistema, aumentar la demanda de habilidades administrativas que ya
son escasas en los paises y vaciar el sistema de salud de recursos financieros y huma-
nos, para poder establecer un sistema paralelo de entrega —posiblemente demorando
la creacién de la capacidad institucional en el sector de la salud (Lewis 2005).

Creciente financiamiento para VIH/SIDA. Los recursos disponibles para el VIH/SIDA
han aumentado rapidamente en los tltimos anos. El financiamiento estd muy concen-
trado en un pequeno ntimero de paises. Los donantes estin apoyando actividades en
140 paises, pero aproximadamente 72% del financiamiento estd asignado a 25 paises,
la mayoria en los paises més afectados de Africa y el Caribe (OCDE 2004). Ha existido
un crecimiento constante en la ayuda bilateral para el VIH/SIDA entre los miembros
del Comité de Ayuda para el Desarrollo de la OCDE (DAC por las iniciales en inglés de
Development Asisstance Committee). La tendencia creciente en ayuda bilateral esta
liderada por la iniciativa Pepfar del gobierno de Estados Unidos. Cuando se excluye
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a Estados Unidos, se observa que la ayuda bilateral para el VIH/SIDA entre los paises
miembros del DAC se ha mantenido relativamente estable desde el ano 2000.

La ayuda multilateral para el VIH/SIDA también ha aumentado dramaticamente
grafico 4.4). Esto se debe casi enteramente al establecimiento del Fgcstm. Para el ano
2004 las contribuciones del Fgcstm de los paises miembros del DAC (exceptuando a
Estados Unidos) fueron casi iguales a la asistencia bilateral ofrecida por parte de los
mismos paises para el VIH/SIDA. Sin embargo, existe un retroceso en la tendencia de
ayuda multilateral por fuera del Fgcstm. El establecimiento del Fgcstm no ha reduci-
do la ayuda bilateral para el VIH/SIDA, pero si ha tenido un impacto negativo en otra
ayuda multilateral (recuadro 4.1).

Impacto en los sistemas de salud. La creciente importancia del Fgcstm ha generado
nuevos retos de coordinacién de la ayuda en muchos paises receptores. Lele, Ridker
y Upadhyay (en preparacién) examinan la experiencia de diferentes paises con el
Fgcstm en relacién con la coordinacién de la ayuda de donantes. Ellos han encontra-
do que el Fgcstm ha:

* Duplicado los acuerdos institucionales (por ejemplo, entre los consejos naciona-
les de SIDA y los mecanismos de coordinacién del pais);

* Duplicado las solicitudes de reportes, aumentando los costos de transaccion;

¢ Demorado la implementacién de otros programas de los donantes, particular-
mente en paises pequefios;

* Aumentado la preocupacién en los gobiernos receptores respecto a la incertidum-
bre del flujo futuro de recursos externos;

* Focalizado en el tratamiento y desviado la atencion de la prevencion.

Aunque se pueden establecer algunas conclusiones preliminares y existe evidencia
anecddtica, no existe un andlisis empirico bien documentado del impacto del Fgestm
en los sistemas de salud. PHRplus ha organizado un esfuerzo conjunto de investiga-
cién para examinar el impacto de los flujos del Fgcstm en el funcionamiento general
de los sistemas de salud (PHRplus 2005). Sus conclusiones preliminares se presentan
en el recuadro 4.1.

Sostenibilidad de mediano plazo. Existe una preocupacion generalizada de que el
creciente financiamiento de los donantes a través de programas para enfermedades e
intervenciones especificas puede llevar a una reduccion en el gasto doméstico en VIH/
SIDA. Mientras que el financiamiento de los donantes para VIH/SIDA s6lo ha aumen-
tado recientemente, el gasto local ha venido creciendo a nivel agregado (ver grafico
4.4). Sin embargo, esta sustituciéon puede ocurrir a nivel de pais (Malawi, Mozam-
bique y Zambia, por ejemplo), como se observa en el grafico 4.5.
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Graficio 4.4 Financiamiento doméstico y externo para VIH/SIDA en paises en desarrollo,
por fuente, 2000-4
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Grafico 4.5 Financiamiento doméstico y externo para VIH/SIDA en paises seleccionados
en Africa subsahariana, 2000-4
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Recuadro 4.1 Impacto del Fondo Global para la lucha contra el SIDA,
tuberculosis y malaria en los sistemas de salud

Proceso politico

* La mayoria de las propuestas apoyadas por el Fgcstm parecen estar alineadas con las
politicas nacionales de salud, problemas de incompatibilidad o divergencia surgen
durante la fase de implementacién.

¢ La planificacién relacionada con el Fgcstm parece muy centralizada, incluso en con-
textos descentralizados, esto ha generado problemas a medida que los paises han
comenzado a implementar las actividades apoyadas por el Fgcstm por la falta de
sentido de propiedad a nivel subnacional

Mezcla entre lo piiblico y lo privado

* En muchos paises ha habido un rdpido crecimiento de ONG, lo que puede atribuirse
parcialmente a las oportunidades de trabajo conjunto creadas por el FGCSTM y otras
agencias financiadoras. Los paises participantes han expresado su preocupacion res-
pecto a las ONG del tipo briefcase.

* Laayuda de Fgcstm ha contribuido a innovaciones en acuerdos publico-privados, se
han observado diferentes tipos de alianzas en diferentes contextos.

Recursos humanos

¢ Ninguno de los paises estudiados tenia estrategias o planes a nivel nacional para aten-
der las restricciones de recursos humanos e incrementar los servicios de VIH/SIDA.
Los planes existentes se relacionan con iniciativas especificas y no con las necesida-
des combinadas de todas las iniciativas, y no tienen en cuenta las implicaciones
potenciales de un aumento de recursos humanos para otros programas dentro del
sector de la salud.

¢ Alencontrarse con insuficiencia de personal y falta de guias o planes sobre cémo mo-
tivar y retener el personal clave, los paises y entidades participantes experimentan
con otros tipos de paquetes de incentivos (financieros, no financieros y en especie).
La efectividad de tales paquetes necesita evaluarse.

Farmacéuticos y productos bdsicos

¢ Todos los paises participantes han experimentado demoras en la compra de dro-
gas y otros commodities, a pesar de usar diferentes modelos de compras —trabajan

(Continua en la pagina siguiente)
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(Continuacion recuadro 4.1)

do a través de sistemas gubernamentales, sistemas privados paralelos y agencias
multilaterales. Los sistemas de compra del gobierno son los que parecen haber ge-
nerado las mayores demoras.

* La falta de consistencia en los precios de diferentes commodities, medicamentos y
servicios financiados por diferentes fuentes se ha identificado como un problema en
muchos paises. Idénticos recursos o commodities en el mismo sistema de distribu-
cién son tratados de manera diferente y tienen distintos precios, segtin si el Fgcstm,
otros donantes o el gobierno han pagado por ellos.

Fuente: PHRplus 2005.

La sostenibilidad de los gastos adicionales necesarios para aumentar el tratamien-
to del VIH/SIDA es particularmente preocupante en paises de bajos ingresos. El tra-
tamiento del VIH/SIDA requerird contratar personal adicional de salud y adminis-
tradores, asi como importar casi todas las drogas requeridas para el tratamiento de
pacientes con VIH/SIDA. Si los recursos o donaciones en especie se acaban, el gobierno
debe tomar la responsabilidad de financiar la terapia antirretroviral, porque los pa-
cientes dependen de la continuidad de la terapia para sobrevivir. La interrupcién en
la terapia antirretroviral por falta de financiamiento reduce los beneficios del tra-
tamiento y, ain mds preocupante, puede generar mutaciones resistentes del virus,
lo que compromete la eficacia de tratamiento futuro (Lewis 2005). Para minimizar
los riesgos de salud y financieros causados por la imprevisibilidad de la ayuda, los
donantes se pueden comprometer a financiar una cohorte de pacientes con SIDA a lo
largo de toda su vida, en lugar de comprometerse anualmente a financiar programas
de VIH/SIDA. Esta opcidn transfiere el riesgo de los paises receptores a los paises do-
nantes y hace a los donantes responsables por sus compromisos. Tomar la responsa-
bilidad del gasto de VIH/SIDA no es un problema menor para algunos paises de bajos
ingresos. El dinero para el VIH/SIDA excede el presupuesto total en salud de algunos
paises. En 2003-4, los flujos externos para Etiopia en VIH/SIDA fueron equivalentes al
presupuesto de salud del gobierno y, tanto en Uganda como en Zambia, los fondos
para el SIDA excedieron todo el gasto en salud en casi 185% (Lewis 2005).

La efectividad de la ayuda

Los grandes aumentos en la ayuda oficial para el desarrollo y los compromisos adi-
cionales han renovado las preocupaciones sobre la efectividad de la ayuda. Como se
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discute en el préximo capitulo, el financiamiento de los donantes parece haber tenido
un impacto limitado en la mortalidad de nifios menores de cinco anos y materna. Es-
tos resultados pueden explicarse por varios factores, incluyendo sostenibilidad fiscal,
previsibilidad, fungibilidad y capacidad de absorcién.

Sostenibilidad fiscal

La sostenibilidad fiscal es reconocida, pero pocas veces definida, en programas para
enfermedades e infecciones especificas, sectores y en la economia en su conjunto. La
sostenibilidad generalmente se describe en términos de autosuficiencia. En un contex-
to mds amplio, la sostenibilidad significa que, a lo largo de un periodo de tiempo es-
pecifico, la entidad administradora responsable generard los recursos suficientes para
financiar todos los costos de un programa particular, sector o economia, incluyendo
el costo incremental de los servicios asociados con nuevas inversiones y el repago de
la deuda externa.

La definicién exacta de sostenibilidad fiscal ha sido objeto también de reciente
debate (Bird 2003; Edwards 2002; Heller 2005). Tradicionalmente, la sostenibilidad
fiscal ha estado asociada con el concepto de deuda sostenible. Un método comtn
para determinar la sostenibilidad fiscal de un pais ha sido su habilidad de cumplir
con las condiciones de solvencia y liquidez en términos de su deuda. En la practica,
un pais cumple con la condicién de solvencia si mantiene un cierto nivel de deuda
con respecto al PIB a una tasa relativamente constante durante un periodo definido
(Edwards 2002)." De modo que si un pais genera nueva deuda, se espera que en algin
momento en el futuro haga un ajuste en los impuestos, en el gasto o en ambos. Un
pais cumple con su condicién de liquidez si sus recursos externos le permiten cumplir
con las obligaciones de su deuda.

Definir la sostenibilidad financiera de la economia de un pais o su situacion fiscal
actual no es facil. El FMI ha puesto mayor atencion a este tema, particularmente de-
bido a las fuertes criticas a los programas de ajuste y limites fiscales del FMI (Tanzi y
Zee 2000; Croce y Juan-Ramoén 2003; Dunaway y N’Diaye 2004). Se esta trabajando
en el desarrollo de indicadores operacionales de deuda y sostenibilidad fiscal (Du-
naway y N’Diaye 2004). Aunque la definicién practica de sostenibilidad fiscal puede

10  En términos técnicos, un pais cumple con la condicidn de solvencia si el valor presente des-
contado del cociente de déficit primario respecto al PIB es, en algiin momento en el futuro,
igual al valor negativo del nivel inicial de deuda del PIB, es decir, un gobierno, con una deuda
actual, debe anticipar, tarde o temprano, un superavit presupuestal para que la politica fiscal
sea sostenible.
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cambiar para los programas financiados por el FMI e IDA, es poco probable que tales
definiciones se separen de la capacidad de un pais de acomodar gastos financiados
con ayuda dentro de un presupuesto doméstico restringido en un periodo razonable
de tiempo, y al mismo tiempo, mantener niveles sostenibles de deuda con respecto al
PIBy de servicio de deuda con respecto a las exportaciones.

Obviamente la discusién se concentra en lo que significa “un periodo de tiempo ra-
zonable”. El concepto de un periodo razonable debe depender de la madurez y la previ-
sibilidad de las donaciones, que en esta etapa son de corto plazo y altamente volatiles.
Siun pais recibe compromisos creibles de donaciones por un periodo de tiempo largo,
por ejemplo de 20 afios, estas donaciones serdn parte del flujo de ingresos y la sostenibi-
lidad implicaria la capacidad de que el pais acomode los gastos inicialmente financia-
dos con tales donaciones en su propio presupuesto para los préximos 20 afos.

Tres caracteristicas importantes surgen de esta definicién de sostenibilidad fiscal:

+ Resalta el compromiso entre la definicién de sostenibilidad basada en la “restric-
ci6én de recursos” usada por el FMI y la definicion “basada en necesidades” propues-
ta por el Proyecto del Milenio de las Naciones Unidas y su director Jeffrey Sachs.

+ Mantiene la prudencia interna (doméstica) y externa (manejo de la deuda). El
gasto social puede incrementarse siempre que exista capacidad local para absor-
ber esos gastos mediante movilizaciéon doméstica de recursos, aunque puede au-
mentar inmediatamente si existen donaciones externas.

+ Genera los incentivos apropiados tanto para los paises donantes como para los
receptores.

Para ilustrar este ultimo punto, supongamos que se ofrecen donaciones a un pais
sin restriccion alguna hasta el ano 2020 y que el pais no tiene restricciones en su
capacidad de absorcidn. El factor que limita el incremento del gasto social serd el
compromiso del pais de expandir los recursos domésticos hasta el afio 2020 para
sustituir progresivamente los fondos de los donantes. Si se estima que el presupuesto
doméstico permitird tal expansion de gasto social, se acepta el financiamiento del
donante, y se implementa el programa de incremento del gasto en salud financiado
por la donacién, que més adelante se reemplazard con recursos domésticos. Si, por el
contrario, es poco probable que el margen adicional generado en el presupuesto do-
méstico sea capaz de acomodar tales incrementos en el gasto de salud en el afio 2020,
o si no existe la voluntad en el pais receptor de hacer tal compromiso con la salud,
no se permitira tal aumento de gastos. Si los donantes pueden comprometer recur-
sos solo hasta el 2008, el incremento total en el gasto de salud se verd limitado por
la capacidad de aumentar recursos domésticos para la salud al nivel de la donacién
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adicional para el 2008. En este caso, la naturaleza de corto plazo de la ayuda revela la
ausencia de compromiso por parte del donante.

No hay nada demasiado nuevo en esta discusion. Algunos paises de ingreso bajo,
como Uganda, usan en la actualidad este tipo de andlisis en su formulacién de gas-
tos de mediano plazo. El problema es que la adopcion de tal definicion o politica es
unilateral del lado del pais receptor, y no genera el incentivo apropiado en los do-
nantes ni en los receptores. Por la naturaleza de corto plazo del compromiso de los
donantes y la falta de previsibilidad del financiamiento resultante, los aumentos pro-
gramados en el gasto se limitan a las posibilidades de financiamiento doméstico en
los préximos dos afnos o, como méximo, al préximo ciclo de gasto de mediano plazo.
Entonces, los incrementos en el gasto de salud estdn muy limitados. Si los recursos de
los donantes pueden comprometerse para periodos mds largos (digamos 10-20 afios)
y se invierten apropiadamente, los incrementos en el gasto de salud podrian ser mayo-
res, y aumentaria la probabilidad de obtener mejores resultados.

Previsibilidad

El punto central del problema de la previsibilidad de la ayuda es que los paises de in-
greso bajo dependen de vagas senales de compromisos futuros de ayuda para finan-
ciar obligaciones recurrentes y de largo plazo. Aunque los donantes efectian muchos
compromisos, los datos muestran que las promesas exceden siempre los desembol-
sos observados. A pesar de ser pobres predictores de los desembolsos futuros, los
compromisos contindan usdndose en las estimaciones presupuestales de los paises
receptores (Foster 2005b). Cuando se combinan con la dificultad de reasignar un
presupuesto en el corto plazo, esto tiene serias implicaciones para el modo como los
gobiernos usan sus recursos domésticos para financiar sus prioridades de salud. Es
mds, la poca previsibilidad de la ayuda de los donantes crea problemas de sostenibi-
lidad fiscal en los paises receptores. La fluctuacidn en los niveles de ayuda previene a
los paises de usar las donaciones en proyectos de inversiéon que pueden generar costos
recurrentes, porque la ayuda disponible al inicio del proyecto no estd garantizada en
el largo plazo.

Por ejemplo, si se aseguran ingresos en el largo plazo, los gobiernos pueden tomar
obligaciones de gasto que tienen implicaciones de costos recurrentes futuros, como
cubrir las tarifas escolares o los costos de medicamentos de los pobres. Si el dinero
s6lo estd disponible para los proximos dos anos, los paises evitaran hacer compro-
misos de largo plazo, optando por hacer mejoras marginales a los servicios existentes
en lugar de focalizarse en la expansion de la cobertura. La razén es obvia: cuando se
acabe el dinero, el costo de administrar las nuevas instituciones y de pagar al personal
adicional reducird el presupuesto disponible en tal medida que la calidad tanto de los
servicios existentes como de los nuevos se verd afectada. Los planes de gasto publico
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siempre estdn sujetos al riesgo de ajuste si los recursos son menores que los espera-
dos; el costo de hacer el ajuste depende de la velocidad y previsibilidad de los cambios
en la disponibilidad de recursos presupuestarios.

El gréfico 4.6 resalta la dramatica fluctuacién en los compromisos de los donantes
que puede ocurrir a lo largo del tiempo. La variabilidad refleja, entre otros temas,
fluctuaciones en la tasa de cambio, decisiones politicas y presupuestarias de los do-
nantes, demoras administrativas del lado de los donantes, problemas de capacidad
de absorcion en paises receptores, y no cumplimiento con las condiciones de los prés-
tamos. Los compromisos se realizan en délares de Estados Unidos y, entonces, las
fluctuaciones de la tasa de cambio entre la moneda en la cual los donantes hacen
su compromiso y el délar de Estados Unidos, y entre el délar de Estados Unidos y
la moneda local, afecta la volatilidad. Por ejemplo, el franco en Burundi se depreci6
respecto del délar de Estados Unidos en promedio 27% por ano entre 1997 y 2000,
acumulando una depreciacion total de 104%. Es mads, el dolar de Estados Unidos
se depreci6 respecto del euro en promedio un 7% entre 1997 y 2000, acumulando
una depreciaciéon de 22%. Entonces, en el caso de Burundi, el incremento en el co-
ciente entre los compromisos y el gasto efectivo en salud puede reflejar en parte la
depreciacion de la moneda local en la cual los gastos se hacen, respecto del délar y la
depreciacién del dolar respecto de la moneda en la cual se hacen los compromisos,
pero no puede explicar completamente la fuerte caida en los cocientes.

Otra razén importante para la volatilidad de los compromisos de ayuda tiene
que ver con las decisiones politicas de los paises donantes. Las restricciones legislati-
vas y la incapacidad de comprometer gobiernos sucesivos inhiben a los donantes de
hacer compromisos de donaciones en el largo plazo. Los compromisos nunca son
incondicionales o irrevocables, y requieren un alto grado de confianza entre ambas
partes. Las preferencias de los donantes pueden cambiar de un afio al otro como res-
puesta a los cambios en el comportamiento del pais receptor, o a eventos politicos en
el pais donante. El ciclo presupuestal del pais donante puede también no estar alinea-
do con el ciclo presupuestal del pais receptor, generando una seria disparidad entre
lo que se ha comprometido y el desembolso efectivo.

La capacidad de absorcién de un pais es otra razén por la cual los compromisos
de los donantes son muchas veces volatiles e impredecibles. La capacidad de absor-
cidn se discute en términos generales més adelante pero, para nuestros propdsitos, la
capacidad de absorcion se refiere principalmente a los problemas asociados con la uti-
lizacién de los recursos que los donantes ponen a disposicion. Problemas de falta de
capacidad administrativa o ineficiencia en la administraciéon del gasto publico (que
impiden que los recursos ya desembolsados lleguen a los proyectos o las unidades
ejecutoras de los programas) pueden originarse en el pais receptor. Los problemas
también pueden originarse del lado del donante, que puede tener un sistema de com-
pras complicado y excesivos requisitos de monitoreo.
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La condicionalidad es otra de las razones principales por las cuales las donaciones
son impredecibles. El peor escenario sucede cuando los desembolsos son suspendidos
en todos los programas por el incumplimiento con las condiciones de un programa

Gréfico 4.6 Promesas de donacién para la salud en siete paises de Africa, 1997-2001
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Fuente: WDI y base de datos de financiamiento de donantes de OCDE/DAC y estimaciones del grupo de trabajo.
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o con el marco macroeconémico. Sin embargo, el manejo de las condicionalidades
estd mejorando. La evaluaciéon de desempenio que hacen los donantes se estd coordi-
nando con el ciclo presupuestario y las condiciones se aplican con rezagos, para evitar
una reduccién abrupta en el presupuesto corriente. Aunque los instrumentos nuevos,
como el crédito de apoyo a la reduccion de la pobreza (capitulo 6), hacen que el tiem-
po de desembolso no dependa de cumplir con una lista de acciones, los gobiernos
todavia necesitan acordar una matriz futura de politicas y convencer a los donantes
de que han hecho progresos suficientes en su implementacion para merecer ayuda
en el futuro. Los mecanismos actuales dejan a los gobiernos vulnerables, no sélo en
lo que se refiere a la evaluacién de los donantes sobre su desempeiio en relacién con
las condiciones existentes, sino en lo que se refiere a la dificultad de negociar nuevas
condiciones en el futuro.

Cualquier solucién al problema de previsibilidad debe contemplar cada una de
las causas de volatilidad. El cuadro 4.1 resume algunas de las principales razones de
las diferencias entre los compromisos de los donantes y sus desembolsos, y propone
algunas soluciones para mitigarlas.

La implementacidn de estas soluciones requiere un gran compromiso por par-
te de los donantes y esfuerzos de coordinacién. Algunas de las soluciones pueden
generar problemas adicionales, como riesgo moral o altos costos de transaccion. El
recuadro 4.2 describe una propuesta de facilidad financiada por los donantes, que
puede ayudar a disminuir la volatilidad de corto plazo del financiamiento. También
es til para subrayar los temas de riesgo moral y los problemas que la misma facilidad
generaria.

Un progreso mds rapido hacia los ODM depende de la confianza de los gobier-
nos de que un flujo mayor de financiamiento se mantendrd en el largo plazo. La in-
certidumbre que rodea los niveles futuros de ayuda hace que los gobiernos se resistan
a comprometerse con planes de gasto muy ambiciosos, que dependen para su ejecu-
cién de desembolsos externos continuos y en tiempo. Los paises enfrentan riesgos
importantes si establecen sistemas de salud que no pueden mantenerse si cambian las
preferencias de los paises donantes.

Fungibilidad

La ayuda financiera para el desarrollo ha proclamado muchos casos exitosos en pro-
yectos individuales. Sin embargo, a nivel macro, muchos estudios de corte transversal
muestran poco impacto de la ayuda financiera en el crecimiento (Boone 1994, Burn-
side y Dollar 1997). Del mismo modo, la ayuda de los donantes ha tenido un impacto
limitado en la mortalidad de nifios menores de cinco afios y materna (ver capitulo 5).
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Cuadro 4.1 Razones para la volatilidad de la ayuda y posibles alternativas para mitigarla

Razones para la volatilidad Posibles alternativas para mitigarla
El compromiso de los donantes Horizonte de compromisos mas extensos de los donantes
es de corto plazo, pero las si se cumplen las condiciones.

obligaciones de gasto son
de largo plazo

Compromiso colectivo de los donantes para ajustar las deficiencias
de financiamiento de donantes individuales.

Los compromisos de los Alianzas, revisién conjunta y mayor énfasis en la implementacion.
donantes son condicionales y

dificiles de manejar

para el gobierno

Menos condiciones, estratégicamente negociadas, dentro del poder y
la capacidad del gobierno de responder antes de una sancién en

los casos donde existe revision continua; respuesta moderada cuando
las condiciones no se cumplen.

Mantener los gastos clave para los pobres si se cumplen algunas condiciones
especificas, aun si otros aspectos (como el macroecondémico) estan
temporariamente fuera de curso.

Aplicar condiciones a compromisos futuros y no al presupuesto actual,
con tiempo para que el gobierno ajuste sus obligaciones de gasto,
si no se puede alcanzar un acuerdo.

Las promesas y compromisos Un sistema transparente de reportes para compromisos significativos;
no tienen una relacion previsible descuento de los montos de donaciones de acuerdo con el desempefo
con el desembolso actual pasado.

Revisién continua del reporte de desembolsos.

Rendicién de cuentas de los donantes mediante transparencia en el desempefo,
revision de pares, y presion de la sociedad civil a nivel mundial y del pafs.

Acuerdos colectivos de los donantes para asegurar que los objetivos se cumplan
para los donantes como un todo; grandes reservas para protegerse de
reducciones (como la propuesta de la facilidad de estabilizacion de ayuda del
Departamento para el Desarrollo Internacional del Reino Unido); uso activo de
las reservas de moneda extranjera para manejar las fluctuaciones.

Alivio de deuda como una fuente predecible de financiamiento.

Los desembolsos pueden ser Las brechas en las estrategias de reducciéon de pobreza deben ser la prioridad en

menores que su valor nominal los fondos de los donantes; toma de decisiones colectiva entre donantes y
gobiernos sobre las prioridades de gasto; total informacién de compromisos de
financiamiento y desembolsos, transparencia en el financiamiento que respalda
los planes de gasto publico; sistemas de gobierno armonizados, fortalecidos
cuando sea necesario.

Fuente: Foster 2005b.
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;Qué explica esta aparente contradiccién? La respuesta se puede encontrar en la alta

volatilidad de la ayuda de los donantes, como ya se discutié, y en su fungibilidad.
Como se discute en el capitulo 5, la fungibilidad de la ayuda de los donantes es la

desviacién de fondos a gastos publicos diferentes de los originalmente previstos por

Recuadro 4.2 ;Una solucién a la volatilidad de la ayuda? La facilidad
de estabilizacion de la ayuda propuesta por DFID

En un foro de alto nivel en 2004 en Abuja, Nigeria, el DFID propuso una facilidad de
estabilizacién de la ayuda para garantizar un nivel minimo general de financiamiento
para paises de bajos ingresos que dependen de la ayuda internacional. Los detalles de
esta propuesta se encuentran en el estudio DFID que recomienda establecer una faci-
lidad de estabilizacién (Foster 2005). Esta facilidad garantizard que en los paises que
dependen de ayuda para financiar sus programas de gasto publico la ayuda no caerd ni
por dejado de ciertos limites predefinidos ni a una tasa mds rapida que la establecida.
Esta recomendacién garantiza que la ayuda estard en linea con los compromisos y
que no serd retirada abruptamente. La facilidad de estabilizacién de la ayuda intenta
ser un recurso de ultima instancia, ofreciendo una poéliza de aseguramiento por si los
donantes no cumplen con sus promesas. El grado de seguridad que puede ofrecer
depende del grado en que la comunidad donante tiene éxito en adoptar otras medidas
complementarias para mejorar la previsibilidad de los flujos de ayuda en el mediano
y largo plazos.

Un mecanismo especifico para disminuir la diferencia entre los compromisos y
los gastos efectivos, aunque razonable y deseable en un principio, requiere un analisis
mds detallado. La volatilidad de la ayuda de los donantes, definida como la diferencia
entre el compromiso para un ano dado y el gasto actual en ese ano, estd afectada por
muchos factores. Algunos de estos factores son responsabilidad de los donantes (como
el menor compromiso por razones politicas y presupuestales, o un desembolso lento
causado por la burocracia en el pais donante); otros factores son responsabilidad del
pais receptor (falta de capacidad de desembolso, problemas en la administracién del
gasto publico, o incumplimiento con las condicionalidades que estan bajo el control
del pais receptor), y otros se deben a factores exdgenos por fuera del control de cual-
quiera de las partes (como el deterioro de los términos de intercambio o desastres
naturales). El diseno del fondo dependerd de los factores que quiere asegurar. Es mas,
la facilidad debe disenarse cuidadosamente para evitar el riesgo moral por parte de los
donantes y receptores. Las consecuencias de una facilidad mal disenada pueden ser
mds perjudiciales que los problemas que ésta intenta resolver. Finalmente, la facilidad,
tal como fuera propuesta originalmente, no extiende la madurez del financiamiento
ofrecida por los donantes, que, en el caso del sector social, es un obstaculo grande para
incrementar los gastos corrientes de manera sostenible.
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la ayuda, incluyendo reduccién de impuestos y repago de deuda. Un ejemplo claro es
la afirmacién de Paul Rosentain-Rudin en 1947, el entonces director encargado del
Departamento Econémico del Banco Mundial, que dijo: “Cuando el Banco Mun-
dial cree que estd financiando una estacion eléctrica, en realidad estd financiando
un prostibulo” (Devarajan, Rajkumar y Swaroop 1999, p. 1). La realidad es que, en
un contexto de recursos limitados, los gobiernos reducen el gasto doméstico en, por
ejemplo, servicios de atencion primaria, cuando ven que los donantes financian tales
actividades, de modo que el financiamiento de los donantes no genera un gasto adi-
cional, o al menos no hasta el punto en que los donantes esperaban. La fungibilidad
es probablemente mayor cuando el financiamiento de los donantes se ofrece por fue-
ra del presupuesto y cuando hay muchos donantes en el pais (Devarajan, Rajkumar
y Swaroop 1999). El capitulo 5 discute este tema en detalle, incluyendo el impacto de
la efectividad del financiamiento de los donantes y del gasto del gobierno en el drea
de salud.

Dado el gran incremento en la ayuda de los donantes destinada a salud, muchos
se preguntan si estos recursos efectivamente llegan a los sectores o proyectos desig-
nados inicialmente. Devarajan, Rajkumar y Swaroop (1999) senalan que ésta es una
pregunta interesante sélo si las preferencias de los donantes son diferentes de las del
pais receptor. También afirman que no es claro si la fungibilidad del financiamiento
sea buena o mala: todo depende de lo que haga el gobierno con los recursos entre-
gados por los proyectos de ayuda. Pero la presencia de fungibilidad, conjuntamente
con las dificultades que enfrentan los gobiernos para la reasignacién de recursos,
puede llevar a una asignaciéon no 6ptima de recursos cuando el financiamiento de los
donantes es volatil.

Por ejemplo, supongamos que un donante ofrece financiamiento a un pais para
atencién primaria. También supongamos que las preferencias del donante y del recep-
tor no son iguales —el receptor no quiere incrementar el gasto en atenciéon primaria
tanto como quiere el donante. El Ministro de Finanzas probablemente afirmara que,
como la atencién primaria ya se estd financiando con dinero externo, el presupues-
to del gobierno se debe destinar sélo a actividades no financiadas por los donantes
(atencion secundaria y terciaria, por ejemplo). Finalmente, si la ayuda del donante es
totalmente fungible, la composicién final del gasto (con los fondos del gobierno y de
los donantes) puede ser exactamente la misma que si el gobierno hubiese recibido los
recursos como financiamiento a su presupuesto, y se le hubiese permitido tomar sus
propias decisiones de asignacion.

En este caso, la fungibilidad total puede resultar en una distribucién 6ptima de
recursos (muchos subsectores de la salud se financian mediante una combinacién de
ayuda de donantes y de fondos del gobierno) segun la perspectiva del gobierno, pero
no necesariamente segin la perspectiva del donante. Pueden surgir problemas, in-
cluso cuando la ayuda de los donantes es fungible, dada la volatilidad de los recursos
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de los donantes. Cuando los donantes suspenden el financiamiento de un proyecto o
reducen el nivel de financiamiento, los paises receptores encuentran dificultades para
transferir los recursos en poco tiempo desde otro sector (como atencién especializa-
da) hacia otro sector (como la atencién primaria). La asignacion presupuestaria pue-
de ser asimétrica: es decir, puede ser facil aumentar el gasto en atencién secundaria y
terciaria (cuando los recursos se han obtenido de fondos de ayuda a atencién prima-
ria), pero recortar tales gastos puede ser dificil. Este es el caso en particular con los
proveedores de atencidn especializada en el sector publico, que tienen asociaciones
médicas fuertes, estin ubicados mayoritariamente en centros urbanos en donde es
mas ficil llamar la atencidn del gobierno mediante protestas u otros medios, y tien-
den a beneficiar desproporcionadamente a la clase media votante. En consecuencia,
los paises receptores pueden terminar, al menos en el corto plazo, con una asignacién
no éptima de recursos cuando el financiamiento se reduce —en este caso, gastando de
mas en servicios de atencién especializada y menos en atencidn primaria.

La fungibilidad y la volatilidad del financiamiento de los donantes, combinadas
con la incapacidad de los gobiernos receptores de reubicar rdpidamente recursos,
pueden generar un resultado contrario a lo que tanto el pais donante como el recep-
tor querian. En este ejemplo, el objetivo del donante era expandir el gasto en atencién
primaria, y el del receptor era mantener el gasto en atencién primaria en su nivel
inicial. Sin embargo, después de que el donante se retira, ninguno de los dos objetivos
se cumple: el gasto en atencién primaria cae y resulta en una asignacién no 6ptima
de los recursos.

Existe poco andlisis en la literatura sobre el impacto de la fungibilidad en la ayuda
especifica para la salud. Los estudios empiricos que han estimado el grado de fungi-
bilidad en un pais en particular, han examinado cémo los cambios en la ayuda ex-
terna total afectan el gasto publico total, como las categorias de financiamiento afecta
las categorias de gasto, si la ayuda es fungible a través de distintas categorias de gasto
publico y si la ayuda reduce el esfuerzo de un pais en recolecciéon de ingresos (Pack
y Pack 1990, 1993, 1996; Feyziouglu, Swaroop y Zhu 1997; Clements y otros 2004).
Recientemente, Devarajan, Rajkumar y Swaroop (1999) encontraron que en Africa
los gobiernos no gastan toda la ayuda sectorial en el sector designado, tampoco tratan
la ayuda como tnico respaldo presupuestario. También encontraron que el grado
de fungibilidad puede explicarse parcialmente por la importancia de un donante en
particular y de su nivel de ayuda en un pais. Cuanto mds grande el ndmero de do-
nantes y menor la importancia de la ayuda en el gasto del gobierno, es mas probable
que la ayuda sea fungible.

El andlisis empirico preparado para este estudio confirma que la ayuda para la
salud es fungible. Los resultados indican que los recursos domésticos desviados del
sector de la salud, como resultado de la fungibilidad, son importantes. Un incremen-
to de 10% en el financiamiento de donantes por fuera del presupuesto genera una
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reduccion de 0,87% en el financiamiento del gobierno en el drea de la salud." Si to-
mamos un valor promedio de gasto per capita doméstico para la salud de US$19 y de
US$1 per cépita de financiamiento de donantes para la salud, externo al presupuesto,
los resultados de la regresion indican que un incremento de US$1 en el financiamien-
to por fuera del presupuesto genera una reduccioén de US$1,65 en la asignacion de
recursos del gobierno para la salud, dejando todo lo demas constante.'

Un segundo componente, importante y necesario para explicar los resultados del
financiamiento de los donantes, en la mortalidad infantil y materna, es la asimetria
en el presupuesto. Para probar la hip6tesis de asimetria, se analiz6 el cociente entre
un cambio en el gasto hospitalario y un cambio en los ingresos para un grupo de
61 paises (763 observaciones) en el periodo 1980-2001." El gasto hospitalario y los
ingresos estan expresados como porcentajes del PIB. Estos cocientes se dividen en dos
grupos, uno con ingresos crecientes en relaciéon con el afo anterior (grupo 1) y el
otro con ingresos decrecientes en relacion con el afio anterior (grupo 2). Una compa-
racion de los valores promedio de estos cocientes por grupo muestra que los ingresos

11 Se empleé un modelo de minimos cuadrados generalizados con efectos fijos, similar al de
Pack y Pack (1990, 1993, 1996). La seleccién del modelo entre efectos fijos y efectos aleatorios
se baso en la prueba estadistica de Hausmann. La bondad general del ajuste es de 69,9%.
Nétese que la regresion no incluye otras variables de control, como alfabetismo, tasa de mor-
talidad de nifios menores de cinco afios, cociente de mortalidad materna, lo cual puede ge-
nerar un sesgo de variable omitida. Sin embargo, el sesgo de variable omitida generado por
la ausencia de estas variables de control puede sesgar el coeficiente del financiamiento de los
donantes por fuera del presupuesto hacia un valor de cero. Esto se debe a que el coeficiente de
la variable omitida, mortalidad de nifios menores de cinco afios, probablemente sea positivo
(cuanto mayor la mortalidad de nifios menores de cinco anos, es mds probable que el gobier-
no aumente el gasto en salud), y la covarianza entre la mortalidad de nifios menores de cinco
afios y el financiamiento de donantes en salud, no incluido en el presupuesto, es positiva (es
probable que los donantes aumenten su ayuda si el pais tiene una tasa alta de mortalidad de
nifnos menores de cinco anos).

12 Otro tema relacionado tiene que ver con la existencia de fungibilidad al interior del sector
de la salud, independientemente de si el financiamiento es fungible a través de sectores. En
otras palabras, ;existe una reasignaciéon de recursos domésticos entre el servicio de atencién
primario y los niveles superiores de atencién, por ejemplo, como reaccién al financiamiento
de los donantes? Los datos usados en este informe no permiten un anélisis formal de esta
pregunta. Sin embargo, la gréfica de la serie de tiempo de los datos de algunos paises, como
Etiopia, parece sugerir la posibilidad de esta logica del comportamiento en el gobierno.

13 Los ingresos son los provenientes de impuestos domésticos y de otros ingresos no relacio-
nados con impuestos, después de haber descontado las donaciones, como participaciéon del
PIB.
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son significativamente mds altos en el grupo 1 (0,33) respecto al grupo 2 (0,04). El
gasto hospitalario responde de manera méds moderada a la reduccién de recursos que
a un incremento (gréfico 4.7).

Resultados similares se encontraron en estudios a nivel de pais. En Lesotho, entre
1984 y 1988, el gasto del gobierno en salud en hospitales mantuvo una tendencia
creciente como porcentaje del PIB, a pesar de que los ingresos domésticos estaban
disminuyendo (gréfico 4.8). Usando un término empleado en economia laboral, los
datos del gasto hospitalario reflejaban una “rigidez a la baja” —resistencia a bajar més
alla de cierto nivel como respuesta a la reduccion en los ingresos domésticos —duran-
te este periodo. El mismo patrén se observo en Etiopia, especialmente para el periodo
de 1989-1992 (grafico 4.9).

Adicionalmente al efecto de la fungibilidad en la composicion del gasto, la forma
especifica de la ayuda (por ejemplo, donaciones a diferencia de préstamos) puede
afectar los esfuerzos de movilizacién de ingresos domésticos. En un estudio reciente
Clements y otros (2004) encontraron que incrementos en las donaciones a paises con
politicas e instituciones débiles resultaron en una caida en la recoleccién doméstica
de ingresos. De modo que un incremento en las donaciones a tales paises no implica
necesariamente un incremento neto en los recursos disponibles para el gasto. Sin
embargo, no observaron el mismo efecto negativo en la recolecciéon doméstica de
recursos cuando se trataba de préstamos. En consecuencia, ademds de los acuerdos
institucionales, que han sido un factor importante en la efectividad de la ayuda, y los
efectos de la fungibilidad en la composicidn del gasto, la forma de financiamiento
puede tener implicaciones importantes en el esfuerzo de recoleccién de ingreso.

Gréfico 4.7 Modelo de ingresos del gobierno y gastos hospitalarios a lo largo del tiempo

Asimetria en el presupuesto

en el gasto hospitalario

Cambio en los ingresos o

Tiempo
— Ingreso —— Gasto hospitalario

Fuente: Estimacién del equipo de trabajo con datos del FMI'y el Banco Mundial.
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Grafico 4.8 Tendencia en el ingreso doméstico y el gasto hospitalario en Lesotho, 1984-8
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Fuente: Estimacion del equipo de trabajo con datos del FMI 2001.
Nota: El ingreso doméstico es igual al ingreso total (neto de donaciones) como porcentaje del PIB.

Grafico 4.9 Tendencias en el ingreso domeéstico y el gasto hospitalario en Etiopia, 1981-92
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Fuente: Estimacion del equipo de trabajo con datos del FMI 2001.
Nota: El ingreso doméstico es igual al ingreso total (neto de donaciones) como porcentaje del PIB.
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Capacidad de absorcion

El fuerte incremento (observado y prometido) en la ayuda para la salud en paises
de bajos ingresos ha generado la pregunta de si los paises pueden usar estos nuevos
flujos de ayuda efectivamente. La capacidad de absorcién tiene varias dimensiones:
macroeconémica, de manejo presupuestario, y de entrega de servicios (cuadro 4.2).

Mayores niveles de ayuda tienen implicaciones importantes para el manejo ma-
croeconémico. Existen impactos potenciales en la tasa de cambio, inflacién, balanza
de importaciones y exportaciones, competitividad general (enfermedad holandesa),
dependencia de la ayuda financiera, movilizacién de recursos domésticos y la gene-
racion futura de costos corrientes. Si los flujos de ayudas no se incluyen en el presu-
puesto, pueden generar corrupcion y sustituir las prioridades de los donantes por las
prioridades del pais receptor. Es posible que no existan suficientes recursos humanos,
infraestructura fisica o capacidad administrativa en el pais receptor para usar los fon-
dos eficientemente, y los recursos, que son escasos y criticos para una entrega efectiva
de servicios, pueden ser desviados de otras actividades importantes o simplemente
tornarse inmanejables, creando problemas de implementaciéon. Cargas adicionales
son impuestas a los paises cuando los donantes tienen un sistema de reporte y reque-
rimientos administrativos complicados.

Las restricciones a la oferta y demanda en el sector de la salud también pueden
ser obstdculos para el uso efectivo de un incremento en los recursos de la salud por
parte de los paises. Como se muestra en la cuadro 4.3, tales restricciones pueden
presentarse en todos los niveles de la entrega de servicios y gobernabilidad (Hanson
y otros 2001). El financiamiento adicional por si solo no es suficiente para superar
tales debilidades estructurales.

Un estudio para el Foro de Alto Nivel (High Level Forum) llevado a cabo en Abuja,
Nigeria, en el afio 2004 (Foster 2005a), mostré que para los 14 paises estudiados, las
preocupaciones respecto de la capacidad de absorcion reflejan generalmente proble-
mas de gobernabilidad y rendicién de cuentas, problemas de desembolso como con-
secuencia de procedimientos o requerimientos que buscan solucionar tales preocu-
paciones, y temas de manejo de las finanzas publicas en general. En algunos casos, la
gobernabilidad y las restricciones de manejo de gastos son problemas profundos que
necesitan grandes reformas antes o de manera complementaria al mayor financia-
miento (Camboya, Tadjikistan). En otros casos, los procedimientos gubernamentales
son demasiado centralizados y burocraticos y necesitan reformarse para permitir que
el financiamiento disponible se gaste (Benin, Burkina Faso).

Atender el problema de administracién del gasto publico y la reforma del servicio
civil requiere medidas, no s6lo del Ministerio de Salud, sino también de las autorida-
des centrales. Ain mas, las medidas coordinadas del gobierno deben ser acompanadas
de coordinacién en la agencia donante para respaldar las reformas macroeconémicas
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Cuadro 4.2 Restricciones para absorber recursos externos adicionales

Fisicas y Sociales, culturales
Macroecondmicas Institucionales humanas y politicas
Macroeconémicas/ Sostenibilidad de Instrumentos de Habilidad de Instituciones
gobierno nacional la deuda politica monetaria planeacion y politicas
y fiscal administrativa, nacionales
técnicos entrenados, estables,

Instrumentos

fiscales/mecanismos

de asignacion

Entrega de servicios

/gobierno local

Competitividad,
enfermedad
holandesa

Manejo de tasa
de cambio

especialistas
sectoriales

Capacidad
administrativa
del sector

Conectividad y redes
de comunicacién

Acceso a carreteras,
control de aguas,
geografia

Capacidad y
habilidad del
gobierno local

mecanismos de
distribucién del
poder, estabilidad
social

Normas culturales,
instituciones
débiles,
mecanismo de
distribucién

del poder

Normas culturales,
relaciones étnicas,
de castay de
clase

Estructuras locales
de poder

Fuente: Banco Mundial 2004a.

y sectoriales. Los procedimientos de los donantes para un proyecto o financiamiento
conjunto también son parte del problema, porque no sélo generan un desembolso
bajo, sino que desvian capacidad de la entrega de servicios hacia la satisfacciéon de
las demandas de los donantes de reuniones, viajes de reconocimiento, reportes, con-
tabilidad y auditoria. Al absorber la capacidad del personal encargado del manejo
financiero, los procedimientos de los donantes se convierten en un obsticulo para
una acciéon gubernamental efectiva para atender las debilidades sistémicas que hacen
necesarios los procedimientos paralelos.

Esfuerzos recientes para mejorar la ayuda

La preocupacién sobre la efectividad de la ayuda ha generado un intenso debate mun-
dial, reflejado por la multiple literatura en el tema (Burnside y Dollar 1997; Collier
y Dollar 1999; Collier y Hoeffler 2002; Foster y otros 2003; Clemens, Radelet y Bha-
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Cuadro 4.3 Restricciones para el incremento en el acceso a politicas de salud

Probabilidad de que
fondos adicionales
ayuden a superar las

Nivel de la restriccion Tipo de restriccion restricciones
Nivel hogar y comunitario Falta de demanda para una intervencion efectiva Alta
Barreras para usar intervenciones efectivas

(fisicas, financieras, sociales)Alta
Servicios de salud Déficit y mala distribucion de empleados Alta
a nivel de entrega apropiadamente calificados
Gufa técnica, administracién y supervision débiles Alta
Medicamentos e instrumentos médicos inadecuados Alta
Inexistencia de equipos e infraestructura,
incluyendo poco acceso a servicios de salud Alta
A nivel de politica del Sistema de planeacién y administracion débil Baja
sector de la salud y y muy centralizado
administracion estratégica Politicas de medicamentos y sistema Media
de oferta débiles
Regulacién inadecuada en los sectores privado y Media
farmacéutico y practicas industriales inapropiadas
Falta de medidas intersectoriales y alianzas Baja
entre el gobierno y la sociedad civil
Incentivos débiles para usar los insumos Baja
eficientemente y responder a las necesidades
y preferencias de los usuarios.
Dependencia en el financiamiento de los Baja
donantes que reduce la flexibilidad y apropiacion
Practicas de los donantes que afectan las politicas del pais Baja
Politicas publicas generales Burocracia gubernamental (reglas del servicio Baja
para varios sectores civil y remuneracién, sistema de administracion
centralizado, reformas al servicio civil)
Poca disponibilidad de infraestructura Alta
de comunicacion y transporte
Caracteristicas del Poca gobernabilidad y marco general de politica Baja
contexto y del ambiente Corrupcion, gobiernos débiles, poco Baja
cumplimiento de la ley y de los contratos
Inestabilidad politica e inseguridad Baja
Baja prioridad a los sectores sociales Baja
Estructuras débiles para la rendicion de cuentas publicas Baja
Falta de medios de comunicacién independientes Baja
Predisposicion geografica y climatica a enfermedades Baja
Ambiente fisico desfavorable a la entrega de servicios Baja

Fuente: Basado en Hanson y otros 2001.
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vnani 2004; Sagasti, Bezanson y Prada 2005). Esta preocupacion también ha llevado
a tomar algunas medidas a nivel internacional, como por ejemplo la Declaracién de
Paris sobre la Efectividad de la Ayuda para el Desarrollo, asi como medidas especifi-
cas en el sector de la salud, como la estrategia de enfoque multisectorial.

La Declaracion de Paris sobre Efectividad de la Ayuda al Desarrollo

En marzo de 2005, en la Declaracién de Paris sobre Efectividad de la Ayuda al Desa-
rrollo, los ministros de paises desarrollados y en desarrollo y los jefes de institucio-
nes bilaterales y multilaterales para el desarrollo acordaron en enfatizar la necesidad
de mejorar la apropiacién, armonizacion, alineamiento, resultados y rendicién de
cuentas mutua en la efectividad de la ayuda. Més alld de la retorica, el resultado mas
significativo del Foro de Alto Nivel de Efectividad de la Ayuda fue el establecimiento
de objetivos especificos y medibles respecto a la entrega de ayuda. Los indicadores de
progreso que se medirdn en cada pais, y que se monitorearan internacionalmente, se
muestran en el cuadro 4.4.

El establecimiento de objetivos sobre propiedad, armonizacién, administracién
por resultados y rendicién de cuentas mutua entre paises donantes y receptores es
lo mds importante. La Declaracion de Paris sobre la Efectividad de la Ayuda para el
Desarrollo es un buen paso en esta direccion. Pero se necesitan mds esfuerzos para
superar los problemas de propiedad y previsibilidad del financiamiento, necesaria
para la sostenibilidad del financiamiento de la salud, la fungibilidad de la ayuda, y la
efectividad de la ayuda y del gasto de gobierno para lograr los resultados previstos
en los ODM. En particular, se necesitan esfuerzos adicionales y establecer objetivos
mds ambiciosos para que “los flujos de ayuda [estén] alineados con las prioridades
nacionales” (objetivo 3), el “financiamiento mds predecible” (objetivo 7), y el “uso de
enfoques comunes” (objetivo 9).

Coordinacion del financiamiento de los donantes a través
de enfoques multisectoriales

Para coordinar mejor el financiamiento de los donantes en el apoyo a un programa
gubernamental, muchos paises han adoptado enfoques multisectoriales. Esta estra-
tegia busca abordar las limitaciones del financiamiento basado en proyectos espe-
cificos, para asegurar que las reformas generales de la salud cumplan sus objetivos,
reducir los altos costos de transaccién para los paises, y establecer una colaboracién
genuina entre donantes y receptores en donde ambos tengan derechos y responsabi-
lidades. Los enfoques multisectoriales reconocen explicitamente la necesidad de rela-
cionar los cambios en el sector de la salud con nuevos instrumentos de ayuda, manejo
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macroeconémico y del sector publico, reduccién de la pobreza, y alcance de los ODM
(Cassels 1997). Un aspecto clave del enfoque multisectorial es mejorar el proceso
general de toma de decisiones politico, el manejo presupuestario y la administracion
del gasto publico al capturar todas las fuentes de financiamiento y de gasto, y ubicar
las decisiones de asignacion de recursos y gastos en un presupuesto de mediano pla-
z0, basado en las prioridades nacionales.

Los elementos centrales de un enfoque multisectorial son los siguientes:

+ El gobierno esta a cargo.

+ La alianza entre los socios en el desarrollo y los gobiernos generan una visién
compartida y las prioridades para el sector.

+  Una estrategia de desarrollo comprensiva para el sector refleja todas las activi-
dades de desarrollo para identificar las deficiencias, sobre posiciones e incon-
sistencias. El sector como un todo es considerado cuando se llevan a cabo and-
lisis sectoriales, valoraciones, monitoreos y evaluaciones.

+ Se desarrolla un esquema de gastos para clarificar las prioridades del sector y
guiar toda la inversion y el financiamiento.

+ La colaboracion entre agencias de financiamiento para el desarrollo reduce los
costos de transaccién para el gobierno (McLaughlin 2003; 2004).

Los enfoques multisectoriales se encuentran en varias etapas de desarrollo e im-
plementacién, y pocos cumplen con las especificaciones basicas presentadas anterior-
mente (Jefferys, Walford y Pearson 2003). En este punto de su evolucion, los enfoques
multisectoriales estin también muy afectados por nuevos instrumentos, como los
créditos de apoyo a la reduccién de la pobreza, la facilidad de reduccion de la pobre-
za del FMI, y los marcos de gastos de mediano plazo. Las siguientes conclusiones se
derivan de diferentes evaluaciones de la efectividad de los enfoques multisectoriales
para lograr los ODM en salud y otras reformas a los sistemas de salud (Banco Mundial
2000; Foster y otros 2000; Jeffreys, Walford y Pearson 2003; Hill 2002):

+ Los enfoques multisectoriales son mas relevantes en paises de ingreso bajo que
en pafses de ingreso medio. Los paises de ingreso medio dependen menos del
financiamiento externo; tienen instituciones mas maduras y multiples agencias
envueltas en el financiamiento, la compra y la provision de servicios de salud; y en
algunos casos tienen programas activos de reforma que afectan diferentes tipos de
instituciones.

+ Usualmente no existe un andlisis sistematico de la capacidad de implementacioén.
Se podia haber hecho méds para analizar y corregir las debilidades de implementa-
cién. Se destaca la tendencia de los programas sectoriales a ser muy ambiciosos
respecto de la capacidad existente, una caracteristica de su complejidad.
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Cuadro 4.4 Indicadores de progreso en la Declaracion de Paris sobre la Efectividad
de la Ayuda para el Desarrollo

Objetivo
Objetivo Indicador para el 2010
Propiedad
1 Los participantes tienen estrategias Al menos 75% de los paises participantes
operacionales de desarrollo —ndimero de paises tienen estrategias operacionales de desarrollo
con estrategias nacionales de desarrollo
(incluyendo estrategia de reduccion de la
pobreza) que tienen una prioridad estratégica
clara, relacionada con un marco de gasto
especifico de mediano plazo y reflejada en
presupuestos anuales
Alineamiento
2 Sistemas nacionales creibles —nimero de a) La mitad de los paises participantes se
paises que tienen un sistema de compra y de mueven hacia arriba al menos un lugar (0,5
administracion de las finanzas publicas puntos) en la escala PFM/CPIA de desempefio.
b) Un tercio de los paises participantes se
mueven hacia arriba al menos un lugar (de D a C,
CaB, BaA)en laescala de cuatro puntos
usada para evaluar el desempefo de este indicador
3 Los flujos de ayuda estan alineados con las Reducir a la mitad la brecha —reducir a la
prioridades nacionales —el porcentaje del flujo mitad la proporcién del flujo de ayuda al
de ayuda al sector gubernamental que se sector gubernamental que no se reporta en
reporta en el presupuesto de los paises el presupuesto del(los) gobierno(s) (con un reporte
participantes en el presupuesto de al menos el 85%)
4 Fortalecer la capacidad de apoyo coordinada 50% de flujo de cooperacién técnica
—porcentaje de la capacidad de desarrollo implementado mediante programas
ofrecida mediante programas de coordinados, consistentes con estrategia
financiamiento coordinados con las estrategias de desarrollo, nacionales
de desarrollo nacionales
5a Uso de sistemas de compras del pais Paises (a)

—porcentaje de los flujos de ayuda y de los
donantes que usan el sistema de compras del
pais que a) se adopta a préacticas

aceptables, o b) ha implementado un programa
de reforma para lograrlas

Todos los donantes usan el sistema de
compras del pais

Reduccion de dos tercios en el porcentaje de
flujo de ayuda hacia el sector publico que no
usa el sistema de compras del pafs receptor
Paises (b)

90% de los donantes usan el sistema de
compras del pais

Reduccion de un tercio en el porcentaje de
flujo de la ayuda hacia el sector publico que
no usa el sistema de compras del pais receptor

a. Algunos de los objetivos requieren confirmacién de los paises miembros de la OCDE/DAC.

(Continta en la pagina siguiente)
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Sb Uso del sistema de administraciéon de finanzas Paises a) (PFM/CPIA de 5 o superior)
publicas del pais, porcentaje de donantes y Todos los donantes usan el sistema PFM del
del flujo de ayuda que usa el sistema de pafs colaborador
administracién de finanzas publicas del pais Reduccién de dos tercios en el porcentaje de
participante, que a) se adhiere a buenas flujo de ayuda al sector publico que no usa el
practicas ampliamente aceptadas, o b) tiene en sistema PFM del pafs.
funcionamiento un programa de reforma Paises b) (PFM/CPIA de 3,5 a 4,5)
para lograrlas 90% de los donantes usan el sistema PFM

del pais colaborador

Reduccién de un tercio en el porcentaje de flujo
de ayuda al sector publico que no usa el sistema
PFM del pais

6 Fortalecer la capacidad, evitando la Reducir en dos tercios el niumero de unidades
implementacién de estructuras paralelas paralelas de ejecucion de proyectos (PIU por
—nUmero de unidades paralelas de ejecucion sus iniciales en inglés de parallel project
de proyectos por pais implementation units)

7 Financiamiento mas predecible —porcentaje de Reducir a la mitad la brecha —reducir a la
la ayuda desembolsada entregada segun mitad la proporcién de ayuda no
la programacion acordada en marcos anuales desembolsada dentro del afio fiscal en
o multianuales que fuera propuesta

8 La ayuda no esta atada —porcentaje de ayuda Progreso continuo con el paso del tiempo
bilateral que no esté atada
Armonizacion

9 Uso de procedimientos y acuerdos comunes 66% de los flujos de ayuda son provistos
—porcentaje de la ayuda ofrecida con en el contexto de enfoques basados
enfoques basados en programas en programas

10 Promover anlisis compartido —porcentaje a) 40% de las misiones de campo de
de a) misiones de campo, y/o b) trabajo donantes son conjuntas.
analitico del pais, incluyendo revisiones y b) 66% del trabajo analitico del pais
diagndsticos conjuntos es conjunto.

Administracion por resultados

11 Marco orientado a resultados —-numero de Reduccién de un tercio en la brecha
paises con mecanismos de desempefio —Reducir en un tercio la proporcion de paises
transparentes y monitoreables para evaluar sin sistemas de desempefio transparentes y
el progreso, respecto a a) estrategias nacionales monitoreables
de desarrollo y b) programas sectoriales
Mutua rendicién de cuentas

12 Mutua rendicién de cuentas —numero de paises Todos los paises participantes tienen revisiones

participantes que llevan a cabo mutua rendicién
de cuentas respecto del progreso en la
implementacion de los compromisos acordados
para la efectividad de la ayuda,

incluyendo aquéllos en esta Declaracion

mutuas de desempefo en funcionamiento.

Fuente: Los autores, basados en la Declaraciéon de Paris de Efectividad de la Ayuda para el Desarrollo, septiembre

2005, Tabla Il (indicadores de progreso).

Nota: PFM iniciales en inglés de Public Finance Management (administracién de finanzas publicas); CPIA iniciales en

inglés de Country Policy and Institutional Assessment (evaluacion institucional y de politicas de pais).
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+ Los indicadores usados para monitorear y evaluar los cambios de politica usual-
mente no estdn bien identificados, o no estdn divididos en indicadores anuales
para evaluar la tasa de progreso. Otros programas tienden a incluir demasiados
indicadores, dispersando la atencién de prioridades clave.

+ El enfoque multisectorial es mds efectivo cuando existe un compromiso de alto
nivel de parte del gobierno y cuando la estrategia del sector salud se relaciona con
un proceso presupuestal creible de mediano plazo y con reformas al servicio civil.
La relacién entre el servicio civil y las reformas del gobierno local y presupuestaria
es aun débil.

+ Es importante una revision anual concentrada en los problemas principales y las
posibles soluciones.

+ Los donantes como un grupo deben concentrarse en la entrega de mensajes cohe-
rentes y consistentes, ddndole prioridad a lo esencial.

+ La presion por resultados inmediatos debe controlarse y favorecer la realidad,
para evitar desilusiones y dafios a los programas.

+  Los agobiados ministerios de linea tienen que lograr y mantener altos niveles de
momentum y productividad, especialmente cuando los costos de transaccién se
han incrementado como resultado de las negociaciones iniciales de un enfoque
multisectorial, existe riesgo de desgaste.

Los resultados parecen ser menos prometedores en lo que se refiere a la relacién
entre el enfoque multisectorial con los documentos de estrategia de reduccién de
pobreza y los esquemas de gasto de mediano plazo a través del ciclo de presupuesto y
en la inclusién del enfoque multisectorial en la ayuda de los donantes para enferme-
dades e intervenciones especificas. Una revision de la experiencia de enfoques mul-
tisectoriales, en varios paises de ingreso bajo, revela elementos clave con los cuales
los paises tienen dificultades. La vision general es que, a pesar de que los enfoques
multisectoriales, los documentos de estrategia de reduccion de la pobreza y los planes
de salud pueden alinearse en términos de indicadores de resultados y objetivos ge-
nerales, existen grandes diferencias en los recursos requeridos por estos programas y
las cantidades reflejadas en los esquemas de gasto de mediano plazo, como es el caso
de Camboya y Uganda (Hill 2002). El capitulo 6 discute la relacién entre diferentes
instrumentos con mds detalle.

Considerando cémo ajustar el financiamiento de los donantes destinado a pro-
gramas para enfermedades e intervenciones especificas en un enfoque multisectorial
en Uganda, se reportd que las iniciativas globales habian tenido un impacto deses-
tabilizador, particularmente con respecto a los limites superiores de gasto sectorial
establecidos por el Ministerio de Finanzas. El flujo proveniente de las iniciativas glo-
bales también es importante, cercano a mas de US$60 millones el ano siguiente, tres
cuartos del gasto total en salud proyectado de los donantes (US$80 millones). El im-
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pacto de introducir iniciativas globales a través de programas sectoriales también fue
un problema para Bangladesh, Camboya, Ghana, Mozambique, Senegal y Tanzania
(donde sélo el dinero del Fgestm para malaria se ha programado en el esquema de
gasto de mediano plazo) (Hill 2002).

En la mayoria de los paises estudiados, los donantes individuales todavia realizan
evaluaciones separadas de proyectos y programas bilaterales, incluso en paises que
han tenido un enfoque multisectorial por mds de cinco afios. Con el paso del tiempo,
este problema puede ser menos importante ya que pocos proyectos quedan afuera
del enfoque multisectorial. En Tanzania y Zambia, las evaluaciones coinciden con
la revisién anual conjunta para reducir la carga. En Camboya, que todavia tiene que
embarcarse del todo en un enfoque multisectorial, existen todavia multiples sistemas
de reporte, monitoreo, contabilidad y revisiéon para los diferentes donantes.
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Mejorar los resultados en salud

Existe un gran respaldo internacional para aumentar el gasto piiblico y el financiamiento
de los donantes para acelerar el progreso hacia los ODM. Sin embargo, el incremento en
el gasto puiblico en salud y en el financiamiento de los donantes, aunque pueden mejorar
los resultados en salud, en particular la mortalidad infantil y materna, probablemente
no serdn suficientes para lograr los ODM en salud para el afio 2015. Para alcanzar estos
objetivos se requieren amplios niveles de crecimiento econémico e inversion, un cambio
importante en la manera como los donantes entregan sus recursos y un gasto mds eficiente
en el sector de la salud.

Con tantos paises que no logrardn los ODM en salud, la comunidad internacional
esta llegando al consenso de que el gasto corriente en salud en paises en desarrollo es
demasiado bajo y que se necesitan mds recursos (ver capitulo 7). Estas discusiones dan
por descontado, sin embargo, que el gasto y los recursos adicionales generardn auto-
mdticamente los resultados deseados en salud. Las discusiones usualmente ignoran las
acciones adicionales necesarias para mejorar la capacidad de los paises para absorber
y movilizar recursos adicionales para lograr los ODM.

Este capitulo contiene nuevos resultados sobre el impacto del gasto publico en sa-
lud y del financiamiento de los donantes en los resultados de salud. Estos resultados
indican que el gasto publico en salud tiene, en efecto, un impacto en la mortalidad
de ninos menores de cinco anos y en la mortalidad materna, lo cual contradice los
resultados presentados hasta ahora en la mayor parte de la literatura. Los resultados
también muestran que el financiamiento de los donantes tiene un impacto directo en
la mortalidad de nifios menores de cinco afios pero no asi en la mortalidad materna.
Sin embargo, el financiamiento de los donantes afecta indirectamente la mortalidad
materna al aumentar el impacto del gasto publico en salud en esta drea.

Tales efectos del financiamiento de los donantes en los resultados de salud se pue-
den explicar en parte por la volatilidad y la fungibilidad de este tipo de financiamiento,
asi como por las dificultades que enfrentan los gobiernos para reasignar recursos en
el corto plazo, después de que un donante ha reducido o descontinuado el financia-
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miento. Este capitulo revisa tales efectos y sus implicaciones para alcanzar los ODM
en mortalidad infantil y materna a lo largo de diferentes regiones. El capitulo finaliza
abordando los temas fundamentales para mejorar las posibilidades de los paises de
alcanzar los ODM en salud. Estos temas incluyen estimular el crecimiento econémico
y la inversién multisectorial, asi como también modificar el modo como los donantes
ofrecen su financiamiento y como se utiliza el gasto publico en salud, de manera que
estos recursos criticos produzcan mejores resultados en salud. Tres lecciones clave
surgen de esta discusion:

Ni un incremento en el gasto publico en salud, ni el crecimiento del PIB por si
solos son suficientes para lograr los ODM en salud. Aunque el gasto y el crecimien-
to afectan los resultados de salud, inversiones de largo plazo en infraestructura,
educacion, agua y saneamiento también son necesarias. Es mds, el crecimiento del
PIB es esencial no sélo porque genera mayor ingreso personal, que a su vez mejora
directamente los resultados en salud, sino porque genera ingresos publicos que
pueden apoyar un enfoque multisectorial de la inversion en salud.

Los paises receptores deben mejorar su capacidad de absorber y usar los recursos
adicionales para la salud, fortaleciendo las politicas e instituciones que manejan
el gasto publico. Los recursos, aun cuando estdn disponibles, deben ponerse a dis-
posicidn regularmente y a tiempo en los lugares donde los servicios de salud seran
entregados; este esfuerzo requiere un manejo eficiente del gasto publico desde el
gobierno central hacia el gobierno local, y desde el gobierno local hacia los esta-
blecimientos que proveen los servicios. También implica un sistema apropiado
de rendicién de cuentas en todos los niveles publicos (el tema de la rendicién de
cuentas se profundiza en el capitulo 6).

Los donantes deben evaluar cuidadosamente su papel y el impacto deseado en el
contexto especifico de cada pais para mejorar la consistencia entre los objetivos de
los donantes y del pais receptor. La ayuda de los donantes en la actualidad tiene un
impacto directo limitado en los resultados de salud, en parte por la fungibilidad,
volatilidad y la asimetria en el proceso presupuestal (ver capitulo 4).' Para mejorar
los resultados, los donantes deben:

— Ser cuidadosos en el disefio de programas de ayuda y en la evaluacién del im-
pacto de sus fondos.

— Otorgar seria consideracion al apoyo directo a los presupuestos publico, a tra-
vés del apoyo al presupuesto general del gobierno. Los donantes deben acordar

1

La asimetria en el presupuesto se refiere a la dificultad que tiene un gobierno para reducir el
gasto cuando los recursos disminuyen.
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con los gobiernos en un programa, en lugar de financiar en forma directa pro-
yectos que pueden desplazar los propios recursos del gobierno.

— Comprometerse a un financiamiento predecible en el largo plazo con el propé-
sito de mejorar el apoyo presupuestario a los programas existentes del gobier-
no. Esta medida es especialmente importante dada la naturaleza recurrente de
muchos de los gastos de salud, que los hace inapropiados para ser financiados
mediante donaciones de corto plazo.

— Financiar proyectos directamente sélo en casos de grandes fallas de gobierno,
especialmente en la administracion del gasto publico.

— Dar prioridad absoluta a la provisién de asistencia técnica en casos de fallas de
gobierno en lo que se refiere a manejo del gasto publico y capacidad publica.

Gasto del gobierno en salud

La relacion tedrica entre incrementos en el gasto publico en salud y mejores resulta-
dos en la salud es compleja por varias razones. Primero, un aumento en el gasto pa-
blico en salud puede resultar en una reduccién en el gasto privado en salud, un hogar
puede destinar fondos a otros usos cuando el gobierno aumenta su gasto bdsico en
salud. Segundo, incrementos en el gasto publico en salud pueden no ser eficientes
(por ejemplo, el gasto destinado a equipo de alta tecnologia o a hospitales avanzados
pueden tener poco efecto en la salud publica si los indicadores de morbilidad mues-
tran la necesidad de mayores recursos para la atenciéon primaria). Tercero, incluso
si los fondos adicionales se utilizan apropiadamente, pueden generar pocos benefi-
cios si no existen otros servicios complementarios, internos y externos al sector (por
ejemplo, caminos o servicios de transporte a hospitales y clinicas y facil acceso a agua
y saneamiento) (Wagstaff 2002a).

La literatura empirica no ha esclarecido mucho la relacién entre el gasto piblico
y los resultados de salud. Estudios iniciales (como los resumidos por Musgrove en
1996) no encontraron evidencia de que el gasto total en salud tuviese impacto en la
mortalidad infantil. Filmer y Pritchett (1999) encontraron que el gasto publico en sa-
lud representa menos de un séptimo del 1% de la variacién en la mortalidad de nifios
menores de cinco anos en un estudio transversal de paises, pero el resultado no era
estadisticamente significativo. Los autores concluyen que el 95% de la variaciéon en
la mortalidad de nifios menores de cinco afios puede explicarse por factores como el
ingreso per capita del pafs, el nivel educativo de las mujeres y la eleccion de la religion.
Finalmente, usando un modelo similar al utilizado por Filmer y Pritchett, Wagstaff
y Claeson (2004) mostraron mds recientemente que buenas politicas e instituciones
(medidas por el indice del Banco Mundial de evaluacién de politicas e instituciones
(CPIA, segun sus siglas en inglés de Country Policy and Institucional Assessment) son
determinantes importantes del impacto del gasto publico en salud en los resultados.
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En particular, a medida que la calidad de las politicas y las instituciones mejora (a
medida que aumenta el indice CPIA), el impacto del gasto publico en salud en la mor-
talidad materna, en el bajo peso de nifios menores de cinco aios y en la mortalidad
por tuberculosis también aumenta y es estadisticamente significativo. Sin embargo,
el impacto del gasto publico en la mortalidad de nifios menores de cinco afios no es
significativamente diferente de cero.

Nuevos resultados sobre el impacto de los fondos del gobierno y de los donantes

Como se discutié anteriormente, un gran porcentaje del financiamiento de los do-
nantes se maneja directamente por los donantes, afuera del sistema presupuestario
del gobierno. Un modelo desarrollado para este informe? intenta capturar el impacto
directo e indirecto de estos recursos no incluidos en el presupuesto en los resultados
en salud. Los niveles de financiamiento de los donantes y su volatilidad se incluyen en
el modelo como variables explicativas.’ Adicionalmente, la relacion critica y la inte-
raccion entre el financiamiento de los donantes y el gasto publico en salud también se

2 Un modelo desarrollado para este informe hace varios ajustes al modelo de Filmer-Pritchett y
Wagstaff-Claeson. El anexo 5.1 ofrece una explicacion técnica detallada del modelo. El modelo
realiza cuatro ajustes econométricos. Primero, el gasto ptblico en salud y el ingreso se tratan
como variables endégenas. Esto permite un vinculo circular entre los resultados de salud y
el ingreso (los resultados en la salud pueden mejorar a medida que aumenta el ingreso, pero
mejores resultados en salud también pueden generar mds ingresos) y entre el gasto puiblico en
salud y los resultados (por ejemplo, mayores gastos pueden generar mejores resultados pero el
gobierno puede aumentar el gasto con resultados pobres en salud). Segundo, las variables de
financiamiento de los donantes se rezagan para tener en cuenta el hecho de que los compromi-
sos de financiamiento se desembolsan en una fecha posterior, pero esto también resuelve el pro-
blema de endogeneidad del financiamiento de los donantes. Tercero, se realizaron pruebas de
endogeneidad y de seleccién de instrumentos usando las pruebas de Staiger y Stock (1997) y de
Hausman (1978). Cuarto, la presencia de heteroscedasticidad se probd y se corrigié (usando el
método generalizado de momentos de minimos cuadrados heteroscedésticos en dos etapas).

3 Como en otros estudios (Filmer y Pritchett 1999, Wagstaff 2002b, Wastaff y Claeson 2004),
el modelo no incluye el gasto privado como parte de las variables independientes. Filmer
y Pritchett (1999) explican que la principal razén para no estimar el nivel de salud como
funcion del gasto privado en salud es que el gasto privado en salud estd influenciado, en
lugar de estar determinado, por la politica. Los agentes econémicos tienen gastos de bolsillo
cuando se presenta un evento de salud, de modo que el gasto en salud y las variables depen-
dientes son enddgenas y es muy dificil separarlas. En cualquier caso, la ausencia del gasto
privado en salud como variable explicativa puede generar un sesgo de variable omitida. Por
eso, el gasto privado se incluyé en las estimaciones del modelo y mostré no ser estadistica-
mente significativo; su inclusién no generaba un cambio apreciable en otros coeficientes, de
modo que el gasto privado se omitié del modelo para hacerlo comparable con otros modelos.



Mejorar los resultados en salud 189

tienen en cuenta para capturar el impacto de la fungibilidad de la ayuda, con respecto
al gasto financiado domésticamente.*

El impacto del gasto publico en salud es de interés clave. A diferencia de otros
resultados presentados en la literatura, este estudio encuentra que un incremento
del 10% en el gasto publico en salud tiene un impacto neto’ mayor en la reducciéon
de la mortalidad de nifios menores de cinco afios y en la mortalidad materna que
un incremento del 10% en educacién, carreteras o saneamiento. El gasto publico
tiene un impacto tan grande como el del ingreso en la mortalidad de nifios menores
de cinco afios, pero tiene un impacto menor que aquel en la mortalidad materna.®

4 Existen dos temas relacionados con la variable de financiamiento de los donantes. El primero
es la doble contabilidad de los fondos de los donantes. Las donaciones y los préstamos ofreci-
dos por varias agencias donantes (como el Banco Mundial y las Naciones Unidas) se entregan
directamente al gobierno para el sector de la salud y otros propositos y, en consecuencia,
ya estan contabilizados en la variable de gasto publico en salud. La informacién respecto
de la cantidad de fondos de donantes que se encuentra disponible actualmente para varios
paises, proveniente de diversas fuentes y que se reporta en el presupuesto, no estd disponible
facilmente. Se us6 informacién de OECD/DAC para proyectos especificos de salud que no se
incluyen en el presupuesto. Pero esta medida genera un segundo tema: esta variable captura
la cantidad de fondos prometida de los paises DAC en un afio calendario en particular, no la
cantidad efectivamente recibida en donaciones. La cantidad efectivamente recibida puede
demorarse unos anos y también puede diferir de la cifra prometida inicialmente. Por esta
razon, se rezaga el valor de la variable. Por ejemplo, para el andlisis del afio 2000, la variable
financiamiento de los donantes es la cantidad de fondos per cdpita proveniente de paises DAC
que fue prometida para salud en el afio 1998 (en 2000 Int$).

5  Un cambio pequeio en el gasto publico en salud (Gh) estard asociado con un efecto directo
y un efecto indirecto. El efecto directo es el impacto marginal que un cambio en el gasto
gubernamental puede tener en la mortalidad de nifilos menores de cinco afios y en la mor-
talidad materna. Sin embargo, los gobiernos pueden usar sus recursos para influenciar otros
indicadores de los ODM, como la nutricién, que pueden tener un impacto importante en
la mortalidad de niflos menores de cinco afios; éste es el efecto indirecto. Explicado de otro
modo, el coeficiente de Gh representa el cambio porcentual en el indicador de mortalidad de
nifios menores de cinco afos o de mortalidad materna asociado con un cambio del 1% en
Gh, manteniendo constantes el ingreso (I), la educacion (E), las carreteras (R), el saneamiento
(S) v el financiamiento de donantes internacionales (DF), pero dejando variar los otros indi-
cadores de los ODM. Los coeficientes en el cuadro muestran el impacto neto de cambios en las
variables independientes en la mortalidad de nifios menores de cinco anos y en la mortalidad
materna. Para facilitar la exposicién de los resultados, este impacto neto se llama elasticidad
neta o simplemente elasticidad.

6  La tasa de mortalidad de nifios menores de cinco afios se mide como las muertes de nifios
menores de cinco afnos por cada 1.000 nacidos vivos. La mortalidad materna se mide como la
tasa de muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos. La medida de ingreso es el PIB per
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Adicionalmente, por un aumento del 10% en el gasto publico en salud, la reduccién
en la mortalidad materna es tipicamente de un punto porcentual més que la reduc-
cién en la mortalidad de ninos menores de cinco anos. Por ejemplo, en Albania, un
incremento del 10% en el gasto publico en salud (o sea, desde el valor observado en
la actualidad de Int$92 per cépita hacia Int$101,2) implica una reduccién de 4,1%
en la mortalidad de nifios menores de cinco anos, y una reduccién de 5,5% en la
mortalidad materna.” En términos absolutos, esto reduciria la mortalidad de nifios
menores de cinco afios de 26 por 1.000 a 24,8 por 1.000 y la mortalidad materna de
55 por 100.000 a 52 por 100.000.

Otro resultado importante tiene que ver con el efecto del financiamiento de los do-
nantes en los resultados relacionados con la salud. El financiamiento de los donantes
puede tener un efecto importante en la mortalidad de nifios menores de cinco afos,
pero s6lo cuando es predecible y sostenible. Por el contrario, ni la cantidad ni la vola-
tilidad del financiamiento de los donantes tienen un impacto directo en la mortalidad
materna.® No obstante, el financiamiento de los donantes tiene un impacto indirecto
en la mortalidad materna mediante su impacto en el gasto publico. Este resultado
probablemente se deba a la fungibilidad de la ayuda externa. Si el pais receptor toma
en cuenta los fondos externos que no tienen destinacién especifica en el presupuesto
para la asignacion de sus propios recursos y gasta mds de su dinero en servicios de
atencion secundaria, como hospitales, que usualmente los donantes no financian, el
mayor gasto en atencién secundaria puede aumentar el efecto del gasto publico en
la mortalidad materna. El cuadro 5.1 presenta los resultados de la regresiéon para la
mortalidad de niflos menores de cinco anos y para la mortalidad materna.’

capita en dolares internacionales constantes del afio 2000, educacion es el porcentaje de la po-
blacién con 15 o més afios de edad que no sabe leer, saneamiento es el porcentaje de la pobla-
cion con acceso a servicios sanitarios, y carreteras se miden como los caminos pavimentados
(en kilémetros) por unidades de drea del pais (en kilémetros cuadrados). El financiamiento
de donantes se refiere al compromiso hecho por los donantes para financiar actividades de
salud por fuera del presupuesto gubernamental, con un rezago de dos afos. La volatilidad es
la desviacién estdndar de los compromisos de los donantes per cdpita entre 1994 y 1998.

7  Todas las medidas monetarias se convirtieron a ddlares internacionales constantes en el afio
2000.

8 Los resultados son resistentes a otras medidas de volatilidad del financiamiento de los do-
nantes.

9 Los coeficientes del cuadro no son elasticidades en el sentido econémico estricto, sino una
medida de “elasticidad neta”. No es posible separar el efecto directo e indirecto porque el coefi-
ciente de la elasticidad parcial directa no estd identificado en la estimacién del modelo usado.
Por ello, cuando se usa el término “elasticidad” de un indicador de resultado con respecto
a otra variable, se refiere a la elasticidad neta. Ademas, para estimar la elasticidad del gasto
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Alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio en salud

s;Serd posible lograr los ODM, al menos en el indicador de mortalidad infantil en ni-
nos menores de cinco anos y en mortalidad materna? ;Cudles son las implicaciones
para el desarrollo de las politicas? Varias conclusiones pueden derivarse de este mo-
delo y de otros trabajos existentes en la literatura sobre el tema.'

Ninguna de las regiones en desarrollo, segtn la clasificaciéon regional del Banco
Mundial, logrard los ODM en mortalidad de nifios menores de cinco anos (grafico
5.1) si se mantienen inalterados los niveles actuales de financiamiento y crecimiento
y la falta de coordinacién entre sectores. Es mads, el lento progreso observado entre
1990 y el 2000 implica que, para lograr la meta de mortalidad en menores de cinco
afos para el afio 2015, la tasa anual de reduccién de la mortalidad tendrd que ser
mayor que el promedio de 4,2% que se necesitaba originalmente (esta meta estd re-
presentada por la linea gruesa en el grafico)."" Por ejemplo, en el Asia oriental y el
Pacifico, la mortalidad en nifios menores de cinco afios tendria que reducirse a una

gubernamental en salud en la mortalidad de nifios menores de cinco afios y en la mortalidad
materna, el impacto del financiamiento de los donantes en el gasto del gobierno en salud tam-
bién debe tenerse en cuenta (el término de interaccion). Entonces, para estimar el impacto del
gasto gubernamental en salud en la mortalidad de nifilos menores de cinco afios o en la morta-
lidad materna se deben agregar algunos coeficientes. La interpretacion del coeficiente de gasto
gubernamental en el cuadro como elasticidades es correcta para la elasticidad promedio entre
paises (ver anexo 5.1, para mas detalles). Wagstaft y Claeson (2004) reportan una elasticidad
de la mortalidad en nifios menores de cinco afos con respecto al ingreso per cépita de entre
-0,3 y -0,5%, mientras que Filmer y Pritchett (1999) tienen una estimaciéon de -0,6% Sus
estudios tratan el Gh como una variable endégena pero no asi el PIB. Las estimaciones para
cada pais se presenta en el anexo 5.1.

Desde una perspectiva econométrica, la variable S (saneamiento) parece medirse con error
y por eso el hecho de que no sea significativa se puede atribuir al sesgo de atenuacién mds
que a otra cosa. Dos opciones para revisar esta hipdtesis son usar una medida diferente de
esta variable (preferiblemente de otra fuente), o encontrar alguna variable instrumental. En la
actualidad, la informacion disponible no es suficiente para utilizar ninguna de estas opciones,
de modo que la relacion entre la falta de significacion y el sesgo de atenuacién no se sometio a
ninguna prueba.

10  El andlisis y los resultados son similares a los de Wagstaff y Claeson (2004) y las figuras 5.1 y
5.2 presentan un andlisis semejante. Las diferencias se deben en su mayoria a que el coeficien-
te del impacto del gasto gubernamental en los resultados de salud es significativo en nuestro
modelo, y a la presencia del financiamiento de los donantes.

11 La tasa promedio de reduccién entre 1990 y 2015, necesaria para alcanzar la meta de morta-
lidad de nifios menores de cinco afios en todas las regiones, es de 4,2%. Sin embargo, dado el
lento progreso observado entre 1990 y 2000, la reduccidn necesita ser ain mayor entre 2000
y 2015, esta reduccién también debe ser mayor en algunas regiones que en otras.
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Cuadro 5.1 Resultados del modelo de regresion para la mortalidad
de nifios menores de cinco ahos y la mortalidad materna

Mortalidad en nifios

Variable menores de cinco afios Mortalidad materna
Intercepto 8,2591+ 9,9084+
(0,08477) (1,4544)
LnE 0,0651 0,3082+
(0,0427) (0,0863)
LnR -0,0868** -0,1019+
(0,0241) (0,0415)
LnC 0,0493 0,1708
(0,1115) (0,1533)
LnVol 0,096+ 0,0604
(0,029) (0,0408)
LnPIB -0,3689+* -0,5320*
(0,1348) (0,2477)
LnGs -0,3708* -0,4286*
(0,1082) (0,2026)
LnFD -0,0429+ —-0,0348
(0,0233) (0,0367)
LnG5*FD -0,0122 —-0,0340*
(0,01) (0,0175)
C? 0,8216 0,7414
C2 ajustado 0,8079 0,7215

Fuente: Estimacién de investigadores del Banco Mundial.

Nota: El error estandar de los pardmetros se encuentra entre paréntesis. Las estimaciones estan basadas en el modelo de
regresion presentado en el anexo 5.1.

E = educacion, C = carreteras, S = saneamiento, Vol = volatilidad del financiamiento internacional, PIB = Producto Interno
Bruto per capita, G5 = gasto del gobierno en salud, FD = financiamiento de los donantes.

** Valor P = 0,01 o menos; * Valor P = 0,05 0 menos.

tasa de 5% al afio entre 2001 y 2015 (pequeiio cuadrado negro en el gréfico 5.1), esto
es casi el doble de la tasa actual de 2,7%, como promedio en el periodo 1990-2000, y
representada por el drea sombreada superior en el grafico. En el caso de Africa subsa-
hariana, la tasa de reduccién de la mortalidad de nifios menores de cinco afios tendra
que acelerarse de menos de 0,5% por ano —observado entre 1990 y 2000— a cerca de
8% al afio entre 2001 y 2015 para lograr los ODM.
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Grafico 5.1 Progreso hacia la reduccion de la mortalidad de nifios menores de cinco anos,
por reqion
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Fuente: Estimaciones del grupo de trabajo del Banco Mundial basadas en el modelo presentado en el anexo 5.1.
Nota: Las contribuciones por fuera del sector incluyen contribuciones de las variables de ingreso, educacion,
caminos, saneamiento y financiamiento internacional. Se asume que tales contribuciones, lo mismo que el gasto
publico en salud, crecen 2,5% anualmente. Se asume que la volatilidad del financiamiento internacional decrece
a una tasa de 2,5% (para fines de 2015, el financiamiento internacional sera un tercio menos volatil).

Los promedios regionales estan ponderados por la poblacion.

Las perspectivas son mds optimistas en lo que se refiere a mortalidad materna (gra-
fico 5.2). Sin embargo, si se mantiene la tendencia actual, ésta no es suficiente para
lograr los ODM, excepto en las regiones de el Medio Oriente, el Africa septentrional, y
del Asia oriental y el Pacifico. Las tasas anuales de reduccion de la mortalidad materna
tendrian que cambiar en el Asia meridional de un 3% en la década de 1990 a cerca
de 7% entre 2000-2015 y en Europa y Asia central de 4 a 6%. La tasa de reduccién en
Africa subsahariana y en la region de América Latina y el Caribe tendria que cambiar
de menos de 2% por afio a cerca de 8%. Para América Latina y el Caribe, este objetivo
tan exigente tiene que ver con el bajo punto de referencia de la mortalidad materna ob-
servado en la region, en 1990. Las dificultades que puede tener la region en lograr este
objetivo sugieren que los retornos de la entrega de servicios apropiados para reducir la
mortalidad materna en las mujeres mas marginadas son decrecientes. Se deben hacer
esfuerzos para extender los servicios de salud a dreas remotas y para focalizarse en gru-
pos que son dificiles de alcanzar.
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Grafico 5.2 Progreso en la reduccion de la mortalidad materna, por region
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Fuente: Estimaciones del grupo de trabajo del Banco Mundial basadas en el modelo presentado en el anexo 5.1.
Nota: Las contribuciones por fuera del sector incluyen contribuciones de las variables de ingreso, educacion,
caminos, saneamiento y financiamiento internacional. Se asume que tales contribuciones, lo mismo que el gasto
publico en salud, crecen 2,5% anualmente. Se asume que la volatilidad del financiamiento internacional
decrece a una tasa de 2,5% (para final de 2015, el financiamiento internacional serd un tercio menos volatil).
Los promedios regionales son ponderados por la poblacion.

Se necesita un esfuerzo multisectorial

Para lograr los ODM, se requiere un esfuerzo multisectorial ademads del crecimiento en
el PIB real per capita, sobre todo para la mayoria de los paises en desarrollo. Por ejem-
plo, India ha disfrutado de un impresionante crecimiento del PIB per capita de 3,8%
por afio en los dltimos cuatro afios y, sin embargo, las simulaciones de nuestro mode-
lo indican que incluso con un crecimiento del ingreso tan impresionante no logrard
el incremento de 15% en el PIB per cépita, entre 2000-2015, que necesita para lograr
los ODM, si quiere alcanzar los mismos basdndose exclusivamente en crecimiento eco-
némico.

Del mismo modo, los recursos destinados al gasto en salud son insuficientes por
si solos para lograr los objetivos. Por ejemplo, en Ruanda, el gasto publico per capi-
ta tendria que incrementar de US$3,1 por afio en 2004 a mds de US$56 (en ddlares
constantes del afio 2000) en 2015. Sin crecimiento econémico, el pais gastaria més
en salud que lo que recibe como ingresos del gobierno. Se necesita un enfoque mul-
tisectorial con inversiones en infraestructura, educacion y salud. El crecimiento es
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necesario, no s6lo por el impacto directo del ingreso en los resultados de salud, sino
también porque el financiamiento de este enfoque multisectorial requiere ese creci-
miento y los ingresos que éste genera.

La combinacién de un incremento en el gasto en salud y de crecimiento proba-
blemente ayudara a los paises de ingreso bajo a acercarse a los ODM de mortalidad de
menores de cinco aflos y materna, pero para algunos paises incluso esta férmula no
funcionard bien (gréfico 5.3). Kenia, Ruanda y Sudan, por ejemplo, no alcanzaran el
objetivo de mortalidad en menores de cinco afios, ni siquiera con incrementos ambi-
ciosos en la tasa de crecimiento del ingreso real per cépita de 5% al afio (por encima
de su promedio en los dltimos cuatro afios de -1,1%, 3,3% y 3,9%, respectivamente),
y aumentos similares en el gasto publico en salud y en las otras variables explicativas
del modelo (educacion, carreteras, saneamiento y financiamiento de los donantes).
Seguin el modelo, se necesitarian incrementos muy optimistas de 7% en el PIB real
per capita y en el gasto publico en salud, junto con un incremento de 5% anual en las
demds variables, para que estos paises logren el objetivo. Para alcanzar los ODM de
mortalidad materna en el afio 2015, estos paises requeririan un crecimiento igual de
optimista en el PIB per cdpita y en el gasto publico.

Los paises que busquen lograr los ODM en salud mediante un enfoque multisec-
torial, combinado con mayor crecimiento, tendran que enfatizar no sélo el aumen-
to de la inversion en sectores que promueven directamente mejores resultados en
salud, sino también llevar a cabo esfuerzos que influencien las tasas de crecimiento
de la economia. Un trabajo reciente del Banco Mundial en esta drea sugiere que esto
implica esfuerzos en las dreas de comercio internacional, infraestructura, politicas e
instituciones necesarias para atraer inversiones, asi como mecanismos de proteccién
de derechos de propiedad y un sistema judicial creible (Leipziger y otros 2003; Pater-
nostro, Rajaram y Tiongson 2004; Herrera y Pan 2005).

Los donantes y la previsibilidad de los recursos

El modelo descrito en el anexo 5.1 muestra que no existe un impacto directo del
financiamiento de los donantes en las tasas de mortalidad materna. Por el contrario,
el impacto en la mortalidad materna ocurre indirectamente, al permitir aumentos
en los niveles y en la sostenibilidad del gasto publico en salud. Del mismo modo,
el financiamiento esporadico de los donantes no tiene impacto en la mortalidad de
nifios menores de cinco anos.

Estos resultados se pueden explicar por la volatilidad y la fungibilidad del finan-
ciamiento de los donantes, asi como por las dificultades de los gobiernos en reasignar
los recursos de una prioridad a otra. Esto implica que los donantes no deben intentar
adivinar las prioridades del pais receptor. Se puede lograr un progreso mds rapido
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Grafico 5.3 Metas y tasas proyectadas de la mortalidad de nihos menores
de cinco ahos en Kenia, Ruanda y Sudan
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Fuente: Estimaciones del equipo de trabajo del Banco Mundial basadas en el modelo presentado en el anexo 5.1
Nota: Las proyecciones para los tres paises asumen un cambio positivo de 5% por afo en el gasto publico

en salud, educacion, infraestructura, oferta de agua y saneamiento y financiamiento internacional.

La linea continua, por debajo de la linea punteada para Ruanda, implica que la mortalidad en nifios menores

de cinco afios en 1990 estaba por debajo de la estimacion del afio 2000.

dando prioridad a programas publicos existentes, tales como las estrategias de re-
duccién de la pobreza. Tales programas también deben ser multisectoriales, tener
estrategias de crecimiento apropiadas e incluir esfuerzos para mejorar las politicas
y las instituciones. El financiamiento de los donantes debe ser predecible, estable y
sostenido por un largo periodo de tiempo.

Mejorar la calidad de las politicas e instituciones

Wagstaff y Claeson (2004) mostraron recientemente que las politicas e instituciones
son importantes para que el aumento en el gasto tenga un efecto significativo en los
resultados de la salud para alcanzar los ODM. Su trabajo muestra que el impacto del
gasto publico en salud en los resultados de salud estd directamente relacionado con
las politicas e instituciones de cada pais, tal como se reflejan en el indice de evalua-
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cion de las politicas y las instituciones del Banco Mundial (indice CPIA, ver capitulo
6). Los autores concluyen que un incremento en el gasto publico en salud no tendra
impacto en los ODM en paises con un CPIA inferior a 3,25 (en una escala de 1a 5). La
continuidad de las actividades actuales no sera suficiente en esos paises. Para lograr
los ODM, es fundamental tener politicas fuertes y esfuerzos institucionales. Estos es-
fuerzos incluyen la concentracién de asistencia técnica para mejorar la administra-
cion del gasto publico, la capacidad administrativa, el monitoreo y la evaluacién, y los
mecanismos para asegurar la rendicién de cuentas.

Anexo 5.1 Gasto publico en salud, financiamiento de donantes
y resultados en salud: datos y métodos

La discusion del capitulo 5 se basa, en parte, en las estimaciones de la siguiente ecua-
cién en forma reducida:

InY, =B +p InE+B ,InR+p,,InS+p, InDF

1
. +B, +Inl+P InGh+p DFInGh+f InV+v,

donde, Y, es mortalidad en nifios menores de cinco anos o la mortalidad materna.'?
La forma funcional se basa en el supuesto de que los resultados en salud son una
funcién del gasto publico en salud (Gh), del ingreso nacional (), la educacién (E), las
carreteras (C) y el saneamiento (S), asi como del nivel de financiamiento de donantes
que esta afuera del presupuesto publico (FD) y la volatilidad del mismo (V). El cam-
bio porcentual en la mortalidad de ninos menores de cinco afios (o en la mortalidad
materna), debido a un cambio porcentual en el gasto publico (Gh), puede estimarse
a partir de la ecuacion (1) como 3, _ + B, , In FD. Es necesario sefialar que un cambio
pequenio en el gasto publico en salud puede estar asociado con un cambio directo en
la mortalidad de nifios menores de cinco afios (o en la mortalidad materna), asi como
a un cambio en otros indicadores de salud de los ODM, como la proporciéon de ninos
menores de un afio vacunados contra el sarampidn, y la proporciéon de la poblacién
que usa una prevencion efectiva en dreas con riesgo de contraer de malaria. Adicio-
nalmente, cualquier cambio en estos dltimos indicadores (que no estdn incluidos en

12 Este anexo estd basado en el documento de trabajo “Government health expenditures, donor
funding, and health outcomes” (2005) de Bokhari, Gottret y Gai. Para obtener una copia del
documento puede enviar un correo electrénico a la direccion fbokhari@fsu.edu
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el lado derecho de la ecuacién) también causard un cambio, por ejemplo, en la mor-
talidad de nifios menores de cinco afios. De modo que nuestra medida de elasticidad
ofrece el cambio porcentual neto en el indicador Y, asociado con un cambio de 1%
en el Gh, manteniendo [, E, R, S, DF y V constantes (esto significa que no se estd con-
trolando por una variacién en los otros ODM de salud). Finalmente, se debe notar que
tanto el ingreso como el gasto publico en salud pueden estar correlacionados con el
término de error. En la estimacion se tiene en cuenta la endogeneidad potencial de
estas variables mediante el uso de variables instrumentales, utilizando las técnicas de
estimacion del método generalizado de momentos.

Fuentes y descripcion de los datos

Los datos de las variables se obtuvieron de diferentes fuentes para 113 paises para el
ano calendario 2000. La fuente primaria es la base de datos del Banco Mundial, SIMA,
que recopila variables de diferentes fuentes, incluyendo los Indicadores de Desarrollo
Mundial, Base de datos de Indicadores del Milenio, Informe Mundial de la Salud y el
Informe de Desarrollo Humano de Unicef.

La mortalidad de menores de cinco afios es medida como la tasa de mortalidad
de niflos menores de cinco anos por 1.000 nacidos vivos, y la mortalidad materna se
mide como la tasa de mortalidad por 100.000 nacidos vivos. La medida de ingreso
nacional es el PIB per capita,’ educacion es el porcentaje de la poblacién de 15 afios o
mads que sabe leer, saneamiento es el porcentaje de poblacién con acceso a instalaciones
sanitarias mejoradas, y la medida de caminos es el ntiimero de kilémetros de caminos
pavimentados por unidades de drea del pais (en kilémetros cuadrados). Los datos del
gasto publico en salud son en términos per cdpita para el ano 2000, y se obtuvieron de
la OMS en su Informe mundial de la salud de 2004.

La informacién del financiamiento de donantes se obtuvo de el cuadro del Sistema
de Reporte de Créditos de la base de datos en Internet de las Estadisticas de Desa-
rrollo Internacional. Los compromisos de financiamiento provienen del Comité de
Asistencia para el Desarrollo de los paises pertenecientes a la OCDE. Esas donaciones
son bilaterales y se usan en general para proyectos de salud especificos, no incluidos
en el presupuesto. Como las donaciones bilaterales no se reportan en el presupuesto
de salud del gobierno, esta variable se us6 como una medida de los fondos de los
donantes. Sin embargo, esta cantidad es la que el pais donante le prometié al pais re-
ceptor en un afo calendario dado, no la cantidad efectivamente recibida. La cantidad
efectivamente recibida tiene un retraso de algunos afios y puede diferir de la cantidad

13 Todas las medidas monetarias se convirtieron a dolares internacionales constantes en el afio
2000.
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prometida. Por esta razdn, se usé el valor rezagado de la variable. Por ejemplo, para
el andlisis del afio 2000, la variable financiamiento de donantes es equivalente a los
fondos per capita para la salud que los paises donantes pertenecientes al Comité de
Financiamiento para el Desarrollo comprometieron en 1998. Para la volatilidad, se
uso la desviacion estandar de la variable del financiamiento de donantes entre 1994 y
1998. El cuadro A5.1 presenta las estadisticas basicas de los logaritmos de las variables
usadas en los modelos.

Endogeneidad e instrumentos

A pesar de que muchas de las expresiones de la pobreza, como la falta de agua pota-
ble, el saneamiento, el acceso a servicios de salud y educacién, pueden generar niveles
altos de enfermedad, la teoria microeconémica sugiere también una causalidad re-
vertida. Especificamente, la morbilidad y la mala salud de los individuos en un hogar
afectan la capacidad de éstos de trabajar y, en consecuencia, su ingreso y pueden ha-
cer que el hogar caiga en la pobreza. Del mismo modo, es posible que el gasto ptblico
esté correlacionado con el término de error, ya que los gobiernos pueden responder
implicitamente a los malos resultados en salud de afos anteriores al ajustar su nivel
de gasto en salud actual. Entonces, la causa de la endogeneidad no es la causalidad re-
vertida per se —el presupuesto ptblico se determina al principio del afio (con algunos
desviaciones al final del afio), mientras que los indicadores de salud se miden a final
del ano—, sino el sesgo de variable omitida. Especificamente, si los resultados actuales
en salud estan correlacionados con los resultados previos en salud, y si el gasto publi-
co actual en salud es implicitamente una funcién de resultados anteriores en salud,
la ecuacién (1) estd mal especificada en la medida en que los resultados anteriores en
salud no se incluyen en la ecuacién.

Para corregir los problemas potenciales de endogeneidad del ingreso y del gasto
publico en salud, se estim6 el modelo usando las técnicas de variables instrumentales.
El instrumento usado para el ingreso nacional es el cociente entre consumo e inver-
sién para cada pafs, ya que éste puede estar correlacionado con la variable PIB pero
no con la mortalidad de nifios menores de cinco anos o con la mortalidad materna.
Del mismo modo, el instrumento que usamos para el gasto publico en salud (y su in-
teraccion con el financiamiento de los donantes) es el gasto militar de paises vecinos
(y su interaccion con el financiamiento de donantes).

Ademas de estas variables, se utilizaron otros dos instrumentos. Fl Banco Mundial
evalda anualmente (y asigna un puntaje) a la calidad de las politicas e instituciones
en cuatro dreas, con 20 criterios relacionados con el crecimiento econémico y la re-
duccién de la pobreza, para paises que solicitan préstamos del Banco Internacional
de Reconstruccién y Fomento (BIRF, por las siglas en inglés de International Bank
for Reconstruction and Development) y de la Asociacidon Internacional de Fomento
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Cuadro A5.1 Nombre de las variables y estadisticas descriptivas

Desviacion
Variable Definicién (N = 113) Media Minimo®  Maximo estandar Mediana

LnU5M Logaritmo natural de la 3,9892 1,3863 5,656 1,0009 3,912
mortalidad de nifos menores de
cinco afos por 1.000 nacidos vivos

InMM Logaritmo natural de la 5,1603 0 7,6009 1,4905 5,0752
mortalidad materna por 100.000
nacidos vivos

InGDP Logaritmo natural del PIB 8,0187 6,1527 10,2681 0,9317 8,1634
per capita®

InGh Logaritmo natural del gasto 4,2694 1,3863 7,688 1,2735 4,4188
publico en salud per capita®

InE Logaritmo natural de la educacién 2,4028 -2,3026 4,4313 1,5535 2,7535
educacion (porcentaje de la
poblacién con 15 0 mas afios
que sabe leer)

InS Logaritmo natural de 4,1493 2,0794 4,6052 0,5381 4,3567
saneamiento (porcentaje de la
poblacién con acceso a
saneamiento mejorado)

InR Logaritmo natural de carreteras 1,3805 -8,8307 6,2198 2,3687 1,5023
(carreteras pavimentadas por
unidad de é&rea)

InDF Logaritmo natural del -0,4775 -8,3192 4,1263 2,702 0,2836
financiamiento de donantes para
servicios basicos de salud,
per cépita en 1998°

Lvol Logaritmo natural de la -0,0487 -9,1084 3,3009 2,251 0,4741
desviacion estandar del
compromiso de los donantes
entre 1994y 1998

InGh*DF (InGh - InGh) x (DF - DF) -1,1532 34,0156 17,3859 5,2929 -0,6972

Fuente: Los autores.

a Logaritmo de cero se iguald a cero si los valores eran mayores a uno. Sin embargo, si un valor era menor que uno, el
logaritmo de cero se igual6 al logaritmo del valor minimo.
b Convertido a dolares internacionales constantes para el afo 2000.
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(IDA, por las siglas en inglés de International Development Association).'* De estos
20 criterios, 4 asignan un puntaje por pais en una escala de 1-5 o 1-6 en los temas de
manejo econémico: manejo de la inflacién y contabilidad monetaria, politica fiscal,
manejo de la deuda externa, y manejo y sostenibilidad de los programas de desarro-
llo. El promedio del puntaje en estos cuatro criterios se utiliz6 como un instrumento
adicional para la variable PIB per cdpita. Del mismo modo, los puntajes en tres cri-
terios adicionales evaldan parcialmente las politicas de inclusién social y equidad:
equidad de género, equidad en uso de recursos publicos y politicas para construir
recursos humanos. El puntaje promedio de estos tres criterios se utiliz6 como un
instrumento adicional para el gasto publico en salud.

Resultados

Para cada uno de los indicadores (mortalidad en menores de cinco anos y mortali-
dad materna), la ecuacion (1) se estim6 bajo diferentes supuestos sobre el término de
error: (a) no hay correlacion entre ninguna de las variables independientes y el térmi-
no de error (no endogeneidad); (b) la variable gasto publico en salud y su interaccién
con la variable de financiamiento de donantes se correlaciona con el término de error,
pero la variable de ingreso no esta correlacionada con el término de error (s6lo InGhy
InGhxDF son endégenas); v, (c) la variable ingreso también esta correlacionada con el
término de error (InGh, y InGhxDF son todas variables enddgenas). Adicionalmente,
para cada uno de los tres supuestos mencionados, la ecuacién se estimé controlando
y no controlando por la presencia de heteroscedasticidad. De modo que, para calcular
los estimadores y errores estdindar bajo el supuesto (a) se estimaron minimos cuadra-
dos ordinarios (OLS por las iniciales en inglés de Ordinary Least Squares) con el error
estandar usual, asi como minimos cuadrados ordinarios heteroscedasticos (HOLS por
las iniciales en inglés de Heteroscedastic Ordinary Least Squares). Del mismo modo,
bajo los supuestos (b) y (c), se estimaron minimos cuadrados en dos etapas (2SLS
por las iniciales en inglés de Standard Two-stage Least Squares), asi como también el
método de Davidson y Mackinnon generalizado de momentos de minimos cuadra-
dos heterosceddsticos en dos etapas (GMM-H2SLS por las iniciales en inglés de general
Method of Moments Heteroscedastic Two-stage Least Squares). Los métodos graficos
sugieren la presencia de heteroscedasticidad. De un modo mas formal, la prueba esta-
distica de White basada en la interaccién de todos los términos generd un estadistico
chi-cuadrado que es significativo en el rango de valores p = 0,10 a 0,15. Los resultados

14 Las cuatro dreas generales son manejo econdmico, politicas estructurales, politicas para la
inclusion social y la equidad y administracién del sector publico.
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para ambos indicadores (mortalidad de menores de cinco anos y materna) se resumen
en el cuadro A5.2. Las seis columnas en el cuadro corresponden a estimaciones basa-
das en los supuestos (a), (b), y (c) con y sin heteroscedasticidad.

Instrumentos débiles, pruebas de Hausman y de sobreidentificacion

La credibilidad de la estimacién con variables instrumentales (2SLS y GMM-H2SLS)
se basa en el uso de buenos instrumentos. Para establecer la relevancia empirica de
estos instrumentos, se llevaron a cabo las pruebas de instrumentos débiles. En todas
las regresiones de “primera etapa’, la prueba estadistica F conjunta para los instru-
mentos adicionales superaba casi siempre el valor recomendado de 10 (las pruebas
estadisticas se presentan en la parte inferior del cuadro A5.2).

Adicionalmente, la validez de los instrumentos (bajo heteroscedasticidad) se pro-
bé mediante una prueba usual de sobreidentificacién. De modo que, para la especi-
ficacion (VI) para la mortalidad en nifios menores de cinco afnos y la mortalidad ma-
terna, la hipdtesis nula de que los instrumentos eran validos no pudo rechazarse con
los niveles de confianza usuales (para mortalidad de niflos menores de cinco afios, el
estadistico ] de Hansen era de 0,331, con un valor p igual a 0,954 y para la mortalidad
materna, la prueba estadistica era de 3,806, con un valor p igual a 0,283).

Finalmente, la prueba de Hausman se utilizé para probar la endogeneidad de las
variables bajo los supuestos (b) y (c). Para 5 de las 6 pruebas realizadas, la hipdte-
sis nula de no endogeneidad se rechazé.”® El valor del estadistico de Hausman (bajo
heteroscedasticidad) se presenta en el cuadro A5.3. La conclusiéon de la prueba es la
misma cuando se incluye error homoscedastico. (Esta prueba genera seis pruebas esta-
disticas adicionales que no se incluyen en el cuadro A5.3). Utilizando las cinco pruebas
restantes, Gh (y su interaccién con DF), asi como la variable de ingreso, se tratan como
variables enddgenas.

15 Existen tres pruebas estadisticas para cada indicador de la ecuacién. De modo que la prue-
ba estadistica puede construirse comparando: 1) los coeficientes bajo el supuesto (a) donde
ninguna variable es ex6gena con respecto al supuesto (b), donde sélo el gasto gubernamental
en salud (y su interaccién) son enddgenos; 2) los coeficientes bajo el supuesto (a) donde
ninguna variable es exdgena respecto a aquellas bajo el supuesto (c), donde el ingreso y el
gasto gubernamental (y su interaccion) son endégenos, y 3) coeficientes bajo el supuesto (b),
donde sélo el gasto gubernamental en salud (y su interaccién) son enddgenos respecto al
supuesto (c), donde sélo el ingreso y el gasto gubernamental en salud (y su interaccién) son
enddgenos. Nitese que la tercera prueba es una prueba incremental que prueba si, dado que
el gasto publico en salud (y su interaccién con DF) son enddgenos, el ingreso es enddgeno.
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Elasticidades

A partir de los resultados de las pruebas estadisticas anteriores, usamos los coeficien-
tes en la dltima columna del cuadro A5.2 como los coeficientes “correctos”

Los coeficientes de las variables de educacidn y carreteras tienen el signo correcto,
pero para la regresién de mortalidad en ninos menores de cinco afios, el coeficiente
de educacion en la especificacién (VI) no es estadisticamente significativo. Una re-
duccién de 10% en el analfabetismo reduce la mortalidad de nifios menores de cinco
anos en 0,65% y la mortalidad materna en 3,1%. Del mismo modo, un incremento
de 10% en la cantidad de carreteras pavimentadas, por unidad de drea del pais, redu-
ce la mortalidad de nifios menores de cinco afios en cerca de 0,87% y la mortalidad
materna en cerca de 1%. Se debe notar que los coeficientes de la estimacién OLS
sesgan estos resultados alejandolos de cero, exagerando asi su impacto en estos dos
indicadores de resultados de los ODM. Pese a esto, se trata de resultados importantes.
En contraste, se espera que el signo de la variable de saneamiento sea negativo y sig-
nificativo para los dos indicadores; y, sin embargo, el coeficiente no es significativo
en ambas estimaciones. Un resultado similar (no significativo) se observa en otros
estudios también; aunque es ciertamente posible que el saneamiento, tal como se
definié en este caso, no tenga impacto en los indicadores de salud, este resultado es
sospechoso. Es mas probable que esta variable tenga errores en su medicioén y que por
eso el que no sea significativa se deba a un sesgo de atenuacion.

La elasticidad de la mortalidad en nifos menores de cinco afnos con respecto al
ingreso per capita es de -0,3689 y en el caso de la mortalidad materna la elasticidad
ingreso es de -0,532; ambas variables son estadisticamente significativas a un nivel
de confianza del 5%.

El coeficiente de la variable Gs es negativo y significativo en la mortalidad de me-
nores de cinco afnos y materna, y aumenta en magnitud cuando se usa el método
de variable instrumental. La mejor estimacién puntual para el coeficiente de Gs es
-0,37 para la mortalidad en niflos menores de cinco afnos y -0,43 para la mortalidad
materna. Debido a la interaccion con la variable FD, las estimaciones de la elasticidad
toman valores de entre -0,33 (para el pais con menos fondos de donantes) a -0,55
(pais con mds fondos de donantes) con un valor medio de -0,37 para la mortalidad
en nifios menores de cinco afios. Para la mortalidad materna, la elasticidad toma va-
lores de entre -0,31 (para el pais con menos fondos de donantes) a -0,93 (para el pais
con mas fondos de donantes) con un valor medio de -0,43. La elasticidad especifica
para cada pais se presenta en el cuadro A5.4.

La elasticidad de la mortalidad en nifios menores de cinco afios con respecto al
financiamiento de donantes es negativa y significativa; sin embargo, la elasticidad de
la mortalidad materna con respecto al mismo financiamiento no es estadisticamente
significativa. Esto puede pasar porque el financiamiento bilateral no incluido en el
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Cuadro A5.2 Resultados de la regresion
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Gh exdgena
y PIB exdgeno

Gh enddgena
y PIB exdgeno

Gh enddgena
y PIB endégeno

OoLS H-OLS (1) 2SLS(1) H2SLS(1V) 2SLS(V) GMM-H2SLS(VI)
Variable dependiente: logaritmo de la mortalidad de nifios menores de cinco afios
Intercepto 7.9642++ 8,2199++ 7,0014++ 7,4697++ 8,0852++ 8,2591++
(0,6425) (0,5516) (0,9122) (0,7742) (1,0634) (0,08477)
LnE 0,1158++ 0,1203++ 0,0795+ 0,1005++ 0,0614 0,0651
(0,034) (0,0331) (0,0406) (0,038) (0,0417) (0,0427)
LnR -0,1088++ -0,1015++ —-0,0986++ -0,0773++ —-0,089++ -0,0868++
(0,0201) (0,0196) (0,0206) (0,0233) (0,0216) (0,0241)
LnS -0,0379 -0,1238 -0,0081 -0,0595 0,0562 0,0493
(0,0935) (0,081) (0,0948) (0,093) (0,1031) (0,1115)
LnV 0,0896++ 0,1051++ 0,1047++ 0,1106++ 0,0981++ 0,096++
(0,0267) (0,0258) (0,0282) (0,029) (0,0289) (0,029)
LnGDP -0,4036++ -0,3902++ -0,1666 -0,2422+ -0,3395 —-0,3689++
(0,1004) (0,0764) (0,1812) (0,129) (0,1966) (0,1348)
InGh -0,1684+ -0,1726% -0,4003% -0,3405% -0,3886++ -0,3708++
(0,0793) (0,07) (0,1574) (0,1204) (0,1495) (0,1082)
LnDF -0,0218 -0,0312 -0,0314 -0,0387 -0,0416+ —-0,0429+
(0,0224) (0,0223) (0,023) (0,0241) (0,0242) (0,0233)
LnGh x DFa -0,0027 -0,0063 -0,0016 -0,0081 -0,011 -0,0122
- (0,0082) (0,0061) (0,0109) (0,0081) (0,0119) (0,01)
R? 0,8315 0,8286 0,8176 0,8208 0,8077 0,8079
Variable dependiente: logaritmo de la mortalidad materna
Intercepto 8,5353++ 8,2238++ 7,0755++ 6,8036++ 9,8304++ 9,9084++
(1,1557) (0,884) (1,6184) (1,3032) (1,9175) (1,4544)
LnE 0,3968++ 0,4467++ 0,3442++ 0,394++ 0,307++ 0,3082++
(0,0612) (0,0593) (0,072) (0,0752) (0,0751) (0,0863)
LnR -0,1273++ -0,1241++ -0,1157++ -0,1085++ -0,093% -0,1019++
(0,0362) (0,0354) (0,0365) (0,0414) (0,039) (0,0415)
LnS -0,0615 -0,0545 -0,0201 0,0209 0,1284 0,1708
(0,1682) (0,1249) (0,1682) (0,1462) (0,1859) (0,1533)
LnV 0,0641 0,0508 0,0861 0,0907% 0,0679 0,0604
(0,048) (0,0391) (0,0501) (0,0438) (0,0521) (0,0408)
LnGDP -0,3664% -0,3944++ -0,0161 -0,0398 -0,4675 -0,532%
(0,1805) (0,1312) (0,3215) (0,2533) (0,3545) (0,2477)
InGh -0,2306 -0,1333 —-0,5604% -0,5225% -0,498+ -0,4286%
(0,1426) (0,1022) (0,2792) (0,2273) (0,2696) (0,2026)
LnDF -0,0177 0,0108 -0,0312 -0,0283 -0,054 -0,0348
(0,0403) (0,0361) (0,0409) (0,0394) (0,0436) (0,0367)
LnGh x DFa -0,017 -0,0155 -0,0103 -0,0106 -0,0352+ —-0,034+
(0,0147) (0,0112) (0,0193) (0,0161) (0,0215) (0,0175)
R? 0,7541 0,7502 0,7411 0,742 0,718 0,7215

(Continta en la pagina siguiente)
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(Continuacién cuadro A5.2)

Estadisticos para primera etapa Estadisticos para primera etapa
(para lll y IV) (para Vy Vi)

Variable LnGh LnGh x DF? LnGh LnGh x DF? LnPIB
dependiente
R? 0,691 0,7357 0,7166 0,7377 0,6837
Estadistico F 25,59 31,85 23,21 25,82 19,85
de significacion
total
Prueba F para 11,48 63,96 9,7 42,27 12,36
instrumentos
débiles

Nota: Errores estandar de los parametros entre paréntesis.

a. Lavariable usada en la regresién es (InGh - InGh)x(DF x DF) donde x representa la media de la variable.
Valor p = 0,01 o0 menos, + valor p = 0,05 0 menos, ¥ valor p = 0,1 0 menos.

Cuadro A5.3 Estadistico X2 de Hausman (con errores heteroscedasticos)

Para la ecuacion de mortalidad de nifios menores de cinco afios

Ilvs IV 5,1709 (PrX?(2) =4,61) < 0,1, se puede rechazar la hipétesis nula
(a 10% de nivel de confianza)

Ilvs VI 9,0995 (PrX?(3) = 7,81) < 0,05, se puede rechazar la hipétesis nula

IV vs VI 16,05 (PrX? (1) = 3,84) < 0,05, se puede rechazar la hipétesis nula

Para la ecuacion de mortalidad materna

Ivs IV 4,2918 (PrX?(2) =4,61) < 0,1, no se puede rechazar la hipdtesis nula
Ilvs VI 12,9342 (PrX?(3) = 7,81) = 0,05, se puede rechazar la hipétesis nula
IV vs VI 3,8282 (PrX2(1)=2,71) < 0,1, se puede rechazar la hipétesis nula

(a 10% de nivel de confianza)

presupuesto se destina generalmente a servicios de atencién primaria y no a proyec-
tos de atencién secundaria.

Nétese que la elasticidad de la mortalidad materna con respecto a Gh es mayor en
magnitud que la elasticidad de la mortalidad en nifios menores de cinco afios, para
paises que estdn por encima del valor promedio de financiamiento de donantes. Sin
embargo, para paises que estan en la media o en un nivel inferior del promedio, la
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Cuadro A5.4 Elasticidad de la mortalidad de nifios menores de cinco anos
y de la mortalidad materna con respecto al gasto publico en salud

Mortalidad
en nifios
menores
de cinco Error Valor Valor ~ Mortalidad  Error Valor Valor
afios estandar -t -p materna estandar -t -p
Albania -0,414 0,1056  -3,9224 0,0002 -0,5494 0,1905  -2,8845 0,0048
Argelia -0,3308 0,1204  -2,7483 0,0071 -0,3171 0,2286  -1,3869 0,1684
Argentina -0,3305 0,1205  -2,7427 0,0072 -0,3162 0,2289  -1,3814 0,1701
Armenia -0,3765 0,1071 -3,5142 0,0007 -0,4447 0,1999  -2,2247 0,0283
Azerbaidjan -0,3326 0,119  -2,78 0,0065 -0,3221 0,2272 -1,4178 0,1592
Bangladesh -0,3373 0,178  -2,8617 0,0051 -0,3351 0,2236  -1,4986 0,137
Bielorrusia -0,3324 0,1197  -2,7763 0,0065 -0,3216 02274  -1,4142 0,1603
Belice -0,33 0,1207  -2,734 0,0074 -0,3148 02293  -1,373 0,1727
Benin -0,4387 0,1094  -4,0103 0,0001 -0,6182 0,1924  -3,2128 0,0018
Bolivia -0,421 0,1063  -3,9623 0,0001 -0,569 0,1904  -2,9889 0,0035
Botsuana -0,3338 01192  -2,8017 0,0061 -0,3256 0,2262 -1,4391 0,1531
Brasil -0,3302 0,1206  -2,7388 0,0073 -0,3156 0,2291 -1,3776 0,1713
Bulgaria -0,3302 0,1206  -2,7387 0,0073 -0,3156 0,2291 -1,3776 0,1713
Burkina Faso -0,3513 0,131 -3,1073 0,0024 -0,3744 02137  -1,7518 0,0827
Burundi -0,352 0,1129  -3,1189 0,0023 -0,3763 02133  -1,7642 0,0806
Camboya -0,382 0,1063  -3,5925 0,0005 -0,4601 0,1976  -2,3284 0,0218
Camerun -0,3537 0,124  -3,1473 0,0022 -0,3809 0,2122 -1,7948 0,0756
Cabo Verde -0,389 0,1056  -3,6836 0,0004 -0,4796 0,1952 -2,4576 0,0156
China -0,3306 0,1204  -2,7457 0,0071 -0,3167 0,2288  -1,3844 0,1692
Colombia -0,3309 0,1203  -2,7494 0,007 -0,3173 0,2286  -1,3879 0,1681
Comoras, Islas -0,4526 0,131 -4,0009 0,0001 -0,6571 0,1963  -3,3464 0,0011
Congo Rep. Dem. del -0,3388 0,1173  -2,8889 0,0047 -0,3395 0,2225  -1,5259 0,1301
Congo, Rep. del -0,3383 0,175  -2,88 0,0048 -0,338 0,2229  -1,5169 0,1323
Costa Rica -0,332 0,1199  -2,7693 0,0067 -0,3204 0,2277  -1,4073 0,1623
Costa de Marfil -0,3773 0,107 -3,5261 0,0006 -0,447 0,1995  -2,2401 0,0272
Corea, Rep. de -0,33 0,1207  -2,734 0,0074 -0,3148 02293  -1,373 0,1727
Croacia -0,3318 0,1199  -2,7665 0,0067 -0,32 0,2278  -1,4046 0,1631
Chad -0,3805 0,1065  -3,5709 0,0005 -0,4558 0,1982 -2,2992 0,0235
Chile -0,3302 0,1206  -2,7384 0,0073 -0,3155 0,2291 -1,3772 0,1714
Dominica -0,4091 0,1052  -3,8872 0,0002 -0,5357 0,1909  -2,8065 0,006
Dominicana, Republica -0,4485 0,119  -4,0075 0,0001 -0,6456 0,195 -3,3109 0,0013
Ecuador -0,3402 0,1168  -2,9133 0,0044 -0,3433 0,2214  -1,5504 0,1241
Egipto, Rep. Arabe de -0,3361 0,183  -2,841 0,0054 -0,3318 0,2245  -1,478 0,1424
El Salvador -0,3854 0,1059  -3,6379 0,0004 -0,4696 0,1964  -2,3914 0,0186

(Continta en la pagina siguiente)
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Eritrea -0,3885 0,1057 -3,6769 0,0004 -0,4781 0,1953 -2,4477 0,0161
Estonia -0,3361 0,1183 -2,8415 0,0054 -0,3319 0,2245 -1,4785 0,1423
Etiopia -0,3623 0,11 -3,2927 0,0014 -0,4051 0,207 -1,9567 0,0531
Filipinas -0,3519 0,1129 -3,118 0,0024 -0,3761 0,2133 -1,7632 0,0808
Gabon -0,3877 0,1057 -3,6669 0,0004 -0,4759 0,1956 -2,4331 0,0167
Gambia -0,3572 0,1114 -3,2072 0,0018 -0,3908 0,21 -1,8604 0,0657
Georgia —0,3547 0,1121 -3,1648 0,002 -0,3838 0,2116 -1,8138 0,0726
Ghana -0,425 0,1068 -3,9795 0,0001 -0,5801 0,1905 -3,0444 0,003

Guatemala -0,3961 0,1052 -3,7657 0,0003 -0,4993 0,1932 -2,5849 0,011
Guinea -0,3803 0,1066 -3,5688 0,0005 -0,4554 0,1983 -2,2964 0,0237
Guinea-Bissau -0,5249 0,1462 -3,5905 0,0005 -0,8589 0,2436 -3,5263 0,0006
Guinea Ecuatorial -1,0837 0,5729 -1,8915 0,0613 -2,4185 0,9728 -2,4861 0,0145
Guyana -0,33 0,1207 -2,734 0,0074 -0,3148 0,2293 -1,373 0,1727
Haiti -0,4115 0,1054 -3,9053 0,0002 -0,5425 0,1907 -2,8453 0,0053
Honduras -0,3703 0,1083 -3,4206 0,0009 -0,4274 0,2028 -2,1076 0,0375
Hungria -0,3329 0,1195 -2,7857 0,0063 -0,3231 0,227 -1,4234 0,1576
Islandia -0,33 0,1207 -2,734 0,0074 -0,3148 0,2293 -1,373 0,1727
India -0,3352 0,1186 -2,8262 0,0056 -0,3295 0,2252 -1,4633 0,1464
Indonesia -0,3386 0,1174 -2,885 0,0048 -0,3388 0,2226 -1,5219 0,131
Jamaica -0,3317 0,12 -2,7636 0,0068 -0,3195 0,2279 -1,4018 0,1639
Jordania -0,4269 0,1071 -3,9862 0,0001 -0,5853 0,1907 -3,0695 0,0027
Kazakistan -0,383 0,1062 -3,6058 0,0005 -0,4629 0,1972 -2,3466 0,0208
Kenia -0,3684 0,1087 -3,3902 0,001 -0,422 0,2038 -2,0709 0,0408
Kirguistan -0,4729 0,1203 -3,9295 0,0002 -0,7137 0,2054 -3,4739 0,0007
Libano -0,3372 0,1179 -2,8602 0,0051 -0,3349 0,2237 -1,4971 0,1374
Lesotho -0,33 0,1207 -2,734 0,0074 -0,3148 0,2293 -1,373 0,1727
Lituania -0,3308 0,1204 -2,7487 0,0071 -0,3172 0,2286 -1,3873 0,1683
Macedonia -0,4836 0,1249 -3,8722 0,0002 -0,7435 0,2117 -3,5123 0,0007
Madagascar -0,3574 0,1113 -3,2105 0,0018 -0,3913 0,2099 -1,864 0,0651
Malawi -0,3748 0,1074 -3,4892 0,0007 -0,44 0,2006 -2,1928 0,0306
Malasia -0,33 0,1207 -2,7343 0,0074 -0,3149 0,2293 -1,3732 0,1726
Mali -0,3402 0,1168 -2,9137 0,0044 -0,3434 0,2214 -1,5507 0,124

Mauritania -0,4167 0,1058 -3,9388 0,0001 -0,5568 0,1904 -2,9246 0,0042
Mauricio -0,3331 0,1195 -2,7881 0,0063 -0,3234 0,2268 -1,4257 0,1569
México -0,3301 0,1206 -2,736 0,0073 -0,3151 0,2292 -1,3749 00,1721
Moldavia -0,3457 0,1149 -3,0096 0,0033 -0,3587 0,2175 -1,6489 0,1022
Mongolia -0,3722 0,1079 -3,4497 0,0008 -0,4327 0,2019 -2,1434 0,0344
Marruecos -0,3354 0,1185 -2,8295 0,0056 -0,33 0,225 -1,4666 0,1455
Mozambique -0,3914 0,1054 -3,7129 0,0003 -0,4864 0,1944 -2,5016 0,0139
Namibia -0,5531 0,1632 -3,3882 0,001 -0,9376 0,2707 -3,464 0,0008

(Continda en la pagina siguiente)
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(Continuacion cuadro A5.4)

Nepal -0,3384 0,1174 -2,8826 0,0048 -0,3385 0,2227 -1,5195 0,1317
Nicaragua -0,3776 0,107 -3,5305 0,0006 -0,4478 0,1994 -2,2458 0,0268
Niger -0,3569 0,1114 -3,2031 0,0018 -0,3901 0,2102 -1,8559 0,0663
Nigeria -0,3306 0,1204 -2,7449 0,0071 -0,3165 0,2288 -1,3835 0,1695
Panama -0,3322 0,1198 -2,7733 0,0066 -0,3211 0,2275 -1,4112 0,1612
Paquistan -0,3325 0,1197 -2,7785 0,0065 -0,3219 0,2273 -1,4164 0,1597
Pert -0,3701 0,1083 -3,418 0,0009 -0,4269 0,2029 -2,1044 0,0378
Rumania -0,3316 0,12 -2,7625 0,0068 -0,3194 0,228 -1,4008 0,1643
Rusa, Federacion -0,3354 0,1186 -2,8283 0,0056 -0,3298 0,2251 -1,4654 0,1458
Ruanda -0,452 0,1129 -4,002 0,0001 -0,6555 0,1961 -3,3417 0,0012
Senegal -0,4533 0,1133 -3,9995 0,0001 -0,659 0,1966 -3,3519 0,0011
Sierra Leona -0,361 0,1104 -3,2706 0,0015 -0,4013 0,2078 -1,9315 0,0561
Singapur -0,3301 0,1206 -2,7365 0,0073 -0,3152 0,2292 -1,3755 0,1719
Sudéfrica -0,3465 0,1146 -3,0229 0,0032 -0,3608 0,217 -1,6628 0,0994
Sri Lanka -0,3341 0,1191 -2,8064 0,006 -0,3263 0,226 -1,4437 0,1518
Saint Kitts y Nevis -0,3521 0,1128 -3,1206 0,0023 -0,3766 0,2132 -1,766 0,0803
Santa Lucia -0,3616 0,1102 -3,2816 0,0014 -0,4032 0,2074 -1,944 0,0546
San Vicente y

las Granadinas -0,3365 0,1181 -2,8479 0,0053 -0,3329 0,2242 -1,4848 0,1406
Sudan -0,3461 0,1147 -3,0172 0,0032 -0,3599 0,2172 -1,6569 0,1006
Suazilandia -0,33 0,1207 -2,7347 0,0073 -0,3149 0,2293 -1,3736 0,1725
Tadjikistan -0,3406 0,1166 -2,9206 0,0043 -0,3445 0,221 -1,5577 0,1223
Tanzania -0,3675 0,1088 -3,3771 0,001 -0,4197 0,2042 -2,0552 0,0424
Tailandia -0,3302 0,1206 -2,7375 0,0073 -0,3154 0,2291 -1,3764 0,1717
Togo -0,3835 0,1062 -3,6123 0,0005 -0,4642 0,1971 -2,3556 0,0204
Trinidad y Tobago -0,33 0,1207 -2,7347 0,0073 -0,3149 0,2293 -1,3737 0,1725
Tanez -0,3333 0,1194 -2,7919 0,0062 -0,324 0,2267 -1,4295 0,1558
Turquia -0,3301 0,1206 -2,7364 0,0073 -0,3152 0,2292 -1,3753 0,172
Turkmenistan -0,3412 0,1164 -2,9318 0,0041 -0,3463 0,2207 -1,5691 0,1197
Uganda -0,4131 0,1055 -3,9163 0,0002 -0,5469 0,1905 -2,8702 0,005
Ucrania -0,3438 0,1155 -2,9774 0,0036 -0,3535 0,2188 -1,6157 0,1092
Uruguay -0,3319 0,1199 -2,7671 0,0067 -0,3201 0,2278 -1,4052 0,1629
Uzbekistan -0,3438 0,1155 -2,9772 0,0036 -0,3535 0,2188 -1,6155 0,1092
Venezuela, RB de -0,3302 0,1206 -2,7386 0,0073 -0,3156 0,2291 -1,3775 0,1713
Vietnam -0,3735 0,1077 -3,4692 0,0008 -0,4363 0,2013 -2,1676 0,0325
Yemen, Rep. de -0,3325 0,1197 -2,7776 0,0065 -0,3218 0,2273 -1,4155 0,1599
Zambia -0,3506 0,1133 -3,0949 0,0025 -0,3724 0,2142 -1,7386 0,0851

Zimbabue -0,3979 0,1051 -3,7849 0,0003 -0,5044 0,1928 -2,6167 0,0102
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diferencia en la elasticidad de la mortalidad de menores de 5 afios y de la mortalidad
materna con respecto a Gh, es muy baja (en algunos casos la elasticidad de la mor-
talidad de nifos menores de cinco afos es mayor que la elasticidad de la mortalidad
materna). El hecho de que la elasticidad para Gh aumente en magnitud con el finan-
ciamiento de los donantes se explica por el signo negativo del término de interaccién
entre Gh y DF, que en el caso de la mortalidad materna es significativo a un nivel de
confianza del 5%.

Que el financiamiento de los donantes aumente marginalmente la elasticidad de
la mortalidad materna con respecto al gasto publico, pero no la elasticidad de la mor-
talidad de nifios menores de cinco afios, genera confusion; especialmente porque el
financiamiento de los donantes no parece tener ningtiin impacto directo en la mor-
talidad materna.
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Aumentar la eficiencia del gasto gubernamental

Mejorar las politicas y las instituciones en paises en desarrollo es fundamental para alcan-
zar los ODM. Incluso si el gasto en salud aumenta dramdticamente, los objetivos pueden
no alcanzarse si no se resuelven las debilidades en la capacidad institucional de los gobier-
nos. Para mejorar la efectividad del gasto gubernamental en salud, es necesario fortalecer
los instrumentos usados para desarrollar, implementar y evaluar las politicas, como los
documentos sobre estrategias de reduccion de la pobreza, créditos para apoyar los progra-
mas de reduccién de la pobreza, lineamientos de gasto de mediano plazo y revision del
gasto publico; y las estrategias de descentralizacién necesitan asociarse fuertemente con
las estrategias del sector. Las experiencias de paises en el uso de estos instrumentos para
atender las debilidades del desempeifio del sector de la salud es, en el mejor de los casos,
mixta, y es necesario hacer ajustes para que los instrumentos sean mds efectivos.

En 1a comunidad internacional existe cierto consenso respecto a que los niveles de
gasto actuales en salud en los paises en desarrollo son muy bajos. Pero usualmente no
se tiene en cuenta que se necesitan otras condiciones para que los paises progresen.
Un fuerte crecimiento del ingreso nacional, un incremento en la calidad y la capaci-
dad de la infraestructura, tasas altas de alfabetismo y otro grupo de factores deter-
minan los resultados en salud de un pais. Adicionalmente, y aunque buena parte del
debate internacional se concentra en la cantidad de recursos adicionales necesarios
para cumplir con los ODM, también hay que examinar cuidadosamente hasta qué
punto el ambiente de las politicas y la capacidad institucional de los paises facilitan
una distribucién eficiente y equitativa de mayores recursos para el sector de la salud.

Este capitulo discute la importancia del ambiente de las politicas a nivel de pais.
Claramente, una buena administracion publica y una capacidad institucional son im-
portantes para que el gasto gubernamental sea efectivo. Posteriormente, el capitulo
discute los instrumentos y las opciones de politica a disposicion de los gobiernos para
mejorar el desempeno del gasto. Estos instrumentos incluyen los documentos sobre
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estrategias de reduccion de pobreza (DERP), los créditos de apoyo a la reduccién de
la pobreza (CARP), los lineamientos de gasto de mediano plazo (LGMP), las revisiones
del gasto publico (RGP) y las encuestas de seguimiento del gasto publico (ESGP). En-
tre las recomendaciones se incluye:

Asegurar que los PRSP establecen prioridades y criterios claros y que las priorida-
des estén reflejadas en los lineamientos y limites maximos enviados a los ministe-
rios de linea para guiar la preparacion de los presupuestos.

Implementar un proceso iterativo de preparacion del presupuesto en el cual los
ministerios de linea preparen las propuestas de planes sectoriales y las asignacio-
nes, examinados por autoridades centrales y ajustados de acuerdo con las priori-
dades nacionales.

Asegurar que los MTEF reflejen el presupuesto anual para el primer afio y que la
contabilidad se construya de modo tal que puedan identificarse las prioridades de
gasto para alcanzar los objetivos.

Implementar una revisiéon anual del progreso a nivel sectorial e identificar las ne-
cesidades de financiamiento domésticas y externas para el periodo siguiente, te-
niendo en cuenta los tiempos del ciclo de preparacién del presupuesto.
Establecer un sistema para asegurarse de que los presupuestos se preparen cuida-
dosamente, estén de acuerdo con los objetivos nacionales, y reciban un tratamien-
to favorable en la version final del presupuesto y en la entrega completa y a tiempo
de los fondos. Este sistema debe mantenerse bajo la autoridad del Ministerio de
Finanzas y del gabinete.

Promover en los ministerios de linea la reubicacion de recursos de dreas con baja
prioridad, sin miedo de que los presupuestos se vean afectados, desarrollando un
sistema para que el Ministerio de Finanzas ofrezca compromisos creibles de me-
diano plazo de niveles o participaciones presupuestales.

La descentralizacion de algunas funciones basicas es considerada muchas veces

como un medio para fortalecer la administracion en el sector publico y mejorar el
desempeno general del sistema de salud. Este capitulo finaliza con una evaluacion de
experiencias de paises con la descentralizacién; algunas recomendaciones son:

Antes de llevar a cabo la descentralizacidon, debe asegurarse un fuerte respaldo
politico en los niveles central y local, con sentido de propiedad por parte de las
partes interesadas en lo que se refiere al plan de descentralizacién y al proceso de
creacion de capacidad organizacional.

Respaldar los objetivos politicos con un marco legal e institucional apropiado,
estructura de responsabilidad por la entrega de servicios y un sistema de transfe-
rencias intergubernamentales.
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+ Delinear responsabilidades entre las partes interesadas y definir formalmente las
responsabilidades en la legislacion, regulacién y otros instrumentos de control.

+ Aunque la descentralizaciéon generalmente implica una reduccién en el papel del
gobierno central en la entrega de servicios, ciertas funciones son probablemente
mads eficientes cuando se manejan a nivel central —tales como la investigacién y la
diseminacion de los resultados de la investigacion, los bienes ptiblicos nacionales,
la informacién de la salud, los estdndares, las regulaciones y la acreditacion. La
descentralizacion requiere fuerte capacidad central para el monitoreo y el cumpli-
miento de las regulaciones y los estandares.

+  Como los gobiernos locales pueden tener poca capacidad de generaciéon de in-
gresos y, en consecuencia, dependen de las transferencias del gobierno central,
es necesario determinar abierta y objetivamente las transferencias interguberna-
mentales, idealmente mediante una férmula clara, simple y verificable.

+ Establecer una relaciéon entre el financiamiento local y la autoridad fiscal para
cumplir con las responsabilidades y funciones de la entrega de servicios, de modo
que los politicos locales puedan cumplir con sus promesas y afrontar los costos de
sus decisiones.

Instituciones y politicas a nivel de pais

Una de las restricciones mas significativas del desempeno de los sistemas de salud
en paises en desarrollo es la debilidad de la administracién del sector publico, parti-
cularmente a nivel distrital o municipal (Mills, Rasheed y Tollman, en preparacion).
Dentro del sector de la salud, esta debilidad se manifiesta en mala planeacién, pre-
supuesto y seguimiento a nivel central y distrital, poca capacidad regulatoria, insufi-
cientes vinculos con la sociedad civil y excesiva dependencia en sistemas de adminis-
tracion de los donantes (Hanson y otros 2004).

Mills, Rasheed y Tollman senalan que las restricciones en la capacidad institu-
cional limitan los potenciales cambios que el sector de la salud puede hacer por si
solo. El Proyecto del Milenio de las Naciones Unidas afirma que alcanzar los ODM es
bésicamente un problema en financiero, pero también reconoce la necesidad de en-
frentar las restricciones institucionales y propone un “plan de gobernabilidad” como
un elemento clave para las propuestas de los paises para alcanzar los ODM (Foster
2005). El Proyecto del Milenio de las Naciones Unidas también sugiere que este plan
necesita abordar cémo se manejara el incremento en el financiamiento, asi como el
manejo del monitoreo presupuestal, las auditorias, la evaluacién y el seguimiento
(con un papel explicito para la sociedad civil), el acceso a los servicios para las mu-
jeres y las minorias étnicas, y planes para luchar contra la corrupcién y fortalecer el
cumplimiento de la ley.
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El Informe sobre seguimiento mundial, del Banco Mundial, enfatiza también la im-
portancia de mejorar la gobernabilidad —en particular, mejorar la administracion
publica y controlar la corrupcién (Banco Mundial 2005a). Aunque algunos aspectos
de la gobernabilidad han mejorado en muchos paises, en otros es necesario acelerar
las reformas. En Africa subsahariana, por ejemplo, se observa un progreso promete-
dor en la representacion politica, pero el progreso ha sido menor en la administra-
cién del sector publico y en la efectividad institucional (Banco Mundial 2005a). Tales
temas institucionales y de administracion afectan el acceso a servicios esenciales de
salud en todos los niveles, desde el centro local de salud hasta niveles comunitarios y
nacionales, de politicas ptiblicas y de medio ambiente.

Los resultados de un estudio presentados en Rising to the Challenges (Wagstaff y
Claeson 2004) que miden la calidad de las politicas y las instituciones en varios pai-
ses, seguin el indice de evaluacién de politicas e instituciones de un pais (EPIP) (CPIA
por las iniciales en inglés de country policy and institutional assessment), indica la
importancia de las instituciones y de la gobernabilidad en facilitar politicas de salud
efectivas. El indice CPIA evaltia cudn buenas son las politicas y las instituciones para
promover la reduccién de la pobreza, el crecimiento sostenido y el uso efectivo del
financiamiento para el desarrollo. El indice cubre cuatro categorias generales: mane-
jo econdmico, politicas estructurales, politicas para la inclusion social y la equidad, y
administracién publica e instituciones. Los paises se clasifican segtin varios criterios
de desempenio con un puntaje de entre 1 (desempeno bajo) a 5 (en el afo 2004 el
nivel superior se expandi a 6).

El andlisis empirico encontré que la elasticidad de los resultados de salud con res-
pecto al gasto en salud depende del puntaje del pais en el indice CPIA. El gasto tiene
un impacto mds grande en los resultados de salud en paises con mejor gobernabili-
dad. Por ejemplo, en el puntaje de 4 en el indice CPIA (una desviacién estandar por
encima de la media), el incremento de 10% en la participacién del PIB destinado a
gasto gubernamental en salud genera una reducciéon de 7,2% en la mortalidad ma-
terna. Para niveles menores de 3 en el CPIA, el impacto de un incremento en el gasto
gubernamental no es estadisticamente significativo (no diferente de cero). Es claro
que las politicas son importantes.

Al comparar los valores del indice CPIA entre regiones y a través del tiempo, se ob-
serva claramente que a pesar de haber habido un progreso general en el fortalecimien-
to de las politicas y las instituciones en los paises, particularmente en Africa, la admi-
nistracion publica sigue siendo el componente mas débil del CPIA (gréficos 6.1y 6.2).
En promedio, en todas las regiones, la capacidad de un pais en gobernabilidad, manejo
presupuestario y financiero, la movilizacién de recursos, la administracién publica,
la transparencia, la rendiciéon de cuentas y la corrupcion en el sector publico fueron
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todas juzgadas como menos efectivas para el crecimiento y la reduccién de la pobreza
que las politicas e instituciones para el manejo econdémico, estructural o social.

Gréfico 6.1 Puntajes de evaluacion de politicas e instituciones por indicador y regién, 2003
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Instrumentos de politica para mejorar la administracion
del sector publico

La importancia de las politicas y las instituciones es clara, pero ;cudles son los ins-
trumentos o politicas disponibles para un gobierno para mejorar la administracién
del sector publico? El contenido restante de este capitulo discute el papel de varios
instrumentos, como PRSP, PRSC, MTEF, PER y PETS, para mejorar las funciones clave
de administracion del sector publico. También se discute el papel de los mecanismos
de focalizacion y la descentralizacion.

Documentos de estrategias para reducir la pobreza

A mediados de la década de 1990, el Banco Mundial y el FMI iniciaron un cambio
radical en el enfoque y en las herramientas para ofrecer ayuda para el desarrollo a
paises pobres. Como respuesta a los altos niveles de endeudamiento en algunos de los
paises mds pobres del mundo, y a las criticas respecto a la efectividad de los antiguos
esquemas de ayuda para el desarrollo, el Banco Mundial y el FMI se concentraron en
la condonacién de la deuda, la reduccién de la pobreza y en mejorar el crecimiento
econdémico en los paises mds endeudados. La condicién para la condonacién de la
deuda requiere que los paises destinen el ahorro generado por no tener que pagar la
deuda a programas sociales, como la educacién y la salud.

Esta iniciativa se formaliz6 en 1999, cuando el Banco Mundial y el FMI estipularon
que toda la asistencia condicional a los 81 paises pobres elegibles, a través de la Aso-
ciacion Internacional de Fomento (IDA por sus siglas en inglés de International De-
velopment Association) del Banco Mundial y la Facilidad para el Crecimiento y la Re-
duccién de la Pobreza (por sus siglas en ingles PRGF, de Poverty Reduction ¢ Growth
Facility) del FMI, tendria que basarse en estrategias de reduccién de pobreza definidas
en un PRSP. Este nuevo enfoque buscaba fortalecer la apropiacion del pais, fortalecer
el enfoque en la pobreza en los programas de pais, ofrecer un marco comprensivo y
coordinado para el Banco Mundial, el FMI y otros socios en el desarrollo, mejorar la
gobernabilidad publica y la rendicién de cuentas, y fortalecer la definicion de priori-
dades. Los principios subyacentes en el proceso de un PRSP estin determinados por
cada pais, implican una amplia participacion, orientada a resultados y concentrada
en resultados que beneficien a los pobres; comprensiva al reconocer la naturaleza
multidimensional de la pobreza, orientada a alianzas, y basada en una perspectiva de
largo plazo.

Los PRSP han hecho que la reduccién de la pobreza sea la prioridad ntimero uno
para el desarrollo. Las estrategias macroeconémicas y sectoriales necesitan formular-
se alrededor de un PRSP. Por eso, las reformas al sistema de salud en paises de ingreso
bajo deben incluirse en un PRSP y concentrarse en los pobres. En agosto de 2005, 49
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paises habian desarrollado PRSP, que sirven como base para el financiamiento del
Banco Mundial y del FMI en esos paises.

Extensas evaluaciones de los PRSP presentan resultados mixtos (Banco Mundial
2004a, FMI 2003, FMI y Banco Mundial 2005). Las evaluaciones sugieren que:

+  Los PRSP tienen la capacidad de promover el desarrollo de estrategias de largo plazo
de los propios paises para reducir la pobreza y promover el crecimiento, pero atin
existen tensiones respecto a la propiedad de la estrategia (local o externa). Muchos
socios en el desarrollo no han adaptado el proceso de sus programas de ayuda de
manera coordinada alrededor de los PRSP. Mejores lineamientos de rendicion de
cuentas son necesarios tanto en los paises receptores como en los donantes.

+ Apesar de quela participacion general en esfuerzos de desarrollo ha mejorado, toda-
via hay espacio para una mayor integracién. Es mas, los PRSP no han fortalecido los
procesos institucionales domésticos de hacer politicas ni la rendicién de cuentas.

+ Elproceso de un PRSP es un cambio positivo respecto a procedimientos anteriores
porque promueve un enfoque de desarrollo basado en resultados, mas énfasis en
la reduccién de la pobreza y una perspectiva de largo plazo.

« A pesar que el enfoque PRSP ha iniciado un cambio fundamental en la relacién en-
tre los paises de bajos ingresos y los donantes, no se ha tomado como marco bési-
co para una reforma estratégica, especialmente para guiar reformas estructurales,
promover el crecimiento econémico, establecer una relaciéon entre PRSP y esque-
mas de gasto de mediano plazo y presupuestos, integrar estrategias sectoriales
en el esquema macroeconémico, evaluar el impacto social de las estrategias ma-
croecondmicas, entender la relacion entre los aspectos macro y microeconémicos
y relacionar objetivos operacionales de mediano y largo plazos.

+ Las restricciones de capacidad han sido un impedimento serio para la efectiva
implementacién. No se ha prestado mucha atencién a la creacién de capacidad.

+ El monitoreo y la evaluacién es todavia una debilidad significativa.

Las evaluaciones especificas de los componentes de salud de los PRSP resaltan cues-
tionamientos similares (OMS 2004). El tratamiento de la salud en un nuevo PRSP ha
tendido a ser mds extenso, pero es demasiado pronto para evaluar el impacto, dada
la relativa novedad del proceso y la curva de aprendizaje de los paises y socios. Sin
embargo, un estudio reciente del tratamiento de la salud adolescente y reproductiva
en un PRSP ofrece algunas impresiones sobre algunas de las preocupaciones relacio-
nadas con los componentes de salud de un PRSP (Banco Mundial 2004b). El estudio
encontrd que:

+ A pesar de tener que cubrir muchos aspectos, los PRSP prestan un razonable nivel
de atencién a temas de salud reproductiva y de poblacién. Sin embargo, el alcance
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y la calidad varian enormemente, y no hay un PRSP que merezca ser tomado como
ejemplo en lo que se refiere a temas de poblacion y salud reproductiva.

+ La participacidn de los grupos involucrados en temas de poblacién y salud repro-
ductiva en el proceso de un PRSP es desigual, y el proceso podria representar me-
jor los intereses de las mujeres, los jovenes y los pobres. El proceso participativo
puede fortalecerse y debe dar mayor participacion a estos grupos y a la sociedad
civil.

+ Aunque los PRSP no son documentos de implementacién, en los PRSP relacionados
con temas de poblacién y politicas de salud reproductiva faltan muchos elementos
bésicos de implementacién. S6lo la mitad de las politicas reportadas especifican
una institucién responsable por su implementacion, 44% de las politicas presen-
tan un cronograma de implementacién basico, y 17% de las politicas tienen un
presupuesto. Muy pocas politicas (menos del 6%) incluyen los tres elementos.

+ Las estrategias de asistencia a los paises estudiadas abordan los temas de pobla-
cién y salud reproductiva, pero en menos detalle que en los PRSP.

En general, constituyen todavia un trabajo en accién. A pesar de que las estrate-
gias de salud y de educacion tienden a ser més desarrolladas que las de otros sectores
—debido a los requerimientos del alivio de la deuda en los paises muy endeudados,
asi como el papel clave que la salud y la educacién desempenian en la reduccién de la
pobreza y en alcanzar los ODM—, ha habido una tendencia a concentrarse en progra-
mas para enfermedades o intervenciones especificas y menos énfasis en problemas
sistemdticos, como los recursos humanos. Los vinculos con otros sectores y con el
crecimiento han sido débiles, en el mejor de los casos.

A medida que mds entidades de desarrollo participan en el proceso, y a medida
que se incrementan los recursos para el financiamiento del desarrollo que se cana-
lizan mediante un PRSP, la efectividad de estos instrumentos de desarrollo y de los
procesos dependerd de numerosos factores, incluyendo el compromiso de los paises,
la capacidad y la flexibilidad de los entidades participantes, asi como de los compro-
misos financieros.

Crédito de apoyo a la reduccion de la pobreza

El Banco Mundial estableci6 los PRSC, en mayo de 2001, como uno de los principales
elementos del IDA para respaldar a los paises de bajos ingresos en la implementacién
de sus estrategias de reduccion de pobreza. Los PRSC son un enfoque programatico a
la politica de préstamos para el desarrollo en paises de bajos ingresos. Consisten ge-
neralmente en tres o cuatro tramos individuales anuales para respaldar los objetivos
de desarrollo de mediano plazo de un gobierno. El objetivo primordial de un PRSC, y
particularmente de reforzar el sentido de propiedad del pais inmerso en esta inicia-
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tiva, se planeaba lograr mediante diferentes objetivos que se refuerzan mutuamente
(Banco Mundial 2005b):

*  Respaldo flexible en el mediano plazo. Para respaldar un programa de reforma de
mediano plazo que construya y se base en las prioridades y objetivos del PRSP del
gobierno a través del financiamiento del Banco Mundial, didlogos de politica y
trabajo analitico.

« Armonizacién entre los donantes. Para respaldar un programa de reforma de me-
diano plazo en coordinacién y armonizacién con los otros participantes en el
desarrollo, particularmente con los donantes que proveen apoyo presupuestario y
con el FMI mediante su Poverty Reduction Growth Facility.

*  Previsibilidad de los recursos. Para mejorar la previsibilidad de los recursos en pai-
ses con buen desempefio a través de compromisos de mediano plazos, que se de-
sembolsan junto con la planeacién doméstica, presupuestaria y con los procesos
de revision.

« Apropiacién por parte del pais. Para reforzar la apropiacion del proyecto por par-
te del pais usando condicionalidades y politicas especificas que reflejen un en-
tendimiento con los gobiernos respecto de las prioridades de sus programas de
reforma.

En la actualidad existen 18 paises con PRSC, que representan menos de la mi-
tad de los 49 paises que tienen un PRSP completo. El PRSC ha surgido como una
parte importante de nuevas operaciones y compromisos. En el afio fiscal 2004, los
PRSC representaban 46% de los préstamos de politicas para el desarrollo a los paises
mds pobres (los elegibles para préstamos concesionales a través de IDA en el Banco
Mundial). Pese a que el nimero de programas PRSC ha aumentado, el peso total de
los préstamos de inversién del Banco Mundial no ha cambiado significativamente.
Desde que se introdujeron los PRSC, la participacion de los préstamos para politi-
cas de desarrollo de IDA ha aumentado a un 27% de la totalidad de los préstamos
para el desarrollo, incrementando desde 16% en el ano fiscal 2000, pero igualando la
participacién promedio de los préstamos de politicas para el desarrollo observado a
principios de la década de 1990.

Un estudio del Banco Mundial de los PRSC y una revisiéon de la experiencia de
los paises con los PRSP y PRSC, en el contexto del sector de la salud (Banco Mundial
2005b, Foster 2005), sugieren varias conclusiones importantes relacionadas con los
PRSC:

+ En general, los PRSC estdn alineados con los PRSP de un pafs, con alguna varia-
ci6én, dependiendo de cudn bien los PRSP prioricen y operacionalizen el programa
de desarrollo de mediano plazo del gobierno. Un problema con esta relacion es
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que como un PRSP tiende a ser optimista, usar sus objetivos en un PRSP tiende a
resultar en un fracaso en el cumplimiento de las condiciones de PRSP para el des-
embolso de los créditos.

+  Los PRSP han ayudado a mejorar la coordinacién entre los ministerios centrales y
los de linea, y entre el gobierno central y local. Muchas reformas multisectoriales,
junto con la preparacién y ejecucion del presupuesto, han requerido la colabora-
cion estrecha de varias partes del gobierno.

« Desde el lanzamiento de los PRSP, ha habido un esfuerzo concertado en limitar
a unas pocas acciones prioritarias el nimero de condiciones relacionadas con la
agenda de reforma del pais. Aunque el nimero de condiciones ha variado de tan
alto como 44 en Vietnam a sélo 6 en Tanzania, el nimero promedio de condicio-
nes PRSP ha bajado sustancialmente de 30 en el afio fiscal 2001 a cerca de 12 en el
afo fiscal 2004.

+ Pesea que el nimero de condiciones ha bajado, la extension de la matriz de politica
ha aumentado. Los oficiales gubernamentales usualmente encuentran que la ma-
triz de politica estd saturada, particularmente cuando estd guiada por los esfuerzos
de armonizar las preferencias especificas de los donantes. En algunos casos la ma-
triz PRSP parece estar saturada de detalles especificos para algunos sectores. Esto es
contrario a la intencién de un PRSP de concentrarse en temas multisectoriales o en
reformas que requieren apoyo multisectorial.

+  Los objetivos o tramos de un PRSP deben seleccionarse apropiadamente. Los go-
biernos no controlan los resultados (tasa de mortalidad y alfabetismo), sdlo los
insumos (construccién de escuelas, entrenamiento de enfermeras). Los PRSC no
deben hacer a los gobiernos responsables por algo que estd fuera de su control.

+ Lainformacién en los resultados clave de un PRSC usualmente estd desactualizada
debido a la baja capacidad de monitoreo y evaluacién de un pais. Los PRSP necesi-
tan ofrecer cierto apoyo a los gobiernos para fortalecer los sistemas de monitoreo
y evaluacidn, incluyendo la relacién entre los varios ministerios con el centro que
los coordina.

+  En la mayoria de los pafses PRSP, pero particularmente en Africa, el PRSP ha pasa-
do a ser una plataforma qtil para facilitar la coordinacién y armonizacién de los
donantes dentro de los lineamientos generales ofrecidos por el PRSP del pais. El
objetivo es que los gobiernos negocien efectivamente un programa comprensivo
de reforma, con costos menores en términos de tiempo, esfuerzo, preparacion, re-
portes y monitoreo.

Lineamientos de gasto de mediano plazo

Segin el Manual de manejo del gasto piiblico (Public Expenditure Management Hand-
book, 1998, p. 46), los lineamientos de gasto de mediano plazo (MTEF por las iniciales



Aumentar la eficiencia del gasto gubernamental 221

en inglés de medium-term expenditure framework) “consiste en un paquete de recur-
s0s, una estimacion de los costos corrientes y de mediano plazo de la politica existente
que se realiza de abajo hacia arriba y, finalmente, la compaginacién de los costos con
los recursos disponibles... en el contexto de un proceso presupuestal anual”. El pa-
quete de recursos es, fundamentalmente, un modelo macroeconémico que senala los
objetivos fiscales y estima ingresos y gastos, incluyendo las obligaciones financieras de
los gobiernos y los programas gubernamentales de alto costo, como una reforma al
servicio civil.

Para complementar el modelo macroeconémico, los sectores trabajan en revisio-
nes que se inician desde instancias inferiores que evaltian las politicas sectoriales y sus
actividades (similar al enfoque de presupuestos con base cero), prestando atencién
en optimizar la asignacion intersectorial. Los MTEF estdn recibiendo mds atencion en
la formulacion de estrategias de reduccién de la pobreza, como instrumentos apro-
piados para incorporar las estrategias PRSP en los programas de gasto publico. El
cuadro 6.1 describe las caracteristicas bdsicas de los MTEF.

En la préctica, no todos los MTEF se han concentrado suficientemente en lograr
un cambio estratégico en el gasto publico hacia las prioridades nacionales. Los MTEF
en Camboya y Ghana, y en alguna medida en Tanzania, por ejemplo, estdn basados en
un coste detallado realizado desde abajo hacia arriba, generando una gran cantidad

Cuadro 6.1 Etapas de preparacion de un esquema de gastos de mediano plazo

Etapa Caracteristicas

Desarrollo de un marco Modelo macroeconémico que proyecta

macroeconémico y fiscal los ingresos y gastos en el mediano plazo (multiples afos)
Desarrollo de programas sectoriales Objetivos sectoriales, resultados y actividades acordados

Revision y desarrollo de programas y subprogramas
Costo estimado del programa

Desarrollo de un esquema Analisis de los trade-offs inter e
de gastos sectoriales intrasectoriales

Construccion de consenso en la asignacion estratégica de recursos

Definicién de las asignaciones Limites superiores en el presupuesto sectorial

sectoriales de recursos de mediano plazo (aprobacion del gabinete)

Preparacién de presupuestos Programas sectoriales de mediano plazo basados en los limites
sectoriales superiores establecidos en el presupuesto

Aprobacién politica final Presentacion de estimaciones presupuestarias al gabinete

y al Parlamento para su aprobacion

Fuente: Banco Mundial 2002b.
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de documentos que hacen dificil o imposible ver cémo los cambios en la asignacién
presupuestaria se relacionan con los objetivos de alto nivel y las metas. Adicional-
mente, el esfuerzo dedicado a preparar un MTEF puede parecer inutil si el presu-
puesto anual no se implementa, y las prioridades de mediano plazo no se respetan.
Camboya es un ejemplo extremo, donde los centros de salud reciben menos del 10%
de su presupuesto.

Aunque no ha habido evaluaciones de la experiencia especifica de los MTEF en
el sector de la salud, es util examinar la experiencia general de los gobiernos con los
MTEF. Los MTEF no han sido un mecanismo tan util para la planeacién detallada
del gasto. Un sistema de coste por actividades demasiado detallado hace mas dificil
establecer los vinculos con los objetivos de mas alto nivel y oscurece las principales
opciones estratégicas que deben tomarse (Camboya, Ghana, Malawi, Tanzania). Una
segunda restriccion es que el programa y las actividades segin las cuales un MTEF se
prepara son imposibles de conciliar con el modo como el presupuesto anual se lleva a
cabo (Benin y Ghana). Esto hace dificil o imposible saber si la prioridades presupues-
tarias se han respetado en la ejecucion del presupuesto, y es imposible llevar a cabo
comparaciones desagregadas de los resultados alcanzados con los recursos utilizados.

Los problemas técnicos de reporte presupuestario se pueden resolver con una re-
forma al sistema de cuentas y mejoras en el sistema computarizado de administracién
financiera. Sin embargo, estas mejoras necesitan ser acompanadas de una presentaciéon
simplificada y estandarizada donde se identifican pocas actividades, permitiendo asi
una agregacion mds facil para un andlisis estratégico de cambio de prioridades.

Una evaluacién de los MTEF para Africa no encontré evidencia clara de que los
MTEF hayan sido exitosos en lograr los objetivos deseados (cuadro 6.2). Esta eva-

Cuadro 6.2 Evaluacion preliminar del impacto de un esquema de gastos
de mediano plazo en Africa

Resultados esperados Resultados observados

Mejor balance macroeconémico, No hay evidencia empirica clara de un mejor balance
especialmente disciplina fiscal macroeconémico

Mejor asignacién de recursos Poca evidencia empirica de reasignacién a sectores prioritarios

inter e intrasectoriales

Mayor previsibilidad presupuestaria No existe evidencia empirica de vinculos con una mayor
para los ministerios de linea previsibilidad presupuestaria
Uso mas eficiente del dinero publico No existe evidencia de que los MTEF estén suficientemente

desarrollados como para generar ganancias de eficiencia
en el gasto sectorial

Fuente: Banco Mundial 2002b.
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luacién sugiere que ademds de necesitar mejorar la calidad de los PRSP y PRSC, es
necesario mejorar la calidad de los MTEF y relacionarlos mejor con las estrategias
sectoriales. Aunque este ejemplo subraya los cambios que son necesarios, también
hay ejemplos de buenas pricticas, obtenidas del andlisis de 14 paises que han imple-
mentado PRSP, PRSC y MTEF (Foster 2005). Este estudio encontr6 ejemplos de buenas
précticas en paises donde:

+ Las prioridades sectoriales de un PRSP y las eventuales asignaciones acordadas en
el presupuesto son el resultado de un proceso iterativo en donde los ministerios
de linea preparan las propuestas de planes sectoriales y las asignaciones, que son
a su vez revisadas por las autoridades centrales, y ajustadas segun las prioridades
nacionales.

+ El PRSP establece prioridades y criterios claros, y las prioridades se reflejan en las
guias y en los limites superiores enviados a los ministerios de linea para guiar la
preparacion del presupuesto.

+ El MTEF aprobado refleja el presupuesto anual del primer ano, y el sistema de
contabilidad se estructura, de tal modo que las prioridades de gasto de particular
importancia para lograr los objetivos pueden identificarse.

+ Existe un proceso anual para revisar el progreso a nivel sectorial y los requeri-
mientos de financiamiento domésticos y extranjeros para el préximo periodo, que
alimenta el ciclo de preparacion del presupuesto del gobierno.

« El Ministerio de Finanzas ofrece compromisos de mediano plazo creibles de ni-
veles o participaciones para los presupuestos sectoriales, para promover que los
ministerios de linea redistribuyan los recursos de areas con poca prioridad, sin
miedo de que su presupuesto se vea afectado por ello. La credibilidad se puede
construir mediante un récord de éxitos de mediano plazo, en donde el primer
afo de la preparacion del presupuesto toma como base el segundo afio del MTEF
anterior. Los acuerdos con los socios externos respecto a la participaciéon de gasto
que se destinard a la salud son comunes, y sirven para reforzar la confianza de los
ministerios de linea sobre su participacién dentro del futuro presupuesto.

Reportes del gasto priblico

Pocos paises en desarrollo adoptan un enfoque comprensivo y sistemdtico en su pro-
ceso presupuestario. Las decisiones de asignacién de los recursos publicos usualmen-
te no reflejan una politica econdémica sélida, y subsidios fiscales irresponsables suelen
explicar gran parte del presupuesto ptblico. En tales casos, los PER pueden ofrecen un
andlisis objetivo de los problemas de gasto publico de un pais.

Los PER usualmente analizan y proyectan los ingresos por impuestos, determinan
el nivel y composicién del gasto publico, evaltan distribuciones inter e intrasecto-
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riales (agricultura, educacion, salud, carreteras), y hacen seguimiento de empresas
publicas financieras y no financieras, la estructura de gobernabilidad y el funciona-
miento de instituciones publicas. Los estudios de andlisis del gasto publico en los tl-
timos diez afios han sugerido que la calidad del andlisis varia, pese a que su cobertura
ha sido comprensiva. Los resultados generales sugieren que:

+ La mayoria de los PER no examinan la racionalidad de la intervencién publica.
Los conceptos bésicos de economia publica de fallas de mercado, bienes publicos
y externalidades rara vez se usan para analizar la eficiencia de la asignacion del
presupuesto publico.

+ Lamayoria de los PER no integran gastos de capital y recurrentes y entonces dejan
de lado el tema de las implicaciones del presupuesto de capital en términos de cos-
tos futuros recurrentes. Esto genera incertidumbre respecto a la sostenibilidad de
las politicas y proyectos. Este tipo de andlisis segmentado refuerza el presupuesto
guiado por el capital, que distorsiona el gasto publico, favoreciendo los gastos de
capital.

*  Menos de un cuarto de los PER recientes se han concentrado adecuadamente en
temas institucionales, como manejo presupuestario o incentivos en el sector pu-
blico; la atencién se limité a un andlisis econémico incompleto (y usualmente
superficial) del gasto publico.

En particular, con respecto al sector de la salud, los PER ofrecen informacién
importante sobre la ejecucién presupuestaria. Por ejemplo, segtin un PER en Letonia,
un presupuesto tardio e incierto en el sector de la salud limita la rendicién de cuentas
de las instituciones de salud a vivir dentro de los limites de su ingreso anual (Banco
Mundial 2002a). La respuesta de las instituciones de salud a las restricciones presu-
puestarias en este contexto es postergar las decisiones de gasto esperando que el pre-
supuesto aumente a medida que avanza el ano fiscal. Cuando el esperado incremento
no llega, las instituciones se ven forzadas a financiar el exceso de gasto, acumulando
deudas con las agencias de impuestos y con los proveedores. Es mds, cuando se pro-
ducen cortes en el presupuesto, éstos se perciben como arbitrarios, realizados sin un
andlisis especifico de los productos que no se logrardn o de donde se obtendrén ga-
nancias de eficiencia. Los ingresos especificos para la salud se determinan con base en
decisiones que explicitamente no cubren algunos elementos de los costos de atencién
de salud. Ante la ausencia de una decision sobre coémo se financiaran tales costos, o
alguna responsabilidad, los costos se trasladan a los consumidores de manera arbi-
traria o se financian con atrasos.

Los PER también han encontrado que los recursos desembolsados en el sector
de la salud no siempre corresponden con los presupuestados mediante los MTEF.
Por ejemplo, en Nicaragua, la ejecucion presupuestaria total del gobierno central pro-
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medié 106% en 1997-8, pero s6lo 90% en el sector de la salud. Esta baja tasa se atri-
buye principalmente a una baja tasa de ejecucién presupuestaria del capital de sélo
39%, que refleja problemas de capacidad de absorcién.

Uganda ofrece un segundo ejemplo sobre cémo los PER pueden mostrar que los
recursos desembolsados en la salud no corresponden con los presupuestados me-
diante los MTEF. En ese pais, el desempeno del presupuesto para el sector de la salud
fue de 87% en 2003, comparado con 90% en anos anteriores. El mal desempeiio se
debi6 a pago de salarios menores de lo programado (75%) para hospitales de refe-
rencia distritales que, a su vez, resultaron en vacantes no ocupadas por déficit de per-
sonal. Los desembolsos no salariales recurrentes al sector de la salud fueron de 94%,
debido ala entrega tardia de reportes de rendicién de cuentas de los gobiernos locales
al Ministerio de Salud (Banco Mundial 2004c).

Encuestas de seguimiento del gasto piiblico

Los recursos gubernamentales para los servicios de salud fluyen a través de diferentes
niveles de burocracia hasta llegar a las instituciones que entregan los servicios que
son quienes asumen la responsabilidad del gasto.' Sin embargo, la informacién sobre
el gasto publico a nivel de la entrega de servicios se encuentra disponible raramente
en paises en desarrollo. Los PETS (PETS por las iniciales en inglés de public expendi-
ture tracking survey) hacen un seguimiento de los recursos gubernamentales para
determinar cudnto de los recursos destinados originalmente llega efectivamente a
los puntos de entrega de servicios. Ellas ofrecen informacién sobre la fuga de fondos,
corrupcion y problemas en el despliegue de recursos humanos y en especie, como
personal, libros y medicamentos.

Los PETS han destapado grandes fugas en el flujo de recursos en los sectores de
educacion y de la salud, y las encuestas han provocado que los gobiernos mejoren
los mecanismos institucionales para atender esas fugas. Una encuesta en Uganda, en
1996, encontrd que sélo el 13% de las donaciones anuales del gobierno central por
estudiante lleg6 a las escuelas en 1991-5. E1 87% desapareci6 en manos privadas o fue
capturado por oficiales distritales para propdsitos no relacionados con la educacién.
Casi tres cuartos de las escuelas recibieron muy poco o nada. Cerca del 20% de los
salarios de los profesores fue pagado a profesores fantasma —profesores que nunca
aparecieron en el salon de clase. En respuesta a estos resultados, el gobierno exigié
mejorar el monitoreo y el reporte del flujo de fondos. Y a pesar de que en el 2001 las
escuelas todavia no recibian todas las donaciones, las fugas se redujeron de un pro-

1 Esta seccién sobre andlisis de seguimiento del gasto publico estd basada en Dehn, Reinikka y
Svensson 2003.
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medio de 80% en 1995 a 20% en 2001; el cambio en la politica explicé dos tercios de
esta importante mejoria.

Un andlisis de los PETS llevados a cabo en paises de Africa encontré que las fu-
gas de dinero de fondos no salariales eran de una escala masiva en los sectores de la
salud y la educacidn. Los salarios y pagos adicionales también sufren de fugas, pero
en mucho menor medida. Dado que la disponibilidad de libros y otros materiales de
instruccion es clave para mejorar la calidad de la educacion, el hecho de que entre el
87% (Uganda) y el 60% (Zambia) de los fondos para esos insumos nunca llegue a las
escuelas, hace de las fugas una preocupacién importante de politica en el sector de
la educacidn. Al disefiar medidas para reducir las fugas, la experiencia de los paises
muestra que puede ser mas eficiente focalizar las reformas e intervenciones en luga-
res especificos donde hay problemas dentro de la jerarquia ptblica, en vez de estable-
cer reformas mas generales del sector publico. Por ejemplo, los PETS indicaron que
los gastos no salariales son mas sensibles a fugas que los gastos salariales. Los estudios
también demostraron que las fugas ocurren en niveles especificos del gobierno. Este
conocimiento puede usarse para disefiar intervenciones mads eficientes.

En Honduras se us6 un PETS para evaluar el comportamiento de los empleados
del servicio civil en los sectores de la educacion y la salud. El estudio encontré que
2,4% del personal de la némina salarial del gobierno en el sector de la salud no estaba
trabajando. Cerca del 8,3% de los médicos generalistas y especialistas y 5,1% del per-
sonal eran trabajadores fantasma. El ausentismo también es un problema serio, 39%
del personal estaba ausente del trabajo sin justificaciéon alguna. Esto significé una
pérdida de productividad de 10% en el tiempo total del personal.

Focalizar los gastos de salud

Cada vez mds, los gobiernos estan focalizando el gasto en salud hacia prioridades es-
pecificas. Las prioridades pueden estar determinadas por la ubicacién geografica, las
necesidades especificas de atencién de salud (inmunizacién, terapia antirretroviral),
los niveles de ingreso de los hogares, las caracteristicas demograficas (Coady, Grosh y
Hoddinot 2004), entre otras. Esta seccién ofrece una revisién de algunos resultados
clave de tres tipos de mecanismos de focalizacion: geografica, niveles de atencién, y
obstaculos. Los temas relacionados con el financiamiento de los donantes y las inter-
venciones focalizadas se estudian en el capitulo 4.

Focalizacion geogrdfica

En Mozambique, Zambezia recibe siete veces menos gasto gubernamental para la
salud per cépita que Maputo. En Lesotho, el distrito mas pobre recibe sélo 20% de
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la cantidad que recibe la ciudad capital en asignaciones presupuestarias per cdpita
de gasto en salud. Esta desigualdad no se resuelve cuando se tienen en cuenta los
servicios no gubernamentales. En Perd, las asignaciones per cépita en el presupuesto
regional (que excluye las asignaciones a hospitales para ensefianza) son 66% mds
altas en Lima que en las regiones muy pobres. En Bangladesh, los distritos mas desa-
rrollados reciben mads per cépita que los distritos menos desarrollados (Wagstaff y
Claeson 2004).

Como se sefiala mds adelante en la seccién de descentralizacién, una férmula de
asignacion de recursos bien disenada y especificada, puede reducir las disparidades
en el gasto del gobierno entre las regiones. Estas férmulas tienen un elemento de
equidad —aseguran que los pobres también se beneficien del gasto gubernamental.
Pero también tienen un elemento de eficiencia —los recursos pueden ser desviados de
dreas donde el beneficio marginal es muy bajo (como hospitales de alta tecnologia en
la ciudad capital) hacia dreas en donde el beneficio marginal es probablemente mas
alto (programas de inmunizacién en dreas rurales). Tales férmulas han reducido las
brechas regionales en los paises desarrollados y se estd empezando a usarlas en paises
en desarrollo. Se han usado, por ejemplo, como parte del programa de descentrali-
zacion en Bolivia desde 1994, y en la asignacion de los nuevos recursos disponibles
por el alivio de la deuda, Bolivia distribuy6 fondos a las municipalidades segtin indi-
cadores de pobreza, con el mandato de que los municipios gastaran tales recursos en
programas especificos de salud, educacion y otros programas sociales.

Cambios en la asignacion del gasto a través de niveles de atencién

Los paises en desarrollo destinan una participacion sorprendentemente grande del
gasto en salud a infraestructura secundaria y terciaria y a personal, a pesar de las bajas
tasas de ocupacion del sistema. Por ejemplo, en Armenia, los hospitales reciben mas
del 50% del presupuesto gubernamental en salud. Las clinicas e instituciones ambu-
latorias, los proveedores de servicios preferidos para personas enfermas en el 20%
mds pobre de la poblacion, segin datos de encuestas de hogares, reciben sélo 20%
del gasto. Este patron también se observa en paises de bajos ingresos. En Tanzania, el
gasto gubernamental en hospitales representa el 60% del presupuesto en el afio 2000,
comparado con 34% del gasto en instituciones proveedoras de servicios preventivos
y de atencién primaria. Los esfuerzos recientes del gobierno en cambiar esto llevé las
proporciones respectivas a 43 y 48% en el ano 2002.

Pero la simple redistribucién del presupuesto hacia atencién primaria no genera
necesariamente mejores resultados del gasto gubernamental en salud, en la reduccién
de la mortalidad infantil y materna y de la mala nutricién. En muchos casos, los pro-
veedores de servicios han fallado en ofrecer un servicio de calidad o en usar los re-
cursos eficientemente. Entonces, a pesar de que muchas medidas basicas para lograr
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los ODM pueden y son entregadas en los niveles primarios del sistema de atencién de
salud, la simple redirecciéon del dinero hacia ellos no generara necesariamente mejo-
res resultados. El truco es una reubicacién del gasto junto con medidas para mejorar
el desemperio de las instituciones proveedoras de servicios de atencién primaria y
de los hospitales distritales, y medidas para asegurar que los hogares efectivamente
demanden las intervenciones relevantes.

Focalizar el gasto para remover los obstdculos

Otro enfoque es evaluar, a nivel de pais, los obstdculos que tiene el sector de la salud
para acelerar el progreso, identificar los mecanismos para removerlos, estimar los
costos de removerlos y el probable impacto de su remocién en los resultados de los
ODM. Siguiendo estas ideas se ha avanzado en varios paises de Africa y en la India.
En Mali, por ejemplo, se identificaron varios impedimentos para apoyar las practi-
cas en domicilios y para la entrega de servicios profesionales de atencién periédicos
y continuos. Entre ellos se incluyen el bajo acceso a insumos de atencién de salud,
y la necesidad de respaldo comunitario al servicio de atencién en domicilio, la co-
bertura geografica inadecuada de la atencion preventiva profesional (inmunizacién,
suplemento de vitamina A, y cuidados prenatales), escasez de parteras calificadas, y
la inexistencia de mecanismos de pago efectivos para los pobres, para una atencién
profesional continua. La remocidn de estos obstdculos podria costar cerca de US$12
per capita entre 2002 y 2007, y podria reducir la mortalidad en nifios menores de
cinco anos entre 20-40% y la mortalidad materna en 40-80%, dependiendo del nivel
de pobreza de la region (Wagstaff y Claeson 2004).

Si las estimaciones de estos y de otros costos de los obstaculos son correctas (su
validacién tendrd que esperar los resultados de la implementaciéon del programa),
el mensaje es claro —es posible lograr mayores retornos del gasto gubernamental en
términos del progreso en los indicadores de ODM, focalizando el gasto marginal en la
remocion de las restricciones identificadas.

Coady, Grosh y Hoddinot (2004) ofrecen un resumen de programas focalizados
en paises en desarrollo. A medida que el ingreso y la desigualdad de un pais aumen-
tan, también se incrementa el desempeno de las medidas focalizadas contra la po-
breza. La focalizacién parece funcionar mejor en paises de ingreso alto, por su mayor
capacidad de diseniar e implementar métodos de focalizacién mas precisos. También
funciona mejor en paises con mayor desigualdad del ingreso, tal vez porque reco-
nocen las mayores ganancias potenciales de la focalizacién y tienen mds habilidad
para diferenciar entre hogares a lo largo de los distintos niveles de la distribucién
del ingreso. La focalizacién también funciona mejor en paises donde la rendicién de
cuentas del gobierno es mejor; esto es consistente con mayores niveles de rendicion
de cuentas para la efectividad de los programas de reduccién de pobreza.
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Una revisién de los programas de focalizacion de gasto en paises en desarrollo
(Coady, Grosh y Hoddinot 2004) enfatiza varias lecciones:

+ Lafocalizacion puede funcionar. Los mejores programas pueden concentrar gran-
des niveles de recursos en individuos y hogares pobres. Por ejemplo, un progra-
ma de trabajos publicos en Argentina logré transferir 80% de los beneficios del
programa al 20% mads pobre.

+ Las précticas en diferentes lugares del mundo son variables. Aunque el desempefio
promedio fue bueno, la focalizacién fue regresiva en aproximadamente 25% de
los casos, de modo que una redistribucion aleatoria de recursos habria generado
mayores beneficios para los pobres.

+ No existe un método preferido para todos los tipos de programas ni para todos los
paises. Mas del 80% de la variabilidad en el desempeiio de la focalizacién se debe
a diferencias en los métodos de focalizacién, y s6lo 20% a las diferencias entre los
métodos.

+ Lasintervenciones que emplean pruebas de medias, focalizacion geogréfica, y mé-
todos de autoselecciéon basados en requerimientos de trabajo estdn asociadas con
una mayor participacion de los beneficios destinados al 40% mds pobre, compa-
rado con la focalizacién que emplea la autoseleccién basada en el consumo.

+ La implementacién es determinante para los resultados. Una parte, pero de nin-
gun modo la totalidad, de la variacion se explica por el contexto del pais. El des-
empeiio de la focalizacién mejoré con la capacidad de implementacion, el grado
en que los gobiernos son responsables de sus acciones, y el grado de desigualdad.
En general, usar mas métodos de focalizacién produjo una mejor focalizacion. Sin
embargo, factores no observables explican gran parte de las diferencias en el éxito
de la focalizacion.

Descentralizar la atencidn de salud

La descentralizaciéon de actividades bésicas suele verse como un medio para mejorar
el desempeno. Las motivaciones detrds de la descentralizacién son muchas. Desde un
punto de vista politico, la descentralizacién se ve como el acercamiento del proceso
de toma de decisiones a la poblacién, aumentando asi la “democratizacién”. Desde un
punto de vista de eficiencia, se ve como una manera de remover niveles de burocracia
y deseconomias de escala y de incorporar informacién local al proceso de toma de
decisiones. Esta seccidn revisa la evidencia sobre el impacto de la descentralizacién
en el desempeiio de los sistemas de salud.

En general, la descentralizacién en el sector de la salud se refiere a la transferencia
de autoridad del gobierno central a los gobiernos locales. La descentralizaciéon puede
tomar diferentes formas (Bossert y Beauvais 2002):
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*  Desconcentracion es la transferencia de la autoridad de toma decisiones al nivel re-
gional, distrital o de oficinas subdistritales dentro de la estructura del Ministerio
de Salud.

+  Devolucién es la transferencia de la autoridad de toma de decisiones desde el go-
bierno central a los gobiernos provinciales o municipales.

* Delegacion es la transferencia de la autoridad de toma de decisiones del gobierno
central hacia agencias semiauténomas.

* Privatizacién es la transferencia de la propiedad desde los gobiernos centrales,
provinciales o municipales hacia entidades privadas.

Cada forma de descentralizacion tiene diferentes implicaciones para el nivel de
autonomia de la autoridad subnacional. Es mds, al evaluar el impacto de la descentra-
lizacién, es importante hacer seguimiento de cudles funciones son descentralizadas
y cudles no. Bossert y Beauvais (2002) identifican las siguientes funciones bésicas
de los sistemas de salud: finanzas (recoleccién de ingresos y asignacién de gasto),
organizacion del servicio (autonomia hospitalaria, mecanismos de pago, contratos
con el sector privado), recursos humanos (determinacidn de salarios, contratacién
y despidos, términos de trabajo), reglas de acceso (focalizacién), y reglas de goberna-
bilidad (regulacién, monitoreo). Entonces, al evaluar las experiencias de los paises
con la descentralizacion en el sector de la salud, es importante considerar la forma
de descentralizacidn, asi como los poderes de toma de decisiones que son descentra-
lizados.

Los defensores de la descentralizacién afirman que mejora el desempeno de los
sistemas de salud a través de varios canales (Bossert y Beauvais 2002; Khaleghian
2004, Hutchinson y LaFond 2004, Chernichovsky y Chernichovsky, en preparacion).
Primero, se considera que la descentralizacién mejora la eficiencia técnica al hacer
que los gobiernos locales sean mas conscientes de los costos y al permitirles mas li-
bertad en la contrataciéon de proveedores. Segundo, una mayor eficiencia asignativa
se obtiene alineando mejor la combinaciéon de servicios y gastos con las preferencias
de la comunidad local. Tercero, se considera que la descentralizacién mejora la equi-
dad, ya que las autoridades locales tienen mayor capacidad de focalizar el gasto y los
servicios hacia los grupos vulnerables. Cuarto, también promueve innovaciones en
la entrega de servicios mediante la experimentacion y la adaptacion de servicios y
modelos financieros a contextos tnicos. Finalmente, se considera que la descentrali-
zaciéon mejora la calidad, la transparencia, la rendicién de cuentas y la legitimidad, a
medida que la participacién de la comunidad en la toma de decisiones aumenta.

Sin embargo, los criticos de la descentralizacion senalan las potenciales deseco-
nomias de escala y la menor inversién en bienes publicos clave a nivel local, como
la investigacion y el desarrollo (Khaleghian 2004). Tener estructuras administrativas
separadas que manejen la entrega de servicios de salud y el financiamiento, a nivel
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subnacional, genera duplicaciones e ineficiencias. La distribucién de riesgo puede
ser mds dificil cuando se trata de pequenias poblaciones cubiertas por un mecanismo
de financiamiento particular. Es mds, no existe evidencia clara de que los gobiernos
locales sean mejores para focalizar los grupos marginales que el gobierno central.
Puede que las élites “capturen”a las autoridades descentralizadas y eviten que sirvan
a los intereses de los mds necesitados.

El impacto de la descentralizacion

Examinando la evidencia del impacto de la descentralizacion en la eficiencia y la
equidad, es particularmente interesante estudiar dos dreas clave del sistema de salud:
la entrega del servicio de salud y el financiamiento. Varios analistas han sefialado la
escasez de evaluaciones sélidas de las politicas de descentralizacion y la necesidad de
mayor investigacion en el drea.

La entrega de servicios de salud. En general, la evidencia respecto del impacto de la
descentralizacion en la entrega de servicios de salud es débil, con pocos estudios exa-
minando servicios especificos. En general, las experiencias parecen especificas para
el pais, y es dificil extraer conclusiones generales del impacto de la descentralizacién
en la eficiencia técnica.

Khaleghian (2004) muestra que la descentralizacién (medida por la presencia de
gobiernos subnacionales con ciertos poderes, tratada como una variable binaria) au-
menta la tasa de cobertura de inmunizacién en paises en desarrollo. En promedio,
paises con gobiernos descentralizados tienen una tasa de cobertura de inmunizacién
8,5% mas alta. Los resultados surgen de datos de panel y dependen mucho de la va-
riacion entre paises. Esta relacion, sin embargo, no se observa en paises de ingreso
medio; los autores ofrecen varias explicaciones para esto. Por ejemplo, en paises de
ingreso bajo las autoridades locales pueden tener mds control sobre los programas
de atencién de salud que las autoridades locales en los paises de ingreso medio, aun
cuando ambos estén descentralizados. Adicionalmente, los miembros de la comuni-
dad pueden jugar un papel mas importante y pragmético en las campanas de inmuni-
zacion en paises de ingreso bajo que en los de ingreso medio.

Hutchinson y LaFond (2004) encontraron que en Uganda la descentralizacion les
otorgaba a los gobiernos distritales la libertad de contratar con ONG para la entrega
de servicios. Las ONG ofrecieron servicios de alta calidad a menor costo en sus ins-
talaciones. Ellos encontraron resultados similares en Camboya: las ONG fueron mas
eficientes que las instituciones gubernamentales en la provision de servicios —tanto
en calidad, como en cantidad (recuadro 6.1). En estos casos, la descentralizacién se
asoci6 con un incremento en la eficiencia técnica del servicio. Otros paises han repor-
tado mejoras en la eficiencia técnica o en la calidad, gracias a la descentralizacién. En
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Recuadro 6.1 Contratacion de organizaciones no gubernamentales en Camboya

Camboya ha experimentado con dos modelos de contratacion de servicios de salud.
Los distritos fueron seleccionados aleatoriamente y asignados a los distintos grupos
“contratar hacia afuera” (dos distritos), “contratar hacia adentro” (tres distritos), o
“grupo de control” (cuatro distritos). En el grupo de “contratar hacia fuera”, a las ONG
se les asignd la responsabilidad total de la entrega de servicios especificos en el distrito,
incluyendo la compra de medicamentos y la contratacion o despido del personal. En el
grupo de “contratacién hacia adentro”, las ONG trabajaban dentro del sistema existen-
te para fortalecer las estructuras administrativas del distrito. Los distritos de control
recibieron sélo un pequeno subsidio para la entrega del servicio. Utilizando datos de
encuestas a hogares e instalaciones, 2,5 afios mds tarde, se observé que los distritos con
contratos tuvieron un mejor desempeno que los distritos de control, en términos de
los indicadores predefinidos de cobertura, como inmunizacién y atencion de partos.

El modelo de contratacién hacia afuera se desempend mejor que el modelo de
contratacion hacia adentro. Gran parte del incremento en la utilizacién del servicio
de salud observado en los distritos con contratacién hacia afuera se atribuy6 al incre-
mento en el uso de parte de hogares de estatus socioeconémico bajo. Como el flujo de
fondos diferia entre los distritos (los distritos con contratacién hacia afuera recibian
mayores pagos per capita), algunas de las diferencias observadas pueden ser reflejo de
diferencias en el acceso a y en los niveles de recursos disponibles.

Fuente: Mills, Rasheed y Tollman, en preparacion.

Tanzania, el uso de servicios por institucion era considerablemente mds alto en los
distritos descentralizados (Hutchinson y LaFond 2004).

Segtn Mills, Rasheed y Tollman (en preparacion), la evidencia del efecto de la
descentralizacion en la eficiencia asignativa es mixta. En algunos casos la descentra-
lizacién no generd un mejor alineamiento de la oferta de servicios de salud con las
necesidades de la poblacién. En Filipinas y Uganda, por ejemplo, el gasto se reasigné
a servicios curativos, y fuera del servicio primario a nivel local (Bossert y Beauvais
2002). El gasto en niveles de atencidn altos es muy visible, y es mejor visto politica-
mente por los gobiernos distritales, incluso cuando hay evidencia de que los servicios
de atencién primaria son mds necesarios en los paises en desarrollo examinados.

También existen ejemplos donde la descentralizacién ha generado una mejor
asignacion del gasto entre servicios. En Bolivia, por ejemplo, un andlisis de los patro-
nes del gasto después de la descentralizacion, mostr6 que el mayor conocimiento de
los gobiernos locales de las necesidades de sus poblaciones generé reasignaciones de
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gasto que, a su vez, mejoraron el acceso a los servicios de atencién de salud (Hutchin-
son 'y LaFond 2004). La descentralizacién mejord la equidad en Chile y Colombia. En
estos paises, el presupuesto del sector de la salud fue devuelto a los gobiernos muni-
cipales y provinciales con base en una férmula per capita ajustada por varios factores.
La brecha en el gasto de salud entre los deciles de ingreso se redujo como resultado
de la descentralizacion. El gasto en salud de los gobiernos locales en el 10% mads rico
baj6 de 41 veces respecto al 10% mads pobre antes de la descentralizacion, a 12 veces
después de la descentralizacion.

Una de las principales razones del éxito en mejorar la equidad en Chile y Colom-
bia son la aceptaciéon y el uso de una férmula clara para la asignacién de los recursos
a los gobiernos locales, que tiene en cuenta las diferentes necesidades de atencién de
salud. Un segundo factor critico es la adecuada capacidad institucional a nivel local.
En todas las experiencias positivas asociadas con la descentralizacién, éste fue uno de
los factores clave (Hutchinson y LaFond 2004). La evidencia indica claramente que
tener un administrador local de servicios de salud que esté altamente calificado y con
un equipo de trabajo adecuado, con acceso a sistemas de informacién de calidad, es
una condicién necesaria para una descentralizacidn efectiva.

Las restricciones de capacidad han limitado la efectividad de muchos esfuerzos de
descentralizacion. Estas restricciones incluyen limitaciones en el nimero absoluto de
recursos humanos y en el nivel de entrenamiento y preparaciéon de los mismos para
sus nuevas funciones. Para implementar exitosamente un sistema descentralizado, la
capacidad de liderazgo de los nuevos administradores debe fortalecerse, asi como la
capacidad institucional de los nuevos sistemas a nivel local. Es claro que la construc-
cién de capacidad debe ocurrir antes y durante la descentralizacion.

Financiamiento de la salud —generacion de ingresos y gasto. Bossert y Beauvais (2002)
examinan las experiencias de descentralizacion, desde la devolucion hasta la delega-
cién en Ghana, Filipinas, Uganda y Zambia. Ellos encontraron que en todos los paises
el gasto en salud aument6 a nivel local y bajé a nivel central como resultado de las
reformas de descentralizacién. Sin embargo, un mayor gasto a nivel local no resulté
en un aumento significativo en la generacién de ingresos a este nivel, sino en un in-
cremento en las transferencias del gobierno central.

Con la descentralizacion llega una necesidad creciente de controlar los costos a
nivel local. Un foco de costos que debe controlarse es logicamente el de los salarios
para los trabajadores del sector de la salud, que son un determinante importante
del gasto del sector de la salud. Por ejemplo, los salarios consumen hasta el 80%
del gasto gubernamental en salud en paises en desarrollo (Joint Learning Initiative
2004). Sin embargo, los esfuerzos a nivel local para reducir los costos asociados con
los salarios del sector de la salud usualmente estan restringidos por los sindicatos, que
ejercen presion politica para no cambiar los términos de trabajo o de la contratacién
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y despido de los trabajadores. Adicionalmente, la evidencia sugiere que el control
continuo de parte del nivel central sobre los salarios y los niveles de personal limita
severamente la autonomia fiscal local y restringe los esfuerzos de control de costos
(Bossert y Beauvais 2002).

La descentralizacion de la generacion de ingresos hacia los gobiernos distritales
disminuye la habilidad de las autoridades centrales de reasignar el gasto. Esto tiene
el potencial de incrementar la desigualdad regional en el gasto en salud. Por ejemplo,
muchos paises de Europa oriental han devuelto la generacién de ingresos a los go-
biernos regionales. La evidencia indica que en muchos de estos paises la proporcion
de ingresos regionales que se recolecta y redistribuye por la autoridad central ha sido
inadecuada, y la desigualdad regional ha aumentado significativamente desde la des-
centralizacién (Langenbrunner, en preparacion).

Principales lecciones de la descentralizacion

Una revision de las experiencias de paises (Hutchinson y LaFond 2004) indica que
las principales lecciones relacionadas con la descentralizacion en el sector de la salud
tienen que ver con la gobernabilidad, la entrega de servicios y el financiamiento:

Gobernabilidad

+ La descentralizacién requiere un fuerte respaldo politico a nivel central y local.
Los participantes deben tener sentido de pertenencia con el plan de descentraliza-
cién y con el proceso de construccion de capacidad organizacional.

*+ Los objetivos politicos deben ser respaldados por los marcos legal e institucional,
la estructura de responsabilidad de entrega de servicios y el sistema de transferen-
cias fiscales intergubernamentales.

+ El cambio en el papel y responsabilidad de los diferente actores del sector de la sa-
lud, particularmente los oficiales de salud de los gobiernos locales, debe ser acom-
panado de entrenamiento y planes de construccién de capacidad.

+ La descentralizacién debe ser acompanada de una clara delineacién de respon-
sabilidades y mecanismos de rendicién de cuentas entre los diferentes participan-
tes, y debe ser codificada formalmente en la legislacion, regulaciones y otros ins-
trumentos de control.

+ Para que la descentralizacion sea exitosa, debe haber voluntad del gobierno cen-
tral en compartir el poder y del gobierno local y las comunidades de asumir nue-
vas responsabilidades. En muchos paises, los servidores publicos han rechazado la
descentralizacién por miedo a perder su estatus cuando tales esfuerzos implican
la transferencia de personal del gobierno central a niveles subnacionales.

+ Las instituciones de investigacion deben monitorear y evaluar aspectos practicos
del proceso de descentralizacion.
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Entrega de servicios

Aunque la descentralizaciéon generalmente implica una reduccion del papel del
gobierno central en la entrega de servicios, ciertas actividades, como la investiga-
cién y la diseminacion de resultados, la provision de bienes publicos, el desarrollo
y el cumplimiento de estandares y regulaciones, y los procedimientos de acredita-
cion, probablemente son mads eficientes cuando se ejecutan a nivel central.

Las comunidades deben tener informacion sobre el desempeno del sector puiblico
que les permita reaccionar y asignar responsabilidades a los politicos y empleados
publicos. Por ejemplo, los costos de los servicios ofrecidos a nivel comunitario, las
opciones de entrega y la disponibilidad de recursos deben ser transparentes, de
modo que el proceso de toma de decisiones pueda ser informado y significativo.
Debe haber mecanismos de control crefbles que les permitan a las comunidades
expresar sus preferencias, de modo que haya incentivos para que estas comunida-
des participen.

La descentralizacion se ha motivado en muchos casos por consideraciones tedri-
cas, en lugar de evidencia empirica. La medicién de las ganancias de eficiencia en
un servicio descentralizado es una pregunta empirica que atin queda por respon-
derse, particularmente en paises en desarrollo, donde los programas de descentra-
lizacién han sido mds ambiciosos y se han implementado mds recientemente.

Financiamiento

Incluso bajo un sistema descentralizado, los gobiernos locales pueden tener poca
capacidad de generacién de ingresos y, en consecuencia, es probable que conti-
nuien dependiendo de las transferencias intergubernamentales del gobierno cen-
tral. Las transferencias del gobierno central deben determinarse abierta y objeti-
vamente; idealmente mediante una férmula clara, simple y verificable.
Elfinanciamiento local y la autoridad fiscal deben estar asociados con las responsa-
bilidades y funciones de la entrega de servicios, de modo que los politicos locales
puedan cumplir con sus promesas y responsabilizarse de sus decisiones.
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Financiamiento de la salud en paises
de ingreso bajo

La pobreza magnifica la necesidad de atencién de salud y, al mismo tiempo, reduce la
capacidad de financiarla. Los paises de bajos ingresos enfrentan el 56% de la carga de
enfermedad global pero sélo representan 2% del gasto mundial en salud (Banco Mun-
dial 2005; Mathers, Lopez y Murria, en preparacion). Con niveles de gasto de cerca de
US$30 per cdpita en promedio, mds de la mitad en gastos de bolsillo, los paises de bajos
ingresos tienen muchos problemas para ofrecer a sus ciudadanos un paquete bdsico de
servicios esenciales y una proteccion financiera médica contra los efectos empobrecedores
de una enfermedad catastréfica. La mayoria de los paises de bajos ingresos, en particular
en Africa, estdn muy lejos de alcanzar los ODM en salud. Para mejorar la equidad y efi-
ciencia de sus sistemas de financiamiento de salud y lograr los ODM, los paises de ingreso
bajo necesitardn mejorar la eficiencia y equidad de sus instituciones, particularmente
la administracion del sector piiblico, aumentar significativamente los niveles actuales
de gasto gubernamental mediante mayor movilizacion de recursos domeésticos, mejoras
en la eficiencia del gasto piiblico e incrementos en la ayuda externa sostenible y funda-
mentada en préstamos; mejorar la proteccion financiera en la medida que sea posible
mediante mecanismos apropiados de distribucion de riesgo adaptados a las circunstan-
cias especificas de cada pais, y mejorar la eficiencia técnica y asignativa de las decisiones
de compras gubernamentales en salud. Los paises de bajos ingresos enfrentan elecciones
dificiles y no existe una solucién comtin a todos o soluciones mdgicas.

Todos los paises quieren un sistema de atencién de salud que ofrezca buenos resulta-
dos de salud, servicios accesibles, consumidores y proveedores satisfechos, y equidad
médica y financiera. Estos objetivos son dificiles de lograr en paises de bajos ingresos,
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en donde las restricciones presupuestarias son fuertes a niveles bajos de gasto, en
particular en el sector publico. Como el progreso en los ODM en salud ha fluctua-
do en paises pobres, existe mas presion internacional para aumentar los esfuerzos.
Como el gasto en salud se hace usualmente a través de gastos de bolsillo y existe una
capacidad limitada para incrementar el gasto publico doméstico, se espera que los
donantes internacionales financien la mayor parte de tales esfuerzos. Pero incluso si
los donantes hacen un compromiso de largo plazo, el gasto en salud tendrd que ser
absorbido eventualmente por los recursos domésticos de cada pais. Es mds, la ayuda
de los donantes para la salud probablemente se concentrara en Africa subsahariana,
dadas las enormes necesidades en salud y las exigentes circunstancias econémicas, y
en otros pocos paises de bajos ingresos afuera de la region, dejando que los demas
paises encuentren sus propias soluciones.

Este capitulo revisa las condiciones que permiten expandir el gasto en salud desde
la perspectiva de eficiencia, equidad y sostenibilidad en el contexto de paises de bajos
ingresos (paises con INB de menos de US$766, Banco Mundial 2005b). Se examinan
los mecanismos para aumentar los recursos para la salud y las mayores restricciones
de cada método en paises de bajos ingresos. Se estudian también los mecanismos de
financiamiento publicos y privados para reunir ingresos para la atencién de salud.
Siete lecciones importantes emergen de este analisis:

+  Como el crecimiento econdmico es una precondicién para lograr los ODM, los
paises de ingreso bajo no deben poner en riesgo los objetivos de crecimiento y
equidad, cuando consideran opciones sobre impuestos adicionales y asignacion
de recursos que pueden generar ingresos adicionales para la salud. Aunque los
paises de ingreso bajo deben dar prioridad a aumentar su capacidad de recau-
dacién de impuestos de manera equitativa y efectiva, no se debe esperar que los
ingresos por impuestos ofrezcan, en el corto plazo, los ingresos adicionales nece-
sarios para lograr los ODM.

+ En paises de bajos ingresos, un sistema de aseguramiento financiado mediante
pagos por ndémina salarial tiene muchas de las limitaciones de los impuestos ge-
nerales, y sera dificil para muchos paises lograr las condiciones necesarias que
aumenten la probabilidad de una implementacién exitosa de esquemas de asegu-
ramiento en salud y garantizar su sostenibilidad.

+ En muchos paises pobres fuertemente endeudados, el alivio de la deuda es impor-
tante tanto para el crecimiento como para la solvencia. La reduccién de la deuda,
sin embargo, no genera nuevos recursos para esos paises, de modo que ellos no
deben contar sélo con el alivio de deuda para aumentar el gasto ptblico en los
sectores sociales.

+ Para aumentar efectivamente los gastos corrientes en salud, los fondos de los do-
nantes deben ser en forma de financiamiento al presupuesto, predecibles y por
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periodos largos de tiempo (20 afios 0 mas en algunos paises). Sin un compromiso
de asistencia de largo plazo, los paises de bajos ingresos pueden no estar en con-
diciones de manejar los costos recurrentes, ni las contingencias fiscales generadas
por esos incrementos.

+ Los donantes y los gobiernos deben considerar cuidadosamente los costos de
oportunidad de sus decisiones de asignacion de recursos: ;Qué otros usos pueden
generar crecimiento o aumentar los productos y resultados en otros sectores que,
a su vez, mejoren los resultados de salud? El mejor modo de abordar la asignacién
del gasto general es mediante estrategias explicitas por pais, como se describe en
los documentos de estrategias de reduccion de pobreza y en los lineamientos de
gasto de mediano plazo. Los paises deben estudiar cuidadosamente el impacto
distributivo de sus limitados recursos.

+ Los paises de bajos ingresos tienen mayor probabilidad de generar un impacto
grande y equitativo en los resultados de salud, si seleccionan un paquete bdsico
universal de bienes ptblicos, incluyendo algunos servicios de tratamiento que ha-
yan probado ser efectivos para lograr los ODM. Otras intervenciones deben consi-
derarse de manera focalizada.

+ La capacidad de los paises de bajos ingresos de absorber eficientemente recursos
adicionales puede ser un problema. Para construir capacidad, los donantes de-
ben trabajar dentro de los programas y mecanismos administrativos de los go-
biernos, en lugar de hacerlo a través de iniciativas independientes. Los paises de
bajos ingresos, por su parte, necesitan mejorar la planeacién del gasto publico, su
administracién y monitoreo, particularmente actualizando los sistemas de admi-
nistracién financiera y de compras, mejorando la rendicion de cuentas de acuerdo
con resultados y fortaleciendo los sistemas judiciales. La descentralizacion, la fo-
calizacién y la contratacién pueden ayudar a mejorar la equidad y la eficiencia de
la administracién del gasto publico.

Gasto en salud por region

Como se discuti6 en el capitulo 1, los paises de bajos ingresos en todas las regiones
gastan mucho menos en salud que los paises de altos ingresos, dependen mucho
mas de gastos privados, en especial de gastos de bolsillo directos. Las graves restric-
ciones institucionales, fiscales, econémicas y politicas limitan el uso de medios or-
ganizados de financiamiento (que incluyen ingresos por impuestos, aseguramiento
social en salud, aseguramiento comunitario en salud, y aseguramiento voluntario
en salud). El patrén bésico de un bajo gasto en salud, la fuerte dependencia del fi-
nanciamiento mediante gastos de bolsillo y la limitada capacidad de movilizacién
doméstica de recursos, se presenta en los paises de bajos ingresos de todas las re-
giones.
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Asia

En paises de bajos ingresos, en Asia meridional, es dificil estimar el gasto total en
salud porque el gasto de bolsillo de los hogares en salud, la mayor fuente de financia-
miento, no estd bien cuantificado. Segtin las estimaciones de la OMS, en el afio 2002
el gasto total en salud (la suma del gasto privado y publico en salud) apenas super6 el
6% del PIB en Afganistan e India, cerca del 5% en Nepal, 3,5% en Bhutan y Sri Lanka,
y un poco mas del 3% en Bangladesh y Paquistdn (gréfico 7.1).

En promedio, en estos paises, las fuentes publicas de ingreso para la salud repre-
sentan menos del 25% del gasto total en salud, mientras que mds del 75% restante
proviene de fuentes privadas en la forma de gastos de bolsillo (capitulo 1). Hay tres
excepciones en este patrén: Sri Lanka, Bhutdn y Bangladesh. En Sri Lanka, las fuentes
de financiamiento publicas para los servicios de la salud son importantes, represen-
tando mds de la mitad del gasto total. En Bangladesh, la participacion del gasto del
sector publico en el gasto total en salud es de cerca de 35%, porque el financiamiento
de los donantes es mas significativo que en otros paises de bajos ingresos del Asia
meridional (cerca de 13,5%).

Al analizar las tendencias, se puede ver también que en paises de ingreso bajo, en
Asia meridional, la proporcién de los gastos de bolsillo en el gasto total en salud se

Grafico 7.1 Gasto publico y privado en salud en Asia meridional, 1998-2001
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ha mantenido estable o creciente, mientras que la participacién de las fuentes de go-
bierno ha ido decreciendo. Por ejemplo, en India, la participacidn privada en el total
de los recursos para la salud aumenté de 73,5% a 78,9% durante 1998-2002 (Govern-
ment of India Ministry of Statistics 1998, 2001). Casi todo ese porcentaje es pagado
directamente por los pacientes en el momento en que se entregan los servicios. Por
el contrario, en el mismo periodo, el gasto gubernamental en salud y bienestar fami-
liar en India bajé de 9,2% a 7,3% del gasto publico total, y en 2002/3 fue igual a sélo
US$3,50 per cépita. La participacion del gasto gubernamental en salud también ha
bajado en Nepal y Sri Lanka y se ha estancado en Paquistan. Los gobiernos del Asia
meridional no parecen estar en capacidad de responder a las expectativas de mayores
niveles de servicio, mejores estaindares de calidad y mayor diversificacién de la aten-
cién que acompana un incremento sostenido en la poblacidn, el ingreso y los niveles
de educacién.!

La situaciéon en paises de bajos ingresos del Asia oriental es muy similar a la de
Asia meridional, el gasto privado promedio ponderado por la poblacién representa el
67% del gasto total en salud, y la mayoria son gastos de bolsillo (92% en promedio).
En paises de bajos ingresos, como Vietnam, donde la participacién del gasto privado
en salud es 5% del PIB —e incluso mds en Camboya, donde llega al 6%-—, el gasto priva-
do en salud estd compuesto casi totalmente de gastos de bolsillo. Los datos de la OMS
también muestran una tendencia creciente del gasto privado en Vietnam, estanca-
miento en la Reptblica Democrética de Laos y una pequena reducciéon en Camboya
durante 1998-2002. Mongolia es un caso especial, los recursos privados representan
menos de 30% del gasto total en salud (y estan tendiendo a bajar atin mds). También
en Paptia Guinea, donde se estima que las fuentes privadas representan menos del
15% del gasto total en salud.

Africa

En Africa subsahariana, el gasto gubernamental en salud es también extremadamen-
te bajo, pero como el financiamiento de los donantes es una fuente importante de
recursos para el sector de la salud en estos paises, en promedio, la suma de estas dos
fuentes de ingreso es significativa (capitulo 1). Sin embargo, el gasto privado excede
el gasto publico en salud (ver capitulo 1y grafico 7.2). Aun mas, el gasto de bolsillo de
los hogares representa 80% del gasto privado y casi 50% del gasto total en salud.

1 Sri Lanka es el dnico pais de ingreso bajo del Asia meridional, donde los recursos publicos
de financiamiento de la salud son de una magnitud importante, representando la mitad del
gasto total.
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Grafico 7.2 Gasto publico y privado en salud en Africa subsahariana, 2002
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Sin embargo, con un ingreso per capita bajo, perspectivas dificiles de crecimiento,
pocas posibilidades de movilizacién de recursos a nivel local, grandes deficiencias en
personal del sector, y la mayor carga de enfermedad mundial, Africa enfrenta deci-
siones dificiles en lo que se refiere a financiamiento de la salud. Africa asume el 25%
de la carga de enfermedad mundial y el 60% de la poblacién mundial que vive con el
VIH/SIDA. Pero sélo representa menos de 1% del gasto mundial en salud y tiene el 2%
de la fuerza de trabajo mundial en el sector de la salud (United Nations Population
Division 1998; OMS 2004; OMS y Unaids 2004; Joint Learning Initiative 2004). En esta
region, incrementar el nivel del gasto en salud y mejorar la eficiencia es un problema
literalmente de vida o muerte.

Otras regiones

La mayoria de los paises de bajos ingresos de Europa y Asia central, América Latina y
el Caribe, el Medio Oriente y Africa septentrional tienen patrones de gasto en salud
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publicos y privados similares a los observados en paises de bajos ingresos de Asia y
Africa. El gasto en salud proveniente de fuentes privadas en Haiti y Tayikistdn es su-
perior al 60%, son mayormente gastos de bolsillo, y no muestran ninguna reduccién
reciente. Pero la importancia relativa del gasto privado en salud es un poco menor,
cerca del 50%, en paises de América Latina que han sido recientemente calificados
como de ingreso medio bajo (Bolivia, Honduras y Nicaragua).

En Kirguistdn y Uzbekistan, dos paises de bajos ingresos en la regiéon de Europa
y Asia central, la proporcién del gasto total en salud proveniente de fuentes privadas
es menor, alrededor del 50%, que la de otros paises de la regién que estdn clasifica-
dos como de ingreso medio bajo (como Armenia, Azerbaidjian y Georgia), donde la
proporcién es de cerca de 70%. Estas diferencias pueden reflejar los diferentes grados
de reduccidn en el gasto publico en salud después del colapso de la Unién Soviética.
Por ejemplo, Armenia y Georgia enfrentaron una de las mas grandes reducciones
en el gasto publico en salud en la década de 1990 (Bonilla-Chacin, Murrugarra y
Temourov 2005).

El costo de los Objetivos de Desarrollo del Milenio

Para integrar los ODM en salud en las estrategias nacionales de reducciéon de la po-
breza, los paises deben estar en condiciones de estimar los costos. Se debe prestar mas
atencion a las estimaciones de costos relativos que a las absolutas, al corto plazo en
lugar del largo plazo, a las fuentes de financiamiento local en lugar de a la ayuda ex-
terna, y a la propiedad nacional en lugar de a las prioridades guiadas por los donantes
(Vandemoortele y Roy 2004). Esta orientacién local e inmediata requiere alinear los
planes de salud que se han desarrollado considerando los ODM, los lineamientos de
gasto de mediano plazo de cada pais y su estrategia de reduccién de la pobreza. Es
mas, requiere reconocer las restricciones presupuestarias y las prioridades multisec-
toriales.

Métodos de estimacion

La mejor metodologia para estimar los costos de alcanzar los ODM es todavia un tema
de debate. Algunos métodos propuestos se resumen en el anexo 7.1.

El cuadro 7.1 ofrece un conjunto de estimaciones preliminares a nivel de pais
para remover los obstaculos y acelerar el progreso hacia los ODM en salud (el método
MBB), los costos necesarios para lograr los ODM (estimaciones de UN Millennium
Project), estimaciones adicionales del gasto para lograr los ODM en paises selecciona-
dos a partir de mediciones de elasticidad (estimacién de elasticidad) y gastos adicio-
nales en salud per cépita, bajo un marco de asignacién 6ptimo (MAMS). (Ver anexo
7.1, para una informacién detallada sobre estas estrategias de estimacién de costo.)
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Las estimaciones ilustran érdenes de magnitud y no deben compararse directamente
unas con otras ni entre paises; cada metodologia tiene un objetivo de estimacién di-
ferente, y los nimeros para cada pais no son comparables entre metodologias.

Cuadro 7.1 Estimaciones alternativas de costo anual para lograr los objetivos
de Desarrollo del Milenio en salud (US$2.000 per capita)

Costo estimado

Pais Modelo para el afio especificado
Mali (una region) MBB $3,9 (2003)
Elasticidad $6,8 (2003)
Madagascar (Toamasina) MBB $2,4 (2003)
Elasticidad $6,7 (2003)
Etiopia® MBB/MP 412,0 (2015)
Elasticidad $11,0 (2015)
MAMS $15,0 (2015)
Bangladesh MP $20.6 (Promedio, 2005-15)
Elasticidad $16,9 (Promedio, 2005-15)
Camboya MP $22,5 (Promedio, 2005-15)
Elasticidad $37,4 (Promedio, 2005-15)
Ghana MP $24,7 (Promedio, 2005-15)
Elasticidad $23,7 (Promedio, 2005-15)
Uganda MP $32,1 (Promedio, 2005-15)
Elasticidad $40,6 (Promedio, 2005-15)
Tanzania MP $34,7 (Promedio, 2005-15)
Elasticidad $66,9 (Promedio, 2005-15)

Fuentes: Estimaciones MBB de Soucat y otros 2004 y estimaciones por pais usando la herramienta MBB. Estimaciones MP de
UN Millennium Project 2004a. Estimaciones MAMS de Bourguignon y otros 2004. Estimacion del grupo de trabajo del Banco
Mundial.

MBB por sus iniciales en inglés de marginal budgeting for blottlenecks (presupuesto marginal para obstaculos); MP para la
evaluaciones de necesidades de los ODM; MAMS por iniciales en inglés de maquette for multisectoral analysis (maqueta de
analisis multisectorial).

Nota: Las estimaciones de la elasticidad son de gasto per capita del grupo de trabajo del Banco Mundial usando el modelo
del anexo 5.1. Las estimaciones de la elasticidad en el cuadro estan basadas en los supuestos de gasto de un incremento de
1% por afo en el PIB per cépita, incremento de 5% en educacion, carreteras, agua y saneamiento. Para una descripcion del
modelo, ver el anexo 7.1.

a La estimacion MBB se refiere al escenario de acceso total con cobertura de hasta 90% de la poblacion en servicios
clinicos.
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El modelo MP estima un costo unitario promedio per capita, e incluye todos los
ODM en salud, incluyendo tratamiento antirretroviral y la cobertura esencial univer-
sal de atencién hospitalaria durante el parto. MBB estima los costos de remocién de
los obstaculos en diferentes niveles de entrega de servicios de salud: para Madagascar
y Mali, la necesaria expansion del servicio es esencialmente a nivel de los hogares
y comunitario, donde el impacto marginal de cada délar gastado en la mortalidad
de nifios menores de cinco afios y materna se espera que sea alto. Cuando se agrega
cobertura adicional hospitalaria para madres y tratamiento para el VIH/SIDA, al costo
MBB per capita, los costos per capita pueden llegar a US$25-35. Finalmente, el andlisis
de elasticidad mide el gasto per cépita bajo ciertos supuestos de crecimiento del PIB,
reduccién del analfabetismo, y mejor acceso a saneamiento y carreteras. En el modelo
de elasticidad, los gastos per cépita son especialmente altos para paises en donde la
mortalidad de nifios menores de cinco anos aument6 entre 1990 y 2000.

Cerrando la brecha de financiamiento

Sin importar el método de estimacién que se use, la conclusion de todas las estima-
ciones de los costos de los ODM es la misma: la brecha financiera entre los costos para
lograr los ODM vy las posibilidades de que los paises de bajos ingresos logren movilizar
los recursos domésticos necesarios para alcanzarlos es muy grande. La brecha puede
cerrarse sOlo con financiamiento externo. Por eso, todos los estudios de estimacién de
costos de los ODM concluyen que el gasto publico en salud debe aumentar y que este
gasto adicional debe financiarse mayormente con el apoyo de los donantes, especial-
mente en los paises menos desarrollados (CMH 2001; UN Millennium Project 2005).

Para presentar una medida de esta brecha, en el grifico 7.3 se presenta el gasto
gubernamental en salud actual y proyectado como porcentaje del PIB, para 10 paises
de ingreso bajo en Africa subsahariana. El gasto proyectado per cdpita para cada pais
se obtiene del modelo presentado en el capitulo 5, bajo los supuestos de que el PIB
per cépita creceria a un ritmo de 1% por afio y que todas las otras variables indepen-
dientes en el modelo (educacidn, carreteras, agua, saneamiento y financiamiento de
donantes) crecen a 5% por afio.

2 Una metodologia alternativa establece una frontera de “producciéon”, usando el nivel de gasto
en salud (total y publico) para 20% de los paises con mejor desempeio en indicadores de
salud como mortalidad en nifios menores de cinco anos, mortalidad materna y prevalencia
de VIH, seleccionados de una muestra de 135 paises (Preker y otros 2003). La brecha se calcula
en el gasto entre cada pafs y la frontera de produccion, ajustando por la poblacién y con-
trolando por el nivel de ingreso (medido por el PIB per capita). La metodologia se usé para
estimar la brecha de gasto global para lograr los ODM, que se estima entre US$25 y US$70 mil
millones, al agregar la brecha de gasto de los paises individuales.
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Para estos paises, el cociente de gasto gubernamental en salud con respecto al PIB
tendria que crecer de un promedio de 2,3% del PIB en 2000 (Banco Mundial 2005a)
a un promedio de 30% en 2015 para lograr el objetivo de mortalidad de menores
de cinco anos. Para varios de los paises, el nivel de gasto pablico con respecto al PIB
al final del 2015 tendria que ser mucho mayor que el 20%, muy por encima del co-
ciente de ingreso total por impuestos con respecto al PIB (Kenia, Lesotho, Tanzania
y Zambia). A todos los otros paises, excepto Nigeria, se les proyecta un gasto publico
en salud bien por encima del 8% del PIB. Estas estimaciones obviamente no son rea-
listas, y sugieren que el incremento en el gasto tendra que provenir de donaciones
internacionales, y que estas donaciones tendran que sostenerse por largos periodos
de tiempo. Un estudio independiente sugiere que en los casos de Etiopia y Tanzania,
duplicar la ayuda como porcentaje del PIB requeriria un financiamiento de donacio-
nes por 20 anos antes de que esas donaciones puedan sustituirse con ingresos adi-
cionales provenientes de impuestos, bajo supuestos razonables de mayores ingresos
domésticos (Foster 2003).?

Un modo como los paises de ingreso bajo pueden mejorar su planeacién en salud
es desarrollar informes de estrategia de reduccion de la pobreza bajo diferentes es-
cenarios de asistencia al sector de la salud. Por ejemplo, existe una fuerte presiéon de
algunos defensores de que los gobiernos produzcan los planes de salud y una estrate-
gia més general de reduccion de la pobreza de acuerdo con las “necesidades”, sin con-
sideracion de restricciones presupuestarias, bajo el supuesto de que cualquier brecha
sera financiada por los donantes si los paises llevan a cabo esfuerzos razonables de
movilizaciéon de ingresos (UN Millennium Project 2005). Otros resaltan que, para ser
una guia de accién util, el documento de estrategia de reduccion de la pobreza debe
estar relacionado con el proceso presupuestario nacional, estableciendo prioridades
claras para guiar el plan de gasto ptiblico y con presupuestos basados en evaluaciones
realistas de los recursos disponibles.

Claramente, multiples escenarios para el documento de estrategia de reduccion de
la pobreza son ttiles para la planeacidn. Al desarrollar multiples escenarios basados
en ingresos y escenarios de financiamiento externo diversos, como en el caso de las
estrategias de asistencia al pais, algunos paises han mostrado cémo el informe de la
estrategia de reduccién de la pobreza puede usarse como una guia para distribuir los

3 Obviamente, un supuesto mds ambicioso de crecimiento del PIB real reduciria el gasto en
salud como porcentaje del PIB. Sin embargo, es probable que los porcentajes sean mds altos, a
menos que se asuman tasas de crecimiento del PIB muy ambiciosas. Si el PIB per cépita crece a
un promedio de 3% por afo en términos reales, el gasto promedio en salud como porcentaje
del PIB en los paises del gréfico 7.3 tendria que aumentar de 2,3% en 2000 a 16% en 2005.
Ghana, Kenia, Tanzania y Zambia todavia estarian gastando mds de lo que recolectan por
concepto de impuestos.
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Grafico 7.3 Estimacion de gasto gubernamental en salud necesario para lograr
los 0obM en mortalidad infantil en 10 paises de Africa, 1995-2015
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recursos que esperan tener y como herramienta para requerir apoyo adicional —un
escenario “alto” se usa para atraer financiamiento adicional, mostrando lo que podria
lograrse con él, mientras que un escenario medio o bajo, establece cémo el plan de
gastos debe ser priorizado en el caso de que existan menos recursos disponibles. El
Banco Mundial y el FMI han respaldado a aquellos paises que deseaban adoptar este
enfoque. Un argumento fuerte que se puede utilizar para invitar a todos los paises a
que lo usen.

En cualquier caso, dada la volatilidad y la baja previsibilidad de la ayuda de los do-
nantes (capitulo 4), la necesidad de que los paises eventualmente sostengan su propio
incremento del gasto, y la necesidad de una planeacidn realista y de definicién de
prioridades, es importante analizar los mecanismos alternativos de financiamiento
disponibles para los paises de bajos ingresos y los principales factores que limitan su
expansion.

Fuentes publicas de ingresos para la salud

En principio, los gobiernos tienen varios mecanismos para aumentar el gasto en salud
de manera sostenible; esto es, aumentar el espacio fiscal disponible para el sector de la
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salud. Los ingresos adicionales pueden obtenerse con la recaudacién de nuevos im-
puestos o mediante el fortalecimiento de la administracién de impuestos. Los gastos
de poca prioridad pueden reducirse para hacer espacio para los de mayor prioridad.
Los recursos pueden tomarse prestados de fuentes locales o externas, o ser liberados
mediante reduccion de la deuda. Los gobiernos pueden beneficiarse del espacio fiscal
que surge de la recepcién de donaciones de fuentes externas. Finalmente, los gobier-
nos pueden usar su poder de sefioraje (hacer que el banco central emita dinero para
otorgar un préstamo al gobierno). Las siguientes secciones analizan las restricciones
en la generacion de tal espacio fiscal tanto desde la perspectiva del sector de la salud
como de las restricciones que enfrentan los paises de bajos ingresos en agrupar y
asignar los recursos.

Recaudacion de impuestos

Un modo de aumentar el espacio fiscal es aumentar la disponibilidad de recursos
domésticos, recaudando ingresos por impuestos. Sin embargo, aumentar el ingreso
mediante una reforma tributaria puede ser mas facil de decir que de hacer. Como se
presento en el capitulo 2, la baja base impositiva y de otros recursos y las lentas tasas
de crecimiento de los paises de bajos ingresos implican que un incremento en el gasto
total en salud proveniente de fuentes de financiamiento domésticas serd muy lento, a
menos que se produzcan cambios drésticos en la capacidad de generacién de ingresos
del pais. No obstante, algunos paises, como Benin, Ghana y Zimbabue, han mostrado
que tales esfuerzos son posibles y que pueden respaldar también un incremento en
el gasto del sector.

La evolucién de los ingresos de impuestos y de otras fuentes en 16 paises de Africa
durante la década de 1990 muestra que estos paises tenfan, en promedio, una base
impositiva baja y pocos ingresos de otras fuentes, representando sélo el 16% del PIB
en 1999. Este promedio, sin embargo, esconde grandes diferencias entre los paises,
cuatro de ellos con participaciones superiores a 25% (Reptblica del Congo, Kenia,
Lesotho y Zimbaue), siete de entre 15 y 20% (Benin, Burundi, Camertn, Costa de
Marfil, Etiopia, Ghana y Senegal), y cinco por debajo de 15% (Burkina Faso, Repu-
blica del Congo, Guinea, Madagascar, Ruanda y Sierra Leona). La evolucién de los
ingresos de impuestos y de otras fuentes como proporciéon del PIB en la década de
1990 también vari6 entre los paises: bajé en cinco paises, crecié menos de 2% por ano
en otros cuatro paises y crecié mas rapido (por encima de la tasa de crecimiento de la
poblacién) en seis paises (graficos 7.4y 7.5).

Un cociente bajo de impuestos con respecto al PIB implica que los paises en desa-
rrollo tienen espacio para aumentar el ingreso proveniente de impuestos y acomodar
un incremento en el gasto, incluyendo el de la salud. Los paises en desarrollo pueden
reemplazar bases impositivas distorsionadas y muy pequenas que tienen tasas impo-
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Grafico 7.4 Cambio porcentual anual de ingreso por impuestos y otras fuentes
en Africa subsahariana en la década de 1990
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Gréfico 7.5 Cambio porcentual anual en el ingreso total en Africa subsahariana
en la década de 1990
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sitivas diferenciadas y numerosas excepciones, con una base impositiva mas gran-
de que genere mayores ingresos con menores tasas y que no discriminen contra las
diferentes fuentes y usos del ingreso. Al hacer esto, pueden obtenerse ganancias de
eficiencia, y mayor simplicidad administrativa y equidad horizontal.

Sin embargo, no se deben subestimar las dificultades practicas de implementar
una reforma tributaria. El aumento de los ingresos mediante una reforma tributaria
afecta muchos intereses y no puede hacerse sin esfuerzo, especialmente cuando se
necesita un cambio institucional en la autoridad impositiva, cuando los sectores rural
e informal son importantes, cuando las fronteras son grandes, y las élites ricas son
politicamente poderosas. Es poco probable que los paises lleven a cabo una reforma
tributaria s6lo con el fin de acomodar gasto adicional en salud, dentro de sus restric-
ciones presupuestarias.

Reasignacion presupuestaria

Los gobiernos pueden decidir reasignar recursos de gastos con baja prioridad para
crear el espacio fiscal necesario para la salud. Pero esta opcién también es dificil.
Desde un punto de vista econdmico, los beneficios sociales marginales del gasto de
gobierno deben igualarse a sus costos marginales. En consecuencia, en teoria, el gasto
puede reasignarse de usos publicos no productivos a otros mds productivos (o de
usos que generen un beneficio marginal menor por délar utilizado a otros que pro-
duzcan un mayor beneficio marginal por délar utilizado). Sin embargo, esto pocas
veces funciona en la préctica. En primer lugar, los gobiernos no tienen una funcién
de optimizacidn, entonces es dificil probar que un gasto sea improductivo, mas alla
de las “inversiones en elefantes blancos”, como subsidio a los ricos o ndminas salaria-
les excesivamente grandes. Segundo, la reasignacion del gasto implica reducir el gasto
de una instituciéon particular o programa. Esto automdticamente genera tensiones
politicas o regionales. Es especialmente dificil cuando la reasignacién del gasto inclu-
ye reducciones en los salarios.

Por supuesto, las ineficiencias son multiples y deben ser abordadas. Por cada ru-
pia que llega a los pobres en el programa de subsidio de arroz en el estado indio de
Andhra Pradesh en 1996, 3,6 rupias se filtraban a hogares no pobres (Radhakrishna
1997). Aunque dificiles, los cambios son posibles. A finales de la década de 1980, sélo
30% de la inversién publica promedio en Bolivia era para sectores sociales, el resto
mayormente para companias del sector publico. Pero en el 2000 ocurrié lo contra-
rio: s6lo 25% de la inversion del gobierno fue a otros sectores y 75% se invirtié en
sectores sociales. Este cambio, sin embargo, tomé cerca de 10 anos y un gran cambio
estructural, incluyendo la privatizacién de la mayoria de las empresas publicas (pe-
tréleo, energia, telecomunicaciones, carreteras, aerolineas y otros). En consecuencia,
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aunque la reasignacion de recursos es posible, se necesita apoyo politico y bastante
tiempo para que ocurran impactos importantes.

Alivio de la deuda

Los paises pueden aumentar su espacio fiscal mediante préstamos adicionales. Sin
embargo, numerosos paises de bajos ingresos ya tienen una carga de deuda grande
y no tienen mucho espacio para solicitar préstamos adicionales. Es mds, para in-
crementar los servicios de salud se requiere incrementar el gasto corriente (como
salarios), que no debe financiarse con deuda sino con fuentes permanentes de finan-
ciamiento. El complemento a préstamos adicionales es obtener una reduccién en la
deuda para liberar recursos locales que pueden usarse para inversiones adicionales y
gastos corrientes en el pais.

En principio, la Iniciativa de Alivio de Deuda para Paises Pobres Fuertemente En-
deudados es un mecanismo para aumentar la disponibilidad financiera para los sec-
tores sociales en paises seleccionados. La iniciativa tiene caracteristicas importantes
para ayudar a resolver las restricciones y mejorar los resultados en salud, nutricién y
poblacién. El alivio de la deuda esta basado en la entrega de resultados medibles. La
reduccién de la deuda y el incremento en el gasto en sectores sociales estdn basados en
la estrategia de reduccion de la pobreza de cada pais, teniendo en cuenta la vision de la
sociedad civil y las restricciones presupuestarias generales. Los informes de estrategia
para la reduccién de la pobreza deben analizar las restricciones generales que afectan
la capacidad de absorcidn, y no sélo los sectores sociales donde ocurre el gasto.

Los paises son elegibles para la iniciativa si reciben préstamos concesionales de la
Asociacién Internacional de Fomento (IDA) y tienen niveles insostenibles de deuda,
aun después de utilizar todos los mecanismos tradicionales de alivio de deuda. En la
actualidad, 42 paises son elegibles, y otros 38 se espera que califiquen para el alivio
de deuda. Los paises llegan al punto decisivo, la primera etapa de alivio de la deuda,
luego de tres anos de estabilidad macroeconémica y de la preparacion de un informe
interino o completo de estrategia para reducir la pobreza. En esta etapa comienzan a
recibir un alivio “interino”. Simultdneamente, se establecen los criterios para finalizar
el acuerdo. Los paises deben mantener la estabilidad macroeconémica, finalizar un
uniforme de estrategia de reduccién de la pobreza e implementarlo exitosamente
durante un afo y, adicionalmente, deben definir indicadores de desempeno para re-
formas estructurales y sociales. Una vez que un pais cumple con estos criterios, se
programa el resto del alivio de la deuda, que es irrevocable. En la actualidad, 27 pai-
ses, incluyendo 23 de Africa, han alcanzado el punto de decisién y estdn recibiendo
algtin alivio interino. A mayo de 2005, nueve paises africanos habian completado el
programa (Benin, Burkina Faso, Etiopia, Mali, Mauritania, Mozambique, Nigeria,
Tanzania y Uganda).
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La iniciativa ofrece a los paises elegibles un ahorro sustancial en los pagos de ser-
vicio de la deuda. El alivio prometido a 27 paises que han completado la primera
etapa o estdn en el periodo interino, junto con otros mecanismos de alivio de deuda,
representa una reduccién de dos tercios del stock de deuda de los paises (FMI/IDA
2004). Pero, desde una perspectiva del gasto, lo que es mas relevante es si los paises
beneficiados tienen acceso a recursos para gastos adicionales como resultado del ali-
vio de la deuda. Los pagos del servicio de la deuda en relacién con los ingresos fiscales
en estos 27 paises han bajado de un promedio de 24% en 1998-9 a 15% en 2003, y
se espera que bajen a menos de la mitad del promedio de 1998-9 en 2006. Existen
grandes variaciones entre paises. Un estudio reciente de 23 paises africanos muestra
que los cocientes de servicio de deuda, respecto a los ingresos del gobierno en 2003,
variaban de 6,1% en Ruanda a 30% en Gambia y Malawi (Hinchliffe 2004).

Una pregunta importante es si los recursos adicionales generados por el alivio
de la deuda se han usado para aumentar el gasto en los sectores sociales. El progreso
en esta drea lo miden IDA y el FMI como el porcentaje del gasto en reduccion de la
pobreza con respecto al PIB y al gasto total. La definicién de gasto para reduccion
de la pobreza es especifica para cada pais e incluye, por ejemplo, gasto en salud bé-
sica, educacion primaria, agricultura, infraestructura, vivienda, saneamiento basico
y VIH/SIDA. La definicién de este gasto para cada pais se establece en el informe de
estrategia de reduccion de la pobreza. Segtin el informe de estado de implementacién
del FMI e IDA del 2004, en los 27 paises pobres con alto nivel de endeudamiento el
gasto para reducir la pobreza ha aumentado en promedio de 6,4% del PIB en 1999 a
7,9% del PIB en 2003 (Hinchliffe 2004).

Como se esperaba, el incremento también varia entre paises. Segiin Hinchliffe
(2004), mientras que el gasto en reducciéon de pobreza aument6 en promedio de 39%
en 1999 a 48% en 2003 como porcentaje del ingreso total en 23 de los 27 paises po-
bres mas industrializados, aumenté 76% en Mozambique y bajé 27% en Chad. Para
20 paises de los cuales se tiene informacion, 13 tuvieron incrementos significativos en
la participacidn de los recursos totales destinada a reducir la pobreza. Las excepciones
fueron Benin, Madagascar y Nigeria, en donde la participacién se mantuvo mds o
menos constante y Chad, Ghana, Santo Tomé y Principe, y Zambia, en donde cayd.

Sin embargo, las comparaciones entre paises tienen poco sentido, dado que la
definicion de gasto para reducir la pobreza cambia sustancialmente entre paises. La
tendencia ha sido que los paises amplien la definicién de “sectores prioritarios”. Esta
definicién mas amplia puede esconder facilmente lo que ocurre con el gasto en edu-
cacion y en salud en particular. Un andlisis de Hinchliffe (2004) de la tendencia del
gasto en salud como participacién del gasto total del gobierno, entre 1998 y 2002 en
20 paises pobres altamente endeudados (cuadro 7.2), muestra que la participacién
aument6 en promedio de 6,2 a 8,1%. De los 20 paises, 13 tuvieron incremento. Las
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Cuadro 7.2 Participacion del gasto en salud en el gasto total del gobierno en 20 paises
pobres altamente endeudados, 1998-2002

1998 1999 2000 2001 2002
Benin 6,5 8,0 37,2 8,8 8,1
Burkina Faso 9,8 5,4 5,6 5,9 8,1
Camerun 3,2 3,4 4,8 5,5 7,8
Etiopfa 5,8 4,3 3,4 4,8 4,4
Ghana 2,7 3,3 3,0 3,7 57
Gambia — — 12,8 14,6 16,3
Guinea 4,4 4,4 4,2 7.5 6,5
Guinea-Bissau — — 4,3 3,5 —
Madagascar 3,6 2,8 2,7 4,4 2,7
Malawi 9,6 8,0 6,6 8,3 9,3
Mali 5,2 4,4 6,1 7.1 3,3
Mauritania 6,8 6,7 5,4 71 9,3
Mozambique 1,1 11,3 12,1 11,2 12,0
Niger 9,0 11,7 11,9 — —
Ruanda 1,9 2,6 2,9 3,3 3,1
Senegal 4,9 5,2 5,8 8,7 1,7
Sierra Leona — 4,7 5,4 6,8 8,1
Tanzania — 8,5 7,3 9,1 10,1
Uganda 6,7 6,5 7.4 8,6 9,6
Zambia 6,9 5,5 4,7 4,7 6,9
Mediana 6,2 5,1 5,5 5,9 8,1

Fuente: Hinchliffe 2004.
— No disponible.

excepciones son Guinea-Bissau, donde no hay suficientes datos para establecer una
tendencia; Malawi y Zambia, donde la participacién se mantuvo esencialmente cons-
tante, y Burkina Faso, Etiopia, Madagascar y Mali, donde la participacién bajé.

Los paises de bajos ingresos han reconocido la necesidad de mayores inversiones
en salud. En la Declaracién de Abuja en 2001 sobre el VIH/SIDA, tuberculosis y otras
enfermedades infecciosas relacionadas, los lideres de Africa prometieron un incre-
mento en el gasto en salud a 15% del presupuesto gubernamental. Lograr esta alta
proporcién de gasto en salud sera un proceso lento, como lo muestran los datos en
el cuadro 7.2. El alivio de la deuda en paises pobres es importante, pero si el pais no
tenia recursos para pagar la deuda en primer lugar, puede también tener dificultades
para cumplir con los aumentos en el gasto en la pobreza requeridos por el progra-
ma. Aunque el alivio de la deuda puede generar ahorros significativos en el pago de
la deuda, no genera automdaticamente flujos adicionales de recursos para los paises
receptores. De los 20 paises en el cuadro 7.2, sélo 4 reportaron un gasto en salud de
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10% o mas del total del gasto gubernamental en 2002. La reasignacién del gasto entre
sectores es un proceso politico dificil, especialmente en un contexto de recursos esca-
sos, como se discute posteriormente en este capitulo.

Financiamiento de donantes

Como se discutid en el capitulo 1, la ayuda para el desarrollo en salud representa
cerca del 20% del gasto en salud ponderado por paises en los paises de ingreso bajo.
Juega un papel especialmente importante en Africa subsahariana: los 12 paises en
los cuales el financiamiento externo excede 30% del gasto en salud en el ano 2000
estaban en Africa (OMS 2001).

Sin embargo, la ayuda oficial para el desarrollo en general y la ayuda para la salud
en particular tienen serios problemas (capitulo 4). Entre ellos se incluyen la falta de
previsibilidad, la mayor atencién en enfermedades o intervenciones especificas, el
mayor nimero de nuevos actores y donantes, la falta de respuesta y de flexibilidad a
las crisis, y la falta de rendicién de cuentas por parte de los donantes ante la ausencia
de resultados y progreso. La volatilidad es especialmente dafiina, asi como el hecho
de que los compromisos son un mal predictor de los desembolsos futuros. Esto limita
la habilidad de cualquier gobierno de una planeacién apropiada. Los compromisos
son pensados para el corto plazo (tres afios en el mejor de los casos), pero mayores
gastos corrientes en salud requieren recursos de largo plazo. S6lo una pequena par-
ticipacion de la ayuda (cerca del 20%) se ofrece como apoyo al presupuesto; el resto
del financiamiento se otorga como apoyo a proyectos especificos, como respaldo por
fuera del presupuesto para programas de enfermedades o intervenciones especificas,
o incluso en forma de asistencia técnica que no se registra en la balanza de pagos del
pais receptor. La coordinacién de los planes de salud es extremadamente dificil, sino
imposible, bajo tales circunstancias.

A pesar de estos problemas, el financiamiento de los donantes parece ser la inica
alternativa en el corto plazo para incrementar los gastos en salud en muchos paises
de bajos ingresos, especialmente en Africa. No obstante, es necesario un esfuerzo
adicional para aumentar la efectividad del financiamiento —aumentar la duracién
de los recursos, reducir la volatilidad y mejorar la armonizacién. Es particularmente
importante para los donantes no adivinar las preferencias de los paises donantes, sino
financiar las brechas existentes en los programas del pais.

Servicios nacionales de salud

Los sistemas de servicio nacional de salud tienen tres caracteristicas principales (ver
recuadro 3.1): el financiamiento proviene generalmente de ingresos generales, ofre-
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cen (o al menos intentan ofrecer) cobertura a toda la poblacién, y usualmente (aun-
que no necesariamente) proveen atencidon de salud mediante una red de proveedores
publicos. La mayoria de los paises de bajos ingresos tienen servicios nacionales de
salud administrados por el Ministerio de Salud. Los servicios nacionales de salud
financian un paquete bésico de servicios publicos de salud para toda la poblacién y
algtin nivel de proteccion financiera contra enfermedades catastréficas, para al me-
nos algunos segmentos de la poblacion. El financiamiento también incluye gastos
de bolsillo y compras de servicios privados, aseguramiento privado y comunitario
limitados, y esquemas de distribucién de riesgo comunitarios.

Los problemas con los sistemas nacionales de salud han sido bien documentados
(Banco Mundial 2004b, Wagstaff y Claeson 2004). Entre ellos se incluyen proble-
mas de administracién, rendicién de cuentas, corrupcién, incentivos, falta de finan-
ciamiento, y mala asignacién de gastos. Los paises pobres con muy pocos recursos
tienen instituciones débiles (capitulo 6 y secciones posteriores de este capitulo) y
recursos limitados para financiar servicios esenciales y ofrecer proteccion financiera
(capitulo 1). Los resultados son un acceso limitado y poca calidad en los servicios de
salud, asi como limitada proteccién financiera contra gastos catastréficos en salud,
particularmente para los pobres en dreas rurales. Todavia mas complicado es el hecho
de que sélo una de las tres funciones bésicas de financiamiento (la recaudaciéon de
ingresos), estd bajo el control total del Ministerio de Salud.

Recaudacion de ingresos. Los sistemas nacionales de salud reciben su financiamiento
de los ingresos generales del pais. Por tanto, cuanto se recauda y la proporcién de esa
cantidad que se asigna a la salud estd mas alld del control del Ministerio de Salud.
La existencia de financiamiento de donantes significativo por fuera del presupuesto
gubernamental para actividades de salud puede motivar a los ministerios de Finanzas
a destinar los recursos domésticos a usos diferentes a los de la salud, reduciendo asi
la adicionalidad de este financiamiento y los recursos totales destinados al Ministerio
de Salud. Adicionalmente, los ingresos impositivos y el sistema de recaudacion estdn
por fuera del control del Ministerio de Salud; el ministerio tiene poca habilidad para
afectar la equidad de la recaudacién de ingresos.

Distribucion de riesgo. Dado que la recaudacion de ingresos estd fuera del control del
Ministerio de Salud y toda la poblacién estd en general cubierta por el sistema nacio-
nal de salud, el subsidio al riesgo y la equidad estaran determinados por las decisiones
del Ministerio de Salud respecto a la asignaciéon de recursos y a las funciones de com-
pra y entrega de servicios. La distribucion del riesgo y las funciones de prepago son
centrales a la creacidon de subsidios cruzados entre los individuos de riesgo alto y bajo
(subsidio al riesgo), asi como entre ricos y pobres (subsidio a la equidad).
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Asignacion de recursos y compras. Para un presupuesto dado, la asignacién de recur-
sos y las compras son las funciones enddgenas clave de un Ministerio de Salud. El
modo como el Ministerio de Salud distribuye sus recursos determina en gran me-
dida la calidad, la eficiencia, el acceso y la equidad de los servicios. Los ministerios
de Salud deben determinar, con sus propias restricciones de economia politica, qué
comprar, como comprarlo y de quién comprarlo. Pese a que estas funciones son fun-
damentales para lograr acceso, equidad y eficiencia en el sistema de salud, las mismas
no estan bajo el control exclusivo del Ministerio de Salud.

Los sistemas nacionales de salud se han asociado generalmente con la entrega
de servicios de salud mediante proveedores ptblicos. Los problemas de captura por
parte de sindicatos médicos, la mala apropiacién de los fondos publicos, la falta de
rendicion de cuentas y las desigualdades interregionales en la distribucién de insta-
laciones y de personal se han asociado con la entrega de servicios del sector publico.
Estos problemas pueden generar un acceso fisico inequitativo a los servicios para los
pobres, particularmente en areas rurales. Los subsidios del lado de la oferta pueden
hacer ain mas pobres a los pobres. Por cada délar de servicio subsidiado en todo el
sistema, un délar menos estd disponible para subsidiar los servicios para los pobres,
quienes usualmente sélo tienen acceso a un paquete limitado de beneficios. Como
resultado de esto, los pobres buscan cobertura adicional en el sector privado, lo que
los hace atin mas pobres. Sin embargo, la provision ptiblica de los servicios no es una
caracteristica inherente de todos los servicios nacionales de salud, la separacién del
financiamiento de la provisién, como en Ruanda (ver recuadro 7.2), pueden generar
los incentivos apropiados para mejorar la eficiencia y la equidad de los servicios.

Aseguramiento social en salud

Sistemas de aseguramiento social en salud se han establecido en mds de 60 paises
en todo el mundo (ver capitulo 3). Algunos paises de bajos ingresos, especialmente
en Africa, estan considerando introducir o implementar sistemas de aseguramiento
social. Por ejemplo, Tanzania implementé su Fondo de Aseguramiento Nacional de
Salud en 2001, y Ghana pas6 una Ley de Aseguramiento Nacional de Salud en 2003.
Kenia introdujo el Fondo de Aseguramiento Hospitalario Nacional en 1966, pero en
la actualidad estd considerando su reforma.
Cuando los paises de ingreso bajo y medio proponen adoptar o reformar los sistemas
de aseguramiento social en salud, los objetivos mds comunes, segtin OIT (2001), son:
*  Movilizar fondos para gastos de atencién de salud (inducir un nuevo “im-
puesto”).
*  Mejorar la cobertura de aseguramiento (eliminar barreras a los servicios de
atencion de salud y proteger a los hogares contra grandes gastos en salud).
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*  Mejorar la equidad (redistribuir el ingreso y asegurar el acceso equitativo a los
servicios médicos).

+ Construir instituciones democraticas y participativas (promover la solidaridad
y la cohesidn social, dar poder a los ciudadanos, fortalecer las organizaciones
de la sociedad civil).

Si estos objetivos de politica publica pueden alcanzarse mediante un sistema so-
cial de aseguramiento, sobre todo en paises de bajos ingresos, es todavia una pregunta
abierta. Las condiciones necesarias discutidas en el capitulo 3 son especialmente difi-
ciles de alcanzar en paises de bajos ingresos.

Primero, aunque algunos paises tienen las condiciones econémicas necesarias, un
crecimiento rapido y una creciente formalizacién del mercado laboral, otros estdn
experimentando estancamiento econdémico y tienen grandes sectores informales.
Atn mas restricciones para el desarrollo de esquemas de aseguramiento social surgen
en economias que dependen de exportaciones de materiales sin procesar, productos
agricolas o productos con precios internacionales, en los cuales una fuerza laboral
competitiva es fundamental para que el pais sea competitivo. Adicionalmente, los ha-
cedores de politica deben entender bien las implicaciones de equidad del crecimiento
mds lento que podria resultar de la implementacién de un sistema de aseguramiento
social en salud, ya que la poblacién que puede beneficiarse de introducir tal sistema
probablemente no sea la misma que la afectada por un crecimiento mas lento, o la
poblacién que se beneficia de los servicios contratados por el gobierno.

Segundo, las economias con grandes areas rurales enfrentaran desafios dificiles
al introducir sistemas de aseguramiento social. Algunos paises de América Latina,
como Bolivia, Ecuador y Pert, que tienen poblaciones rurales grandes y sectores in-
formales grandes, han tenido dificultad en incrementar la cobertura mas alla del 25%
de la fuerza laboral, a pesar de tener esquemas de seguridad social establecidos por
mads de 60 afios. La cobertura se ha expandido en algunos paises de América Latina
(Colombia, por ejemplo) con subsidios publicos a la demanda para una poblacién
predeterminada. Tales subsidios deben analizarse desde las perspectivas de equidad,
eficiencia y sostenibilidad.

Tercero, la capacidad administrativa es una restriccién importante en paises de
bajos ingresos. Los hacedores de politica deben considerar el costo de oportunidad
de usar escasos recursos administrativos en el desarrollo y administracién de siste-
mas de aseguramiento social de salud, que es probable que concentre la cobertura
entre la poblacién con empleo formal y se expanda lentamente hacia otros grupos,
usualmente mds necesitados. Mds importante, un sistema de aseguramiento social
en salud debe tener muy buena gobernabilidad para funcionar apropiadamente. La
estructura de supervision y los sistemas necesarios para lograr la calidad requerida de
gobernabilidad son dificiles de encontrar en paises de bajos ingresos.
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Fuentes privadas de ingreso para el sector de la salud

El gasto privado desempena un papel importante en el financiamiento de la salud
en paises de bajos ingresos, donde el gasto privado equivale invariablemente a gastos
de bolsillo, no aseguramiento privado. Lo mismo es cierto para muchos paises de
ingreso medio bajo como China. La principal consecuencia de esto es que los hogares
tienen dificultades en el acceso a los servicios de salud, o estdn expuestos al riesgo de
empobrecimiento debido a gastos catastréficos en salud.

La evidencia sugiere que la exposicion al riesgo de gastos médicos catastréficos,
como resultado de la limitada cobertura de aseguramiento, hace que los hogares ru-
rales ahorren mas dinero y lo mantengan en activos liquidos (Wagstaff y Claeson
2004). Este tipo de autoaseguramiento es parcialmente exitoso en suavizar el consu-
mo cuando ocurren cambios bruscos en el ingreso (por varios factores incluyendo
las enfermedades). Por ejemplo, en la India, se ha estimado que casi un cuarto de las
personas admitidas en hospitales estaban por encima de la linea de pobreza cuando
fueron admitidas, pero estaban por debajo de la linea de pobreza al finalizar su trata-
miento, a causa de los gastos de salud en que incurrieron. En Vietnam, se estima que
los gastos en salud han llevado a 3,5% de la poblacién a la pobreza absoluta en 1993
y en 1998 (Wagstaff y Van Doorslaer 2003). El riesgo de un empobrecimiento a gran
escala es claramente mayor a medida que el pais sea mas pobre.

La habilidad de los paises de bajos ingresos de ofrecer proteccién financiera a la
poblacién es limitada, dadas las pocas oportunidades de distribucién de riesgo, asi
como por los limitados recursos publicos y privados para financiar el gasto en salud.

;Es posible que una mejor agrupacién de recursos privados —ya sea mediante ase-
guramiento privado o comunitario—, mejore la proteccion financiera en paises de
bajos ingresos? Los dos tipos de sistemas de aseguramiento voluntario tienen res-
tricciones importantes en su potencial, las cuales requieren esfuerzos sostenidos para
superarlas.

Aseguramiento voluntario en salud

El aseguramiento voluntario en salud puede ser un mecanismo para asegurar y agru-
par recursos privados para financiar gastos de salud (ver capitulo 3). Sin embargo, en
paises de bajos ingresos, el manejo de riesgos privado y comunitario y los esquemas
de aseguramiento estdn en una etapa inicial de desarrollo. El aseguramiento volun-
tario representa menos del 5% del gasto en salud en paises de bajos ingresos, y juega
un papel importante en suplementar la atencién privada para grupos de ingresos me-
dio y medio alto. Esta seccion resalta algunos de los argumentos en contra y a favor
del aseguramiento voluntario en salud que se discutieron en el capitulo 3. Conviene
senalar, sin embargo, que los mismos no se han comprobado en su mayoria en el
contexto de paises de ingreso bajo.
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Potenciales ventajas. Desde la perspectiva de paises de bajos ingresos, existen algunas
buenas razones de politica publica para explorar el desarrollo de sistemas de asegura-
miento de salud voluntarios, tanto privados como comunitarios:

+  Movilizar recursos adicionales para financiar el sistema de atencién de salud.

+ Reducir la probabilidad de que costos catastréficos pueden llevar a aquellos més
vulnerables a condiciones de pobreza.

+ Liberar recursos publicos al inducir a los individuos, particularmente a los que
estdn en el grupo mads alto de ingreso, a optar por salir del sector ptblico hacia un
sector privado de mayor calidad.

Si los pobres tienen mayor acceso al aseguramiento voluntario en salud, pueden
obtener mejor acceso a los servicios de salud. Sin embargo, esto atin no se ha com-
probado en paises de bajos ingresos. El cuadro 7.3 resalta el pequefio porcentaje de
gasto privado en salud proveniente de la agrupacion de fondos en planes de prepago,
en diferentes paises de bajos ingresos.

Otra ventaja posible del aseguramiento voluntario en salud es que podria pro-
mover a los individuos que opten por el sistema privado en lugar del sector publico,
dependiendo del alcance de la cobertura. Adicionalmente, como el aseguramiento
privado se concentra generalmente en los grupos de ingreso alto, una expansién de la

Cuadro 7.3 Participacion del gasto privado en salud y plan prepagado
de asequramiento en el gasto privado en salud de paises seleccionados

Gasto privado en salud Planes de aseguramiento prepagados
Pais (% del gasto total en salud) (% de gasto privado en salud)
Kenia 78,6 9,5
Nigeria 76,8 0,0
Ghana 40,4 0,0
India 82,1 —
Paquistan 75,6 0,0
Sri Lanka 51,1 11
Indonesia 74,9 8,2
Vietnam 71,5 4,2

Fuente: OMS 2004.

— No disponible.
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cobertura de aseguramiento en estos grupos puede permitir una mejor focalizaciéon
del gasto publico en los pobres (Gertler y Sturm 1997). Sin embargo, existe poca
evidencia de que esto ocurra en paises de la OCDE con amplia cobertura de asegu-
ramiento voluntario, y el sistema financiado publicamente de forma usual contintia
jugando un papel importante para aquéllos con cobertura voluntaria (OCDE 2004).
Adicionalmente, tal retiro del sistema ptiblico puede generar menor respaldo politico
al sistema publico por parte de quienes ya no lo usan, en detrimento de aquéllos para
quienes el mismo es su tinica opcién.

Ademas de lo anterior, los costos administrativos y regulatorios necesarios para
establecer y mantener un mercado de aseguramiento voluntario en salud no son in-
significantes. Las barreras regulatorias, culturales y sistémicas también contribuyen
al bajo nivel de penetracion del sistema de aseguramiento privado voluntario en sa-
lud, y en ocasiones no son féciles de abordar. El cuadro 7.4 presenta algunas de las
barreras en el desarrollo de un mercado voluntario de aseguramiento en salud, en
India. Una barrera clave es la gran necesidad de capital. Otros paises de bajos ingre-
sos pueden enfrentar algunas o todas estas barreras. Por eso, es importante evaluar
la potencialidad de un mercado de aseguramiento voluntario en salud, teniendo en
cuenta el contexto cultural, histérico y econémico de cada pais.

Esquemas comunitarios de aseguramiento en salud

Los esquemas comunitarios de salud se han desarrollado como una respuesta de la
comunidad a la ausencia de mecanismos alternativos de proteccién financiera (OIT
2002).* En Africa subsahariana la mayoria de los esquemas de aseguramiento comu-
nitario se basan en la participacién voluntaria de los individuos y tienen menos de
500 miembros (ver capitulo 3). La poblacién cubierta por estos esquemas es todavia
relativamente pequenia en la mayoria de los paises de bajos ingresos.

Hay excepciones, como Ruanda, donde el gobierno y mas de 90 esquemas comu-
nitarios han decidido subsidiar las primas para los pobres para fomentar la cobertura
de un paquete definido de servicios. Como resultado, la cobertura ha aumentado al
4% de la poblacién total. Sin embargo, la evidencia muestra que la mayoria de los
esquemas comunitarios no alcanzan a los mds pobres. Otra excepcion es el esquema
Yeshashvini en el estado indio de Karnataka. El esquema se concentra en la protec-
cidén financiera para tratamientos quirdrgicos y funciona como un servicio “sin tran-
sacciones con dinero en efectivo” para 2,1 millones de agricultores asegurados en una

4 Para una discusion detallada de las restricciones organizacionales, institucionales y adminis-
trativas de esquemas de aseguramiento comunitarios, ver Dror y Preker (2002).



Financiamiento de la salud en paises de ingreso bajo

261

Cuadro 7.4 Barreras a la expansion el esquema de aseguramiento

voluntario en India

Tipo de barrera

Tema clave

Implicaciones

Barrera regulatoria

Alto requerimiento

Altas primas necesarias para compensar las inversiones,

de capital® pero los volumenes seran bajos, debido a las sensibilidades
a los precios
Necesidad de crecer muy rapido para no perder
Barreras sistémicas
Actitud del No habito de Altos costos de marketing para educar
consumidor de prepago a los consumidores sobre el seguro
Altos costos de transaccion en términos de distribucion
(més del 72% de la poblacion vive en areas rurales)
Alto nivel de fraude Altas tasas de reclamos por los productos existentes
Escenario Bajas primas Productos Mediclaim® evaluados a niveles muy bajos para
competitivo el nivel de beneficios ofrecido —han distorsionado los

No preparacion
de proveedores

No preparacién de
quienes pagan

Proveedores
no estandarizados

No existe
informacion
socioeconémica
de salud

estandares y las expectativas

No estandarizacion de protocolos de tratamiento y calidad,
a través de registro o acreditacion

No existe manera de controlar los reclamos, dado que los
precios varian (la tarifa por servicio es el medio de pago
primario del sistema de pago a proveedores)

No existe infraestructura de tecnologia de la informacion

Una base grande de pequefas practicas limita una red rapida
(el tamafio promedio de los hospitales es de 22 camas)

Es facil para los proveedores perpetrar el fraude

No es posible disefar esquemas rentables debido a la falta
de datos comprensivos sobre los requerimientos de salud
y sobre los patrones de uso de diferentes segmentos
socioeconémicos

Fuente: McKinsey & Company 2002. Health Care in India ~The Road Ahead. Nueva Delhi, India: Confederation of Indian
Industry.

a

Requerimiento de capital minimo para obtener una licencia para operar una compafia de seguros en el pais es de 1 mil
millones de rupias (Rs) o alrededor de $23 millones a la tasa corriente de cambio de US$1 = Rs 43,6.

Mediclaim es el producto més popular de aseguramiento privado de salud; con mas del 95% de participacion en el mer-
cado de aseguramiento privado. Es primariamente un producto de aseguramiento hospitalario y quirtrgico. Mediclaim
es usado por los mayores aseguradores para atraer otras lineas de negocios de seguros, por lo que Mediclaim se esta

vendiendo a menos del costo del riesgo asegurado.
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red de dos hospitales publicos y 73 hospitales privados, a lo largo de todo el estado.
Un gerente externo administra el sistema, cuyas responsabilidades incluyen enrolar a
los miembros, procesar reclamos y desarrollar una red de proveedores.’

Realidades en la biisqueda de mayor distribucién de riesgo
y proteccion financiera

Como se discutiera mas arriba, los paises de bajos ingresos tienen niveles absolu-
tos de gasto en salud bajos y una alta proporcién de gastos de bolsillo individuales.
La pregunta se mantiene: ;Pueden los paises de bajos ingresos financiar de manera
realista la cobertura universal de un paquete basico de servicios esenciales y ofrecer
proteccién financiera a su poblacién? Tanto el alcance como la profundidad de la
cobertura (el porcentaje de la poblacion con cobertura formal publica y privada y el
porcentaje de gasto de bolsillo) deben evaluarse. En teoria, los servicios nacionales
de salud cubren a todos y pueden parecer como que ofrecen cobertura universal. En
la practica, esto no significa necesariamente que los servicios estan disponibles o son
accesibles. En efecto, en la mayoria de los paises, los servicios se racionan mediante
restricciones a la oferta y a la demanda (disponibilidad de servicios en ciertas areas,
listas de espera, necesidad de pagos ilegales).

Los paises de ingreso alto tienen altos niveles absolutos de gasto en salud y una
participaciéon pequena de gastos de bolsillo -20% o 10%, cuando se pondera por pai-
ses (ver capitulos 1y 9). El riesgo de salud de la poblacion se distribuye, y los hogares
tienen proteccion financiera. Al mirar la proteccion financiera y el nivel de cobertura
en paises de bajos ingresos, donde los gastos de bolsillo son de alrededor del 60%
del gasto total en salud (40% si se pondera por pais), se podria inicialmente® usar el
20% del gasto de bolsillo en paises de ingreso alto como una medida de proteccién
financiera y de cobertura, y hacerse la siguiente pregunta: ;Cudntos paises de bajos
ingresos alcanzan ese nivel? Una revision del nivel de gasto por pais de 2002 muestra
que, de los 58 paises de bajos ingresos para los cuales hay informacién disponible
(OMS 2005), tal vez 7 cumplirian con este criterio, casi todos ellos son islas pequefias

5  El esquema bédsicamente apalanca un mecanismo institucional existente con el objetivo de
minimizar la seleccion adversa y el riesgo moral al restringir la cobertura a miembros de la
cooperativa y asegurar un gran numero de miembros (2,21 millones se aseguraron en marzo
2005); reduce los costos de transaccion en la provision de cobertura de aseguramiento para
las personas en dreas rurales, que estdn levemente pobladas; y facilita la administracién, dado
que se usa el sistema de administracién existente para manejar el esquema.

6  Dejando de lado los bajos niveles de gasto absoluto, que claramente hacen mds dificil ofrecer
grandes cantidades de proteccién financiera contra los costos de enfermedades catastréficas.
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en el Pacifico.” En otras palabras, casi ningtin pais de bajos ingresos, sin importar el
mecanismo de distribucion de riesgo que tenga, ha logrado ofrecer a su poblacién
niveles altos de proteccién financiera.

Estos resultados refuerzan la necesidad de que los paises de bajos ingresos usen
los mecanismos publicos y privados mds apropiados que tengan a su alcance, dadas
sus circunstancias particulares, para ofrecer equitativa, eficiente y sosteniblemente
acceso universal a un paquete esencial de salud publica y servicios curativos y ofrecer
proteccion financiera, en la medida de lo posible, especialmente para los pobres. No
existen modelos ideoldgicamente correctos o una solucién que se pueda aplicar a to-
dos los paises. La propuesta de aumentar la ayuda y la asistencia para el desarrollo en
salud es, probablemente, una condicién necesaria para ayudar a los paises a ofrecer
acceso universal a los servicios esenciales y protecciéon financiera, pero en ausencia
de politicas apropiadas y de focalizacion, esto no serd suficiente. Dadas las extremas
restricciones de recursos en la mayoria de los paises pobres, todos los instrumentos
disponibles, incluyendo las tarifas a usuarios, merecen consideracion.

Tarifas a los usuarios

En politicas de salud pocos temas son tan controversiales como las tarifas a los usua-
rios.® La mayoria de los paises de Africa subsahariana imponen tarifas a los usuarios
de los servicios de salud. En China, las tarifas son generalizadas y representan una
porcién importante del financiamiento total de la salud. Camboya ha impuesto re-
cientemente de manera formal tarifas a usuarios. En Europa oriental y Asia central,
las tarifas informales a usuarios han proliferado para cubrir el déficit de financia-
miento publico generado por la transicién econdmica.

Enla década de 1980, la permanente falta de financiamiento ptblico para servicios
bésicos de salud, particularmente para atencién primaria y medicamentos, generd
una expansion de las tarifas a los usuarios. Las tarifas eran consideradas mecanismos
apropiados de financiamiento para obtener recursos en las instalaciones publicas,
para mejorar la calidad de los servicios y los resultados de salud. Los paises que las
han adoptado, otros defensores de las tarifas y la literatura en el tema reconocieron
que la introduccién de las mismas podria limitar el acceso de los pobres, asi como
limitar la utilizacion de servicios de salud preventivos y primarios. En consecuencia,
los documentos de politica recomendaban que las tarifas estuvieran acompanadas

7 Los siete paises que cumplen con el nivel minimo son Timor Oriental, Islas Solomén, Papta
Nueva Guinea, Bhutdn, Santo Tomé y Principe, Mozambique y Lesotho. La informacién para
Mozambique es sospechosa y no consistente con datos de otras fuentes.

8  Esta seccion se basa en Bitran (en preparacién).
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de un sistema apropiado de deducciones y excepciones para los pobres, en servicios
preventivos y en algunos servicios de atencién primaria de salud.

Dado el énfasis actual en que los paises logren los ODM, el reconocimiento de que
las restricciones del lado de la demanda son uno de los impedimentos para lograr
esos objetivos, el poco progreso (especialmente en Africa) en la reduccién de la po-
breza, y el incremento actual y propuesto en la ayuda de donantes para la salud, ha
habido un gran impulso por parte de diferentes instituciones de desarrollo para eli-
minar las tarifas a usuarios. Infortunadamente, gran parte del debate se ha opacado
por interpretaciones retdricas y selectivas de la evidencia mundial, y por la falta de
claridad sobre el contexto y las definiciones, incluyendo la confusion entre objetivos
e instrumentos, asi como la falta de entendimiento de cdmo las tarifas a servicios
publicos son una pequena parte del gasto de bolsillo total de los consumidores.

Distincion entre objetivos e instrumentos. El objetivo de la mayoria de los defensores
de la eliminacién de las tarifas (Save the Children 2005) es mejorar el acceso, espe-
cialmente de los pobres, a servicios esenciales de salud en paises de bajos ingresos. Sin
embargo, las tarifas de usuario son uno de los muchos instrumentos usados para pro-
veer los ingresos necesarios para lograr este objetivo (otros mecanismos incluyen la
movilizaciéon de ingresos locales, la ayuda externa, y una mayor eficiencia asignativa
y técnica en el gasto). La discusion politica acerca de la abolicién de tarifas a usua-
rios generalmente no aborda la pregunta més general de ingresos. En otras palabras,
cémo recaudar ingresos suficientes para asegurar el acceso a servicios esenciales y la
proteccion financiera para la poblaciéon de un pais, de manera equitativa, eficiente
y sostenible es un tema que debe abordarse mediante una evaluacién completa de
todos los instrumentos de financiamiento publicos y privados.

Distincion entre tarifas de servicios piiblicos y gastos de bolsillo en salud. No existe
claridad en la definicién precisa de la tarifa para el usuario, asi como no existe una
distincidn clara entre las tarifas y los gastos de bolsillo por el uso de servicios de salud.
En la definicién cldsica de finanzas publicas, las tarifas a los usuarios son un cobro por
los servicios que ofrece el sector ptiblico. Otros definen las tarifas como pagos por el
servicio sin distincién de quién lo provee (sector publico y privado). Cualquiera que
sea la definicién, existen otros costos directos e indirectos y pagos en que incurren los
hogares por el uso de los servicios de salud. Entre ellos se incluye el costo de opor-
tunidad del tiempo de los individuos y las familias, en forma de pérdidas de salarios,
trabajo en el hogar, estudio, etc.; los costos de transporte para la visita al proveedor
del servicio de salud, y el costo en que incurren los pacientes y sus acompanantes en
comida y alojamiento mientras estdn buscando y recibiendo la atencién (recuadro
7.1). Adicionalmente, el debate nunca tiene en cuenta que una gran proporcién de los
pagos de los usuarios que se realizan en las instalaciones proveedoras de servicios son
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informales o “por debajo de la mesa”, como en India y China, y no van a desaparecer
por si solos con la aprobacién de la legislacién (Lewis 2000).

Argumentos a favor y en contra de las tarifas a los usuarios. Gran parte del debate se
ha concentrado en los pagos directos a los proveedores ptiblicos que se requieren a los
hogares por los servicios de salud. Tales pagos incluyen cobros por el uso de servicios
provistos o cubiertos por el sector publico (la abolicién de estos cobros publicos es
el punto central del debate), y los cobros a los consumidores hechos por proveedores
privados por la compra directa de servicios, incluyendo medicamentos, atencién mé-
dica y exdmenes de diagndstico. Mientras que tanto los proveedores publicos como
los privados pueden cobrar tarifas, las normas regulatorias (ley, decreto presidencial
u otra) pueden eliminar la tarifa cobrada a los servicios de cobertura publica. Los co-
bros por servicios no publicos financiados privadamente se mantienen. Es muy raro
que un pais limite la capacidad de sus ciudadanos de comprar un servicio privado de
salud.’ La eliminacién de las tarifas de usuarios en las instalaciones publicas puede
no generar una reducciéon significativa en el gasto de bolsillo, dado que las tarifas
a usuarios cobradas por los programas publicos probablemente sean pequenas en
relacién con todos los otros pagos (directos e indirectos) en que incurren los usua-
rios. Adicionalmente, si la calidad de los servicios en las instalaciones publicas (que
anteriormente recolectaban las tarifas) se reduce como resultado de esta medida, los
consumidores pueden decidir utilizar las instalaciones privadas y pagar tarifas mds
altas, resultando en un incremento, en lugar de una reduccion, de los gastos de bolsi-
llo. El cuadro 7.5 resume algunos de los argumentos a favor y en contra de las tarifas
a usuarios.

La evidencia del impacto de las tarifas en el acceso a servicios de calidad por parte
de la poblacién pobre no es clara (Bitran, en preparacién; Banco Mundial 2004b;
Pearson 2004; Wilkinson y otros 2001). Esta evidencia muestra que en los casos en
los cuales las tarifas se han eliminado, la demanda de los pobres ha aumentado en
algunos lugares y ha bajado en otros. También muestra que la demanda puede ser
elastica e ineldstica al precio. Esta evidencia diversa y aparentemente contradictoria
puede provenir de las diversas circunstancias en donde se han realizado los estudios
y por el uso de diferentes métodos de investigacion.

9  Una decisién reciente de la Corte Suprema de Canadd ha cuestionado la validez de las res-
tricciones que algunas provincias canadienses imponen sobre la capacidad de las personas
de comprar un seguro privado de salud, que cubra servicios de salud de provision privada.
En este caso, la corte determiné que el gobierno de Quebec no puede evitar que las personas
paguen por un seguro privado por servicios de salud de proveedores privados, externos, al
sistema de reembolso publico (Chaoulli v. Quebec, junio 9, 2005).
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Recuadro 7.1 Pago por servicio de salud

El sistema de salud impone muchos pagos a los individuos y a los hogares. En el gréfico
se representan como 6valos. Algunos pagos son indirectos, no conectados con el acto de
obtener atencién de salud, mientras que otros, conocidos como pagos de usuarios, estdn
directamente relacionados con la busqueda de atencién de salud. Existen muchos tipos
de pagos de usuarios. La eliminacion de las tarifas a usuarios de las instalaciones de sa-
lud gubernamentales puede reducir en parte los pagos de los usuarios pero no elimina
otros pagos como los de transporte, comida y alojamiento. Y la remocién de tales pagos
del usuario, si no se compensan apropiadamente con otro financiamiento publico al pro-
veedor, puede incrementar la carga financiera de los pacientes, forzdndolos a incurrir en
pagos privados adicionales para comprar los insumos médicos necesarios u otra atencién
de salud en otra institucion.

Pagos indirectos

Algunos de los pagos se realizan sin importar el uso efectivo del servicio de salud por
parte de las personas (los valos mds oscuros). Entre ellos se incluyen los impuestos que
pagan los individuos y los hogares, parte de los cuales eventualmente el gobierno usa para
financiar el sistema de salud. También incluyen las contribuciones que las personas reali-
zan al sistema de aseguramiento, obligatorio o voluntario, y a otros esquemas de prepago.
Finalmente, también incluyen pagos o contribuciones a las cooperativas locales de salud.
Como estos pagos no se relacionan directamente con el consumo de los servicios de salud
por parte de los individuos, se llaman pagos indirectos de atencién de salud.

Pagos directos

Estos pagos, presentados con 6valos blancos en el gréfico, también se denominan pagos
de los usuarios, porque ocurren cuando se utiliza el servicio. Un primer tipo de pago de
los usuarios, que no implica un desembolso efectivo de dinero, es el costo de oportunidad
del tiempo. Representa el ingreso y otros costos econdémicos en que un individuo o familia
incurre porque tiene que destinar tiempo buscando y recibiendo atencién de salud, en lugar
de usar ese tiempo en sus actividades habituales, como trabajo, estudio y labores del hogar.
Un segundo pago es el que se hace en transporte para ir y volver del proveedor del servicio
de salud. Un tercer pago consiste en el costo en que incurren el paciente y las personas que
lo acompanan en comida mientras se busca y recibe la atencién de salud. Un cuarto pago
incluye el desembolso que se hace por el alojamiento cuando se recibe atencién médica. Un
quinto tipo de pago es el que se hace por las compras de medicamentos y otros insumos
médicos relacionados con el problema médico para el cual se buscé la atencion. El sexto y
séptimo son las tarifas al usuario que cobra el proveedor; estas tarifas pueden ser de dos ti-
pos. Hay tarifas que el proveedor debe enviar al Ministerio de Finanzas del pais y que no son
retenidas por el proveedor, y en consecuencia no estdn disponibles para mejorar la calidad
del servicio o para financiar otros costos de provision. Estas tarifas tienden a existir sélo con

(Continta en la pagina siguiente)
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(Continuacién recuadro 7.1)

publicos como privados.

médicos necesarios o mds atencién de salud en otro lado.

Pagos por servicios de salud
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proveedores gubernamentales, no con proveedores privados. El otro tipo de tarifas son
el pago que hace el paciente al proveedor, que se queda en manos del proveedor y puede
usarse para mejorar la calidad del servicio de salud (comprar medicinas, renovar las insta-
laciones, pagar bonos al personal médico). Esta tarifa la pueden cobrar tanto proveedores

En resumen, los individuos y los hogares deben hacer varios pagos para financiar el
sistema de atencién de salud. Algunos pagos son indirectos y no se relacionan con la ob-
tencién de la atencién. Otros, llamados pagos del usuario, estdn relacionados directamente
con la busqueda de atencion de salud. La eliminacién de las tarifas en las instalaciones de
salud gubernamentales puede reducir el pago directo de los usuarios. Pero no elimina otros
pagos indirectos relacionados con el acceso a la atencién de salud (como el transporte, la
comida y costos de alojamiento). Adicionalmente, la remocién de tales tarifas de usuario,
si no se compensan con otros fondos publicos, puede incrementar la carga financiera de los
pacientes al forzarlos a incurrir en pagos privados adicionales para comprar los insumos
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Cuadro 7.5 Argumentos a favor y en contra de las tarifas a usuarios

Argumentos a favor de la tarifa
a los usuarios

Argumentos en contra de la tarifa
a los usuarios

Generan ingresos adicionales con los cuales se
puede mejorar la calidad de la atencién de salud

Aumenta la demanda de servicios como resultado
del incremento en en la calidad

Puede reducir los gastos de bolsillo y otros costos,
incluso para los pobres, al sustituir los servicios publicos
vendidos a tarifas relativamente modestas por servicios
privados de altos precios y menos accesibles

Promover patrones mas eficientes de consumo,
al reducir la demanda espuria y promover el uso
de servicios de salud mas costo-efectivos.

Alentar a los pacientes a exigir su derecho de
obtener servicios de buena calidad y hacer que

Rara vez se utilizan para lograr un incremento
significativo en la calidad de la atencién,

ya sea porque su potencial de generacién de ingresos es
marginal, o porque los ingresos adicionales no se utilizan
para financiar un incremento la calidad

No restringe la demanda espuria porque en los paises
pobres hay déficit, no un exceso de demanda

No promueve patrones de demanda costo-efectivos
porque el sistema gubernamental de salud no hace a
los servicios costo-efectivos disponibles a los usuarios

Afecta el acceso de los pobres y, en consecuencia,
la equidad, porque las deducciones o excepciones
apropiadas son raramente implementadas; cuando
existen, los pobres reciben tratamiento de menor calidad

los trabajadores del sector rindan mas cuentas
a sus pacientes

Cuando se combina con un sistema de deducciones
y excepciones, sirve como un instrumento para
focalizar los subsidios publicos en los pobres y reducir
las fugas de subsidios a los no pobres

Una variable clave es el destino de los ingresos provenientes de las tarifas, espe-
cialmente si son usados para financiar mejoras en la calidad de atencién de la salud
en el dmbito local. La evidencia muestra que en los lugares donde los ingresos se
han empleado localmente y han sido gastados en medicamentos o en incremento
salariales, la calidad de la atencion de salud ha mejorado, generando un incremento
en la demanda y mejorando el bienestar de los pacientes pobres y no pobres (Niger y
Camertn son dos ejemplos). Parece haber una evidencia creciente de que la demanda
por atencién de salud es mas sensible a cambios de precios entre los pobres (Indo-
nesia, Pert), y por ello es necesario encontrar sistemas funcionales de excepciones al
pago de tarifas y que una mejor focalizacion de los subsidios publicos para los pobres
siga siendo prioritaria. La evidencia de Africa, Asia y América Latina muestra que la
adopcion de un sistema apropiado de excepciones en paises pobres es posible, a pesar
de las dificultades. La evidencia también muestra que la implementacién de tarifas a
los usuarios puede resultar en un incremento en la calidad, pero que tal relacién no
es automatica y requiere un diseno e implementacién cuidadosa.
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La decision reciente tomada por el gobierno de Uganda de remover las tarifas a los
usuarios ha ayudado a alimentar el debate, por el impacto que ha tenido eliminarlas
en el uso de los servicios en las instalaciones del sector publico por parte de los po-
bres. De hecho, los estudios mdas rigurosos muestran que la incidencia de beneficios
en las instalaciones publicas ha mejorado después de la abolicién (por ejemplo, la
utilizacién que hacen los pobres ha aumentado en relacién con los no pobres) (Xu
y otros, en preparacion). Inesperadamente, sin embargo, la incidencia de gastos en
salud catastréficos entre los pobres no bajé. Xu y otros (en preparacién) sugieren
que la explicacién mas plausible de esto es la frecuente falta de disponibilidad de
medicamentos en instalaciones gubernamentales después del 2001, que hizo que los
pacientes se vieran forzados a comprar en farmacias privadas. Los pagos informales
a los trabajadores del sector también pudieron haber aumentado para compensar la
pérdida de ingresos por tarifas. Esto ocurri6 a pesar de las mejoras en la administra-
cién del gasto publico en Uganda, el aumento del gasto gubernamental en salud, y
otros cambios en el sector de la salud antes de la abolicién de las tarifas.

A medida que los paises de ingreso bajo emerjan de la pobreza en las préximas
décadas, probablemente avanzaran hacia un mayor financiamiento publico de la
atencion de salud y hacia la cobertura universal, ya sea estableciendo sistemas na-
cionales de salud o sistemas de aseguramiento social en salud. Pero en el proceso de
transicion, los paises necesitardn ayuda de sus socios en el desarrollo para reducir el
impacto negativo de las tarifas en la poblaciéon pobre. Durante la transicién, la aboli-
cién general de las tarifas de usuarios puede parecer una opcién de politica atractiva.
Sin embargo, en realidad, la abolicién de las tarifas a usuarios puede resultar en la
exclusion de muchos servicios bésicos o, lo que es peor, en la reduccién en la calidad
y en el acceso para los pobres, la poblacién a la cual la politica estaba intentando ayu-
dar. Existen numerosas opciones de politica que pueden mitigar los efectos negativos
causados por las tarifas a usuarios, cada una debe adaptarse segiin las condiciones
particulares de cada pais. Algunos gobiernos pueden decidir que las tarifas de usuario
deben continuar siendo una opcién de politica, incluso cuando se adoptan nuevos
sistemas de financiamiento de la salud.

Los donantes deben concentrarse en ayudar a los paises a promover la demanda
de servicios preventivos y primarios, y de otros servicios de salud, que puedan con-
tribuir mas al logro de los ODM. También deben ayudar a los paises a encontrar los
mecanismos para aumentar el acceso de la poblacién pobre a la atencién médica ne-
cesaria, sin amenazar el consumo de otros bienes y servicios basicos. Adicionalmente,
la ayuda debe otorgarse a iniciativas locales y nacionales dirigidas a recaudar ingresos
adicionales para la atencion de salud (como los impuestos locales y el seguro local de
salud), y asegurar que parte de esos ingresos se focalicen en los pobres (con excepcio-
nes u otros sistemas de focalizacién) y a los servicios de salud costo-efectivos que no
estdn suficientemente provistos.
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La importancia de factores especificos a un pais, y los multiples mecanismos de
organizacién y financiamiento resultantes, sugieren que no puede formularse una
solucién tnica para todos. La sostenibilidad operacional de un sistema de salud
puede depender de las tarifas a usuarios en los afios venideros. Aunque son una
pequena fuente de financiamiento de la salud a nivel agregado, las tarifas pueden
ser un recurso importante para el pago de los costos variables, especialmente para
atencidn primaria a nivel de las instalaciones individuales. Este ingreso flexible (no
designado) para las instalaciones de atencién primaria puede ser dificil de reem-
plazar con otras fuentes de financiamiento, al menos mientras no se cumplan otras
condiciones, en especial, el mejoramiento de la habilidad del gobierno y su prepa-
racion para movilizar fondos para la salud de fuentes alternativas y hacer que esos
recursos estén realmente disponibles a nivel de las instalaciones. La comunidad in-
ternacional debe ayudar a los paises de bajos ingresos a obtener un financiamiento
equitativo, eficiente y sostenible para ofrecer a sus ciudadanos un paquete esencial
de servicios bdsicos y proteccion financiera contra los efectos empobrecedores de
gastos médicos catastréficos.

Equidad y eficiencia en el gasto del sector salud en paises
de bajos ingresos

Aunque el gasto gubernamental en salud probablemente aumentard en los paises de
bajos ingresos que intentan alcanzar los ODM en salud, las restricciones presupues-
tarias seguirdn existiendo, y los paises de bajos ingresos continuaran enfrentando
decisiones de asignacion de recursos que tienen importantes implicaciones para la
equidad y la eficiencia.

El uso de los recursos actualmente disponibles puede no estar dirigido a las in-
tervenciones que tienen el mayor impacto marginal en los resultados de salud. La
tradicion, la corrupcidn, las presiones politicas y otros factores generan incentivos
para usar los recursos crecientes de salud en forma de subsidio adicional para los hos-
pitales universitarios, equipo sofisticado, laboratorios de diagndstico especializado o
instituciones elitistas de cdncer o cardiovasculares (Banco Mundial 2002).!° La com-
binacién de insumos recurrentes en el sector de la salud es tinica, demandando un
gran espectro y escala de habilidades laborales, asi como la disponibilidad continua
de una gran variedad de medicamentos e insumos. Para usar de modo adecuado el

10  En el afio 2000, Mauritania destiné la mayor parte de sus recursos del HIPC para su hospital
terciario. Senegal destin6 fondos HIPC para la construccion de un hospital secundario, a pe-
sar de que el Ministerio de Salud habia propuesto destinar los fondos a costos recurrentes de
la infraestructura existente de nivel primario.



Financiamiento de la salud en paises de ingreso bajo 271

financiamiento adicional, cada pais requerird apoyo individual para entender clara-
mente la funcién de produccién y maximizar el impacto de los servicios en mejores
resultados para los ODM.

Sin embargo, se puede progresar en los ODM mediante un patrén que beneficie
principalmente a aquellos que estin mejor, sin tener en cuenta la situacion de los po-
bres (Gwatkin y otros 2000). Como se mencionara anteriormente, existe un incentivo
para usar los crecientes recursos disponibles en hospitales terciarios, donde las ten-
dencias de utilizacion tienden a favorecer a los mds ricos (Castro-Leal y otros 1999).
Es mds, en el ano 2000, un estudio sobre la incidencia de los beneficios del gasto pt-
blico en salud en Africa mostré que de siete paises, sélo Kenia y Tanzania presentaban
un patrén favorable a los pobres en la utilizaciéon de servicios primarios de atencién
(Sahn y Younger 2000). En los otros cinco paises (Costa de Marfil, Ghana, Guinea,
Madagascar y Sudafrica), el 20% mas rico de la poblacién tenfa mayor acceso a ser-
vicios primarios, asi como a instalaciones de alto nivel, que los pobres. Esto significa
que destinar recursos a servicios primarios por si solo no incrementa necesariamente
su uso por parte de los pobres; otros esfuerzos son necesarios.

Para superar los problemas de eficiencia asignativa y técnica, e incrementar la
probabilidad de que los recursos adicionales tengan los efectos deseados en los resul-
tados de salud, los paises tendrdn que monitorear cuidadosamente sus estrategias de
reducciéon de pobreza y ajustarlas si es indispensable. Y necesitardn de ayuda técnica
para mejorar su capacidad de absorber y de hacer un uso eficiente de los recursos
adicionales derivados del alivio de la deuda y de otras iniciativas. Dadas las restric-
ciones presupuestarias, los paises deben responder con cuidado algunas preguntas
fundamentales en los planes de salud incluidos en sus estrategias de reduccién de la
pobreza (Preker y Langenbrunner 2005):

+ ;Qué servicios debe adquirir el gobierno?
+ ;Cémo debe adquirir esos servicios?

+ ;De quién debe adquirir estos servicios?

+ ;Para quién debe adquirir estos servicios?

sQué servicios debe adquirir el gobierno?

Los factores econdmicos, sociales y politicos determinan la respuesta a esta dificil
pregunta. En paises de bajos ingresos, las restricciones presupuestarias imponen li-
mites, o son restrictivas, a niveles relativamente bajos de gasto per cépita. Esto impli-
ca que los Estados deben tomar sus decisiones financieras, considerando con cuidado
el mérito de las mismas. El Estado debe financiar un grupo pequefio pero importante
de actividades relacionadas con la salud, si se van a proveer para toda la poblacién o a
un nivel social 6ptimo de consumo. Tales intervenciones parecen explicar gran parte
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del impacto del gasto en salud en las mejoras de salud (Musgrove 1996). Esas acti-
vidades de salud publica son especialmente importantes en niveles bajos de ingreso,
por razones epidemioldgicas y econémicas, de modo que el financiamiento publico
puede ser crucial para la salud en los paises pobres. Pero, como lo senala Musgrove
(1996), muchos otros criterios influyen en la decisién del gobierno de financiar y de
proveer directamente los servicios de salud.

Desde la perspectiva de alcanzar los ODM, existen intervenciones efectivas para
todos los objetivos de salud. Hay un conjunto importante de intervenciones para
luchar contra la malnutricion infantil, la mortalidad infantil, materna y la asociada a
enfermedades transmisibles (Wagstaff y Claeson 2004, pp. 47-54). El sector publico
debe financiar muchas de estas intervenciones, porque ofrecen un bien publico o
generan externalidades. Muchas de estas intervenciones estdn subutilizadas, especial-
mente por los pobres. El financiamiento ptblico de la porcién de estas intervenciones
que son bienes privados se puede justificar también desde una perspectiva de equi-
dad para la poblacién objetivo.

En 1993, el Banco Mundial recomendé un paquete bésico de servicios de salud
que cuesta cerca de US$12 per capita (Banco Mundial 1993). Recientemente, se han
recomendado paquetes mas completos, con un costo de US$30-40 per cépita (CMH
2001). Estos paquetes incluyen el tratamiento del SIDA con terapia antirretroviral,
que es muy costosa. En Etiopia se estimé que un paquete de servicios disenado para
alcanzar los ODM en salud materno-infantil que incluye la prevencién y el tratamien-
to de otras enfermedades transmisibles (excepto el VIH/SIDA) costaria US$16 per cé-
pita. El tratamiento para el VIH/SIDA esencialmente duplicaria el costo per capita. Es
mds, con el aumento en la esperanza de vida posible gracias a la terapia antirretro-
viral, el VIH/SIDA puede, en algunos casos, convertirse en una enfermedad crénica
e infecciosa, imponiendo el reto de mantener niveles de tratamiento por extensos
periodos de tiempo (Lewis 2005). Desde esta perspectiva, la inclusién de la terapia
antirretroviral entre las intervenciones financiadas publicamente necesita ponderar-
se en relacién con el alto costo de oportunidad de otras inversiones no llevadas a cabo
y las implicaciones de esta decision para el crecimiento econémico, la educacion y
otras intervenciones en salud.

Determinar qué servicios de salud el gobierno debe comprar o cubrir es una deci-
sion dificil que deben tomar los paises de bajos ingresos. Esta decision se toma usual-
mente con criterios sociales y politicos, no s6lo econdmicos. Pero atin asi, la decisién
tiene importantes implicaciones en términos del costo de oportunidad de los recur-
sos usados y del impacto en los resultados y el crecimiento. Ademads, puede generar
grandes contingencias fiscales, incluso si se financia en el corto y mediano plazos
con fondos de donantes. Se debe exhortar a los gobiernos a no prometer lo que no
pueden cumplir. Lo mejor para estos gobiernos podria ser que financien primero un
paquete universal y pequeno de servicios, que incluya esencialmente bienes publicos,
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bienes con externalidades y otras intervenciones con impactos comprobados sobre
los ODM u otros objetivos establecidos por cada pais y reflejados en sus estrategias de
reduccion de pobreza.'' Cualquier otra atencién clinica y gastos catastréficos pueden
ser financiados para los pobres mediante algin mecanismo de focalizacién.

sComo y de quién debe un gobierno adquirir esos servicios?

Los fondos publicos pueden usarse para pagar la provision de servicios de proveedores
publicos (asignacion presupuestaria), para comprar servicios de proveedores privados
o publicos, o para contratar instituciones administradoras del servicio, que a su vez
tienen a su cargo las compras y/o la provisiéon.'? Una vez que los recursos estan dis-
ponibles para un pais de bajos ingresos, las restricciones sobre cémo usarlos estan
determinadas por la capacidad de absorcién del pais. Aunque las restricciones de ca-
pacidad de absorcidn se discuten generalmente en relacioén con la ayuda internacional,
también se relacionan con un incremento en el gasto (independiente de la fuente de
financiamiento), especialmente a nivel sectorial o regional. Por ejemplo, el Ministerio
de Salud puede tener dificultades para gastar recursos adicionales asignados en un afo
dado o un gobierno municipal puede tener dificultades ejecutando el presupuesto.

Desde la perspectiva discutida mas arriba, la capacidad de absorcién incluye la ha-
bilidad del sector ptiblico de disefiar, desembolsar, coordinar, controlar y monitorear
el gasto publico. Esta coordinacién es tanto vertical (entre los gobiernos centrales y
locales) como horizontal (entre los ministerios de linea a cualquier nivel dado). La
pregunta es si los gobiernos o las instituciones como el Ministerio de Salud tienen la
capacidad de manejar un incremento grande en el gasto real, mas alld de la tendencia
usual. Tales temas tienen relacién con la administracién del gasto publico pero tam-
bién con temas administrativos mds generales, como el registro de contratos y de la
propiedad, los sistemas para resolver conflictos contractuales y un sistema judicial
transparente.

Como se discute en el capitulo 6, el indice del Banco Mundial de evaluacién de
politicas e instituciones de un pais (EPIP) (CPIA por las iniciales en inglés de country
policy and institutional assessment), ordena los paises en una escala de 1 (bajo) a 6

11  En el paquete se pueden incluir, por ejemplo, intervenciones preventivas y de tratamiento
para la mortalidad infantil y materna como lo proponen Wagstaff y Claeson (2004, figura
3.2). Si no existen los recursos para garantizar la cobertura universal de tales servicios, los
limites se determinarian segin indicadores de morbilidad y mortalidad. Si existen recursos
adicionales disponibles, otras intervenciones pueden llevarse a cabo que pueden ser focaliza-
das hacia los pobres mediante mecanismos alternativos.

12 Para un andlisis detallado de las compras, ver Preker y Langenbrunner (en preparacion).
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(alto). La region de Africa, donde mayores esfuerzos son requeridos con respecto a
los ODM, tiene el CPIA mds bajo de todas las regiones en 2004. Sélo cinco paises en
esta regién tienen un puntaje de 4 o mds. En otro indicador de instituciones, el In-
dice de Percepcion de Corrupcion de Transparencia Internacional, mas de un tercio
de los paises de Africa subsahariana tienen un puntaje menor a 3 (en una escala de
1 a 10, donde 1 es el més corrupto) en el afio 2001. La percepcién de corrupcion, las
demoras en pagos y las dificultades en cumplir con acuerdos contractuales, y la falta
general de capacidad de absorcion de los gobiernos africanos afecta negativamente
los precios y los términos ofrecidos a los paises africanos para farmacéuticos e in-
sumos médicos, asi como para otros servicios, y resulta en demoras o cancelaciones
de financiamiento de donantes para el sector de la salud. Esto puede llevar a que los
ministerios de Finanzas concluyan que el financiamiento es excesivo, inhibiendo in-
crementos adicionales en el presupuesto para el sector de la salud.

En consecuencia, los programas para mejorar la administraciéon del gasto ptblico
son una prioridad importante y pueden constituir una condicién necesaria para me-
jorar los programas en salud u otros sectores sociales. Un plan de salud bien disenado
necesita ser parte de una estrategia multisectorial, reflejada y costeada como parte de
una estrategia de reducciéon de pobreza. Adicionalmente, las estrategias para reducir
la pobreza necesitan reflejarse en programas de gasto de mediano plazo, desembol-
sadas y monitoreadas de acuerdo con el cumplimiento con los objetivos, medido en
resultados concretos.

Buenas practicas en estas areas se discutieron en el capitulo 6. El recuadro 7.2 ilus-
tra el caso de Ruanda, donde el gobierno costed una estrategia de salud que fue parte
de la estrategia de reduccion de la pobreza. Los costos de la estrategia para reducir la
pobreza —en particular, el costo del plan de salud— se negociaron con el Ministerio de
Finanzas y fueron incluidos en un esquema de gasto de mediano plazo, con un incre-
mento importante en el presupuesto de salud. Lo que se debe lograr, en términos de
resultados, se establece claramente en la estrategia y es parte del esquema de gasto de
mediano plazo. El Ministerio de Finanzas es claro sobre la parte que él ofrecerd del in-
cremento en el presupuesto y puede reducir futuras asignaciones en caso de mal des-
empeno, generando un mecanismo claro de rendicién de cuentas. El Banco Mundial
respalda el programa mediante un crédito de apoyo a la reduccién de la pobreza

sPara quién debe adquirir servicios el gobierno?

Un gran problema con la asignacién de recursos es que mayores gastos pueden, en
muchos casos, beneficiar mas a los que estdn mejor que a los mds pobres. Varios es-
tudios han encontrado que los pobres en muchos paises se benefician mucho menos
que los no pobres del gasto gubernamental en salud. Los subsidios del lado de la ofer-
ta (como el financiamiento de los hospitales publicos) y las gratificaciones (pagos por
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debajo de la mesa a los médicos) son comunes en Europa oriental, y juntos implican
un subsidio a los ricos, quienes se favorecen de las instalaciones publicas al pagar una
cantidad que no cubre el costo total y, al mismo tiempo, reciben un servicio privile-
giado por su habilidad de pagar una gratificacién al médico. Del mismo modo, los
subsidios del lado de la oferta a instituciones de aseguramiento social, con problemas
de déficit en América Latina (por ejemplo, Argentina), implican un subsidio para los
no pobres, ya que tales instituciones cubren en su mayoria a los trabajadores forma-
les, con empleo y que habitan en zonas urbanas.

;Coémo puede un gobierno mejorar la distribucion de recursos de modo que ésta fa-
vorezca a los pobres? No existe evidencia concreta de que alguno de los mecanismos
de generacién de recursos colectivos para servicios de salud —aseguramiento social
(modelo Bismarck) o, impuestos generales (modelo Beveridge)—, funcione mejor
para los pobres. Para favorecer a los pobres, ambos esquemas necesitan cierto nivel
de subsidios cruzados —mediante primas diferenciales o impuestos progresivos (Ban-
co Mundial 2004b). Sin embargo, en un pais de ingreso bajo, dados los limites de la
economia formal, asi como las restricciones enfrentadas por el gobierno a niveles
bajos de gasto per cépita, las opciones para llegar a los pobres son menos claras aun.
Mis alld de un paquete de cobertura universal, se necesitan mecanismos especiales de
focalizacion para asegurar el financiamiento de los servicios necesarios para la pobla-
cién pobre. Los mismos se discutieron en el capitulo 6. Las condiciones que facilitan
la descentralizacién se discutieron en el capitulo 6. El recuadro 7.3 sobre Vietnam
muestra como el crecimiento e incluso las mejoras en los resultados de salud pueden
dejar a los pobres atras y, por eso, es necesario prestar especial atencion a los meca-
nismos de focalizacion.

Transferencias condicionadas de dinero en efectivo: buscar resultados
con focalizacion

Una innovacion reciente en protecciéon social en América Latina y el Caribe, que
constituye una tarifa de facto “negativa” sobre los usuarios, es la transferencia con-
dicionada de dinero en efectivo (Rawlings 2004). Las transferencias condicionadas
de dinero en efectivo ofrecen un pago directo a los hogares pobres, condicionado en
cierto comportamiento, como completar un conjunto de visitas prenatales o asistir
a clases de educacion para la salud. En algunos programas piloto, las transferencias
en efectivo se basaron en una estimacion del costo econémico del viaje y la espera
del beneficiario y por eso representan una tarifa negativa. El objetivo de las trans-
ferencias condicionadas de dinero es tanto en el apoyo al ingreso en el corto plazo
como en la acumulacién de capital humano en el largo plazo, y no necesariamente la
proteccién financiera contra enfermedades no esperadas. Sin embargo, el monto en
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Recuadro 7.2 Ruanda: Alinear la estrategia de salud con la estrategia
de reduccion de la pobreza y el esquema de gasto de mediano plazo

Ruanda es como cualquier otro pais posconflicto que sufrié una pérdida masiva de
vidas y en el que las condiciones generales de salud se han deteriorado. Las tasas de
mortalidad infantil, de nifos menores de cinco afios y maternas estdn entre las mas
altas del mundo, pese a que las principales causas de mortalidad y morbilidad, como
malaria, infeccién respiratoria aguda, pardsitos intestinales y diarrea, son mayormente
evitables. Aunque se observan mejoras importantes en los indicadores de salud en los
ultimos anos, la continuidad de altas tasas de mortalidad refleja primariamente un
acceso inadecuado a servicios de salud de alto impacto, especialmente para los seg-
mentos mds pobres de la poblacidn, asi como la incidencia creciente del VIH/SIDA.

El gobierno estd seriamente comprometido a mejorar la salud de su poblacién y
lograr los ODM. En los ultimos tres afios, el gobierno, con la ayuda de sus socios en el
desarrollo, ha mejorado la calidad de sus centros de salud y la disponibilidad de medi-
camentos, y ha creado incentivos para el personal del sector para incrementar la dis-
ponibilidad de los recursos humanos en dreas rurales. Para financiar estos esfuerzos, la
asignacion presupuestaria del gobierno para la salud ha aumentado sustancialmente:
casi se ha duplicado en términos nominales (185%) entre 2002 y 2004. Pero atn asi, la
asignacién presupuestaria para el sector de la salud es relativamente baja, s6lo repre-
senta 1,6% del PIB, equivalente a US$3,2 per cdpita en 2004.

Para asegurar que existan recursos suficientes para alcanzar los ODM en el afo
2015, el Ministerio de Salud incluy¢ al Ministerio de Finanzas desde el principio en el
desarrollo de la estrategia de salud. Como parte del proceso, la estrategia de salud se
coste6 usando el modelo de presupuesto marginal para obstaculos, y se relacionaron
los objetivos de desempefio con el gasto para justificar el incremento en el financia-
miento.

El principal objetivo del programa, con apoyo presupuestario, es reducir la tasa de
mortalidad de nifos menores de cinco afos y materna, y mejorar otros indicadores de
salud mediante una mayor utilizacién de un conjunto de intervenciones basadas en la
evidencia, mayor acceso de los pobres a esas intervenciones, mejoras en la rendicién
de cuentas y eficiencia del sistema de salud, y sostenibilidad fiscal del esfuerzo de apo-
yo al presupuesto.

Mayor utilizacién de intervenciones basadas en la evidencia
El conjunto de intervenciones que serd entregado a través del sistema de salud fue se-
leccionado con base en las dltimas investigaciones relacionadas con el impacto de tales

intervenciones para las causas particulares de enfermedad y muerte en Ruanda.

(Continta en la pagina siguiente)
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(Continuacion recuadro 7.2)

Mayor acceso para la poblacién pobre

El acceso para la poblacién pobre puede lograrse con un paquete universal (disponible
para toda la poblacién) de servicios basicos que sea entregado a nivel del hogar, comu-
nitario o de centros de salud y financiado a través del presupuesto. Un mayor acceso
a un sistema de referencia en atencién clinica para la poblacién pobre puede lograrse
a través del pago del gobierno de primas adicionales, para un paquete de servicios en
Mutuelles de Sante. Los distritos administrativos llevaran a cabo la focalizacion.

Mayor rendicion de cuentas y eficiencia del sistema de salud

Para mejorar la rendicién de cuentas y la eficiencia del sistema de salud, el gobierno
introducird transferencias condicionadas del presupuesto a los distritos administrati-
vos y a las provincias para la compra de paquetes especificos destinados a la poblacién
objetivo. El gobierno comprara también un conjunto limitado de servicios clinicos de
los hospitales distritales y nacionales para los pobres, usando contratos basados en el
desempefio. El financiamiento en bloque del presupuesto central se transferira al dis-
trito administrativo o a la provincia, condicionada al cumplimiento de ciertas acciones
establecidas en contratos especificos entre el Ministerio de Salud y la autoridad local
correspondiente. Del mismo modo, el Ministerio de Salud comprard del hospital un
conjunto de intervenciones especificas para la poblacién pobre segtin un contrato es-
pecifico. Sélo luego de verificado el cumplimiento de las cldusulas contractuales, el Mi-
nisterio de Salud solicitara la transferencia de recursos al Ministerio de Finanzas para el
distrito administrativo o la provincia, o efectuard un pago al hospital.

Sostenibilidad fiscal

La contribucién del sector de la salud a la sostenibilidad fiscal se logrard mediante una
estrecha coordinacién con el Ministerio de Finanzas respecto de los requerimientos
presupuestarios adicionales, para asegurar que tales requerimientos entren en el esque-
ma de gasto de mediano plazo y en el programa fiscal de largo plazo del gobierno.

La planeacion y la negociacién con el Ministerio de Finanzas generé un incremento
en la asignacién presupuestaria dirigida a la salud. El limite superior de mediano pla-
zo fijado inicialmente para el gasto en el sector de la salud, para el esquema de gasto
de mediano plazo entre 2004-7, suponia un gasto constante per capita de US$3,2. Las
negociaciones resultaron en un incremento en la asignacion presupuestaria para la sa-
lud —6,2% del presupuesto gubernamental en 2004 a 10,4% en 2007—, implicando un
incremento en el gasto per cdpita de US$3,2 en 2004 a US$5,6 en 2007.

Fuente: Los autores.




278 Estudio del financiamiento de la salud: una guia para especialistas

Recuadro 7.3 Vietnam: ;Se ha excluido a los pobres?

En la década de 1980, Vietnam era uno de los paises mds pobres del mundo; una es-
timacion de su PNB en 1994, cuyo valor era de US$117, lo ubicaba como el segundo
pais mas pobre del mundo, superando a Etiopia y después de Bangladesh (como se
reportaba en Banco Mundial 1986). En 1999, el PNB per cdpita de Vietnam aumentd
a US$370, de modo que ocupaba el lugar 167 de los 206 paises. Esta rdpida mejora co-
menzd en 1986, cuando se implementaron las primeras politicas econémicas Doi Moi
(renovacién) que comenzaron la transformacién de Vietnam de una economia plani-
ficada a una economia de mercado. En particular, el gobierno desmantel6 las planta-
ciones estatales y dividi6 la tierra agricola en partes iguales entre los hogares rurales,
elimind los controles de precios, legalizé la compra y venta de casi todos los productos
por parte de individuos privados, estabilizé la tasa de inflacién y abrié la economia al
comercio e inversidn internacional. En la década de 1990, Vietnam era una de las diez
economias con mayor crecimiento del mundo, con una tasa promedio de crecimiento
del PIB de 8,4% por afio entre 1992 y 1998. Este rdpido crecimiento econémico generd
una reduccién dramdtica en la tasa de pobreza, de 58% en 1993 a 37% en 1998.

Resultados en salud, un progreso notorio

Para los estandares internacionales, especialmente dado su relativamente bajo ingreso
per cdpita, Vietnam ha logrado una reduccién importante en la mortalidad infantil
y de nifilos menores de cinco afnos. Para mediados de la década de 1980, sus tasas se
encontraban entre las menores de los paises en desarrollo. El objetivo del gobierno
de Vietnam era reducir la mortalidad infantil a 30 por 1.000 nacidos vivos en el afio
2000.

La tasa de mortalidad infantil y de nifios menores de cinco afios parece haber con-
tinuado bajando durante la Doi Moi. La tasa de mortalidad infantil era inferior al
objetivo establecido en el 2000 de 30 por 1.000 nacidos vivos. De hecho, la evidencia
sugiere que este objetivo probablemente se logré a mediados de la década de 1990, y el
indicador puede estar cerca de 25 por 1.000 o incluso menos. También hubo grandes
reducciones en la tasa de nifos vietnamitas con menor altura que la esperada para su
edad, y mejoras observadas en otros resultados de salud.

El crecimiento puede, potencialmente, excluir a los pobres

Sin embargo, en la actualidad existen desigualdades en la supervivencia de nifios po-
bres y la de los no tan pobres, y estas desigualdades parecen ser un fenémeno reciente.

(Continda en la pagina siguiente)
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(Continuacion recuadro 7.3)

Lareduccién en la mortalidad infantil parece no haber sido igual para todos y se con-
centré bastante en los hogares con mds recursos. Los nifos vietnamitas mas pobres
no han presentado un incremento apreciable en sus perspectivas de supervivencia en
los dltimos afos.

sQué puede explicar esta desigualdad y qué opciones de politica estan disponi-
bles para acelerar el ritmo de reduccién de la mortalidad infantil para los vietnami-
tas mds pobres?

Varios analisis de datos de diferentes fuentes sefialan dos factores importantes:
los bajos niveles de educacién de las madres pobres y los bajos niveles de uso entre los
pobres de personal calificado y de instalaciones médicas durante el parto. En 1993,
una madre en el cuartil inferior de la distribucién del ingreso tenia en promedio 5,8
anos de escolaridad. En 1998, este indicador habia caido a 5,4 anos. En 1993, 62,7%
de los nacimientos en el cuartil méds pobre de la distribucién recibieron atencion de
personal con entrenamiento médico y 43,1% de los nacimientos se llevaron a cabo en
instalaciones médicas. En 1998, estos indicadores habian caido a 57,3% y 33,3%, res-
pectivamente. Revertir la caida en la escolaridad de las madres y en los nacimientos
en instalaciones médicas y atendidos por personal médico reduciria la mortalidad en
nifnos menores de cinco afnos, en aproximadamente 11%.

Factores de éxito

El andlisis econométrico muestra que el crecimiento del ingreso de los hogares explica
s6lo una pequefia proporcién del incremento de la salud materno-infantil entre 1993
y 1998. Pensando en el afio 2015, incluso bajo el escenario mds optimista respecto
al crecimiento del ingreso anual, los niveles proyectados de mortalidad infantil pro-
bablemente serdn mads altos que los objetivos establecidos. En otras palabras, el creci-
miento econdémico no es suficiente. Asegurarse de que no sé6lo los ricos son quienes se
benefician de las mejoras que aumentan el impacto de los determinantes de la salud
en la supervivencia de los nifios es esencial para lograr los ODM.

sQue politicas pueden promover este objetivo? Una mejor focalizacién es esencial.
Especialmente en las mejoras en los servicios de salud, agua potable y saneamiento,
dreas en donde los nifios del cuartil mds pobre estdn en peor situacién que los mas ri-
cos. Cerrar tales brechas, acercando a los pobres a los niveles disfrutados por los ricos,
probablemente tendrd un efecto importante en la mortalidad infantil. Pero el impacto
mayor vendrd de incrementar la cobertura del servicio de salud para el cuartil mas
pobre, acercando los niveles a la cobertura disfrutada por los tres cuartiles restantes.

Fuente: Banco Mundial 2004a; OMS (www.who.int).
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dinero es considerablemente grande, hasta 25% del ingreso del hogar, y constituye
potencialmente un respaldo contra efectos financieros negativos de una enfermedad
(ademds de tener un efecto directo en los incentivos para el uso de determinadas
intervenciones de salud) (Gertler 2000). La evaluacién de los programas ha sido rigu-
rosa, generalmente mediante experimentos con asignacion aleatoria. Los resultados
son en general positivos; los programas han demostrado incrementos en el capital
humano, incluyendo la salud.

La aplicabilidad de tales programas para el financiamiento de la atencién de salud
en paises de bajos ingresos todavia no estd resuelta. La evidencia sugiere que trans-
ferencias de dinero condicionadas bien diseniadas tienen la capacidad de mejorar el
capital humano y los resultados de salud, y reducir la pobreza, con costos administra-
tivos relativamente modestos. No obstante, los programas se han utilizado solamente
en paises de ingreso medio, muchos en Centroamérica y Sudamérica, donde los pro-
gramas forman parte del gasto social y son adicionales al gasto en salud. Investigacion
adicional es necesaria para determinar si las transferencias condicionadas de dinero
en efectivo pueden ser un mecanismo para mejorar los resultados en salud y proteger
alos hogares de enfermedades no previstas, y también para determinar si las mismas
pueden implementarse de manera efectiva en paises de ingreso bajo.

Anexo 7.1 Cuatro modelos para estimar el costo de los ODM en salud
a nivel de pais®

El modelo (MP) de evaluacion de necesidades para los ODM, desarrollado por el Pro-
yecto del Milenio de las Naciones Unidas (UN Millennium Project 2004a), provee
estimaciones de costos totales para la cobertura total de las necesidades de una pobla-
cién con un plan completo de salud en un ano dado." El modelo usa el costo unitario
de cobertura de una persona multiplicado por la poblacién total con necesidades para
un ano dado para generar el costo directo de salud. Se agregan los requerimientos de
recursos para mejorar el sistema de salud (con base en supuestos y no en insumos
efectivos); incrementando los salarios para los recursos humanos, administraciéon y
manejo; y promoviendo la demanda de la comunidad y la investigacién y el desarro-
llo (UN Millennium Project 2003).

13 Claeson y otros, en preparacion.

14  Estas metodologias tienen diferentes objetivos y producen diferentes estimaciones, que no
pueden compararse unas con otras. Cada metodologia tiene fortalezas y debilidades, la dis-
cusién de las cuales va mas alla de los objetivos de este informe. Sin embargo, es fundamental
tener un objetivo claro de lo que se debe medir para seleccionar la herramienta apropiada.
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El presupuesto marginal para obstdculos (MBB por las iniciales en inglés de marginal
budgeting for bottlenecks), desarrollado por la Unicef, el Banco Mundial y la OMS
(Soucat y otros 2004 ), determina los recursos adicionales necesarios para remover un
conjunto de obstdculos en el sistema de salud que dificultan la entrega de servicios
de salud esenciales, a través de instituciones comunitarias, familiares o clinicas. Fl
método MBB estima también el impacto en los resultados (por ejemplo, mortalidad
infantil y materna) de una mayor cobertura y uso de servicios de salud. Primero, se
selecciona un conjunto de servicios de alto impacto, teniendo en cuenta las necesi-
dades epidemioldgicas del pais. Segundo, se identifican los obstdculos en el sistema
de salud que limitan la entrega de estos servicios. Posteriormente se discuten las es-
trategias para remover estos obstdculos y se identifican los insumos necesarios para
mejorar la cobertura (por ejemplo, en una villa). Las estimaciones de costos se basan
en estos insumos para cubrir los costos incrementales de cobertura del distrito, la
provincia o el pais (Soucat y otros 2004).

Estimacion de elasticidades con modelos econométricos desarrollados por el Banco
Mundial. Algunos estudios usan técnicas econométricas para analizar el impacto en
los resultados de los ODM de ciertos determinantes en diversos sectores (como creci-
miento econémico, agua y saneamiento, educacion e infraestructura de carreteras),
asi como el gasto gubernamental en salud (Filmer y Pritchett 1997; Wagstaff y Claeson
2004; Bokhari, Gottret y Gai, en preparacion). El andlisis econométrico se ha usado
para analizar el impacto en los resultados de salud de cambios en el gasto guberna-
mental, usando datos de corte transversal o datos de panel a nivel mundial. Pero en
un estudio en India, la metodologia se usé para estimar el costo marginal de prevenir
la muerte de un nifio a nivel estatal. Las estimaciones pueden variar de US$2,4 por
muerte en un estado de bajos ingresos a US$160 en un estado de ingreso medio.

Maqueta para andlisis multisectorial (MAMS) para los ODM, desarrollado por el
Banco Mundial —la base de este enfoque es que la ayuda para el desarrollo es un
ingrediente clave para el proceso de desarrollo de un pais, pero su efectividad debe
evaluarse a nivel de cada pais, de la implementacién local y de sus restricciones ma-
croeconémicas. El objetivo del modelo es calcular las necesidades financieras para
lograr un sendero ideal hacia el ano 2015, y determinar la asignacién 6ptima de fi-
nanciamiento adicional dirigida a los diferentes sectores sociales para los ODM. El
modelo captura algunos aspectos de la capacidad de absorcién (como el impacto de
un incremento en la demanda de mano de obra calificada en los salarios del sector
publico); efectos de demostracidn (spillover) entre sectores y entre los ODM; impli-
caciones del financiamiento adicional, como donaciones, en la macroeconomia (por
ejemplo, en la tasa de cambio); y las interacciones entre el crecimiento y los ODM
(Bourguignon y otros 2004).
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Financiamiento de la salud en paises
de ingreso medio

Mientras los paises de ingreso bajo luchan por recolectar los recursos necesarios para fi-
nanciar los servicios esenciales de salud, los paises de ingreso medio estdn concentrados
en un conjunto diferente de prioridades. Con la capacidad de entregar los servicios bd-
sicos de salud, la mayoria de los paises de ingreso medio estdn prestando mds atencion a
los temas de cobertura universal, proteccion financiera y eficiencia del sistema de salud.
Estos objetivos requieren un cambio radical en las actuales estructuras de financiamien-
to, una perspectiva que genera desafios técnicos, institucionales y politicos. Este capitulo
resume temas comunes que enfrentan los paises de ingreso medio y ofrece alternativas
viables para reformas en el financiamiento de la salud. Primero revisa las bases de los sis-
temas de financiamiento en paises de ingreso medio y sus prioridades de financiamiento.
Segundo, describe temas especificos a cada una de las tres funciones de financiamiento:
recoleccion de ingresos, distribucion de riesgo y adquisicion de servicios. Finalmente,
discute la necesidad de gobernabilidad y requlacion para respaldar las funciones de finan-
ciamiento.

Esta revision de los desafios del financiamiento de la salud genera varias recomen-
daciones de politica para los paises de ingreso medio:

+ La movilizacion eficiente de recursos debe ser la mayor prioridad del sector, ya
que el financiamiento debe ser sostenible y consistente con las necesidades de
largo plazo.

+ Los ingresos domésticos y las fuentes de ayuda econémica deben proveer la mayor
parte del financiamiento.

+ La capacidad de recoleccién de impuestos debe aumentar y los recursos se deben
movilizar de manera equitativa y eficiente, posiblemente mediante impuestos a la
némina salarial, reforma impositiva u otras reformas estructurales.
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+  Mayor distribucion de riesgo es necesaria para mejorar la eficiencia asignativa, la
equidad y la proteccién financiera. Esto implicaria reunir los gastos de bolsillo,
que se estima representan cerca del 40% del gasto total en salud, asi como integrar
los trabajadores del sector informal a los esquemas de cobertura.

+ La distribucién del riesgo debe consolidarse para ofrecer la maxima proteccién
financiera y cobertura universal. Los beneficios asociados son un mayor poder de
compra y eficiencia, gracias a la reduccion de costos de transaccion.

+ Debe disenarse un paquete apropiado de beneficios para la poblacién cubierta,
porque el nivel de beneficios afecta la eficiencia de la distribucién de riesgo y la
asignacion de recursos, asi como el grado de proteccién financiera. Los paquetes
de beneficios estindar o minimos deben tener la combinacién correcta de alcance
y profundidad, de modo que las compensaciones entre los objetivos de cobertura
universal, proteccién financiera, resultados de salud y control de costos, estén bien
balanceados.

+ El gasto en salud debe ser moderado de modo que la cobertura se pueda expandir
a mds personas. La eficiencia general en el sistema de salud puede aumentar re-
formando los procedimientos de compra de servicios y estableciendo incentivos
en los mecanismos de pago. Adicionalmente, las politicas de pago deben alinearse
con el control del gasto y los objetivos de costo-efectividad.

+ La forma especifica del esquema de aseguramiento en salud, ya sea basado en un
sistema nacional de salud, aseguramiento social en salud, o aseguramiento priva-
do en salud (o alguna combinacién de los tres), es menos importante que asegurar
que el esquema se concentre en mejorar la recoleccion de ingresos, distribucién
del riesgo, y adquisicion de servicios. Segin sea el contexto, se puede necesitar una
combinacién de esquemas de aseguramiento para lograr los objetivos duales de
cobertura universal y proteccion financiera.

+ Laslecciones y buenas practicas de las experiencias de reforma de financiamiento
de la salud en los paises de ingreso medio, especialmente aquellas que analizan
maneras de superar los obstdculos institucionales, son valiosas para los paises de
ingreso bajo a medida que sus economias crecen. Los paises colaboradores deben
documentar tales experiencias para expandir el conocimiento global.

+ La comunidad internacional no debe descuidar las disparidades en el estado de
salud de la poblacién en paises de ingreso medio, una situaciéon que también pre-
valece en paises de ingreso bajo y en algunos de ingreso alto.

Aspectos comunes y diferencias en los sistemas de salud

Los paises de ingreso medio, segin los define el método del Atlas del Banco Mun-
dial, son los paises con un INB per cdpita (GNI por las iniciales en inglés de gross
national income), en 2003, de entre US$766 y US$9.385 (US$3.035 es la linea divisoria
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entre paises de ingreso medio bajo e ingreso medio alto) (Banco Mundial 2005).
En general, los paises de ingreso medio son diversificados y estdn bien integrados
en la economia mundial. En comparaciéon con los paises de ingreso bajo, tienden a
tener mayor capacidad institucional y administrativa para el crecimiento econémico
y para la introduccidn, la implementacién y la administracion de programas sociales.
Muchos han logrado resultados importantes en reducir la pobreza y ofrecer servicios
bésicos de salud.

Sin embargo, la pobreza y la desigualdad en el ingreso son todavia comunes (Linn
2001). Por ejemplo, aproximadamente 28% de la poblacién de Tailandia, 18% de
la poblacién de Turquia y México, y 17% de la poblacién de Brasil vive todavia con
menos de US$2 por dia. En los sectores de educacion, empleo y seguridad social,
muchos paises de ingreso medio estdn quedando atras. En América Latina, s6lo 60%
de la poblacién estd matriculada en educacién secundaria y 10% de los adultos son
analfabetos. Las altas tasas de desempleo y las exclusiones sociales son generalizadas
(Linn 2001). Estos retos sociales proveen el contexto de cualquier discusion sobre el
deseo de estos paises de alcanzar equidad en salud.

Dada su situacién econdmica, los paises de ingreso medio tienen la capacidad
de ofrecer servicios publicos esenciales y de entregar servicios de atencién primaria,
usualmente mediante una combinacién de sistemas de provisién publicos y privados.
Sus niveles actuales de gasto en salud promedian el 6% del PIB. Ademas, con excep-
cién de algunos paises de Europa oriental, los paises de ingreso medio dependen de
altos niveles de gastos de bolsillo para financiar sus sistemas de salud. Se estima que
los gastos de bolsillo representan cerca del 50% del gasto total en paises de ingreso
medio bajo y alrededor de 35% en paises de ingreso medio alto (ver capitulo 1).

Los mecanismos de financiamiento de la salud en los paises de ingreso medio
varian mucho segtn la region geogréfica y el contexto cultural. En la actualidad exis-
ten también en este grupo de paises numerosos esfuerzos de reforma en curso —con
diferentes enfoques. Pero las caracteristicas dominantes de los sistemas de financia-
miento de salud en estos paises estan influenciadas por la dindmica histérica del de-
sarrollo institucional de cada regién. Es importante senalar las diferencias porque la
evolucion de los lineamientos e instituciones actuales depende mucho de los origenes
historicos, culturales y politicos. A su vez, estos origenes determinan atin (al menos
hasta cierto grado) los retos y las soluciones politicas consideradas en cada pafs.

Los sistemas de salud modernos en los paises de ingreso medio de Europa oriental
y Asia central comenzaron en general con un sistema preexistente de tipo Semashko
(servicio nacional de salud planeado centralmente, una entidad similar a la estableci-
da en la antigua Unién Soviética) (Langenbrunner y Adeyi 2004). Las estructuras de
financiamiento en tales sistemas eran muy ineficientes, debido a la falta de coordina-
cién entre el presupuesto y la demanda de servicios (Langenbrunner 2005). Aunque
estos sistemas lograron buenos resultados para enfermedades transmisibles, fueron
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menos exitosos contra enfermedades no transmisibles. Después de la caida del co-
munismo a principios de la década de 1990, los paises de ingreso medio de la region,
como Estonia, Hungria, Polonia, Rumania y la Federacién Rusa, renovaron inmedia-
tamente sus estructuras de financiamiento. Hoy dia, la mayoria de los paises de Eu-
ropa oriental y Asia central tienen estructuras organizacionales y de financiamiento
que derivan del modelo de aseguramiento de tipo Bismarck. Pero su financiamiento
se ha visto afectado en muchos casos por dificultades econémicas y la lenta transiciéon
hacia un sistema de mercado (Langenbrunner 2005).

En América Latina y el Caribe, los paises de ingreso medio han desarrollado va-
rios mecanismos de financiamiento del servicio de salud —aseguramiento social en
salud, aseguramiento privado en salud y sistema nacional de servicio de salud. Las
estructuras actuales evolucionaron desde la relacién corporativa entre trabajadores
y el Estado que se desarrollé a medida que las élites politicas de América Latina se
consolidaron en el poder a finales del siglo XIX (Savedoff 2005). Los trabajadores del
sector publico y formal fueron primero incorporados en un sistema de seguridad
social estilo Bismarck. Posteriormente, entre 1940 y la década de 1960, otros gru-
pos, incluyendo los pobres y las personas sin aseguramiento, fueron cubiertas con
sistemas nacionales de salud (Baeza y Packard, en preparacién). Estos diferentes me-
canismos de financiamiento coexisten en diferentes niveles en América Latina y el
Caribe, desde una distribucién pareja entre el sistema de servicio nacional de salud y
el aseguramiento social en salud en México, hasta un sistema predominantemente de
aseguramiento social en Argentina (Baeza y Packard, en preparacién).

La mayoria de los paises del Medio Oriente y Africa septentrional son paises de
ingreso medio, y sus sistemas de financiamiento estan construidos segiin una combi-
nacién de modelos del tipo sistema nacional de salud y de sistema de aseguramien-
to social (Schieber 2004). Algunos paises, como Bahrein, Libano, Marruecos, Arabia
Saudita y Ttnez, han expandido rdpidamente el aseguramiento privado en salud, y
mds paises parecen estar siguiendo esta tendencia (Sekhri y Savedoft 2005). No obs-
tante, unos pocos paises se encuentran en situaciones de conflicto, en particular Irak
y la Franja Occidental de Gaza. Dada la inestabilidad politica de la regidn, la reforma
del financiamiento de la salud no es un problema prioritario para muchos de estos
paises (Raad 2005).

Los paises de ingreso medio en la region del Asia oriental y el Pacifico son politica
y socialmente diversos. Tradicionalmente, el aseguramiento social en salud no se ha
desarrollado tanto en esta region como en Europa oriental y América Latina (Saadah
2005). A pesar de su diversidad, muchos de estos paises comparten el hecho de haber
logrado el llamado “milagro econémico” en los dltimos 25 afnos. Han usado los re-
cursos adicionales para hacer grandes inversiones en sus sistemas de salud. Muchos
sistemas estdn en transicion y unas pocas economias (como las de la Reptblica de
Corea y Taiwdn, China) han logrado cobertura universal.
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Retos comunes en el financiamiento de la salud

A pesar de sus diferencias regionales, los paises de ingreso medio tienen prioridades
y objetivos similares en el financiamiento de la salud: cobertura universal, proteccién
financiera y eficiencia. Estas prioridades surgen de las presiones que enfrentan los
sistemas de salud por los costos crecientes asociados a cambios demogréficos, epi-
demioldgicos y tecnoldgicos; grandes gastos de bolsillo; sistemas de financiamiento
inequitativos e ineficientes; e ineficiencia en el sistema de atencién de salud.

Transicion demogridfica y epidemioldgica

En la actualidad, los resultados en salud de los paises de ingreso medio son buenos,
y la expectativa de vida estd alcanzando la observada en economias de ingreso alto.
Pero, como los paises de ingreso alto, los paises de ingreso medio estdn experimen-
tando un envejecimiento de su poblacién y una carga creciente de las enfermedades
no transmisibles (OMS 2003). Adicionalmente, se espera que con el nivel de ingreso
aumente también la demanda de tecnologias costosas y de medicamentos. Dadas las
presiones demogréficas, epidemioldgicas y tecnoldgicas, se espera que los paises de
ingreso medio gasten mds en salud que su compromiso actual de 6% del PIB.

Grandes gastos de bolsillo

Como se discuti6 en el capitulo 1, los gastos de bolsillo representan 50% del gasto
total en salud en paises de ingreso medio bajo y cerca de 35% en paises de ingreso
medio alto, mucho mas de lo observado en paises de ingreso alto. Los gastos de bol-
sillo consisten en tarifas oficiales cobradas por los proveedores de servicios médicos,
cargos a los usuarios por servicios publicos de salud y otros bienes, como medica-
mentos e insumos médicos; o pagos “por debajo de la mesa” como obsequios por la
prestacion del servicio.

El gasto de bolsillo se estima que es mds del 50% del gasto total en salud en Kaza-
kistdn y la Reptiblica Arabe de Egipto (Langenbrunner 2005; OMS 2005), y aproxima-
damente 40% en América Latina y el Caribe (Baeza y Packard, en preparacién). En
Asia oriental y el Pacifico, tales gastos representan una porcién atn mayor del gasto
total en salud (Sekhri y Savedoff 2005; OMS datos). El efecto de empobrecimiento
del gasto de bolsillo directo debido a servicios médicos se ha descrito en encuestas
recientes para algunos paises, incluyendo Rusia (2004), Kazakistan (2004), Argentina
(2004), Chile (2000) y Peru (2002) (Baeza y Packard, en preparacion; Langenbrunner
2005). En América Latina las personas que usan los gastos de bolsillo como su prin-
cipal fuente de financiamiento de servicios de atencion de salud se han empobrecido



290 Estudio del financiamiento de la salud: una guia para especialistas

como resultado de enfermedades, en relaciéon con quienes tienen algin tipo de ase-
guramiento en salud.

Sistemas de financiamiento inequitativos e ineficientes

En paises de ingreso medio las diferencias en los patrones de gasto entre diferentes
grupos de ingreso son tan significativas como la alta proporcion de gastos de bolsillo.
Los grupos de menor ingreso pagan mds en atenciéon de salud como porcentaje de los
recursos del hogar de lo que pagan los grupos de ingreso alto. Estos hogares tienen
mayor riesgo de caer en la pobreza como resultado de enfermedades prolongadas, por-
que tienen menores recursos y menores redes de proteccién mediante aseguramiento
privado en salud (Baeza y Packard, en preparacion).

Esta distribucién sesgada de gastos de bolsillo de los hogares en atenciéon de salud
expone las fallas del sistema de financiamiento en ofrecer proteccion financiera ade-
cuada a ciertos grupos de la poblacidn, en paises de ingreso medio. En consecuencia,
la falta de cobertura universal y de proteccién financiera son sintomas de instru-
mentos de financiamiento inefectivos y de la falta de alineacién de los incentivos de
politica en estos paises. Es mds, la implementacién de la cobertura universal requiere
que los paises de ingreso medio aumenten el gasto en salud, ajustado por el cambio
demografico, a niveles mds cercanos a los observados en los paises de la OCDE, la ma-
yoria de los cuales ofrecen cobertura universal. Para superar la situacién actual, los
paises de ingreso medio necesitan movilizar mas recursos y usar los existentes mas
eficientemente.

Ineficiencias del sistema

Muchos sistemas de financiamiento en paises de ingreso medio estdn colmados de
duplicaciones e ineficiencias. La fragmentacion del sistema de salud usualmente difi-
culta el uso de enfoques de politica consistentes e incentivos para la eficiencia, tanto
en la distribucién de riesgo como en temas de adquisicion. Desde América Latina
hasta el Medio Oriente y Europa oriental, existen muchas organizaciones que reiinen
recursos y asignan el gasto en salud. La lista de actores incluye organizaciones de ase-
guramiento social, gobiernos central y local, autoridades de salud, agencias militares
y de seguridad, y aseguradores privados. Por ejemplo, en Egipto existen 29 agencias
publicas que administran el financiamiento de la salud con entrega de servicios aso-
ciada a esquemas especificos.

Generalmente, la eficiencia de los proveedores publicos es también problematica.
Muchos hospitales locales tienen tasas de ocupaciéon por debajo de 50% (Gericke
2004). Del mismo modo, los paises poscomunistas heredaron capacidad ociosa en las
instalaciones de salud y en el personal, asi como un proceso rigido de asignacién pre-
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supuestal. Muchos paises no han podido redisenar los beneficios esenciales ni mo-
dernizar la entrega de servicios (Langenbrunner 2005). Aunque la regién ha tenido
muchas reformas en el financiamiento, una estructura fragmentada de incentivos ha
debilitado los resultados y la efectividad de los sistemas de entrega de servicios de
salud (Langenbrunner 2005).

Movilizacion de ingresos

A medida que los paises de ingreso medio intentan fortalecer los instrumentos de
financiamiento para una mejor movilizacién de ingresos, distribucién de riesgos y
compra de servicios, tendran que superar muchos obstaculos estructurales y de im-
plementacién. Los desafios incluyen recursos publicos insuficientes destinados a la
salud y limites en la capacidad del gobierno de aumentar la cantidad y la partici-
pacién de los ingresos publicos destinados a la salud, junto con la falta de fuentes
sostenibles de financiamiento, afectando la sostenibilidad fiscal. Los riesgos también
deben distribuirse mas efectivamente. Esto puede hacerse, por ejemplo, expandiendo
el tamano del grupo que esta asegurado y reduciendo la fragmentacion en el sistema,
o con otras medidas. Finalmente, para mejorar la adquisiciéon de servicios, los paises
necesitardn mejorar la estructura de su paquete de beneficios, o servicios cubiertos, e
implementar incentivos apropiados en los mecanismos de pago a proveedores. En la
evaluacion del rango de soluciones posibles a los temas de financiamiento, los meri-
tos y limitaciones de cada opcién se revisan en detalle.

Asignacién de mds recursos publicos para la salud

En comparacién con los paises de ingreso alto, la mayoria de los paises de ingreso
bajo destinan muchos menos recursos a la atencién de la salud y gran parte de lo que
gastan proviene de fuentes no publicas. Como se discutié en el capitulo 1, los paises
de ingreso alto gastan cerca de US$3.000 per capita en salud cada afio (ponderado por
la poblacién), casi 10 veces lo que gasta un pais de ingreso medio alto (US$309) y mas
de 36 veces lo que gasta un pais de ingreso medio bajo (US$82). Al mismo tiempo, las
fuentes publicas representan 65% del gasto en salud en un pais de ingreso alto, pero
s6lo 56% en un pais de ingreso medio alto y 42% en un pais de ingreso medio bajo.
El nivel alto de gasto de bolsillo de un hogar promedio, un fenémeno observado en
la mayor parte de los paises de América Latina, Asia oriental, Medio Oriente y Asia
central, es otro signo de una insuficiente distribucion del riesgo y de escaso financia-
miento publico para la salud.

sPor qué en estos paises la asignacion de financiamiento publico a la atencién
de salud es insuficiente? Una razén basica es el estado de la economia. Por ejemplo,
Georgia, Kazakistdn, Polonia y Rusia han visto que su financiamiento ptblico total
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en salud ha bajado durante la década de 1990, a medida que las regiones de Euro-
pa oriental y Asia central han sufrido una contraccién econémica (Langenbrunner
2005). En los paises donde el crecimiento del PIB es lento, como Ecuador y Perd, el
gasto publico en salud es, obviamente, limitado. En contraste, en Asia oriental y el
Pacifico, donde el crecimiento econémico ha sido fuerte, algunas economias han lo-
grado financiar el aseguramiento social en salud con ingresos generales y expandir la
cobertura a toda la poblacién (Republica de Corea y Taiwédn, China).

Otros factores que contribuyen a la falta de recursos ptblicos son la debilidad o la
ineficiencia de los sistemas de recaudacidn de ingresos y una gran dependencia de los
impuestos a la némina salarial, que presenta muchos desafios, como se discute poste-
riormente. En algunos paises, el gobierno también ofrece garantias para la deuda de
los fondos de aseguramiento de salud; en consecuencia, cuando el aseguramiento en
salud entra en déficit o se vuelve insolvente, como en Argentina o Rusia, el gobierno
debe cubrir los costos. Como las personas de bajos ingresos generalmente no tienen
un aseguramiento social en salud, subsidiar el aseguramiento social con ingresos ge-
nerales de la nacién de este modo puede ser regresivo.

Encontrar nuevos recursos de financiamiento

Como los paises de ingresos altos y bajos, los paises de ingreso medio pueden escoger
o combinar las fuentes de ingreso de impuestos a la ndmina, impuestos generales v,
en alguna medida, el aseguramiento privado para financiar sus sistemas de financia-
miento de la salud. La pregunta sobre cual opcioén es mas apropiada depende de la
infraestructura del pais, la situacién socioeconémica y el contexto politico. Los hace-
dores de politica deben evaluar las fortalezas y debilidades de cada fuente de ingresos
y determinar si su pais cumple o es capaz de cumplir con las condiciones necesarias
de cada opcidn (capitulo 3).

Contribuciones a la némina salarial. Los sistemas con contribuciones obligatorias
a la némina salarial se introdujeron a finales del siglo XIX, junto con los esquemas
de aseguramiento social. Tales contribuciones son generalmente compartidas entre
empleados y empleadores, con algunas variantes en su distribucion. Las tasas de con-
tribucién en paises de ingreso medio varian en un rango muy amplio, de entre 2 y
18%.! En general, las tasas tienden a ser mds altas en paises de Europa oriental que en
cualquier otro lugar (Langenbrunner y Adeyi 2004).

1 Gracias a la agrupacién de las primas por pensiones y por aseguramiento en salud, las contri-
buciones pueden representar cerca del 40% del total de los salarios, como en Argentina.
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Ademds de considerar los factores a favor y en contra del financiamiento con pa-
gos a la némina, como se discute detalladamente en los capitulos 2 y 3, los paises de
ingreso medio deben evaluar la factibilidad de implementar tal sistema. Las expe-
riencias de paises que dependen de impuestos a la némina sugieren que las siguien-
tes condiciones son necesarias: una economia creciente, un mercado laboral formal
grande, capacidad administrativa de recaudacion, una buena estructura regulatoria y
de monitoreo, y una estructura apropiada de incentivos.

Los paises de ingreso medio que escogen los impuestos a la ndmina como su fuen-
te primaria de financiamiento tienen un gran porcentaje de su poblacién en edad
de trabajar empleada en el sector formal, lo cual constituye la base de ingresos del
gobierno (Ensor y Thompson 1998). En Europa oriental, los impuestos a la némina
son la fuente predominante de financiamiento de gran parte de los costos de aten-
ci6én de salud en Estonia, Republica Checa, Hungria y Eslovaquia (Langenbrunner
2005). En estos paises, las empresas estatales y las instituciones de servicio civil son
grandes empleadores en el sector formal y son una fuente creible de contribuciones
salariales. Adicionalmente, el cambio a las contribuciones salariales (alejandose del
financiamiento mediante impuestos generales) ofrece un mecanismo para que estos
paises rompan su pasado con la era soviética y reduzcan el papel del Estado. Los im-
puestos a la némina salarial también juegan un papel importante en Argentina, Chile
y la Republica de Corea. En América Latina y el Caribe, los sindicatos representan
una gran parte de la fuerza de trabajo formal y estan fuertemente vinculados con la
recaudacién y administraciéon de las contribuciones para el aseguramiento, como se
ve en las Obras Sociales de Argentina (OIT 2001).

Los paises de ingreso medio que han utilizado exitosamente los impuestos a la
némina salarial también comparten las caracteristicas estructurales de fuerte moni-
toreo administrativo y regulatorio, que facilitan la recaudacién. Por ejemplo, un buen
sistema de informacién estd disponible para registrar a los trabajadores y exigir el
pago de las contribuciones, especialmente en los antiguos paises comunistas. Como
un grupo, estos paises tienden a tener mayor capacidad institucional en sus burocra-
cias respecto a muchos paises de ingreso medio bajo. En consecuencia, las tasas de
recaudacién de ingresos son altas y los procesos relacionados son mads eficientes en
estos paises.

Finalmente, los paises de ingreso medio que escogen la opcion del impuesto a la
némina salarial deben tener tasas de contribucién razonables, e incentivos para que
la mayoria de la poblacién participe en los mecanismos de contribucién por némina
salarial. A pesar de las grandes deducciones a la némina salarial para la seguridad so-
cial y el aseguramiento en salud, los paises de Europa oriental estin comprometidos
con un sistema de cobertura universal y contintian valorando la solidaridad.

Los paises que tienen dificultades para cumplir con las condiciones necesarias
para una implementacion exitosa de las contribuciones a la némina salarial, pueden
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tener que reconsiderar los planes de depender mucho de tales pagos. Los paises de
ingreso medio en el grupo de bajos ingresos, como Ecuador y Pert, pueden carecer
de una economia lo suficientemente grande o de suficiente crecimiento para apo-
yar la expansién de la cobertura de la salud mas alla de los servicios basicos. En los
paises de América Latina, donde el sector informal del mercado laboral es creciente,
no es probable que funcione o sea sostenible un sistema dependiente de impuestos
a la némina salarial. La base de ingresos es muy pequeiia para ser la tinica fuente de
financiamiento de la salud para toda la poblacién. En estas circunstancias, muchos
paises usan los impuestos generales para subsidiar o complementar las fuentes de
impuestos a la némina.

Del mismo modo, algunos estudios han mostrado que las contribuciones a la né-
mina salarial tienen un impacto negativo en el mercado laboral en América Latina y
el Caribe, al aumentar la evasion de los impuestos y reducir el tamafio del mercado
formal de trabajo (Baeza y Packard, en preparacion). Finalmente, las experiencias de
Albania, Kazakistdn, Rumania y Rusia muestran que los ingresos que dependen de los
impuestos a la ndmina salarial no cumplen con las expectativas por las dificultades
operacionales, la debilidad de los sistemas de recaudaciéon de impuestos y la capaci-
dad regulatoria menos desarrollada (Langenbrunner 2005). A menos que estos paises
de ingreso medio expandan sus esfuerzos de recaudacion a los sectores informales y
mejoren su capacidad administrativa, pueden estar mejor si buscan fuentes alterna-
tivas de financiamiento para la salud.

Impuestos generales. Muchos de los factores a favor y en contra de esta fuente de in-
gresos se discutieron en los capitulos 2 y 3. Los paises que dependen de los impuestos
generales, o que desean depender de ellos para financiar el sistema de salud deben
considerar si tienen las condiciones necesarias para facilitar la movilizacién de ingre-
sos con impuestos generales: una economia creciente, sélida capacidad administrati-
va y estructura de impuestos y de incentivos apropiada.

Una economia creciente es importante para recaudar ingresos generales, asi como
lo es para las contribuciones a la némina salarial, porque a medida que el nivel de in-
greso aumenta, también lo hacen los impuestos. Pero mas importante adn, la capaci-
dad administrativa para recaudar impuestos es fundamental para la sostenibilidad.
Por ejemplo, los paises de ingreso medio en América Latina y el Caribe han recauda-
do mucho menos en impuestos totales, en relacion con su ingreso per capita, que los
paises europeos (Baeza y Packard, en preparacién, grafico 5.5). Estos paises también
necesitan estructuras impositivas apropiadas e incentivos, incluyendo reglas claras y
transparencia. Existe un alto nivel de desigualdad en la riqueza y el poder en los paises
de ingreso medio (Anderson y otros 2003). Muchos gobiernos no han sido capaces de
imponer altos niveles de impuestos a las élites ricas en sus sociedades, como sucede
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también en paises de ingreso bajo. Es mds, el sector informal creciente en algunos
paises de ingreso medio complica los esfuerzos para recaudar impuestos generales y
a la némina salarial. En paises que dependen de impuestos indirectos, el sistema es
generalmente regresivo y perjudica a los pobres. En consecuencia, pueden ser nece-
sarias reformas impositivas para introducir estructuras progresivas y los incentivos
correctos para la participacion.

Varios paises de ingreso medio, como Ecuador, Kazakistan, Lituania, Malasia y
Ucrania, dependen principalmente de los ingresos generales como su principal fuen-
te de financiamiento. Otros estdn estudiando la posibilidad de cambiarse a ingresos
generales, incluyendo Chile, México y Rusia; entre los paises de ingreso alto, Espana
ha cambiado a los ingresos generales. La mayor parte de los paises de ingreso medio
tienen la infraestructura para recaudar impuestos generales, a pesar de que algunos
paises tienen mds capacidad que otros. Pero atn asi, deben mejorar primero la es-
tructura impositiva y la eficiencia de la recaudacion.

Para los paises que utilizan una base de financiamiento mixta o que estdn consi-
derando cambiar a financiamiento mediante ingresos generales, lo més apropiado es
un enfoque incremental. Algunos paises como Argentina, Colombia y México, don-
de menos del 15% del gasto en salud se financia con impuestos generales, pueden
querer construir primero la base impositiva incrementando la recaudacién de los
trabajadores informales no pobres y de la poblacién mds rica (Baeza y Packard, en
preparacién).

Primas por aseguramiento privado. Las primas por aseguramiento privado se estan
convirtiendo, cada vez mds, en una fuente alternativa de financiamiento en paises en
desarrollo. Como con todas las fuentes de financiamiento, los paises deben conside-
rar de manera cuidadosa las ventajas y desventajas de esta opcidn. Para sacar ventaja
de los recursos privados junto con el financiamiento gubernamental para la atencién
de la salud, los paises de ingreso medio deben considerar las siguientes condiciones
necesarias: un porcentaje importante de poblacion de clase media, capacidad de mo-
nitoreo regulatorio y de administracién, mercados financieros viables e instituciones
para invertir las reservas, y la disponibilidad de otras fuentes de financiamiento para
la atencién de la salud.

Como el aseguramiento privado de salud atiende principalmente a los clientes
que pagan, la existencia de una clase media es un requisito previo para su desarrollo.
En el Asia oriental, América Latina y Medio Oriente, donde el nivel de gastos de bol-
sillo es importante y donde la poblacion de clase media es creciente, el aseguramiento
privado se ha vuelto més popular (Sekhri y Savedoff 2005). Con excepciéon de Europa
oriental y Asia central, el aseguramiento privado representa mds del 5% del gasto en
salud en 19 paises de ingreso medio. En Brasil, Chile, Namibia, Sudéfrica y Uruguay,



296 Estudio del financiamiento de la salud: una guia para especialistas

excede el 20% del gasto total en salud (Sekhri y Savedoff 2005). Sin embargo, es to-
davia una fuente pequena de financiamiento de salud en todos los paises del mundo,
excepto Estados Unidos (Tapay y Colombo 2004).

El monitoreo regulatorio y la capacidad administrativa son necesarios para ase-
gurar que todas los actores del sistema de aseguramiento privado cumplan con sus
responsabilidades. A pesar de tener una presencia significativa en muchos paises de
bajos ingresos, los mercados privados de aseguramiento en salud no estin muy regu-
lados. La falta de regulacién, capacidad administrativa y sofisticacion actuarial con-
tribuyeron a las fallas de las reformas a los sistemas privados en América Latina y
Europa oriental. El alcance y las posibilidades de seleccion de riesgo en los mercados
de aseguramiento privado estd menos estudiado en los paises en desarrollo, aunque
estd bien documentado en varios paises de ingreso alto (Newhouse 1998).

Un mercado financiero viable también es una condicién necesaria para desarro-
llar entidades de aseguramiento privado. Las reservas de las primas recaudadas deben
invertirse para asegurar que las ganancias superen los compromisos de pagos; este
flujo de ganancias es critico para la sostenibilidad de las entidades privadas. En Asia
oriental y el Medio Oriente, un mercado creciente de aseguramiento privado asimila
el sano desarrollo del sistema financiero en la ultima década (Banco Mundial 2005).
En América Latina y Europa oriental, mercados financieros mds débiles limitan el
desarrollo de la industria de aseguramiento privado.

Es claro que los paises de ingreso medio no pueden depender dnicamente de las
primas de aseguramiento privado para financiar sus sistemas de salud. Otros pro-
gramas de aseguramiento financiados publicamente deben estar disponibles para
servir como red de proteccidon para quienes no pueden pagar el seguro privado. En
el mundo, las formas mds comunes de aseguramiento privado desempenan un papel
complementario o suplementario. En la mayoria de los paises donde el aseguramien-
to privado ha prosperado, el aseguramiento social en salud o el servicio nacional de
salud tiene el papel preponderante. Varios paises de ingreso medio, incluyendo Brasil,
Chile, Indonesia, México, Filipinas y Uruguay, han integrado el aseguramiento priva-
do en sus sistemas de financiamiento de salud (Sekhri y Savedoff 2005).

Distribucién de riesgo

Sin importar las fuentes de financiamiento, los gobiernos también necesitan méto-
dos efectivos de distribucion del riesgo (ver capitulos 2 y 3). En la actualidad, los
mecanismos de distribucién de riesgo son imperfectos, con agrupaciones de ries-
go segmentadas o fragmentadas. Aunque el debate sobre cudles son los mecanismos
mas apropiados de distribucién de riesgo continda, la experiencia de los paises que
lograron expandir la cobertura sugiere que mayor distribucién del riesgo y mejores
subsidios distributivos, que tengan en cuenta la equidad, son criticos para el éxito.
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Expansion de la cobertura y recursos

Muchos paises de ingreso medio estan preocupados por las fallas de sus esquemas
de distribucién de riesgos en cubrir los grupos vulnerables y desaventajados. Adicio-
nalmente, el fracaso en agrupar los gastos de bolsillo ha impedido que los paises de
ingreso medio utilicen los recursos privados necesarios para extender la distribucion
del riesgo y ofrecer mayor proteccion financiera.

Reducir la segmentacion del riesgo

Una preocupacién importante respecto a los esquemas de distribucion de riesgos ac-
tuales es la segmentacion del riesgo; esto es, si los riesgos de salud estdn distribuidos
desigualmente entre diferentes agrupaciones.? Si no existe capacidad de hacer subsi-
dios cruzados entre las agrupaciones, la segmentaciéon puede resultar en un exceso
de recursos financieros para algunas agrupaciones y menos fondos de los necesarios
para otras. La transferencia de fondos entre agrupaciones puede ayudar a ajustar las
deficiencias potenciales en cada fondo. Sin embargo, este procedimiento aumenta
sustancialmente los costos administrativos y la ineficiencia. Ademas, aquellos que no
estdn cubiertos por mecanismos de aseguramiento social, tipicamente tienen mayo-
res riesgos de salud que los que si estdn asegurados, como se observa en muchos estu-
dios para paises de ingreso alto (Newhouse 1998). La poblacién no asegurada tiende
a usar el servicio nacional de salud, de modo que el gobierno financia la atencién de
salud de una proporcién mayor de individuos de alto riesgo que otros mecanismos
de financiamiento.

La multiplicidad de sistemas de agrupacion y la complejidad de los subsidios cru-
zados contribuye a la desigualdad regional en los niveles de financiamiento, como
ocurre en Bosnia y Herzegovina, Polonia, Rumania y Rusia, donde los métodos de
recoleccién de ingresos para la salud son descentralizados. Los gobiernos locales re-
colectan y distribuyen la mayor parte del financiamiento, y la distribucién del riesgo
depende del nivel local. Como resultado, existen miles de grupos de riesgo.

Adicionalmente, la mayor parte de los paises de ingreso medio no tienen la capa-
cidad regulatoria para asegurar la transparencia en las transferencias de fondos. Sin la
supervision, la mala administracion y la mala distribucién de recursos son posibles.

2 Este capitulo usa los términos “fragmentacion de riesgo” y “segmentacion de riesgo”. En la
literatura, estos términos a veces tienen diferente significado; la fragmentacion del riesgo se
utiliza generalmente para referirse a la existencia de multiples grupos de riesgo, mientras que
la segmentacién del riesgo se usa para referirse a la existencia de una distribuciéon desigual
de riesgos en el interior y entre los grupos de riesgo. En este capitulo los términos se usan de
manera similar al uso comun observado en la literatura.
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En Kazakistdn, la corrupcién generd la desaparicion de millones de délares de los
fondos de aseguramiento. Por la corrupcién y otros problemas de administracion,
los ingresos por impuestos a la ndmina salarial fueron reemplazados en 1999 por
financiamiento proveniente del presupuesto general, un proceso mas simple.

Cambio en los mecanismos de distribucion de riesgo

Muchas reformas en los mecanismos de distribucién de riesgo ocurrieron recien-
temente como respuesta a los problemas relacionados con la seleccion de riesgo y
la falta de proteccién financiera. El recuadro 8.1 describe las reformas exitosas de
la Reptblica de Corea y Taiwan, China. La mayor parte de las innovaciones que son
aplicables a paises de ingreso medio estan construidas a partir de tres mecanismos
bésicos: creacion de un solo grupo de riesgo mediante un sistema nacional de ser-
vicios de salud, expansién de la agrupaciéon mediante una reforma al aseguramiento
social en salud y contribuciones a la némina salarial, y la reduccion de la fragmenta-
cién de las agrupaciones.

Creacién de una sola agrupaciéon mediante un sistema nacional de salud. Algunos pai-
ses estdn considerando cambiarse del aseguramiento social en salud hacia un modelo
nacional de salud financiado mediante impuestos, como lo hizo Espana en la década
de 1990. Esta tendencia se facilita por el deseo de algunos paises de usar instrumentos
de financiamiento publicos que tengan bases impositivas mds amplias que los im-
puestos a la némina. Entre los paises de ingreso medio, Costa Rica unié exitosamente
su sistema nacional de salud y el sistema de aseguramiento social a mediados de la
década de 1990.

Sin embargo, los hacedores de politica que estén estudiando un cambio probable-
mente necesitaran convencer al publico de que la calidad del servicio ofrecido en
un sistema nacional de salud sera similar a la del sistema de aseguramiento social, o
del aseguramiento privado; y sera también mds facil de implementar si hay respaldo
fiscal, técnico y politico. En consecuencia, muchas reformas a los sistemas naciona-
les de salud se han concentrado en mejorar la eficiencia de la entrega de servicios y
profundizar el paquete de beneficios, y no tanto en agrandar los grupos de riesgo o
reducir su fragmentacion.

Expansion de las agrupaciones mediante la reforma al aseguramiento social y contri-
buciones a la némina salarial. El aseguramiento social es el principal mecanismo de
distribucion de riesgo en muchos paises de ingreso medio de América Latina, Europa
oriental y Medio Oriente. Una de las ventajas mds importantes, subyacentes en las
reformas del sistema de aseguramiento social tendientes a expandir la cobertura uni-
versal, es la existencia de fondos de agrupacién de riesgos (en algunos casos un tni-
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co fondo grande) que permiten a los individuos y a los grupos recién matriculados
aprovechar los mecanismos existentes de subsidio cruzado en ingresos y en riesgo
(capitulo 3), en lugar de crear una nueva agrupacién. La capacidad organizacional e
institucional en los sistemas de aseguramiento en salud también ofrece importantes
bases, desde las cuales los paises pueden expandir la cobertura a nuevas poblaciones.
La realidad, sin embargo, es que los esquemas de aseguramiento social usualmente
cubren una proporcion relativamente pequeiia de la poblacion total de estos paises.
Su capacidad estructural para llegar a los sectores informales y a los pobres es limita-
da dada su conexion con el empleo formal. En consecuencia, las reformas especificas
e innovaciones en paises de ingreso medio se han concentrado en expandir la cober-
tura a los trabajadores informales y a los pobres.

Las innovaciones para extender la proteccion social en la salud incluyen: ofrecer
afiliacion voluntaria a las personas empleadas por cuenta propia y a los trabajadores
informales, proveer subsidios publicos a los sistemas de aseguramiento social para
cubrir a los pobres; o subsidiar las primas de los empleados por cuenta propia po-
bres o trabajadores informales; participacion universal obligatoria; y expansion de la
agrupacion de riesgo mediante la integracion del aseguramiento privado de salud.

*  Abrir la cobertura a trabajadores informales y a los empleados por cuenta propia me-
diante la afiliacion voluntaria. Este método innovativo ha sido implementado por
el Instituto Mexicano de Seguridad Social (IMSS) y el Fondo Nacional de Salud
(Fonasa) de Chile, y muchos otros, pero ha alcanzado un éxito limitado (Bitran
y otros 2000; IMSS 2003). Existen importantes obstdculos a esta innovacién. Su
naturaleza voluntaria, junto con una contribucién generalmente fija, promueve
una afiliacién mayor de las personas con alto riesgo, generando selecciéon adversa
y pérdida potenciales financieras para el sistema de aseguramiento social. Otro
tema particular de América Latina y el Caribe es el alto costo de contribuciones
“atadas” (pagos conjuntos de contribuciones para pensién y salud) y, por tanto, la
brecha percibida entre los beneficios y las contribuciones, que pueden desplazar
a los potenciales participantes. Adicionalmente, aun si la inscripcién estd abierta
a los trabajadores informales y empleados por cuenta propia, los més pobres de
estos grupos pueden no estar en condiciones de poder pagar la contribucién y en
consecuencia no se afiliaran.

Subsidiar el sistema de aseguramiento social en salud para ayudar a los pobres a
pagar las primas. Algunas reformas estdn dirigidas a ayudar a los trabajadores in-
formales y a los empleados por cuenta propia a participar de los esquemas de
aseguramiento social existentes, ayudandolos a superar los obstaculos financieros.
Los gobiernos han ofrecido subsidios a Fonasa en Chile y a la Organizacion de Se-
guridad Social de Costa Rica con este propdsito. Mediante otro enfoque, el Plan
Obligatorio de Salud Subsidiado de Colombia (POS-S, ver recuadro 8.2) y el Pro-
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Recuadro 8.1 De la fragmentacion a la cobertura universal mediante
la reforma del asequramiento social en salud. Los casos de la Republica de Corea
y Taiwan, China

La Republica de Corea y Taiwédn, China, son ejemplos de reformas exitosas del asegura-
miento social en salud, implementadas para lograr la cobertura universal.

Republica de Corea

En 1989, la Republica de Corea legislé la cobertura universal de salud, complemen-
tando con éxito un proceso de reforma al sistema de salud de més de una década.
En el centro de este proceso estaba la introduccién de innovaciones progresivas en
el inicialmente pequeno sistema social de aseguramiento —basadas en un sistema de
extension de cobertura de salud para todos los trabajadores y sus familias, tanto en el
sector formal como informal. El proceso fue facilitado por un periodo de importante
crecimiento econémico.

En 1977, Corea sélo tenia 8,8% de la poblacién cubierta por un sistema de asegu-
ramiento social formal (Peabody, Lee y Bickel 1995). En ese afo se establecieron dos
programas: el Programa de Ayuda Médica Subsidiada y Gratis, para personas cuyo
ingreso estaba por debajo de cierto nivel y un programa de seguro médico que ofrecia
cobertura para los individuos que trabajaban en empresas de 500 empleados o més y
sus familiares inmediatos. En el siguiente paso importante, dos afios después, la co-
bertura se extendi6 a empresas de 300 o mds empleados, a los servidores publicos y
a los maestros de escuelas privadas. En 1981, la cobertura se extendié a empresas de
100 o més empleados y en los siguientes tres afios a firmas con 16 empleados. Este
proceso fue posible gracias a un periodo de crecimiento de las empresas pequenas sin
precedentes, que se beneficiaron directa e indirectamente de un proceso econémico de
expansion y de estabilidad macroeconémica.

Para fines de 1984, 16,7 millones de personas 0 41,3% de la poblacién tenia asegu-
ramiento médico. Para 1988, el gobierno habia expandido la cobertura del seguro mé-
dico en dreas rurales a cerca de 7,5 millones de personas. Diez afios después del inicio
de las primeras reformas, aproximadamente 33,1 millones de personas, casi 79% de
la poblacidn, recibia los beneficios del aseguramiento médico. En ese momento, el nu-
mero de personas que no recibian beneficios de aseguramiento médico alcanzaba casi
9 millones de personas, la mayoria eran duefios de pequefios negocios en areas urba-
nas. En julio de 1989, Setl extendi6 el seguro médico para cubrir a los trabajadores
urbanos empleados por cuenta propia, de modo que el sistema de aseguramiento se
extendio casi a todos los coreanos.

(Continta en la pagina siguiente)
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(Continuacion recuadro 8.1)
Taiwan, China

En 1995, las autoridades publicas de Taiwdn introdujeron la legislacién para crear
un esquema de aseguramiento obligatorio de salud. En ese momento sélo la mitad
de la poblacién estaba cubierta por un esquema de seguridad social. Inicialmente, el
proceso parecia extremadamente rapido, dado que, un aino mds tarde, 92% de la pobla-
cién estaba cubierta. Sin embargo, el proceso habia comenzado mds de una década
atrds mediante el Consejo para el Desarrollo y Planeamiento Econémico (CEPD por
sus iniciales en inglés de Council for Economic Planning and Development). La prime-
ra etapa de planeacién tomé dos anos de estudio, y la propuesta original incluyé un
proyecto de implementacién nacional progresivo de aseguramiento hasta alcanzar la
cobertura universal en el ano 2000.

El primer proyecto piloto para la expansién comenzé con el grupo organizado de
agricultores en 1987. Los eventos politicos de la primera mitad de la década de 1990
crearon un fuerte incentivo politico para dar prioridad a la rdpida expansion de la
seguridad social a toda la poblacién. Un andlisis cuidadoso de los proyectos piloto
y las lecciones aprendidas de la experiencia con los agricultores y los estudios sobre
las tendencias de gasto en salud permitieron que la legislacion se introdujera en 1995
(OIT/STEP 2002).

grama de Indigentes’ de PhilHealth en Filipinas ofrecian subsidios a las primas de
los pobres (Alamiro y Weber 2002).

« Implementar la participacion universal obligatoria. Algunos paises de ingreso me-
dio han aprobado leyes que exigen la participacion universal obligatoria. Los ca-
sos exitosos incluyen la expansion gradual a toda la poblacién en la Republica de
Corea y en la regién de Samara en la Federacidon Rusa, asi como en Taiwan, Chi-
na, y programas menos ambiciosos como la expansion incremental para cubrir
mads dependientes de los miembros que contribuyen en Panama (ver recuadro 8.1,
para mas detalles sobre la Republica de Corea y Taiwan, China).

*  Expansion de la agrupacion de riesgo a través de la integracion del aseguramiento
privado en salud. En los tltimos 20 afios los paises de ingreso medio han visto dos
grandes reformas del aseguramiento privado en salud: facilitacién y promocién

3 El principal programa que favorece a los pobres de PhilHealth es el Programa de Indigentes
(IP) o Medicare Para sa Masa (MpM) (Almario y otros 2002).
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Recuadro 8.2 Colombia: reducir la fragmentacion entre esquemas
de cobertura de salud

Colombia es de lejos el mejor ejemplo en el grupo de paises de ingreso medio de in-
tegracion de la participacion del sector privado, en un sistema de aseguramiento de
salud. La reforma de 1993 exigié un cambio radical en la distribucién del riesgo y el
aseguramiento en salud, incluyendo la participacién de entidades privadas en el ase-
guramiento social y subsidios a la demanda para las contribuciones del aseguramiento
social en salud. La nueva ley separo el financiamiento de la provisién de servicios en
el sector de la salud (excepto en el fondo manejado por el sector publico). Las enti-
dades privadas y los proveedores pueden, junto con sus contrapartes publicas, ofrecer
servicios a los contribuyentes a la némina salarial (quienes pagan 11% de su salario)
y subsidiar los servicios de los individuos elegibles. Los participantes pueden seleccio-
nar el asegurador de salud y el proveedor del servicio.

La ley establece cobertura universal obligatoria para la poblacién, que recibe dos
tipos de cobertura bésica, dependiendo de su ingreso. Los contribuyentes a la némina
salarial tienen acceso al nivel minimo de cobertura, definido como Plan Obligatorio
de Salud (POS) y quienes no contribuyen a partir de la némina salarial, o son elegibles
para el subsidio, tienen acceso al Plan Obligatorio Subsidiado de Salud (POS-S). Los
contribuyentes a la némina salarial pueden comprar cobertura adicional de institu-
ciones aseguradoras con fines de lucro (Empresas Promotoras de Salud —EPS) (Yepes
2001). El nuevo sistema crea solidaridad entre los individuos que pagan a partir de la
némina salarial mediante un fondo que recolecta todas las contribuciones y luego dis-
tribuye los recursos per cdpita, usando mecanismos de ajuste de riesgo demogréficos
(basados en el género y la edad). El sistema es regulado a través de una agencia regula-
toria bajo el control del Ministerio de Salud (Londofio 1996, Restrepo Trujillo 1997).

El objetivo principal era mantener la solidaridad y equidad en el interior del sistema
amedida que se introducian competencia y posibilidad de eleccion. El sistema tiene un
fondo de redistribucién, que utiliza un ajuste de riesgo per cdpita basado en estimacio-
nes demograficas. El fondo recauda todas las contribuciones de la némina salarial y los
impuestos generales y distribuye la capitacion a las agencias aseguradoras. Existen fuer-
tes razones conceptuales y empiricas para creer que el mecanismo de ajuste de riesgo
no evita que los aseguradores hagan una seleccién de los asegurados y que el disefio
especifico del paquete y del fondo de solidaridad provean incentivos fuertes para que
los participantes no contribuyan o que lo hagan menos de lo deseado.

Infortunadamente, ha habido poca evaluacién de los problemas potenciales y
existentes de seleccion en el sistema colombiano. Existe alguna evidencia de que la
porcién subsidiada del sistema afecta positivamente la proteccion financiera de la po-
blacién cubierta. Pero no hay evidencia concreta sobre su impacto en el estado de
salud o en la utilizacién de los servicios. Sin embargo, existe mucha evidencia de pro-
blemas significativos de sostenibilidad fiscal, debido, principalmente, a la reduccién

(Continda en la pagina siguiente)
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(Continuacion recuadro 8.2)

en las contribuciones resultantes de incentivos perversos relacionados con la contri-
bucién y las importantes dificultades de la transicién de un financiamiento histérico
del lado de la oferta en el sector publico a un financiamiento del lado de la demanda.
El punto central de la transicién ha sido la enorme dificultad para superar las rigideces
de los proveedores publicos y asegurar su sostenibilidad financiera ante la presencia de
subsidios a la demanda.

Colombia estd al borde de una importante reestructuracién de las anteriores re-
formas, en un esfuerzo por solucionar los incentivos perversos que afectan los niveles
de contribucién y de fomentar mayor flexibilidad en el modo como los proveedores
publicos manejan sus recursos. Los ahorros esperados deberian hacer posible el ajuste
de la estructura de costos del modo necesario para acomodar el financiamiento del
lado de la demanda.

del aseguramiento voluntario, incluyendo la competencia formal, y la integracién
de aseguradores privados regulados en el sistema de aseguramiento social.

El debate acerca de si fortalecer el aseguramiento privado en salud contribuye o
reduce la posibilidad de que los paises de ingreso medio logren la cobertura universal,
se ha enfocado en si los paises pueden sacar ventaja de los beneficios de la compe-
tencia de aseguramiento y evitar los problemas asociados de eficiencia y equidad. Las
condiciones técnicas y la factibilidad institucional deseables de las reformas especi-
ficas de financiamiento, regulatorias y organizacionales (mecanismos de ajuste de
riesgo, igualacién del riesgo, fondos de solidaridad, entre otros) se encuentran en el
centro del debate. Tales reformas pueden implementarse sélo si los costos de tran-
saccion no anulan los beneficios de la competencia y la privatizacién (Coase 1937;
Williamson 1985; Baeza y Cabezas 1998; Newhouse 1998).

La literatura ofrece cierta evidencia de problemas que han seguido a la introduc-
cién de esquemas de aseguramiento privado y de competencia en el mercado de segu-
ros en algunos paises (Londono y Frenk Mora 1997; Sheshinski y Lopez-Calva 1998).
Problemas como la seleccion de riesgo y el déficit de los servicios se han estudiado
intensamente y fueron discutidos en capitulos previos (Arrow 1963; Rothschild y
Stiglitz 1976; Laffont 1990; Milgrom y Roberts 1992; Hsiao 1994, 1995).

No esté claro si los paises de ingreso medio pueden reducir o eliminar la seleccion
de riesgo, la segmentacion y los problemas de equidad en los sistemas con multiples
aseguradores de salud. Aunque no existe evidencia suficiente sobre la efectividad de
introducir competencia junto con una regulacién adecuada y un marco de incenti-
vos, es claro que introducir competencia en el mercado de aseguramiento privado
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en sistemas de aseguramiento social, sin la regulaciéon apropiada, la solidaridad y
los mecanismos de ajustes de riesgos, puede tener efectos negativos. La eficiencia y
la equidad pueden sufrir, como se evidencia en las reformas de aseguramiento de la
salud en Chile, a principios de la década de 1980 (Baeza y Muiioz 1999).

Reduccion de la fragmentacion de los grupos. Para reducir la fragmentacién del riesgo
y la segmentaciéon presentada por muchas agrupaciones, los paises de ingreso me-
dio tienen que tomar la decisién estratégica de buscar un mecanismo de agrupacién
unico o “virtual”. Aunque en realidad existen muchas agrupaciones, un sistema de
“agrupacion virtual” funciona como una sola agrupacién al permitir subsidios cru-
zados entre las agrupaciones miembros y las somete a ciertas reglas. Se pueden lograr
subsidios cruzados mas eficientes entre diferentes grupos de ingreso y riesgos de salud
al unir pequenas agrupaciones en una mdas grande o, en algunos casos, en una agrupa-
cién nacional. La creacién de una sola agrupacion es mejor que tener multiples agru-
paciones para la distribuir el riesgo y mejorar la equidad mediante subsidios, como se
explic6 anteriormente. Las desventajas de una agrupacion virtual, cuando se compara
con la agrupacién tnica, incluye regulaciones mas complejas e incentivos necesarios
para balancear la selecciéon adversa. Estos procedimientos pueden generar altos costos
de transaccién para la sociedad, pero mds alld de eso, muchos paises de ingreso medio
no estdn equipados tecnoldgica o institucionalmente para enfrentar ese desafio.

Algunos paises tienen un mecanismo tnico de agrupacion y otros tienen un me-
canismo de agrupacién virtual o multiples agrupaciones. Entre los que tienen una
sola agrupacion se encuentran Costa Rica y Polonia. Estos paises de ingreso medio
han expandido las agrupaciones de riesgo hasta incluir toda la poblacién, indepen-
diente del tipo de esquema de aseguramiento empleado. Los paises de ingreso me-
dio que tienen agrupaciones virtuales son Brasil, Chile (integracién con agrupacién
virtual), y Colombia (mdultiples agrupaciones comprensivas, como se describe en el
recuadro 8.2) (Londofio 1996; Bitran y otros 2000).

Adn asi, los debates de politica sobre las alternativas en esta drea tienden a ir mas
alla de los problemas técnicos y reflejan los origenes culturales e histéricos de un patis.
La estrategia de agrupacion virtual es mas probable en paises de ingreso medio con
coexistencia de multiples agrupaciones de cobertura. Es dificil, especialmente desde
una perspectiva politica, unir todas las agrupaciones y reestructurar los sistemas de
distribucién y recaudacion.

Por ejemplo, los gobiernos locales de Kazakistan y Rusia no quisieron transferir
fondos al sistema de aseguramiento en salud y perder el control de una gran parte
de su presupuesto en salud. Adicionalmente, una sola agrupacion, en particular una
nacional con caracteristicas de servicio nacional de salud, introduciria una especie
de “monopolio publico” en salud, que puede no ser muy atractivo para paises que
estdn luchando por alejarse del sistema publico centralizado de la era soviética. Los
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sistemas nacionales de salud usualmente enfrentan grandes problemas de eficiencia,
incluyendo problemas de gobernabilidad y relacionados con la captura del sector
de la salud de parte de los sindicatos, debido a su papel en la provision directa de
servicios. Por eso un debate sobre la eficiencia de una sola agrupacion respecto de
esquemas de agrupacion virtual debe considerar las limitaciones de microeficiencia
de los monopolios publicos (Schieber y otros, en preparacion).

Aunque el desempefio de los dos enfoques no se ha evaluado, la tendencia entre
los paises de ingreso medio es agrandar el tamafio de la agrupacién de riesgo y redu-
cir su nimero. Existen algunas iniciativas en Europa oriental y Asia central de unir
agrupaciones de riesgo. Estonia ha consolidado el niimero de agrupaciones de 22 a
7,y Rumania ha reducido su nimero de 14 a 6. Rusia estd decidiendo si adopta un
sistema de aseguramiento de salud con distribucién de riesgo federal, mientras que
Kazakistdn y Uzbekistdn estdn agrupando los ingresos generales a nivel territorial, de
manera similar al sistema canadiense. En los Estados balticos, la Reptublica Checa,
Hungria, Eslovaquia y Eslovenia, la agrupacion del riesgo estd todavia mds conso-
lidada, los aseguradores de salud controlan mas del 70% de los fondos publicos de
atencion de salud (Langenbrunner 2005).

Adquisicion de servicios

La OMS (2000) identificé la compra estratégica como una funcién central para mejorar
el desemperio de los sistemas de salud, y muchos paises han adoptado los principios
generales de compra estratégica en sus reformas de salud. Pero atin asi, en los paises de
ingreso medio, el paso de un sistema simple, retrospectivo, de pago a los proveedores
hacia acuerdos de compras estratégicos ha sido lento y desparejo. En la mayoria de los
paises en desarrollo, incluyendo los paises de ingreso medio, los elementos de compra
pasiva todavia son dominantes y presentan retos a la proteccion financiera y la eficien-
cia del servicio de atencién de salud.

Hacer que el proceso de compras sea estratégico

Las reformas en los sistemas de compras de servicios de salud generalmente buscan
atender: el disefio de un paquete estindar de beneficios, un sistema de agrupacién
fragmentado y los incentivos organizacionales. Algunas reformas, particularmente
en Europa oriental, han mejorado las funciones de compras del servicio de salud, en
lo que tienen que ver con los incentivos en los mecanismos de pago a proveedores y
con la calidad de los servicios.

El paquete de beneficios afecta la eficiencia de las compras y la proteccion financiera.
Un paquete de beneficios —conjunto de servicios cubiertos por el seguro de salud
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bajo condiciones especificas—, establece los limites de riesgo y los estindares para una
proteccion financiera adecuada. La experiencia de algunas economias que han sido
exitosas en aumentar la distribucién de riesgo, como Costa Rica, Reptblica de Corea
y Taiwan, China, demuestra que es importante desarrollar un paquete de beneficios
explicito, sin importar el tipo de modelo de aseguramiento.

Para la mayoria de los paises de ingreso medio en Europa oriental y América Lati-
na, la preocupacioén por el disefio de un paquete de beneficios de salud tiene més que
ver con el alcance de la cobertura, que con su extensién. Una comparacién directa
entre dos programas de aseguramiento gubernamental, en Chile, indica que el Fondo
Nacional de Salud (Fonasa), que se concentra en asegurar contra eventos empobre-
cedores, ofrece mejor proteccién financiera a la poblacién de bajos ingresos que el
Instituto de Salud Publica y Medicina Preventiva (Isapre), que asegura contra eventos
mids frecuentes y de bajo costo, tiene altos deducibles, y excluye condiciones preexis-
tentes (Baeza y Packard, en preparacidon). Aquellos cubiertos por un paquete con mas
alcance no caen en condicién de pobreza tan usualmente como quienes tienen un pa-
quete mds “superficial” Y, a medida que las personas entran en condicién de pobreza,
deben retirarse del Isapre, en detrimento del objetivo de aseguramiento social. En las
reformas de salud hechas en América Latina, existe entonces un impulso creciente
por establecer un derecho explicito a un paquete de beneficios especificos. Colombia
(1994), Chile (1996 y 2003), México (2003) y Argentina (2003) han introducido un
paquete bésico de beneficios como derecho especifico, incluso para servicios cubier-
tos por el servicio nacional de salud.

Por el contrario, los esfuerzos en Europa oriental y Asia central para definir un
paquete bdsico de beneficios han sido generalmente un fracaso. Las dificultades se
relacionan con la falta de experiencia, informacién o voluntad politica (Langenbrun-
ner 2005).

Baja agrupacion de riesgo y fragmentacioén afectan la eficiencia en las compras. Otro
factor que afecta la eficiencia en las compras es el nivel bajo de agrupacién de ries-
go en paises de ingreso medio. Sin agrupacion de riesgo, un gobierno tiene menos
control de la estrategia de entrega de servicios y menos poder de compra con que
negociar con los proveedores. Adicionalmente, un sistema fragmentado puede estar
sujeto a diferentes servicios 0 mecanismos de entrega de servicios con incentivos
diferentes y potencialmente conflictivos, distorsionando el mercado de servicios de
salud. Por ejemplo, los Estados de la antigua Unién Soviética no comenzaron con
un mecanismo de agrupacién de riesgo cuando su modelo centralizado cambi6 ha-
cia uno de aseguramiento social. Los ingresos de impuestos generales, a la ndémina
salarial, y otros impuestos fluyeron directamente a los proveedores y compradores
a nivel local, mediante el antiguo proceso de asignacion presupuestaria por linea/
item (Langenbrunner 2005). Sumandose a la complejidad, diferentes fuentes de
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financiamiento financiaron categorias funcionales de gasto diferentes; por ejemplo,
habia fuentes de financiamiento diferentes para las inversiones de capital y costos
operacionales. Un enfoque desarticulado como éste reduce la transparencia, las ga-
nancias de eficiencia de las compras y aumenta los costos de transaccion.

Temas organizacionales que afectan la eficiencia de las compras. Los temas organi-
zacionales y de administracién también contribuyen a las ineficiencias en la adqui-
sicién de servicios. Los problemas mds aparentes estin asociados con una falta de
financiamiento adecuado y predecible, autonomia de los proveedores, informacién
oportuna, y habilidades técnicas y administrativas. Los paises de Europa oriental y
Asia central usualmente prefieren soluciones altamente técnicas, que pueden agregar,
en lugar de reducir, los problemas existentes. Por ejemplo, Kazakistdn tiene férmulas
geogrificas de asignaciéon de recursos con 100 o mds variables, y algunos paises tienen
complejos sistemas de pago a proveedores (algunas regiones de Rusia tienen 55.000
grupos de diagndstico pagos), algunos de los cuales son mas complicados que los de
los paises de la OCDE (Zhuganov, Vagner y Zhuganov 1994). Estos sistemas sufren de
nuevas cargas administrativas, y las senales que envian a los proveedores son muchas
veces muy complicadas para lograr una respuesta de comportamiento significativa.

Cambiar los mecanismos de compra de servicios

No existe un resumen completo del tipo de entidades de adquisicion existentes en los
paises de ingreso medio, ni de su impacto. Existen ejemplos de fondos de asegura-
miento en salud obligatorios que actian como un comprador tnico (Estados bélti-
cos, Bulgaria, Costa Rica, Hungria, Kirguistdn, Rumania y Eslovenia), o de multiples
aseguradores que actian como terceros pagadores de terceros (Argentina, Colombia,
Reptblica Checa, Rusia y Eslovaquia). También existen ejemplos de contratacion sin
un comprador para terceros separado, diferente del Ministerio de Salud. En Kazakis-
tan la ley exige que todos los niveles de contratacion gubernamental con los provee-
dores se hagan por intermedio de unidades especiales (Densaolik), heredada del co-
lapsado fondo de aseguramiento obligatorio (Duran, Sheiman y Schneider 2004). En
el recuadro 8.3 y 8.4 se detallan las experiencias de reforma de Estonia y Eslovenia.

Reformas para separar los compradores de los proveedores. Algunos paises de ingreso
medio han llevado a cabo iniciativas para separar los compradores de los proveedo-
res, mejorar los servicios al establecer una relacién entre planes y prioridades con
la asignacién de recursos, optar por intervenciones mds costo-efectivas y llevar los
servicios mas alld de las fronteras (tales como de atencién en instalaciones a aten-
cién ambulatoria). En este sentido, las compras son un mecanismo alternativo de
planear y cumplir con las necesidades de salud de la poblacién y con las expectativas
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Recuadro 8.3 Estonia. Reforma exitosa en los métodos de financiamiento,
compras y pagos

La reforma de Estonia a su sistema de financiamiento de la salud y a la entrega de servi-
cios, durante la transicion de la década de 1990, es probablemente el caso mds exitoso
de las regiones de Europa oriental y Asia central en ese perfodo. El éxito se atribuye a
dos medidas: capacidad institucional y compromiso gubernamental.

El gobierno establecié un seguro nacional de salud en 1991, financiado por un
impuesto de 13% a los salarios que incluyen fondos para enfermos y discapacitados
(Jesse 2000). La ley de aseguramiento inicial establecié fondos semiauténomos en
cada distrito (county). Estonia consolidé 22 agrupaciones a 7 a lo largo del tiempo, y
en el 2000 cre6 la Agencia Central Unitaria de Aseguramiento en Salud. El fondo estd
adecuadamente equipado, con el personal apropiado y tiene un completo rango de
sistemas de operacidn y planeamiento. La responsabilidad de la recaudacién de ingre-
sos se ha transferido a la oficina de impuestos y hay un grado alto de cumplimiento,
gracias a que el sector informal es relativamente pequeno. El fondo de aseguramiento
en salud funciona como los fondos de aseguramiento ptiblicos en muchos paises de la
OCDE, y sirve como ejemplo para otros paises de la region.

También comenzaron las reformas al sistema de compras, particularmente en las
areas de pago a proveedores y contratacion de servicios. Los pagos a médicos de fami-
lia se basan en una combinacién de pagos per cépita y de tarifas por servicios priorita-
rios como la inmunizacién. El pago per cdpita representa mas del 70% del pago total
y se ajusta por grupo de edad. También hay una asignacién por inversiones de capital
y por la distancia al hospital. Los pacientes externos de los especialistas son sujetos a
una tarifa con un limite maximo establecido.

Los médicos de familia han tenido funciones limitadas de financiamiento desde
1998. En 2002, recibieron un presupuesto virtual que representaba algo menos del
20% del total de la tarifa recibida per cépita, con la cual pueden comprar determina-
dos servicios especializados en clinicas y servicios de diagnéstico. Entre ellos se inclu-
yen cirugias menores y fisioterapia, procedimientos comunes de endoscopia, rayos X
y exdmenes bioquimicos. Parte de los servicios a las familias y otras caracteristicas del
sistema se privatizaron.

Los contratos con los hospitales tienen un limite maximo y se realizan ajustes por
tipo de caso. El sistema de pagos hospitalarios evolucioné de presupuestos detallados
por linea o item, hacia presupuestos por dia, tarifas por servicio con ajustes de acuerdo
con el caso y, recientemente, grupos de diagnostico relacionados.' Los grupos de diag-
noéstico relacionados se estdn introduciendo en etapas a lo largo de los afios de modo
que se alcance el 30% en 2005. Los métodos de pago por capital y de servicios de largo

(Continda en la pagina siguiente)
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plazo también se estan desarrollando. Desde 1990 hasta el 2000, el promedio de dias de
estadia bajé un significativo 47%, a menos de 7 dias, pero las admisiones aumentaron
10% debido a los incentivos en el pago.

Una estrategia de racionalizacién agresiva de los hospitales jugd también un papel
importante. Se desarrollé un plan maestro de instituciones, en la década de 1990, para
consolidar verticalmente los hospitales especializados bajo el modelo de la antigua
Unién Soviética en grandes redes con autonomia para desarrollar mecanismos de go-
bierno comunitario. Las redes redujeron su tamano progresivamente a su propia ca-
pacidad y presupuesto. El niimero total de entidades se redujo de 115 a 67 entre 1993
y 2001, con un objetivo de 13 hospitales regionales para 2015. En total, el nimero de
camas bajé 38% entre 1990 y 2000.

Estonia se beneficié de un numeroso grupo de lideres entusiastas y bien entre-
nados que promovieron las reformas. Los paises donantes, como Finlandia y Suecia,
influenciaron positivamente a Estonia en el desarrollo de una agenda de reformas y
ofrecieron gufas para la planeacion del sistema de entrega de servicios. Ademads de
esto, en Estonia el proyecto de salud del Banco Mundial respaldé el entrenamiento y el
desarrollo del personal, mejor6 la contabilidad y el sistema de manejo de informacién,
y contribuy? a refinamientos mayores en el sistema de pago con incentivos mds fuertes
para la eficiencia y la calidad de la atencidn.

Las mejoras en las condiciones de la economia y el empleo, y la implementacién de
nuevas regulaciones parecen haber contribuido al éxito. La estabilidad macroecond-
mica continua, junto con esfuerzos adicionales para mejorar la eficiencia, respaldaron
la sostenibilidad financiera del sistema.

1 Un grupo de diagnéstico relacionado (DRG por las iniciales en inglés de diagnosis-related group) es una clasi-
ficacion en grupos de los tipos de casos hospitalarios que se espera usen niveles similares de recursos hospita-
larios. El sistema Medicare de Estados Unidos utiliza esta clasificacién para pagar la atencién hospitalaria por
paciente. Los grupos dependen del diagndstico, procedimientos, edad, género y la presencia de complicaciones
o de comorbilidad. Las comparaciones entre diferentes versiones de DRG deben hacerse con cuidado porque
los criterios se revisan periédicamente (Agency for Health Care Research and Quality 2004).

de los consumidores. Se busca mejorar el desempeno de los proveedores al darles
a los compradores los incentivos financieros y las herramientas de monitoreo para
aumentar la respuesta y la eficiencia del proveedor, facilitar la descentralizacién de la
administracion y la devolucién de la toma de decisiones, permitiéndole al proveedor
concentrarse en la produccion eficiente de servicios determinada por el comprador,
introduciendo competencia entre proveedores y usando mecanismos de mercado
para incrementar la eficiencia (Figueras, Jakubowski y Robinson 2001). Desde 1990,
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la mayor parte de las reformas de América Latina, incluyendo las de Argentina, Brasil,
Chile (Fonasa), Colombia, Costa Rica (Reforma a la seguridad social), México y Pert
(Baeza y Packard, en preparacién), han introducido algunos elementos que buscan
fortalecer la relaciéon comprador-proveedor.

Innovacién en la contratacion. También ha habido innovaciones en los métodos de
contrataciones. En la ultima década, se ha desarrollado un gran grupo de modelos de
contrato para la compra de servicios en paises de ingreso medio en Europa oriental,
América Latina y el Medio Oriente. La racionalidad de tales “contratos” es introducir
alguna forma de rendicidn de cuentas que, por lo general, no existe en entidades del
sector publico, o manejadas por el Estado. La contratacion se aplica a la selecciéon
de proveedores (hospitales y clinicas), al personal de médicos y enfermeras, y a los
servicios individuales o a los paquetes de beneficios y, en general, se incluyen térmi-
nos relacionados a programas que garanticen calidad y mejoras de desempeno. Sin
embargo, los paises de Europa oriental y Asia central contratan principalmente para
promover nuevas direcciones y objetivos de entrega de servicios, no como un com-
promiso legal. De este modo, los contratos tienden a ser acuerdos “suaves”, en lugar
de documentos legales restrictivos. Sin embargo, muchos paises contindan promo-
viendo mds contratos basados en el desempefo, como Rumania lo ha hecho con los
médicos de atencién primaria (Vladescu y Radulescu 2001).

Innovaciones en el mecanismo de pago a proveedores. También ha habido innovacio-
nes en los pagos a los proveedores, principalmente mediante cambios en los incentivos
a los hospitales y médicos. Los mecanismos tradicionales de pagos a los proveedores
hospitalarios se han cambiado por métodos alternativos como pago por dia, por caso
o por grupo de diagndstico relacionado (DRG) para los hospitales. Del mismo modo,
en varios Estados balticos, los mecanismos de financiamiento de atencién primaria
y los pagos per capita a los médicos han evolucionado hasta incluir una variedad de
modelos, como pagos directos a los doctores o por intermedio de instituciones, ha-
ciendo énfasis en los servicios prioritarios, o bonos para propdsitos especificos. Los
pagos de especialistas se manejan mediante un fondo de aseguramiento diferente.

Las compras estratégicas junto con nuevos incentivos de pagos a los proveedores
han aumentado la eficiencia hasta cierto punto, pero también tienen consecuencias
inesperadas. Los modelos estrictos de capitaciéon han mostrado que reducen el uso
de servicios preventivos y hacen que los proveedores atiendan menos a los pacientes,
como en Kazakistdn (Langenbrunner y Adeyi 2004). Los pagos por servicio inducen
exceso en el consumo de servicio y aumento en los costos, incrementando el volumen
de casos. Algunos paises de ingreso medio de Europa oriental y la antigua Uni6n
Soviética estan desplazando su atencién a los proximos retos de financiamiento: con-
tener los costos.
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Reformas para introducir mercados internos. Entre éstas se incluyen la separaciéon de
proveedores y compradores, las compras publico-privadas, la reforma al sistema de
pago de proveedores y la descentralizacion. Esas reformas intentan afrontar las barre-
ras a la extension de cobertura que surgen principalmente de la microineficiencia en
la produccién de servicios de los proveedores publicos, y buscan establecer un marco
de incentivos mds orientado al usuario (Enthoven 1985).

Junto con la reforma a las compras en el interior de los sistemas de aseguramiento
social, existen tres elementos clave que son comunes a la introduccién de mercados
internos. Primero, se debe establecer una nueva relacién entre la organizacién de
compras y los proveedores individuales o las redes de proveedores. En esta relacion la
demanda de servicios de salud se separa de la oferta, usando mecanismos de precios,
mecanismos de pago a proveedores, o acuerdos contractuales y cuasicontractuales.
Segundo, se debe establecer un ambiente de incentivos apropiado para los proveedo-
res, especialmente se deben determinar las senales de precios correctas. Este ambiente
incluye cambio en pagos a los proveedores, moviéndose desde un financiamiento his-
torico del lado de la oferta hacia presupuestos con demanda variada y mecanismos de
pago de financiamiento del lado de la demanda (o al menos un mecanismo de “dine-
ro que sigue al paciente”), relacionado con la produccién de servicios, y también con
elementos de distribucién de riesgo entre proveedores y compradores mediante me-
canismos como presupuestos globales, capitacién o DRG. Tercero, la implementacién
exitosa de reforma a los pagos de los proveedores necesita bastante flexibilidad en el
manejo de recursos por parte de los proveedores de servicios publicos. Ellos necesitan
poder adaptar su funcién de produccién de servicios y estructuras de costos a la evo-
lucién continua de las senales de precio, determinadas por los nuevos mecanismos de
pagos y la competencia con proveedores privados. Esto incluye diferentes formas de
autonomia hospitalaria, entre ellas, la corporativa y la privatizacion.

La evidencia del impacto de la separaciéon de proveedores y compradores sobre
la microeficiencia, en paises de ingreso medio y bajo, estd todavia evolucionando, ya
que ha habido grandes restricciones en la implementacién completa y en el funcio-
namiento de esta division. Esto se debe a las dificultades que generalmente enfrentan
los proveedores publicos en ajustar sus estructuras de costos sin reformas paralelas
importantes en la administracién del sector publico, especialmente en la administra-
cién de personal.

Las reformas iniciales de pagos a proveedores asumian que los administradores
de servicios publicos recibirfan y entenderian las senales de precios de los nuevos
mecanismos de pago, conocian coémo responder y estaban dispuestos a actuar apro-
piadamente, a pesar de otros incentivos organizacionales e institucionales; y tenian
flexibilidad adecuada legal y administrativa para hacer los cambios correctos. Tam-
bién se asumia que las autoridades politicas en el sector y en el gobierno estarian
dispuestos y podrian lidiar con los problemas politicos asociados a esa flexibilidad
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Recuadro 8.4 Eslovenia. Mejoras en el financiamiento, mecanismos de pago
y calidad de atencion

Eslovenia estableci6é un esquema de seguridad social en 1993, con un impuesto a la
némina salarial de 13,25%. Desde el 2000, Eslovenia se ha embarcado en reformas
dirigidas a contener los costos, el acceso y la calidad del servicio de salud. Las mejoras
han incluido reformas al sistema de financiamiento, como cambios en la cobertura
y estructura de los copagos bajo el Paquete Basico de Beneficios y la introduccién y
la administracion del aseguramiento suplementario de salud; las reformas de pagos,
cubriendo servicios de atencién primaria, secundaria, terciaria, de largo plazo y pa-
liativos; e incrementos en la calidad del servicio. Se adopté un enfoque basado en la
evidencia de las reformas, y la implementacién conté con financiamiento del proyecto
de administracion del sistema de salud del Banco Mundial (2000-4).

El aseguramiento suplementario voluntario se introdujo para cubrir los copagos
del aseguramiento social en salud. Dado que la tasa fija de contribucion de seguro su-
plementario es relativamente baja y los copagos por muchos de los servicios incluidos
en el paquete son muy altos (como en el caso de los medicamentos), la mayoria de los
ciudadanos (mds del 90%) han comprado un seguro suplementario. Asi, esto se con-
vierte en un medio de ingresos adicionales estable y seguro para el sector de la salud.
Pero el aseguramiento suplementario ha comenzado a mostrar algunas limitaciones.
Es algo regresivo debido a la tasa fija de las primas, y la utilizacién ya no es un meca-
nismo de control inherente en los copagos. El aseguramiento suplementario que cubre
los copagos ha incrementado la utilizacién discrecional de los servicios y de aquéllos
financiados publicamente, como en Francia y Estados Unidos.

Eslovenia ha logrado grandes reformas en el sistema de informacién de salud, que
ofrece las bases para el desarrollo de sistemas mds sofisticados de pago y de adminis-
tracion de la utilizacion. El sistema usa tarjetas inteligentes para recolectar informa-
cién de salud a nivel individual. La creacién de estdndares minimos en la arquitectura
de informacién y en las bases de datos puede haberse beneficiado de los estdndares de
la Unién Europea. El siguiente paso es un diagndstico de los datos, relacionando el uso
con datos de proveedores, instituciones y costos. Un sistema tan completo ayudara a
mejorar el proceso de pagos, calidad y administracién.

Como parte de las reformas para mejorar la calidad de la atencién, Eslovenia ha
involucrado a la comunidad médica en el desarrollo de métodos clinicos y guias de es-
tandares de calidad. También se estd implementado un sistema comprensivo para el in-
cremento en la calidad de los servicios de salud. Algunos ejemplos incluyen los informes
voluntarios de eventos centinela a nivel nacional; un manual nacional de la metodolo-
gia de desarrollo de guias de practica clinica; y (en el hospital) desarrollo de métodos
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clinicos, acreditacion de instituciones, un manual de autoevaluacién, desarrollo de indi-
cadores y proyectos de promocién de la salud en colaboracién con la OMS.

Eslovenia ha logrado éxito en las reformas debido a varios factores favorables. Se
ha beneficiado de excelentes capacidades institucionales, de manejo y administrativas
en el Ministerio de Salud de Eslovenia, que lider6 el proceso y controlé los aspectos
técnicos dificiles del proceso. La definicién de la membresia en la UE también ayudé a
promover un enfoque hacia resultados y asegurar la sostenibilidad. Finalmente, el pais
ha hecho participar a todos los posibles involucrados en acuerdos de estdndares de
calidad y en la evaluacion y actualizacién de sistemas de salud.

(Baeza 1998). La experiencia de los tltimos 15 afios ha demostrado cada vez mds que
estas condiciones muchas veces no existen. Las reformas institucionales efectivas se
deben implementar junto con reformas de compras, particularmente las que ofrecen
mayor flexibilidad de manejar personal. Adicionalmente, una condicién necesaria
para las reformas de pagos a proveedores, la modernizacion efectiva del manejo del
sector publico y de los estatutos de servicio civil, ha estado ausente en la mayoria de
los esfuerzos de reformas en el sector de la salud.

Otras consideraciones

Ademas de las tres funciones de financiamiento discutidas anteriormente, los paises
de ingreso medio saben bien que otras consideraciones institucionales son esencia-
les para el éxito de sus sistemas de financiamiento de la salud: fortalecimiento de la
infraestructura de atencién de salud, informacién oportuna para el pablico, mejor
gobernabilidad mediante incentivos de politica a los aseguradores y proveedores, y
fuerte monitoreo regulatorio del aseguramiento privado de salud y de la entrega de
servicios. Estos temas se exploran y discuten en otros capitulos.

Las historias exitosas presentadas en este capitulo sugieren que un paquete de-
finido de beneficios, junto con las reformas dirigidas a aumentar la agrupacién del
riesgo, juegan un papel critico en lograr mayor inclusién mediante la solidaridad en
el financiamiento de la salud (aumentando potencialmente la proteccién financiera)
y aumentando el acceso a los servicios necesarios de atencién de salud. Para que una
reforma sea exitosa, también es importante mejorar los incentivos de los proveedores
mediante acuerdos efectivos de compras.
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Anexo 8.1 Resumen de reformas recientes de sistemas de salud
en paises de ingreso medio

Tipo de reforma Reforma especifica Pais Caracteristicas

Fortalecimiento de Separacioén de las Uruguay Fortalecimiento de ASSE (Administracion
los acuerdos entre funciones de (1998) de Servicios de Salud del Estado) como
comprador y proveedor compra y provision agencia compradora

en el servicio nacional

de saludy

seguridad social

Argentina Reforma al sector de la salud en Salta
(1997) y Mendoza a finales de la década de 1990

Chile Creacion de Fonasa a principios de la

(1981-97) década de 1980 y su consolidacion como
la agencia publica de compras del sector
a finales de la década de 1990

Colombia

(1994)

Eslovenia

Estonia
Reforma a los Costa Reforma a los mecanismos de pagos
mecanismos de Rica al interior de la Caja Costarricense
pagos de (1995) de Seguro Social
proveedores publicos

Chile Pagos per capita a nivel municipal por el

(1985-92) servicio de atencion primaria y reforma a los
mecanismos de pagos de Fonasa-NHSS

Brasil Reformas en la contratacion y en los

(1985) mecanismos de pagos para contratar con
proveedores privados

Nicaragua Descentralizacion presupuestaria y

(1998) acuerdos de desempefio
Introduccién de Competencia Chile ISAPREs
competencia publica privada y publica por (1985)
y privada el aseguramiento
obligatorio de salud Colombia EPS
(1994)
Estonia
Subsidio del lado Colombia Modalidad subsidiada en la reforma
de la demanda para (1994) al sistema de aseguramiento social
el aseguramiento
Competencia Chile Sistema de vales por servicio (vouchers)
privado-publica por (1985) de Fonasa
la provision de
servicios financiados Argentina Contratacién externa de servicios de
por el sector publico (Salta, administracién hospitalaria al sector
2001) privado (Hospital Materno e infantil)

(Continda en la pagina siguiente)
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Reconversion de
proveedores publicos

Participacion
comunitaria directa
en la gobernabilidad
de los proveedores
publicos

Autonomia de los
hospitales publicos

Panama
(1999)

Hospital San Miguelito

Perd

(1994)
Bolivia
(1994)

Argentina
(1994)

Colombia
(1994)
Uruguay
(1998)
Panama
(1999)
Chile
(2003)

Class

Descentralizacion municipal
del aseguramiento materno-infantil

Aumento de las
agrupaciones de riesgo

Costa Rica
Chile

Polonia
Estonia
Republica
Checa
Brasil
Republica
Arabe de
Egipto
Taiwan,
China
Republica
de Corea

Definicion de paquete
de beneficios

Colombia
Argentina

Chile
México
Uruguay
Bolivia

Brasil

(Continda en la pagina siguiente)
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(Continuacion anexo 8.1)

Integracion de Filipinas
aseguramiento privado Colombia

Chile
Eslovenia
Cambio en la base de ingresos Kazakistan

Rusia

Cobertura universal Chile
Perd
Ecuador
Costa Rica
Argentina
Bolivia
Uruguay

Rusia
(Regiodn de
Samara)

Expansion del servicio Brasil
nacional de salud México

Fuente: Recopilacion de los autores.
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Financiamiento de la salud en paises
de ingresos altos

La leccién principal de la experiencia de los paises de altos ingresos con el financiamiento
de la atencion de salud es simple: las reformas al financiamiento deben apoyar el objetivo
de cobertura universal. La mayoria de los paises de altos ingresos comenzaron con un
sistema de aseguramiento voluntario, que se extendié gradualmente al aseguramiento
obligatorio para ciertos grupos y finalmente alcanzé la cobertura universal, ya sea me-
diante esquemas nacionales de aseguramiento social, o de un servicio nacional de salud
financiado con impuestos. Las funciones de distribucion de riesgo y prepago son esencia-
les. Adicionalmente, los mecanismos de recaudacion de ingresos, ya sean ingresos de im-
puestos generales o impuestos a la némina salarial, son secundarios respecto al objetivo
bdsico de ofrecer proteccion financiera mediante mecanismos efectivos de distribucion de
riesgo. La experiencia de los paises de altos ingresos indica que el aseguramiento privado,
las cuentas de ahorro médico y otras formas de recaudacion de ingresos son métodos su-
plementarios para aumentar la cobertura universal.

Seis lecciones de la experiencia de los paises de altos ingresos pueden ser ttiles para
los paises de ingreso bajo y medio:

*  Facilitar el crecimiento econémico sostenido. El elemento més importante para ace-
lerar la transicién hacia la cobertura universal es aumentar el nivel de PIB per cé-
pita. Un incremento en el PIB per cépita permite a los individuos y empleadores
hacer contribuciones o pagar los impuestos para financiar el sistema de salud.
A medida que las preferencias en salud cambian cuando el ingreso aumenta, la
demanda por beneficios crece, un crecimiento econémico sostenido y sus efectos
multiplicadores son necesarios para facilitar la cobertura universal.

* Iniciar proyectos piloto de aseguramiento voluntario en salud. El desarrollo de me-
canismos de financiamiento parece seguir un sendero relativamente estdndar, co-
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mienza con el aseguramiento voluntario, generalmente en forma de esquemas de
financiamiento comunitario. Estos proyectos piloto juegan un papel importante
en la construccién de confianza publica en esquemas de prepago. Por ejemplo, los
esquemas de financiamiento voluntario ayudaron a Alemania y Jap6n a desarrollar
habilidades para administrar los fondos y a proveer personal capacitado parala pos-
terior introduccién de un esquema obligatorio (Barnighausen y Sauerborn 2002).
Promoverle el desarrollo de habilidades administrativas. La evidencia muestra que
la capacidad de administrar programas complejos es esencial para la superviven-
cia de esquemas de financiamiento de la salud. En la Reptiblica de Corea, la dispo-
nibilidad de administradores bien entrenados en posiciones administrativas me-
dias fue fundamental para expandir el sistema de aseguramiento social en salud
(Carrin y James 2004).

Asegurar compromiso politico para expandir la cobertura. El aseguramiento volun-
tario ha sido seguido generalmente de la introduccién del aseguramiento social
obligatorio para ciertos grupos. La experiencia de Alemania y Japén muestra que
la prosperidad econémica no es una condicién necesaria para este importante
paso, ya que ambos paises eran “pobres” cuando se introdujo el aseguramiento
social. El desarrollo posterior de los esquemas de financiamiento hacia la cober-
tura universal, sin embargo, si requiere desarrollo econémico. Conviene resaltar
que, después de la introduccién del aseguramiento social en salud, la mayoria de
los paises estudiados integraron gradualmente mas y mas grupos, extendiendo
la cobertura de empleados de empresas grandes a los de empresas de tamafio me-
diano y pequenas, a medida que la prosperidad econémica aumentaba y la clase
media comenz6 a crecer (OCDE 2003). La expansion gradual de la cobertura fue
esencial para entrenar a los administradores y al personal. Aunque el sector for-
mal es importante, un logro del crecimiento econémico, un compromiso politico
claro para la expansion de la cobertura es crucial para la expansion sistematica del
aseguramiento social, como lo demuestra Alemania.

Combinar la expansion de la cobertura con la distribucién del riesgo. A medida
que aumenta la cobertura, depender de una agrupacién de riesgo pequena y
fragmentada no es suficiente (como los esquemas comunitarios en cada villa).
Estos pequefios aseguradores corren un alto riesgo de insolvencia, debido a la
inestabilidad de sus ingresos y gastos. Adicionalmente, los asegurados en estas
pequenas agrupaciones corren el riesgo de que los pagos sean inequitativos, ya
que los riesgos de salud no estan distribuidos de modo parejo. Estos problemas
pueden afrontarse incrementando el tamafio de cada asegurador (a mas de al-
gunos miles), introduciendo el reaseguramiento, y finalmente introduciendo un
mecanismo mads apropiado de distribucién de riesgo, incluyendo la poblacién to-
tal. Tales mecanismos pueden ser relativamente simples al inicio y faciles de admi-
nistrar.
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* Asegurar la evaluacién de productos y servicios en cada etapa. Sin importar qué tan
pequenio sea el presupuesto inicial para la salud, éste debe incluir un sistema para
evaluar los efectos de los productos y servicios financiados. Sélo las tecnologias
cuya efectividad haya estado comprobada bajo las circunstancias particulares de
los paises deben incluirse en el paquete de beneficios.

Principales tendencias de reforma en los paises de ingresos altos

Este capitulo define un pafs de altos ingresos como aquel que tiene un PIB de mds de
US$16.000 en términos de paridad de poder adquisitivo. Esta definicién incluye todas
las economias de mercado de la OCDE, exceptuando México y Turquia, y los paises de
Europa oriental y central, e incluye Singapur. Estos 25 paises incluyen 18 en Europa
(los 15 paises de la Unién Europea mds Islandia, Noruega y Suiza), 2 en Norteamérica
(Canadd y Estados Unidos), y 5 en Asia oriental y el Pacifico (Australia, Jap6n, Repu-
blica de Corea, Nueva Zelanda y Singapur). Los paises estdn divididos en tres grupos
de acuerdo con su principal mecanismo de financiamiento de la salud (cuadro 9.1).
Cuando es apropiado, el grado de financiamiento privado como porcentaje del gasto
total en salud también se usa para agrupar los paises.

Desde finales de la década de 1970, gran parte de la atencién politica y cientifica
en los paises de altos ingresos se ha enfocado en los aspectos de “financieros” del
sistema de atencion de salud. Esta atencién tiene que ver con la preocupacién de
contener los costos y, en menor medida, de aumentar la eficiencia. Al mismo tiempo,
los sistemas de salud fueron sustancialmente reformados —aunque con poca visibili-
dad publica—, en busqueda de objetivos no financieros, como una mayor cobertura y
mayor inclusién de servicios, para incrementar el acceso y la equidad.

En particular, Australia (en 1975), Portugal (1978), Irlanda (1980), Grecia (1984),
Espana (finales de la década de 1980) y Corea (1989) introdujeron la cobertura obli-
gatoria universal. Bélgica (1998) y Francia (2000) lo hicieron posteriormente, al ex-
tender su sistema de aseguramiento social a segmentos de la poblacién que no estaban
asegurados, utilizando el principio de considerar el nivel profesional actual o pasado
como la base para participar en un fondo de salud.

La principal expansion de cobertura ocurrié en el servicio de atencién de largo
plazo, en Austria (1993), Alemania (1996), Luxemburgo (1998) y Japén (2000). La
evolucion es diferente para la atencién dental y los farmacéuticos; algunos paises res-
tringieron la cobertura en estas dreas, mientras que otros las incluyeron.

La organizacién de agrupaciones y los mecanismos de compras han cambiado en
muchos paises de altos ingresos. La agrupaciéon —al menos en los paises con asegura-
miento social en salud— se volvié mas centralizada, mientras que las compras —al
menos en muchos de los sistemas financiados con impuestos— se han descentralizado
mas. El sistema de aseguramiento social tomo este rumbo para lograr mayor equidad
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Cuadro 9.1 Grupo de paises de altos ingresos seqiin mecanismo de financiamiento
de salud, 2002

Financiado Mixtos,
Financiado principalmente con principalmente

principalmente contribuciones a con financiamiento
con impuestos la seguridad social privada

Participacion publica alta (mds de 70%)

Dinamarca Alemania

Espana Bélgica

Finlandia Francia

Islandia Holanda

Irlanda Japon

Italia Luxemburgo

Nueva Zelanda
Noruega
Suecia

Reino Unido

Participacion privada relativamente alta (mas de 30%)

Australia Austria Estados Unidos
Canada Republica de Corea® Grecia
Portugal Suiza Singapur

13 paises 9 paises 3 paises

a Estrictamente hablando, el gasto privado constituye la mayoria del total, pero debido a la preponderancia de mecanismos
de seguridad en todo el sistema de salud, Corea se ha agrupado aqui.

entre los fondos para enfermedad pequefios y fragmentados, que generalmente estan
presionados por diferentes estructuras de riesgo. En algunos paises, esta centraliza-
cién se combiné con mayor intervencion estatal (al interior del mecanismo de agru-
pacién y en la férmula de asignacién), y con mayor libertad para los asegurados en
la eleccion del fondo. En los paises con financiamiento por impuestos, se espera que
la descentralizacién de la funcién de compras aumente la rendicién de cuentas, asi
como la eficiencia en la provisién de la atencion (y en algunos paises en la seleccion
del proveedor). La pregunta sobre si la descentralizaciéon de las compras —y, parale-
lamente en la provision de servicios— serd seguida por una tendencia similar en la
recaudacién y agrupacion todavia estd por responderse, especialmente en Italia.
Ademds de los controles de gasto mediante presupuestos o limites médximos, los
esfuerzos de control de costos incluyeron un aumento en la dependencia de gastos
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de bolsillo de los pacientes en el momento del servicio, aunque no para todos los
paises. Tales pagos pueden ser regresivos y no se consideran como herramientas cli-
nicamente apropiadas para moderar la demanda, pero pueden aumentar la eficiencia
asignativa si se disefian cuidadosamente. Por ejemplo, un esquema de copago con
limites de ingreso, recientemente introducido en Alemania, result6 en menos visi-
tas médicas, sin desestimular a los grupos de bajos ingresos ni a las personas con
mala salud. A medida que aumenta la importancia de los mecanismos de copago, los
hacedores de politica se dan cada vez mds cuenta de los problemas de regresividad
asociados a ellos. En Holanda, por ejemplo, el servicio dental para adultos se excluyé,
y posteriormente se introdujo para segmentos no cubiertos de la poblacidn, pero
luego fue retirado nuevamente. En Japon, el tltimo gran aumento en las tasas de
coseguros en el aseguramiento de salud de los empleados, en abril de 2003, fue de 20
a 30% vy se vendid politicamente como un aumento de la equidad, porque la tasa de
aseguramiento nacional ya estaba en ese nivel. Al mismo tiempo, los hacedores de
politica agregaron una cldusula a la ley que dice que la distribucién de costos nunca
debe exceder ese nivel.

Decisiones de cobertura y derecho a beneficios

La cobertura incluye la cantidad de poblacidn cubierta, el rango de los servicios cu-
biertos y el grado en que los costos de los servicios definidos estdn cubiertos por un
financiamiento prepago (y no a través de requerimientos de costos compartidos). La
aspiracién a cumplir con estas tres dimensiones de cobertura, tanto como sea posi-
ble, puede describirse mediante los principios fundacionales del Sistema Nacional de
Servicio de Salud Britdnico en 1948: “universal, comprensivo y gratuito en el punto
de entrega del servicio”

sQuién estd cubierto?

Mejorar el acceso a los servicios de atencioén de salud ha sido un objetivo funda-
mental de las politicas de salud de los paises de la OCDE en los dltimos 30 afios. Con
excepcion de Estados Unidos, todos los paises aqui mencionados han alcanzado la
cobertura universal o casi universal de su poblacion en la década de 1990 (Docteur
y Oxley 2003). El criterio de derecho a la cobertura difiere en gran medida entre los
paises con sistemas de aseguramiento social, los paises que se financian con impues-
tos y los paises en donde la mayor parte de la atencién de salud se financia mediante
aseguramiento privado de salud o con cuentas de ahorro médico.

Paises con sistema de aseguramiento social en salud. Histéricamente los sistemas de
aseguramiento social en salud eran programas de aseguramiento asociados con el
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trabajo, por lo que la cobertura universal no era su objetivo original. Aunque en to-
dos los paises con aseguramiento social en salud la cobertura se ha ido expandiendo
gradualmente a segmentos no trabajadores de la poblacidn, la cobertura universal es
un fendémeno reciente. Suiza alcanz6 la cobertura universal en 1996, Bélgica en 1998,
y Francia recién en el 2000. Una excepciéon notable en Europa es Holanda, que in-
trodujo el aseguramiento de largo plazo (AWBZ) para toda la poblacién en 1968. In-
cluso anteriormente, el sistema de aseguramiento social de Japén logré la cobertura
universal con una correccion en 1961 de la Ley de Aseguramiento Nacional de 1938.
Desde entonces, la membresia en uno de los 5.124 fondos de enfermedad existentes
(en 2002) es obligatoria para toda la poblacion.

El gobierno de la Republica de Corea introdujo el aseguramiento social en 1976
para reducir la carga excesiva de gastos por atenciéon médica de los hogares y promover
la salud de su poblacién. Inicialmente, todas las companias con més de 500 empleados
tenfan la obligacién de ofrecer aseguramiento en salud a sus empleados. Con el paso
del tiempo, esta obligacién se extendié a compaiias de menor tamano, hasta llegar a
las de cinco empleados en 1988. A comienzos de la década de 1980, la cobertura de
aseguramiento se expandid a empleados de escuelas gubernamentales y privadas y a
trabajadores por cuenta propia, incluyendo empleados de companias con menos de
cinco empleados. La cobertura universal se logré en 1989, cuando los empleados por
cuenta propia de las zonas urbanas fueron incorporados en el esquema (OCDE 2003).
A finales de la década de 1990 comenzé un proceso de convergencia, que en el afio
2000 generd la creacion de la Corporacion Nacional de Aseguramiento de Salud que
absorbi6 a las 139 sociedades de aseguramiento de los empleados (OCDE 2004a).

Paises con un sistema financiado mediante impuestos. A diferencia de la mayoria de
paises con sistemas sociales de aseguramiento, donde el objetivo de cobertura uni-
versal ha sido una prioridad reciente, la cobertura universal siempre ha sido un pun-
to central de paises con modelos financiados por impuestos. En Nueva Zelanda, el
objetivo principal de politica de ofrecer “atencidn gratuita para todos” data de 1938.
El Reino Unido continué con esta tendencia con la creacion del servicio nacional de
salud en 1948. En Australia, con el establecimiento del Programa Medicare en 1984,
se restablecid el esquema de aseguramiento obligatorio para obtener cobertura uni-
versal (que se habia introducido como Medibank en 1975, pero que se diluyé por la
inclusiéon posterior de una opcién de retiro) (Hilless y Healy 2001).

En los sistemas financiados mediante impuestos de Europa septentrional y Aus-
tralasia (como en los paises del Reino Unido, Australia, Nueva Zelanda y Escandina-
via), el derecho a servicios de atencién de salud se basa en la residencia, independien-
temente de la ciudadania. La poblacién no cubierta en estos paises es entonces muy
pequena y se limita a los inmigrantes ilegales. La cobertura universal es un fenémeno
mds reciente en los paises con financiamiento mediante impuestos de Europa meri-
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dional, pero en 2002 todos los paises con servicio nacional de salud en Europa meri-
dional habian alcanzado también una cobertura casi universal.

Italia introdujo el servicio nacional de salud con el objetivo de cobertura universal
en 1978. Antes de 1978, 93% de la poblacion estaba cubierta por el seguro publico de
salud, aunque bajo condiciones muy diversas. La reforma de 1978 cambi6 el principio
de financiamiento de la atencién de salud: la solidaridad al interior de las categorias
profesionales fue reemplazada por la solidaridad intergeneracional, que respaldé la
introduccion de la cobertura universal y gratuita para todos los ciudadanos italianos.
Los residentes no italianos no estaban incluidos en esta legislacién. Desde 1998, sin
embargo, los inmigrantes legales tienen los mismos derechos que los ciudadanos.
También se tomaron medidas para ofrecer alguna atencién médica a los inmigrantes
ilegales, que tienen ahora acceso a un rango limitado de servicios de atencién de
salud, en particular al tratamiento de enfermedades infecciosas y a esquemas de aten-
cién para nifios recién nacidos y mujeres embarazadas (Donatini y otros 2001).

En Espaiia, el acceso a los servicios de salud se obtiene a través de la propiedad
de una tarjeta electrénica individual de salud (TSI). Desde el 2001, la TSI ha estado
disponible para ciudadanos y residentes extranjeros. No hay diferencia entre un ciu-
dadano espanol y un inmigrante, incluso si éste es considerado “ilegal”. Una nueva
iniciativa en Catalufia ha ampliado el grupo de inmigrantes que son duefios de una
TSI, sin importar su estado legal, permitiéndoles asi tener acceso a las redes de salud
publica. Al ofrecer informacién sobre los servicios incluidos en la TSI y facilitando
el acceso, la estrategia espanola para llegar a las poblaciones marginales hace que la
cobertura sea casi universal (Velasco Garrido y Busse 2005).

En Portugal, ademads del servicio nacional de salud, que cubre 83,5% de la pobla-
cién, los esquemas de aseguramiento privado cubren un 10% adicional, y los fondos
mutuales cubren el 6,5%. En general, los beneficios recibidos bajo el aseguramiento
privado o los fondos mutuales exceden los provistos al interior del servicio nacional
de salud. Sin embargo, en ambos subsistemas las contribuciones del empleado y em-
pleador son generalmente insuficientes para cubrir los costos totales de la atencién
¥, en consecuencia, una proporcioén importante de los costos se traslada al servicio
nacional de salud. Si los miembros de estos fondos no declaran su membresia cuando
reciben un tratamiento en el sistema nacional de salud, los fondos estdn exentos de
responsabilidad por el costo total de la atencidn de sus miembros. La relacion entre el
servicio nacional de salud y los subsistemas fue atendida explicitamente por la legis-
lacién a finales de 1998. Bajo un sistema que ofrece una “opcién de salida’, la respon-
sabilidad financiera por la atencién personal en el servicio nacional de salud puede
transferirse a entidades publicas o privadas mediante una contribucién establecida
en un contrato con el Ministerio de Salud (Bentes y otros 2004).

En el sistema de salud de Estados Unidos, los individuos estdn asegurados me-
diante una variedad de esquemas: aseguramiento patrocinado por el empleador,
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aseguramiento individual (no de grupo), Medicare, Medicaid, Programa Estatal de
Seguro de Salud para los Ninos (State Children’s Health Insurance Program), y la
cobertura que ofrecen el servicio militar y la administraciéon de veteranos. En el ano
2002, se estimaba que 43,6 millones de personas, 15,2% de la poblacién de Estados
Unidos, no tuvieron cobertura de salud durante todo el afio (U. S. Census Bureau
2003). La cobertura de aseguramiento en salud en Estados Unidos es mds dindmica
que en paises con sistemas de salud menos fragmentados, porque, para la mayoria
de personas, estd estrechamente relacionada con los empleadores individuales que
negocian y adoptan planes de aseguramiento grupales para sus empleados. Esto sig-
nifica que muchas personas no estan aseguradas, al menos por una parte del ano
(CBO 2003).

En resumen, todos los paises de altos ingresos aqui estudiados han alcanzado casi
una cobertura universal, independientemente del mecanismo de financiamiento, con
la excepcion de Estados Unidos. La diferencia en la velocidad en alcanzar la cobertura
universal tiene que ver con la eleccién del mecanismo de financiamiento. En los pai-
ses con financiamiento mediante impuestos de Europa septentrional y Australasia,
la cobertura universal fue un objetivo politico desde principios de las décadas de
1930 y 1940, mientras que, en el sistema de seguridad social de Europa, la cobertura
universal se desarrollé gradualmente a lo largo de los dltimos 100 afos, e incluso la
discusion politica respecto de la cobertura universal en estos paises es muy recien-
te. Los paises de Europa meridional con financiamiento mediante impuestos tienen
una posicion intermedia. Tienen en comin un rdpido crecimiento econdémico en la
segunda mitad del siglo XX, junto con una expansion en la cobertura de salud finan-
ciada con impuestos, o en Espana, por un cambio de un sistema de aseguramiento
social fragmentado a un sistema financiado con impuestos. Del mismo modo, Jap6n
extendio la cobertura bajo su sistema de aseguramiento social durante una fase de ra-
pido crecimiento econémico en la década de 1960. Corea fue el que mds rdpidamente
expandid la cobertura, aumentdndola de 15 a 100% en 10 anos, de nuevo, durante un
periodo de crecimiento econémico. Esta rapida expansion fue facilitada inicialmente
por niveles relativamente altos de copagos y beneficios limitados.

El otro factor crucial para lograr la cobertura universal es la voluntad politica:
una legislacion clara, ya sea desde el inicio o gradualmente para ir cubriendo las
brechas de cobertura. Esta voluntad politica se ejemplifica mejor con la reciente le-
gislacion italiana que aborda el tema de la atencion de salud para inmigrantes ile-
gales. Los Estados Unidos, a pesar de varios intentos (mds recientemente durante la
administracion del presidente Clinton), no han logrado obtener el respaldo politico
suficiente para alcanzar la cobertura universal —un pais de altos ingresos, con creci-
miento econémico sostenido y sin grandes cambios en los niveles de cobertura en
los tltimos 30 afos.
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sQué estd cubierto?

Paises con sistema de aseguramiento social en salud. Una caracteristica central de los
sistemas de aseguramiento social es la definicién de los beneficios a los cuales los
asegurados tienen derecho (Gibis, Koch-Wulkan y Bultman 2004). Esta caracteristi-
ca fue reforzada en el 2001 cuando en Holanda una corte dictaminé que los derechos
(en este caso en AWBZ) tenian que garantizarse, sin importar los costos. El contenido
de la canasta de beneficios, asi como los procesos aplicados para definirlos va desde
una lista de beneficios decretados por ley (como en Holanda) hasta negociaciones
entre los fondos de enfermedad y los proveedores (como en Alemania). Entre las
grandes diferencias en los contenidos estd la inclusiéon de beneficios por fuera de la
atencion curativa aguda, especialmente la promocién de la salud y la atencién de
largo plazo. Por ejemplo, Alemania introdujo un esquema de aseguramiento social
separado para cubrir el servicio de atencién ambulatoria de largo plazo en 1995.
Este esquema fue rdpidamente expandido para cubrir el servicio de atencién insti-
tucional en 1996.

Hist6ricamente, los sistemas de aseguramiento social europeos, establecidos ini-
cialmente para recuperar y mantener la capacidad productiva de los trabajadores
enfermos, se concentraron en asegurar el servicio hospitalario curativo y la atencién
ambulatoria (Kupsch y otros 2000). Hoy dia, los sistemas de aseguramiento social
ofrecen servicios preventivos, aunque en menor medida que los sistemas financiados
con impuestos de Gran Bretana y Escandinavia (McKee, Delnoij y Brand 2004).

Existen al menos dos maneras de fortalecer la oferta de servicios preventivos en
los esquemas de aseguramiento social con multiples fondos de enfermedad. Primero,
los servicios de salud colectivos pueden mantenerse separados de los esquemas de
aseguramiento social, como en el caso de la mamografia en Holanda, en donde esos
servicios son paralelos al esquema de seguridad social en salud. Segundo, se pueden
ofrecer incentivos a los fondos de enfermedad para invertir en la salud futura de sus
miembros mediante la oferta de ciertos programas preventivos. Algunos paises con
aseguramiento social regulan los servicios preventivos por ley. Alemania, por ejem-
plo, ha elegido fortalecer las actividades preventivas mediante la regulacién directa
en un sistema de aseguramiento social. Ademas de fortalecer la oferta publica, un
creciente uso de servicios preventivos se puede estimular con incentivos financieros
a los individuos. Los fondos de enfermedad pueden ofrecer el pago de bonos o ins-
trumentos similares para aumentar el uso de servicios preventivos (por ejemplo, en
Alemania ciertos copagos se pueden eliminar si los individuos pueden probar que
hicieron uso de servicios preventivos).

En casi todos los paises europeos con aseguramiento social, la atencién ambu-
latoria de salud se ofrece por intermedio de médicos que trabajan bajo un esquema
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de tarifas por servicios (Gibis, Koch-Wulkan y Bultman 2004). En consecuencia, los
catdlogos de beneficios se deben introducir primariamente como un esquema de ta-
rifas. Sin embargo, las tarifas por servicio han evolucionado hasta convertirse en es-
quemas de remuneracién bastante elaborados en algunos paises, o se han limitado a
ciertos grupos de médicos.

La atencién hospitalaria suele organizarse de modo descentralizado, y los hospita-
les tienen un alto grado de autonomia. Los catdlogos de beneficios para la atencién
hospitalaria son poco comunes. Algunos paises con esquemas de aseguramiento so-
cial, como Francia, Alemania y Suiza, estin implementando sistemas de pago a partir
de grupos de diagndstico relacionado (DRG por las iniciales en inglés de diagnosis-
related group). Estos sistemas pueden conducir a un catdlogo de beneficios que liste
todas las intervenciones aprobadas, agrupadas segtin diagnésticos. Es probable que el
papel del gobierno en la definicién de los beneficios del catdlogo para los pacientes
sea mayor que su papel en la atencién ambulatoria (Gibis, Koch-Wulkan y Bultman
2004).

La cobertura de medicamentos difiere considerablemente entre los paises euro-
peos con un sistema social de aseguramiento. En algunos paises, como Alemania o
Suiza, la entrega de licencias por la Agencia Europea de Evaluacién de Medicinas (Eu-
ropean Medicines Evaluation Agency), o la institucién nacional equivalente, permite
el reembolso en el sistema social de aseguramiento; otros paises, como Francia y Ho-
landa, han establecido listas positivas de los medicamentos cubiertos. Esto también
se aplica al monto de cobertura. La cobertura dental se ha reducido o restringido (a
pesar del progreso técnico en este campo) en casi todos los sistemas sociales de ase-
guramiento en Europa (Kaufhold y Schneider 2000).

Paises con financiamiento mediante impuestos. En la mayoria de los sistemas euro-
peos de financiamiento con impuestos, los catdlogos de beneficios no estdn definidos
explicitamente. Por ejemplo, en el Reino Unido, la Secretaria de Estado para la Salud
estd obligada por ley a ofrecer un servicio “tal que el alcance sea el necesario para
cumplir con todos los requerimientos nacionales” (Ley 1977). La obligacién de la
secretaria es garantizar que los médicos ofrezcan un nivel de servicios aceptable para
la poblacién residente. Sin embargo, no es claro qué significa un nivel aceptable de
servicio.

En el grupo de paises con financiamiento mediante impuestos de Europa meridio-
nal, Espana introdujo el primer catdlogo explicito de beneficios en 1995. Se establecié
por un decreto real una lista de beneficios garantizada por el sistema publico de sa-
lud, que mantenia los beneficios ya disponibles al interior del sistema y decretaba los
mismos universales (Rico, Sabes Wisbaum 2000). Ciertos servicios fueron excluidos
especificamente del catdlogo de beneficios, incluyendo psicoandlisis, cirugia de cam-
bio de sexo, tratamientos de relajacion (spa), cirugia cosmética, y todos los servicios
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de cuidado dental, con excepcién de los basicos. Sin embargo, en la préctica, el decre-
to real nunca se ha implementado completamente. Después de la regionalizacién del
servicio nacional de salud en enero de 2002, las variaciones regionales con respecto a
los beneficios cubiertos se tornaron mds obvias: algunas regiones cubren el servicio
dental, mientras que otras tienen una lista negativa mas pequena de medicamentos
(esto es, tienen una cobertura mas generosa de medicamentos).

Al contrario de la mayoria de los sistemas europeos que se financian con im-
puestos y de Nueva Zelanda, el sistema de salud de Australia tiene un catalogo de
beneficios explicitos llamado Medicare Benefits Schedule, que se construyé usando un
enfoque basado en la evidencia disponible. Este anuario de beneficios de Medicare
determina las tarifas anuales para servicios médicos que el gobierno central pagard
por beneficios médicos. Los servicios cubiertos incluyen las tarifas de consulta para
médicos y especialistas, exdmenes de radiologia y patologia, exdmenes de la vista con-
ducidos por optometristas, y procedimientos quirurgicos y terapéuticos llevados a
cabo por doctores. Medicare no cubre tratamiento dental, servicio de ambulancia,
enfermera en casa, fisioterapia, terapia ocupacional, terapia de lenguaje, quiropracti-
cay servicios de cuidado de pies, tratamiento psicolégico, ayudas visuales y auditivas,
y protesis, servicios médicos que no son clinicamente necesarios y cirugia cosmética
(Hilless y Healy 2001).

En Estados Unidos, los beneficios cubiertos varian ampliamente a lo largo de los
distintos planes de aseguramiento privado —desde el mds bésico hasta el mas lujoso—,
dependiendo del nivel de la prima y del empleador. Medicare es el principal progra-
ma de aseguramiento para la poblacién mayor de 65 afios (asi como para los disca-
pacitados y quienes tienen enfermedad renal terminal); el programa cubre aproxi-
madamente 41 millones de personas. La Base de Datos de Cobertura de Medicare
contiene una lista detallada de todos los beneficios incluidos a nivel nacional y estatal;
esta lista se revisa y corrige continuamente. Por ejemplo, la Ley Medicare (efectiva
desde enero 1, 2005) expandid la cobertura a servicios de diagndstico de diabetes, y
el catdlogo de beneficios tuvo que ser adaptado de acuerdo con esto (por ejemplo, las
pruebas caseras de glucosa en la sangre tuvieron que agregarse al catdlogo). El cambio
principal en anos recientes fue la inclusién de medicamentos bajo prescripcion en la
Ley de Modernizacién de Medicare de 2003, efectiva en enero de 2006. Los reembol-
sos se realizan mediante una compleja estructura de pagos que cubren una porcioén
inicial de los costos de los medicamentos, después evidencia una gran brecha en la
cobertura, y posteriormente incluye un nivel definido de los costos de cobertura de
medicamentos para enfermedades catastroficas.

Resumen. La mayoria de los sistemas financiados con impuestos no tienen un cata-
logo definido de servicios, mientras que la mayoria de los sistemas sociales de ase-
guramiento, que utilizan tarifas por servicio para remunerar a los proveedores, si
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lo tienen. La falta de definicidon de beneficios genera la adicién implicita de nuevos
servicios o tecnologias al catdlogo de beneficios del servicio nacional de salud du-
rante los procesos de comision, que a su vez pueden variar segtn el drea geografica.
El resultado es lo que se conoce en el Reino Unido como “prescripcién posc6digo”s
esta prescripcion se considera inequitativa. La mayoria de los esquemas sociales de
aseguramiento necesitan un mecanismo explicito para incluir nuevas tecnologias o
excluir aquellas consideradas ineficientes o inefectivas del catdlogo explicito de be-
neficios. Las decisiones de inclusién y exclusion son dificiles de tomar, dada la escasa
evidencia y el costo de su desarrollo. Es mds, tales decisiones estdn sujetas al riesgo de
demandas legales por parte de la industria. Por eso, en muchos paises se han estable-
cido programas de creacién de capacidad, como el servicio nacional de investigacién
y el desarrollo en salud del Reino Unido, programa de investigacion basado en evi-
dencias, asi como nuevas agencias de evaluacién de tecnologias de salud para guiar la
toma de decisiones (Velasco Garrido y Busse 2005).

Pago por el servicio de salud

Todos los paises analizados requieren alguna forma de participacién de los usuarios
para financiar los costos del servicio. Sin embargo, el nivel de gastos de bolsillo por
servicios de salud en paises de altos ingresos varia mucho. En Europa, la distribucion
de costos no ha seguido una tendencia consistente entre 1980 y 2001 (cuadro 9.2).
Mientras que en muchos paises la participacion de los usuarios en el financiamiento
de los costos ha aumentado durante este periodo, ha bajado en otros, como en Irlanda
y Holanda. Fuera de Europa, en Nueva Zelanda se observé un incremento fuerte en
los gastos de bolsillo entre 1980 y 1999, de 10% a 16% del gasto total en salud, corres-
pondiente a un incremento de 6,2% anual en términos reales (French, Old y Healy
2001).

Todos los paises de altos ingresos estudiados cobran algun tipo de tarifa a los
usuarios y tienen gastos de bolsillo significativos. Con excepcién de Austria, Grecia
y Estados Unidos, sin embargo, los gastos de bolsillo representan menos del 22% del
gasto total en salud y usualmente menos del 10%. No existe una tendencia clara a
que los sistemas de aseguramiento social o los financiados por impuestos aumenten
o reduzcan la participacion de costos de los usuarios; se utilizan varios mecanismos
de distribucion de costos y de proteccién. Las decisiones sobre el alcance y tipo de
mecanismo de distribucién de costos parecen estar mds guiadas por el oportunismo
politico que por argumentos racionales respecto de la eficiencia técnica (Thomson,
Mossialos y Jemiai 2003; Gericke, Wismar y Busse 2004).
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Cuadro 9.2 Participacion de gastos de bolsillo y de pagos por aseguramiento voluntario
en salud en el gasto total en salud en 12 paises europeos, 1980-2001

Cambio
1980 1999-2001 en puntos
Paisy (% del gasto (% del gasto porcentuales,
tipo de pago total en salud) total en salud) 1980-2001
Alemania
Gastos de bolsillo 8,1 11,0 +2,9
Aseguramiento 7,4 7,7 +3,0
voluntario en salud
Australia
Gastos de bolsillo - 28,0 -
Aseguramiento - 2,0 -
voluntario en salud
Bélgica
Gastos de bolsillo - 19,0 -
Aseguramiento - - -
voluntario en salud
Dinamarca
Gastos de bolsillo 11,4 16,4 +5,4
Aseguramiento 0,8 1,6 -0,8
voluntario en salud
Espana
Gastos de bolsillo 21,3 22,0 -7,0
Aseguramiento 2,9 6,0 +3,1
voluntario en salud
Finlandia
Gastos de bolsillo 17,8 20,2 +2,4
Aseguramiento 0,8 2,0 +1,2

voluntario en salud

Francia
Gastos de bolsillo - 10,6 -
Aseguramiento - 12,7 -

voluntario en salud

Grecia
Gastos de bolsillo - 41,18 -
Aseguramiento - 3,2 -

voluntario en salud

(Continua en la pagina siguiente)
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(Continuacioén cuadro 9.2)

Holanda

Gastos de bolsillo 7.0 6,3 -0,7
Aseguramiento 24,0 14,0 -10,0
voluntario en salud

Irlanda

Gastos de bolsillo 14,3 9,1 -5,2
Aseguramiento 3,5 6,4 +2,9
voluntario en salud

Italia

Gastos de bolsillo - 22,0 -
Aseguramiento - 0,9 -

voluntario en salud

Suecia

Gastos de bolsillo - 16,0 -
Aseguramiento - - -
voluntario en salud

Fuente: Adaptado de Thomson, Mossialos y Jemiai 2003, a partir de estadisticas nacionales.
— No disponible.

a Incluye un 16% estimado de pagos informales.

Recaudacién de ingresos

La cantidad total de recursos recaudados usualmente no estd disponible en las bases
de datos internacionales. El gasto en salud es la variable que se utiliza en su lugar,
a pesar de que la cantidad de recursos recaudados es, en muchos casos, superior.
Muchas veces se proclama que los paises con servicios nacionales de salud son mds
exitosos en contener costos y, por eso, se considera que recaudan menos recursos; sin
embargo, Grecia, Islandia, Noruega y Portugal son algunos de los paises con el incre-
mento mas alto observado en el gasto en salud como porcentaje del PIB. Altas tasas de
crecimiento econémico contribuyeron a una participacién mas baja, e incluso decre-
ciente, del gasto en salud como porcentaje del PIB en la Reptiblica de Corea, Singapur
e Irlanda. Noruega y Estados Unidos, con tasas similares de crecimiento econémico,
han experimentado grandes aumentos. Por tanto, el gasto en salud y la cantidad de
recursos recaudados en cada pais dependen, obviamente, de las preferencias indivi-
duales de cada pais.
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Fuentes de financiamiento

Los paises de altos ingresos dependen principalmente de los individuos, empresas o
corporaciones como fuentes de financiamiento de la salud y, en menor medida, de
organizaciones no gubernamentales o de caridad. Es dificil determinar la cantidad
exacta que las empresas o entidades corporativas contribuyen al financiamiento de
la salud, especialmente considerando el pago de impuestos para ingresos generales.
Sin embargo, en los paises que financian su gasto en salud mediante el aseguramiento
social, el cociente entre las contribuciones de empleados y empleadores ofrece cierta
informacion sobre la contribucion de los empleadores como fuente de financiamien-
to. En algunos paises con aseguramiento social existe una leve tendencia a trasladar
la contribucién de los empleadores hacia una mayor participacién de los empleados,
como en Alemania y Holanda. Sin embargo, no pudo identificarse un cambio siste-
madtico en este cociente en los tltimos 30 afos.

Mecanismos de financiamiento

Con excepcion de Estados Unidos, todos los paises examinados obtienen la mayor
parte del financiamiento de salud a través de contribuciones a la seguridad social
(mecanismo de aseguramiento social en salud), o a través de pagos de impuestos di-
rectos e indirectos en servicios nacionales de salud. En la actualidad, 9 de los 25 paises
estudiados financian sus sistemas de salud, principalmente mediante contribuciones
a la seguridad social en salud, mientras que 13 paises usan preferiblemente los pagos
de impuestos (grafico 9.1). Singapur' y Estados Unidos no entran en estas clasifica-
ciones porque financian mas de la mitad de su gasto en salud con otros mecanismos,
como las primas de aseguramiento voluntario y los gastos de bolsillo. Tampoco lo
hace Grecia, en donde el gasto privado financia un poco menos del 50% del total y
ninguno de los dos sistemas principales de financiamiento es dominante.’

La importancia relativa de los diferentes mecanismos de financiamiento ha cam-
biado en la mayoria de paises desde 1975. Sin embargo, en sélo 9 de los 23 paises
(no hay datos disponibles para Bélgica y Grecia) la importancia relativa de uno de

1 Como se explica posteriormente, las cuentas de ahorro médico pueden tener el cardcter de
contribuciones obligatorias y por eso forman parte del sistema de aseguramiento social.

2 Sedebe también tener en cuenta que los “gastos de impuestos”, generados por la deduccion de
las primas de aseguramiento en salud de los impuestos individuales y corporativos, son otra
forma de gasto publico. Tales deducibles en los Estados Unidos representan 10% del gasto to-
tal en salud, y si se incluyen como gasto publico incrementan en gran medida la participacién
publica en Estados Unidos.
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Grafico 9.1 Participacion de los ingresos por impuestos y por contribuciones
a la sequridad social en salud en el gasto total en salud en paises de altos ingresos, 2002
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los dos mecanismos principales de financiamiento ha cambiado en mas de 5 puntos
porcentuales.

Contribucion obligatoria al aseguramiento social en salud. Ocho de los nueve paises,
que dependen mayoritariamente de las contribuciones obligatorias al aseguramiento
social en salud, tienen afnos de experiencia con el aseguramiento social en salud. Co-
rea representa un caso especial, ya que pasé de un sistema financiado primariamente
con fuentes privadas e impuestos como la segunda fuente de financiamiento mas
importante en 1970, a un sistema que depende en gran medida de las contribuciones
obligatorias al aseguramiento social en salud. Como en muchos otros paises, por
ejemplo Alemania, la seguridad social en Corea comenzé con un pequefio esquema
para los trabajadores industriales en 1977 y se extendié gradualmente a otros grupos
de poblacién. En 2002, 42,2% del gasto total en salud se financié con contribuciones
obligatorias del esquema de aseguramiento.
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La mayor parte de los recursos recaudados para la atencién de salud en paises con
aseguramiento social en salud se recauda mediante contribuciones relacionadas con
el salario, que se comparten entre empleados y empleadores. Sin embargo, los acuer-
dos difieren entre paises, y han ocurrido cambios en las tltimas tres décadas.

Todas las personas aseguradas, sin importar su afiliacién o membresia, contribu-
yen en igual medida en Bélgica, Francia, Corea, Luxemburgo y Holanda. En Austria,
en 2003, las tasas variaban entre 6,9% y 9,1% segun la condicién de empleado pero
no entre fondos. En 2004, una reforma igualo las tasas de contribucién entre los di-
ferentes grupos de empleo. En Japdn, los aportes difieren segin la condiciéon de em-
pleo, y en el esquema municipal de aseguramiento las tasas difieren también segtin el
fondo de cada municipalidad. En Alemania, las tasas de contribucién difieren entre
fondos pero no segin la condiciéon de empleo. Alemania es también el Gnico pais que
usa la variabilidad de las tasas de contribucién entre los fondos de enfermedad como
un pardmetro de competencia entre fondos. Sin embargo, en Suiza diferentes primas
per cépita se usan de manera similar.?

En Bélgica y Holanda, un pago per cdpita no relacionado con el ingreso, y adicio-
nal a las contribuciones, se introdujo en la década de 1990. Las primas difieren entre
los fondos de enfermedad en Holanda, pero se han mantenido mds o menos unifor-
mes en Bélgica. Asi como la tasa de contribucién en Alemania, este mecanismo per-
mite usar diferentes contribuciones entre fondos de enfermedad como un pardmetro
para la competencia entre ellos. Por el contrario, en Francia y Corea se introdujeron
componentes no relacionados con el salario para agrandar la base financiera de los
fondos de salud e incrementar asi los ingresos generales. Adicionalmente, las contri-
buciones se vuelven menos vulnerables a las fluctuaciones del salario y del empleo
(Sandier y otros 2004). Desde 1998, Francia ha reemplazado la contribucién salarial
de los empleados con una contribucién general social de 5,25% que, ademads de los
salarios, incluye ingreso no salarial como ganancias de capital e intereses; 3,25% se
carga en beneficios y publicaciones.

Impuestos directos e indirectos. Espana e Islandia se han apartado del aseguramiento
social y manejaron la transicién a pagos por impuestos como la principal fuente de
financiamiento (recuadro 9.1). En ambos paises este cambio se motivé por la percep-
ci6én de que el mecanismo de pago por impuesto es menos regresivo, a pesar de que

3 Desde que se introdujo el seguro obligatorio de salud en 1996, Suiza ha tenido un sistema
de aseguramiento en salud con primas de acuerdo con el ingreso y no ajustadas por nivel
de riesgo. Estas primas difieren entre aseguradores, pero son calificadas de acuerdo con la
comunidad para todos los individuos cubiertos por un asegurador particular en una regién
dada (usualmente a nivel interno del subcantén) (Minder, Schoenholzer y Amiet 2000).
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Recuadro 9.1 La transicion de asequramiento social en salud al financiamiento
con impuestos en Islandia y Espafa

En Islandia, més del 60% del gasto en salud se financié por contribuciones fijas a fon-
dos de enfermedad hasta 1972. Como estas contribuciones se percibfan como regre-
sivas, y los gastos en salud estaban creciendo rdpidamente, se decidi6 cambiar a pagos
con impuestos. En el periodo de transicién de 1972 a 1989, los fondos de enfermedad
se mantuvieron pero recibian su financiamiento completamente de pagos de impues-
tos, 80% del Estado y 20% de gobiernos locales (Halldorsson y Bankauskaite 2003).

Espania también dependia principalmente de las contribuciones a la seguridad so-
cial. A mediados de la década de 1970, las contribuciones a la seguridad social consti-
tuian cerca de dos tercios del gasto total en salud y los pagos por impuestos cubrian el
resto. En 1986, con la introduccidn del servicio nacional de salud se inicié un cambio
importante hacia el financiamiento con impuestos. Para 1989, el antiguo patrén habia
cambiado por primera vez, los pagos por impuestos representaban el 70% y las contri-
buciones a la seguridad social se redujeron a alrededor del 30% del total. A lo largo de
la década de 1990, el papel del aseguramiento social en salud ha bajado gradualmente
(Rico, Sabes y Wisbaum 2000).

las contribuciones a la seguridad social, si se disefian apropiadamente, pueden haber
alcanzado un nivel de progresividad similar al logrado en Espana, que transformé su
sistema de regresivo en 1980 a neutral en 1990.

A diferencia de Espana e Islandia, Finlandia bajé el nivel de financiamiento con
impuestos, lo que llevé a un incremento relativo (aunque pequeno) en el porcentaje
de contribuciones a la seguridad social. La participacion de los pagos con impuestos
en el gasto total en salud disminuyé de 66,1% en 1975 a 59,7% en 2002, mientras
que las contribuciones a la seguridad social subieron de 12,6% en 1975 a 15,9% en
2002 (Jarvelin, Rico y Cetani 2002). Canadd y Noruega experimentaron cambios mas
dramadticos en la participacion de los impuestos en el gasto en salud a favor de meca-
nismos de financiamiento privados. Sin embargo, este desarrollo no se reflej6 en una
reduccién en los impuestos disponibles (como en Finlandia), sino en una reduccién
masiva del gasto en salud proveniente de ingresos generales, revelando la vulnerabili-
dad de pagos con impuestos, a cambios en las prioridades politicas.

En lugar de obtener recursos para la salud de los ingresos generales, algunos su-
gieren impuestos especificos para el gasto de salud, un cambio no adoptado ni siquie-
ra en paises cuyos niveles de gasto se financian primariamente mediante impuestos
(aunque en el caso de Suecia se podria decir que los impuestos provinciales son, de



Financiamiento de la salud en paises de ingresos altos 337

hecho, especificos ya que la mayoria de ellos se usan para la salud). En cambio, los im-
puestos especificos se han introducido como una fuente de financiamiento comple-
mentaria en paises con financiamiento principalmente proveniente de la seguridad
social: en Francia, 3,3% de los ingresos generales de salud se recaudan mediante im-
puestos especificos al uso de automoviles, y al consumo de tabaco y alcohol. Adicio-
nalmente, la industria farmacéutica debe pagar impuestos especificos en publicidad,
que representan el 0,8% del ingreso total en salud (Sandier y otros 2004).

Primas de aseguramiento voluntario. El aseguramiento voluntario en salud se puede
clasificar en varias formas que, segin la definicidn, se sobreponen un poco: asegu-
ramiento sustituto de salud como una alternativa a los esquemas obligatorios; asegu-
ramiento suplementario en salud para cubrir servicios no incluidos en el paquete de
beneficios o esquemas obligatorios y para ofrecer comodidades adicionales; doble
aseguramiento en salud, que ofrece cobertura privada alternativa a las personas que
ya tienen un sistema publico de salud, que cubre el mismo conjunto de servicios
usualmente provistos por diferentes proveedores; y aseguramiento complementario en
salud que cubre los copagos o deducibles aplicables a los sistemas publicos de salud
(OCDE 2004b).

En todos los paises estudiados existen pequefios mercados suplementarios para
aseguramiento en salud, pero Canada representa un caso especial, ya que 65% de su
poblacién estd cubierta por este tipo de aseguramiento voluntario. Al aseguramiento
voluntario en salud s6lo se le permite cubrir servicios no cubiertos por el sistema pu-
blico de salud. Tales beneficios adicionales incluyen principalmente medicamentos y
ciertos servicios dentales, cuidados de largo plazo, rehabilitaciéon y cuidados domi-
ciliarios. Suiza es, de lejos, el mercado mds grande de aseguramiento suplementario
voluntario en salud (OCDE 2004b).

El doble aseguramiento en salud estd disponible tipicamente en paises con ser-
vicios nacionales de salud financiados mediante impuestos, donde la cantidad o la
calidad del servicio de salud publico se perciben como insuficientes o inapropiadas.
Los principales determinantes son el tamano de las listas de espera y el deseo de elegir
al proveedor. Gran parte de la poblacién estd cubierta con doble aseguramiento vo-
luntario en Australia (mds de 40%), Irlanda (también mds de 40%), y Nueva Zelanda
(35%) (OCDE 2004b). Mientras que la participacion del aseguramiento voluntario en
la Gltima década aumenté en Nueva Zelanda, la misma bajé en Australia, tal vez por
las mejoras en los servicios publicos, entre otros factores. Sin embargo, el gobierno
australiano ha intentado reiteradamente revertir esta reduccién en los planes volun-
tarios (recuadro 9.2).

Muchos paises de altos ingresos tienen mercados de aseguramiento complemen-
tario en salud; Francia y Estados Unidos (s6lo Medicare) son los casos mds rele-
vantes. En Francia, el aseguramiento voluntario se compra para cubrir niveles de
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Recuadro 9.2 Subsidio del impuesto al doble aseqguramiento privado en salud
en Australia

Desde 1997, en Australia las personas reciben un subsidio de 30% en las primas de
aseguramiento de salud, y los gastos de bolsillo han aumentado para las personas que
usan servicios médicos en los hospitales privados. En el 2000, la cobertura de por
vida se introdujo al sistema, y los aseguradores privados estdn autorizados a variar
las primas de personas mayores de 30 afios, de acuerdo con la edad de entrada, para
ofrecer incentivos financieros para unirse a planes de aseguramiento voluntario antes
de los 30 afios. El objetivo de estas medidas es atraer mds personas a los planes de
aseguramiento privados para liberar presiones del sistema publico (Busse y Schlette
2003, Colombo y Tapay 2003). A pesar de que, después de introducir estas medidas, la
cobertura de la poblacion en el esquema voluntario aument6 de 31% en 1996 a 45,3%
en 2001, es cuestionable si la estrategia como un todo ha tenido éxito. El gasto en salud
aument6 mucho mds répido en la segunda mitad de la década de 1990 que antes (de
8,5% a 9% del PIB entre 1995 y 2000).

coaseguramiento que van desde un 20% para el tratamiento de pacientes y 30% para
tarifas médicas y de hasta 65% para ciertas medicinas (OCDE 2004b). La principal
motivacion es entonces limitar el riesgo financiero inducido por la alta utilizacién de
servicios. Esta clase de aseguramiento ha aumentado en la dltima década y representa
la mayor parte del gasto per cdpita en aseguramiento privado en salud.

Cuentas de ahorro médico. Las cuentas de ahorro médico, desarrolladas inicialmente
en Singapur en la década de 1980 (recuadro 9.3) se han adoptado también en los
Estados Unidos. A diferencia de Singapur, el objetivo en Estados Unidos es contener
costos y expandir la cobertura de aseguramiento para incluir a los no asegurados
(15% de la poblacién). Las cuentas de ahorro médico sirven primariamente para fi-
nanciar altos deducibles con el objetivo de reducir el pago de las primas. Las cuentas
de ahorro médico se probaron durante 1996-2003 mediante un proyecto piloto para
una muestra limitada de personas aseguradas (750.000) en el mercado privado de
aseguramiento. Dependiendo del contrato de aseguramiento, el empleado o el em-
pleador estaba autorizado a hacer pagos exentos de impuestos en cuentas de ahorro
médico en un ano dado. Las compaiifas individuales de aseguramiento (Ley Publica
104-191, agosto 21, 1996) decidian los pagos de intereses sobre el capital acumulado
en las cuentas. Aunque 4 de cada 10 participantes no habia tenido previamente un
seguro (U.S. GAO 1998), la participacion total fue baja: el nimero de cuentas se esti-
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mo6 en 150,000, tal vez por las restrictivas condiciones legales (Bunce 2001). Todavia
no existe investigacion empirica suficiente para una evaluacion rigurosa del periodo
experimental.

A pesar de que el proyecto piloto no se extendié después de que terminé en 2003,
la administracién Bush introdujo un nuevo esquema de cuentas de ahorro médico,
efectivo a partir del 1 de enero de 2004, para los beneficiarios de Medicare. Segtiin
este esquema, a un nimero ilimitado de personas que son elegibles para Medicare
se les permite escoger una péliza con un deducible minimo de US$1.000 para sol-
teros y US$2.000 para familias en combinacidn con cuentas de ahorro médico. Los
empleadores de todos los tamafios pueden ofrecer estos programas a sus empleados,
pero deben estar aprobados por el programa de Medicare. Se financian con con-

Recuadro 9.3 Financiamiento de la salud con cuentas de ahorro médico
en Singapur

En 1984, Singapur introdujo un sistema de cuentas de ahorro médico llamadas Medi-
save. Cada ciudadano empleado estd obligado a pagar entre 6% y 8% de su ingreso
—segun la edad— a una cuenta individual manejada por el Estado. El gobierno invierte
los fondos de esas cuentas en el mercado de capitales, y los intereses son pagados a la
tasa efectiva del mercado (Asher 2002). Los ahorros de las cuentas de ahorro médico se
pueden usar para pagar costos de hospital y ciertos costos de atencién aprobados por
el Estado, de un catdlogo de servicios. Este sistema se reemplazé por un esquema de
aseguramiento de alto riesgo (llamado Medishield), que se paga mediante contribu-
ciones que varian con la edad y que puede financiarse mediante cuentas de ahorro mé-
dico. Medishield busca financiar el tratamiento hospitalario costoso y los tratamientos
externos de enfermedades cronicas. Ademds, para respaldar a los individuos de bajos
ingresos que no tienen una cuenta de ahorro médico o que no estan en condiciones de
separar ahorros suficientes, se usa un fondo llamado Medifund. El Estado financia el
Medifund con impuestos generales.

La implementacién del sistema de cuentas de ahorro médico no se ha completado
aun, porque la generacién que estaba entrando en edad de retiro antes de 1984 no
pudo acumular capital y, entonces, es financiada por miembros de la familia o por
asistencia del Estado. Por esta razdn, la implementacién completa no se logrard sino
hasta el 2030. Ademds de las cuentas de ahorro médico, la baja participacién del gasto
en salud (3,7% del PIB en 2002) puede atribuirse a una poblacién joven y al sistema
de incentivos de clases de hospitales. Pero varios estudios indican que las cuentas de
ahorro médico han contribuido bastante a esta baja participacion (Prescott y Nichols
1998, Schreyogg y Lim 2004).
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tribuciones a la némina salarial no sujetas a impuestos o por contribuciones del
empleador. La idea que subyace detrds es que los beneficiarios de Medicare tienen
la capacidad de pagar por sus “gastos calificados” (como receta de medicamentos o
tarifas médicas), que no estan cubiertas, o no suficientemente cubiertas, por Medi-
care (Schreyogg 2004).

Varias formas de pagos de gastos de bolsillo. La introducciéon de pagos en forma de
gastos de bolsillo puede tener un efecto meramente financiero, desplazando costos
para aliviar a los esquemas de financiamiento publico de la presiéon de contener cos-
tos, o pueden tener un efecto adicional de comportamiento, previniendo el riesgo
moral (uso innecesario de servicios porque son gratuitos o altamente subsidiados).
Para los paises de altos ingresos, existe evidencia de varios estudios de Estados Unidos
y Europa de que los gastos de bolsillo, especialmente los copagos, el coaseguramien-
to y los deducibles, pueden tener los efectos deseados, si se diseian cuidadosamente
(Zweifel y Manning 2001) y si la mayoria de la poblacién no tiene un aseguramiento
voluntario en salud para cubrir esos costos. Los puntos cruciales para el éxito de estos
instrumentos son los montos recaudados y la equidad del financiamiento. Sin embar-
go, ademads de los gastos de bolsillo, hay también otras maneras de dirigir recursos de
la salud hacia una utilizacién mds efectiva.

Entre 1990 y 2002, los cinco paises con el mayor incremento en la participacion
de gastos de bolsillo son europeos (gréfico 9.2). Con excepcién de Luxemburgo (que
tenfa un gasto de bolsillo muy bajo en 1990), estos paises tienen un sistema de salud
predominantemente financiado con impuestos. Tres de ellos (Finlandia, Italia y Es-
pana) se encuentran ahora entre los cinco primeros (después de Corea y Suiza) con
gastos de bolsillo como porcentaje del gasto total en salud. Por el contrario, los paises
con una participacion relativamente baja de gasto publico (Corea, Suiza y Estados
Unidos) redujeron enormemente su participacion de gastos de bolsillo. Lo anterior se
puede interpretar como una tendencia hacia la convergencia de paises con participa-
ciones altas y bajas de gastos de bolsillo, como porcentaje del gasto total en salud.

Organizaciones recaudadoras de ingresos

Entre los paises con aseguramiento social en salud, existe una gran variedad en el
tipo de organizaciones que recaudan recursos para la atenciéon de salud. Los fondos
de enfermedad recaudan recursos directamente en Australia, Alemania, Japén, Corea
y Suiza, por ejemplo. Otros tipos incluyen las asociaciones de fondos (Luxemburgo),
las agencias especiales bajo control gubernamental (Bélgica), y las autoridades de
impuestos (Holanda) (Busse, Saltman y Dubois 2004).

En los sistemas financiados por impuestos ha habido en los tltimos anos cam-
bios en las organizaciones de recaudacién. En Italia y Espana, los gobiernos locales o
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Grafico 9.2 Cambio en la participacion de gastos de bolsillo en el gasto total en salud
en paises de altos ingresos, 1992 y 2002
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regionales han recibido mayor autonomia para recaudar recursos (aunque no tanta
como en Suecia). En muchos servicios nacionales de salud, los gobiernos nacionales
o regionales recaudan los recursos. Por ejemplo, en Italia y Espana, se permite que los
gobiernos regionales recauden recursos, adicionales a los que reciben de la recauda-
cién nacional. En Italia, 6 de las 21 regiones agregaron fondos de sus propios impues-
tos para cubrir el déficit (o parte del déficit) en 2002 (Jommi y Fattore 2003).

Agrupacion de fondos

En la mayoria de los paises de altos ingresos, la recaudacién y la agrupacion de in-
gresos se hace a nivel central. En los sistemas financiados con impuestos trabajan dos
entidades: el Ministerio de Finanzas, o el Tesoro, como entidad de recaudacién, y el
Ministerio de Salud, como entidad de agrupacion de riesgo (Inglaterra, Irlanda, Ita-
lia, Nueva Zelanda). La asignacion de responsabilidades entre estas dos entidades en
la mayoria de los casos tiene mas que ver con una agenda politica que con un criterio
de asignacién objetivo; Nueva Zelanda es una excepcion. Los impuestos especificos,
combinados con una organizacién independiente responsable de la agrupacién y re-
caudacion de recursos, son otra alternativa posible para superar la vulnerabilidad del
sistema de salud a la definicién politica de prioridades.

Asignacion de recursos desde organizaciones de recaudacién a agrupacion

Pese a que en sistemas financiados con impuestos la recaudacién y la agrupacion son
mayormente centralizadas, existe una tendencia hacia la descentralizacién de ambas
funciones. Los gobiernos regionales en Italia, Espana y Suecia han recibido mds au-
tonomia para la recaudacion y la agrupacién de riesgo. En Suecia, la recaudacién y
la agrupacién han sido fuertemente descentralizadas desde la década de 1970. Los
consejos regionales dependen principalmente de los impuestos al ingreso, que ellos
mismos recaudan. Adicionalmente, las regiones reciben subsidios del gobierno cen-
tral de acuerdo con una férmula de asignacién (Hjortsberg y otros 2001).

A diferencia de los sistemas financiados con impuestos, los sistemas sociales de
aseguramiento se estan alejando cada vez mds de las organizaciones de agrupacién
descentralizadas. Muchos paises, como Bélgica, Alemania, Holanda y Suiza, han cen-
tralizado sus organizaciones de agrupacién en organizaciones independientes a nivel
federal, como la Autoridad Federal de Aseguramiento en Alemania o la Junta de Ase-
guramiento de Servicios de Salud en Holanda. Suiza es un caso especial; s6lo agrupa
recursos en cada “regién premia” (usualmente a nivel de subcantén), de modo que,
por ejemplo, el alto gasto per capita en Ginebra no se comparte con los habitantes de
Appenzel, donde el gasto per cépita es bajo. Tal centralizacién surge como respuesta
a la fragmentacién y al tamano pequeiio de las agrupaciones descentralizadas. Las
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agrupaciones pequeiias (fondos de enfermedad) estuvieron expuestas a altos riesgos
financieros debido a su incapacidad de compartir los riesgos entre una gran pobla-
cién, y por eso necesitaron reaseguros o subsidios con impuestos. Ahora centralizados,
los fondos de enfermedad son responsables s6lo por una fraccién del gasto en salud.
Acttian como organizaciones de compra (y en algunos paises como recaudadores).
El ndmero de fondos de enfermedad ha disminuido drasticamente en Bélgica, Ale-
mania, Corea, Holanda y Suiza, en parte debido a la introduccién de competencia
entre fondos en su funcién de compras, pero también debido a los problemas y a los
mayores costos administrativos asociados con una agrupaciéon pequeiia (Corea es la
excepcion).

La transferencia entre organizaciones de recaudacion y agrupacion es dificil en
los paises de aseguramiento social donde los fondos de enfermedad pueden recaudar
diferentes niveles de contribuciones (Alemania y Suiza). En esos paises, los recursos
agrupados tienen que ser separados de los recursos que se quedan en los fondos de
enfermedad (por ejemplo, para servicios que no se consideran en la agrupacién o de
tasas de contribucién mads altas que las asumidas en los calculos de agrupacion).

Adicionalmente a las transferencias de las organizaciones de contribucién y re-
caudacion, en algunos paises con aseguramiento social, las organizaciones de agru-
pacién reciben recursos financieros de las autoridades impositivas. Los subsidios de
impuestos a las organizaciones de agrupacion son importantes en Bélgica, Luxem-
burgo y Holanda, mientras que son pequenos pero crecientes en Alemania. El alto
componente de impuestos en Bélgica es el resultado de un cambio en la politica en
1981, cuando se redujeron las contribuciones a la seguridad social en 6,17 puntos
porcentuales y se aumenté el impuesto al valor agregado, en un intento de tornarse
mds competitivos internacionalmente (Busse, Saltman y Dubois 2004).

Asignacion de recursos de organizaciones de agrupacion a organizaciones
de compras

En la mayoria de los paises, las funciones de agrupacion de riesgo estan centralizadas,
y las entidades de compras usualmente acttian a nivel regional o local. Las entidades de
compras son los gobiernos locales y regionales, asi como los fondos de enfermedad.
La asignacion de recursos financieros desde las organizaciones de agrupacion de
riesgo hacia las organizaciones de compras puede ser prospectiva o retrospectiva. En
una asignacion retrospectiva, la entidad que agrupa el riesgo asigna de acuerdo con
los gastos efectivos en que incurre la organizacién de compras, mientras que bajo una
asignacion prospectiva, el presupuesto se determina segun el gasto futuro en salud.
En Bélgica, Luxemburgo y Holanda, la asignacién retrospectiva de acuerdo con los
gastos efectivos eran la opcién generalmente usada antes de las reformas de media-
dos de la década de 1990. A excepcién de Luxemburgo, donde esta opcién todavia se
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usa para los servicios que requieren reembolso de dinero a pacientes —como servicios
médicos—, estos paises han cambiado a mecanismos de asignacién prospectivos. En
Corea, los recursos se asignan retrospectivamente de acuerdo con una lista fija de ta-
rifas pagadas a proveedores, que se negocian cada afio (OCDE 2003).

En las tltimas décadas la mayoria de los paises se han movido hacia la aplicacién
de criterios independientes de necesidades de atencién de salud, cominmente llama-
dos pagos per cépita (capitacion), como el método dominante de asignacién. La capi-
tacion se puede definir como el precio pagado por las organizaciones de agrupacién
de riesgo por cada individuo cubierto por las organizaciones de compra con servicios
necesarios de salud. Como el gasto en salud de los individuos varia considerable-
mente, segun las caracteristicas personales de género, edad y morbilidad, un esfuerzo
creciente se dedica al ajuste del riesgo, que busca lograr una estimacion no sesgada del
gasto esperado de cada individuo con ciertas caracteristicas personales. La capitacion
generalmente aumenta el grado de equidad entre las diferentes regiones de un pais, y
la responsabilidad de agrupacion de riesgo de cada region disminuye a medida que el
valor predictivo de la capitacién aumenta (Rice y Smith 2002).

Sin embargo, el valor predictivo de los ajustes por riesgo para establecer la capi-
tacién varia mucho entre los paises aqui revisados (cuadros 9.3 y 9.4). La capitacion
varia desde esquemas muy sencillos como el usado en Suiza que utiliza s6lo edad y gé-
nero para ajustar el riesgo, hasta uno muy complejo, pero altamente predictivo, como
en Holanda y Suecia. Suecia, por ejemplo, aplica un enfoque avanzado de matrices,
usando edad, género, estado civil, condicién de empleo, ocupacién y propiedad de
vivienda, asi como niveles previos de utilizacién, como medidas para ajustar el riesgo
anivel individual. Holanda puede estar un paso mds adelante aun desde 2002, cuando
introdujo una capitaciéon por edad, género, estado de seguridad social y empleo, re-
gion de residencia, e incluso grupos de costos por diagndstico y farmacéuticos, como
mecanismos para ajustar el riesgo.

Alemania presenta la evolucion tipica de la capitacion. Desde 1989 hasta 1995, Ale-
mania tuvo un sistema mixto de agrupacion de gasto para los pensionados, mientras
que para todos los otros asegurados cada fondo de enfermedad agrupaba sus propios
recursos. La introducciéon de competencia entre fondos en 1996 fue precedida por
la introduccién de un mecanismo de ajuste de riesgo que consideraba edad, género
y discapacidad (Busse 2001). Desde entonces, los fondos de enfermedad han tenido
que cubrir todos los gastos con los recursos asignados desde la agrupacién de riesgo
central, o han tenido que aumentar sus niveles de contribucién. Asi, los fondos de
enfermedad se han reducido a sus funciones de compra, a pesar de que todavia llevan
a cabo ciertas funciones de financiamiento de riesgo. El riesgo se redujo ain mds por
la extension de la capitacion a la participacion en programas de administracion de
enfermedades. Otros paises, como Holanda y Suiza, han seguido enfoques similares.
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Cuadro 9.3 Criterios de ajuste de riesgo en las formulas de capitacion para la asignacion
de recursos en paises con sistemas de aseguramiento social en salud

Ano de
Pais implementacion Criterios de ajuste de riesgo
Alemania 1994/1995 Edad, género, condicion de pension de discapacidad
2002 Edad, género, condicién de pensién de discapacidad,
participacion en programas de administracion
de enfermedades
Austria Ninguno
Bélgica 1995 Edad, género, condicién de aseguramiento social,
condicién de empleo, mortalidad, urbanizacién, ingreso
2006 Edad, género, condicion de aseguramiento social,
condicién de empleo, mortalidad, urbanizacién,
ingreso, grupo de costos de diagnostico y farmacéutico
Francia Ninguno
Holanda 1993 Edad, género
1996 Edad, género, region, condicion
de discapacidad
1999 Edad, género, condicion de seguridad social, empleo,
region de residencia
2002 Edad, género, condicién de seguridad social/empleo,
grupo de costo de diagnostico y farmacéutico
Japon Ninguno
Luxemburgo Ninguno
Republica de Corea Ninguno
Suiza (en el interior 1994 Edad, género

de un cantén)

Fuente: Adaptado de Busse, Saltman, y Dubois 2004 y actualizado de datos de Risk Adjustment Network (RAN).

En resumen, casi todos los paises de altos ingresos aplican algiin mecanismo de
capitacion para asignar los recursos de la entidad de agrupacion de riesgo hacia las
organizaciones encargadas de compras. Incluso sistemas como el de Corea, con un
unico fondo de enfermedad central que actia como agrupacion de riesgo y orga-
nizacién de compra, necesitan ciertos mecanismos para asignar los recursos entre
regiones. Cualquiera que sea el mecanismo de financiamiento elegido, se necesita un
mecanismo de capitacidn para redistribuir equitativamente los recursos. Si un siste-
ma intenta establecer competencia entre los fondos de enfermedad, la capitacién tie-
ne también la funcién regulatoria de igualar las posibilidades de éxito de cada fondo.
Cuanto mads alto sea el valor predictivo de la capitacién, mds justa es la competencia,
y mds equitativa la asignacién.
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Cuadro 9.4 Criterios de ajuste de riesgo en formulas de capitacion para la asignacion
de recursos en paises con sistemas financiados por impuestos

Pais Criterio de ajuste de riesgo

Australia Edad, género, grupo étnico, indigencia, mortalidad, nivel educativo, area rural

Canada Edad, género, estado socioeconémico, grupo étnico, distancia al centro urbano

Dinamarca Edad, numero de hijos en familias de padre/madre soltero(a), nimero de apartamentos rentados,

desempleo, educacion, inmigrante, estatus social, ancianos solteros

Espafia Porcentaje de poblacién mayor de 65 afios, “insular” (regién = isla)
Finlandia Edad, discapacidad, morbilidad, archipiélago, distancia al centro urbano
Inglaterra Edad, mortalidad, morbilidad, desempleo, ancianos que viven solos, origen étnico,

estatus socioeconémico

Irlanda No aplica

Islandia Ninguno

[talia Edad, género, mortalidad, morbilidad, utilizacion

Noruega Edad, género, mortalidad, ancianos que viven solos, estado civil

Nueva Zelanda Edad, género, condicion de bienestar, grupo étnico, area rural

Portugal Basado principalmente en precedentes historicos, edad, carga relativa de enfermedad

(diabetes, hipertension, tuberculosis, SIDA)

Suecia Edad, género, estado civil, condicion de empleo, ocupacion, propiedad de vivienda, alta utilizacion

Fuente: Rice y Smith 2002; Mapelli 1999, Jarvelin, Rico y Cetani 2002; Vallgarda, Krasnik y Vrangbaek 2001.

Compras y remuneracion a proveedores

La compra se refiere a la transferencia de los recursos recaudados a los proveedores de
servicios y la remuneracion se refiere al mecanismo usado para asignar los recursos.
Las organizaciones de compras deben tener los mismos fondos que una organizacién
de agrupacién de riesgo, pero no son necesariamente idénticas a ésta. Cada método
de remuneracién a proveedores crea diferentes incentivos de comportamiento para
los proveedores de servicios. Se deben aclarar dos objetivos antes de disenar el siste-
ma de pagos. Primero, la estructura de mercado debe tenerse en cuenta como el mar-
co general de las actividades de las organizaciones de compras. Un solo comprador
puede cubrir una nacién entera, o muchos compradores pueden ser asignados a dreas
fijas o pueden competir con otros en la misma drea. Segundo, es importante ser claro
sobre el papel asignado a los compradores: un papel pasivo como intermediario fi-
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nanciero o un papel activo con poder financiero total para alcanzar un nivel definido
de calidad y eficiencia.

Estructura de mercado de las organizaciones de compra

El ndmero de organizaciones de compras, su tamano y estructura de mercado, varian
mucho entre los paises analizados (grafico 9.3). Sin embargo, la ola de descentra-
lizacién ha llegado a casi todos los paises en las tres tltimas décadas, trasladando
hacia abajo las decisiones de compra desde las autoridades centrales a las regionales
o locales. S6lo unos pocos paises todavia retienen sistemas centralizados de un solo
comprador.

Durante la década de 1990, Alemania y Holanda, que tenian anteriormente siste-
mas de multiples compradores no competitivos, introdujeron la eleccién entre fon-
dos de enfermedad, uniéndose asi a Bélgica y Suiza. Antes de la introduccién de la

Grafico 9.3 Estructuras de mercado para organizaciones de compras
en paises de altos ingresos

Estructura
de mercado Paises
Grecia (servicio nacional
Paquor Comprador de salud), Islandia,
Unico nacional )
Rep. de Corea, Singapur
Australia, Canada,
iSe cubren Dinamarca, Espana,
Multiples | poblaciones s L Comprador Finlandia, Irlanda, Italia,
pagadores geograficamente regional Noruega, Nueva Zelanda,
diferentes? Portugal, Reino Unido,
* Estados Unidos (Medicare)
No ) . .
Multiples Australia, Francia
l No —|aseguradores no| | (fondos de enfermedad),
competitivos Luxemburgo, Japon
¢Se compite por clientes?
Multiples Bélgica, Alemanla,
. Holanda, Suiza,
Si | aseguradores X
competitivos Estados Unidos
P (sin considerar Medicare)

Fuente: Adaptado de Kutzin 2001.
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competencia, los miembros de cada fondo de enfermedad se definian principalmente
con base en la ocupacién o drea geografica. La motivacién no era tanto la reduccion
de costos administrativos, como se asume generalmente, sino un incremento en la
eficiencia asignativa, una reduccién del gasto por asegurado o un incremento en la
calidad de los servicios comprados. La competencia ha sido acompanada de una re-
duccién importante en el nimero de fondos de enfermedad, que varian entre una
reduccién de 21% en Bélgica hasta 70,6% en Alemania entre 1990 y 2002.

El papel del comprador

Durante las décadas de 1970 y 1980, el papel del comprador se limitaba todavia a la
intermediacion financiera, proveyendo o desembolsando los servicios necesarios en
nombre de la poblacién. Sin embargo, debido a la creciente presion de costos de fines
de la década de 1980, varios paises intentaron integrar mecanismos de mercado en sus
sistemas para aumentar la calidad y la eficiencia de los servicios ofrecidos. Durante la
década de 1990, las organizaciones de compra en los paises con aseguramiento social
y también en los paises financiados mediante impuestos ganaron mds autonomia en
la administracion y planeacidn, a través de la contratacion y la administracién de la
atencién (no necesariamente atencién administrada en un sentido estricto). Aunque
la atencién administrada es un desarrollo reciente, muchos paises con multiples com-
pradores experimentaron con la contratacién durante la década de 1990.

En sistemas con multiples pagadores, geograficamente diferentes, que en general
son financiados con impuestos, un papel activo de las organizaciones regionales de
compras se conoce frecuentemente como un mercado interno. En 1991, el servicio
nacional de salud de Gran Bretana se embarcé en un experimento de gran escala de
creacion de un mercado interno o cuasimercado dentro del sistema de salud, al sepa-
rar a los compradores de los proveedores y promover la competencia entre provee-
dores. Los proveedores se volvieron entidades cuasiindependientes, manejando sus
propios presupuestos y financidndose mediante contratos con los compradores (Le
Grand 1999). Habia dos tipos de compradores: autoridades distritales de salud y es-
quemas de tenencia de fondos de médicos generales (GP por las iniciales en inglés de
general practitioner). Las grandes agrupaciones de GP recibieron un presupuesto con
que podian comprar un nimero limitado de servicios secundarios en nombre de sus
pacientes. Este cambio reflejé la idea de que el GP es un mejor agente para el paciente
que la autoridad de salud, porque tiene mejor informacién respecto de la calidad de
los proveedores secundarios y un mejor conocimiento de las preferencias de los pa-
cientes que las autoridades de salud.

A pesar de que en eficiencia, equidad, posibilidad de eleccién y capacidad de res-
puesta, el mercado interno puede no haber generado tantos resultados como espe-
raban sus proponentes, no lo hizo tan mal —especialmente cuando su desempeno se
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compara con lo que sucedi6 desde que se eliminé oficialmente en 1997. La tenencia de
fondos de los GP parece haber sido particularmente efectiva; con investigaciones re-
cientes que sugieren que redujo los tiempos de espera y las tasas de referencia (Dixon,
Le Grand y Smith 2003). Otros nuevos problemas también se han evidenciado. Entre
ellos se incluyen los costos altos de transaccidn, las desigualdades resultantes de divi-
dir las compras entre autoridades de salud y los tenedores de fondos GP (Dixon, Le
Grand y Smith 2003); y ain mds preocupante, un serio deterioro en los resultados
clinicos en algunos casos (Propper, Burgess y Abraham 2002). La mayoria de los ana-
listas de politica estdn de acuerdo en que el servicio nacional de salud ha cambiado
fundamentalmente, en varias maneras no mensurables, a través de las reformas del
mercado interno. Entre los cambios de cultura se incluyen la atenciéon adicional a
las preocupaciones del GP; un incremento general por la conciencia de costos; y mas
claridad sobre qué servicios se deben ofrecer, para quién, segiin cuél estindar y a qué
precio (Le Grand 1999). A pesar de que en 1997 el recién elegido gobierno laborista
aboli6é formalmente el mercado interno de Thatcher, ha desarrollado su propia ver-
sién de un mercado interno, que mantiene la divisién entre comprador y proveedor.
En 2003, reemplaz6 la autoridad distrital de salud con un fondo primario de salud,
en donde el GP y otros profesionales de salud tienen nuevamente funciones ejecu-
tivas. Algunos hospitales, llamados hospitales fundacionales, estdn recibiendo mas
autonomfa, y existe un esquema muy controvertido para atraer la inversién privada
al servicio nacional hospitalario (Pollock, Shaoul y Vickers 2002). De esta manera, las
medidas del partido Laborista han tomado una orientacién mucho mas de mercado
en el servicio nacional de salud que las de su gobierno precedente mas conservador.

Otros paises con financiamiento mediante impuestos han introducido también
divisiones parciales entre compradores y vendedores pero, en su mayoria, en pequena
escala. Por ejemplo, Suecia introdujo mercados internos en su servicio nacional de
salud en el condado de Estocolmo en 1992. Como las reformas del Reino Unido, las
reformas de Suecia crearon incrementos modestos en la productividad, eficiencia y
capacidad de respuesta (Quaye 1997). En Nueva Zelanda, los mercados internos se
introdujeron en 1993 para alcanzar mayor eficiencia asignativa y técnica y para con-
tener el gasto total en salud. En consecuencia, se unieron los mecanismos que estaban
anteriormente separados de financiamiento para servicios médicos generales y para
hospitales y otros servicios, y se establecieron cuatro autoridades regionales de salud
(RHA por las iniciales en inglés de regional health authorities) (French, Old y Healy
2001). En 1996, por el incremento pronunciado en los costos de transacciéon después
de la reforma de 1993, problemas con la equidad en el acceso a la atencién, y déficit
sustanciales en tres de los cuatro RHA y la gran cantidad de proveedores de hospitales
publicos que debian establecer contacto con el gobierno (Gauld 1999), el nuevo go-
bierno decidié que las reformas habian fallado en sus objetivos y se decidié unir las
cuatro RHA en una tnica organizaciéon de compras.
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Del mismo modo como ocurri6 el cambio a mercados internos en los paises con
financiamiento de impuestos, los contratos selectivos se han desarrollado en algunos
paises con aseguramiento social. En Bélgica, Francia y Luxemburgo, el gobierno de-
fine beneficios especificos, dejando el volumen y los precios a las organizaciones de
compras. Sin embargo, el volumen de estos beneficios es muy pequeno. Alemania,
Holanda y Suiza dieron un paso adicional. Los gobiernos entendieron que la com-
petencia entre fondos de enfermedad no puede funcionar si los fondos individuales
no tienen instrumentos de administraciéon para diferenciarse en la competencia. Por
tanto, los fondos de enfermedad en los tres paises han recibido mas autonomia, no
s6lo en la contratacidn selectiva, sino también en las actividades de mercadeo, pago
de bonos a pacientes y proveedores, y otras medidas de incentivos.

En Holanda, la contratacién selectiva se ha promovido desde 1992. Bajo la Ley en
Contra de Carteles, la contratacién colectiva en el servicio de salud ha sido ilegal des-
de el 2002 (den Exter y otros 2004). Los hospitales fueron exentos de esta regulacion,
pero la autoridad anticarteles anuncié que demandaria a los fondos de enfermedad
que no contrataran proveedores ambulatorios selectivamente. Sin embargo, los fon-
dos de enfermedad todavia contratan proveedores colectivamente, principalmente
debido a los altos costos de transaccion de las negociaciones contractuales con cada
proveedor individual. En Holanda, lo mismo que en Alemania y Suiza, los fondos de
enfermedad también pueden contratar de manera selectiva con redes de proveedores
y negociar libremente los precios de los servicios. El ntimero de contratos selectivos
es bajo pero creciente. Desde 2004, los fondos de enfermedad de Alemania tienen que
gastar 1% del gasto total en esos contratos con redes de proveedores bajo el esque-
ma conocido como de servicio integrado. Se espera que este esquema alcance mayor
integracion de los diferentes sectores de servicios que estdn tradicionalmente sepa-
rados, y prevenga asi la duplicacién de la utilizacién y consiga mejores resultados. La
contratacion selectiva también rompe con los carteles en la atencién ambulatoria,
donde las asociaciones médicas negocian en nombre de los médicos de los sistemas
de aseguramiento social en salud en cada region.

En los tres paises los fondos de enfermedad han recibido también mds autonomia
para mejorar las actividades de administracion de la atencién. En Suiza, los dos fon-
dos mds grandes estan ofreciendo programas de administraciéon de enfermedades,
pero el porcentaje de participacion es relativamente bajo, 5% de los participantes po-
tenciales estimados (Weber y otros 2004). Para impulsar las tasas de participacion, el
gobierno de Alemania siguié un enfoque innovador para aumentar el atractivo del
programa. Los fondos de enfermedad pueden ofrecer programas de administracién
de enfermedades, y los participantes en programas aprobados se tratan como una ca-
tegoria separada en el esquema de compensacidn de estructura de riesgos, desde 2002.
En consecuencia, los fondos de enfermedad con un porcentaje alto de participantes
en programas de administracién de enfermedades reciben un presupuesto mayor de
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la organizacién de agrupacion de riesgo (Autoridad de Aseguramiento Federal). Se es-
peraba que esto estimulara a los fondos de enfermedad a intentar atraer los enfermos
crénicos y preocuparse mas por ellos (en lugar de verlos como un “mal riesgo”). Los
criticos han senalado que la ley ofrece un incentivo para que los fondos de enferme-
dad enrolen tantos enfermos crénicos como les sea posible, pero no mejora necesaria-
mente su atencion, ya que los fondos de enfermedad individuales son compensados
por el gasto promedio de todos los participantes en el programa de administracién de
enfermedades en los fondos de salud (por edad y sexo) (Busse 2004).

Remuneracion de los proveedores

El cambio hacia la divisién de compradores y proveedores en los sistemas financiados
con impuestos y hacia una mayor actividad de compra de los fondos de enfermedad,
en el sistema social de aseguramiento, se ha visto acompafnado por cambios en los
mecanismos de remuneraciéon de médicos y hospitales en muchos paises. La nueva
transparencia de provisién de servicios que fue creada por los procesos activos de
contratacién y un incremento en la conciencia de costos, de parte de los hacedores de
decisiones, compradores y proveedores, pueden ser los principales motivos para los
cambios en los mecanismos de remuneracion, en lugar de un simple deseo de control
de costos.

Histéricamente, la remuneracion a los proveedores ha sido basada en funcién del
tiempo y de la poblacién en los paises con financiamiento mediante impuestos, mien-
tras que en los sistemas de financiamiento social o mixtos (por ejemplo, Francia, Ale-
mania, Jap6n y Estados Unidos) es comuin que la misma se base en servicios. Durante
la década de 1980, el presupuesto global, junto con los pagos/tarifas por el servicio de
hospitales privados, o de pacientes privados en hospitales publicos, eran el principal
mecanismo para financiar los hospitales publicos en la mayoria de los paises de altos
ingresos con financiamiento mediante impuestos. Los hospitales recibian un presu-
puesto anual fijo prospectivo para cubrir sus servicios. La mayor parte del tiempo este
presupuesto reflejo el gasto histérico en lugar de la intensidad del servicio o la morbi-
lidad de los pacientes que atendia. Las tarifas por servicios son el principal medio de
pago en los hospitales de Japon; en algunos cantones en Suiza, los hospitales reciben
pagos segun los servicios individuales ofrecidos (Docteur y Oxley 2003).

En 1983, el programa Medicare de Estados Unidos se convirti6 en el primer com-
prador publico en introducir un pago por episodio de paciente —sistema de grupo
de diagndstico relacionado (DRG). Con este tipo de mecanismo de remuneracion, el
financiamiento se basa en un pago prospectivo especifico por unidad estandarizada,
teniendo en cuenta las variantes o mezclas de casos. Las diferentes patologias se agru-
pan en grupos de costos homogéneos segin la condicién médica o la intervencion
quirurgica, y se estima el costo promedio de tratamiento para cada grupo. Cuando el
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paciente sale del hospital, el mismo es asignado a un grupo especifico y el hospital re-
cibe una suma fija correspondiente al costo promedio de un paciente en este grupo.

Desde entonces, casi todos los paises con sistemas financiados por impuestos o con
aseguramiento social han introducido alguna forma de pagos por caso en sus sistemas
de financiamiento de hospitales, en su mayoria parcialmente o en alguna combinacién
con el presupuesto global. Los paises con financiamiento mediante impuestos que han
desarrollado sus propios sistemas de pago DRG o han adaptado sus sistemas siguien-
do el ejemplo de otros paises y los han implementado son: Suecia (1985), Finlandia
(1987), Portugal (1989), Canadd (1990), Australia (1993), Reino Unido (1992), Irlan-
da (1993), Italia (1995), Dinamarca (1999) y Noruega (1999). El primer pais con ase-
guramiento social en introducir los pagos por DRG fue Bélgica en 1995, seguida por
Alemania (sistema parcial en 1995, revisado en 2003), Francia (1997), Austria (1997),
Suiza (1997) y la region de Catalufia en Espana (1998) y Holanda (2003). En Jap6n
(2003) se implement6 un sistema llamado combinacién de procedimiento de diagnés-
tico. Los hospitales reciben un ndmero determinado de puntos, cada uno con un valor
fijo, por cada servicio. Corea ha desarrollado su propio sistema DRG, pero todavia no
lo ha implementado (Fischer 2003).

Con el paso de los anos, han surgido problemas con los métodos de pago por caso,
incluyendo su complejidad administrativa y operacional, su dependencia en la dispo-
nibilidad de datos de costos y de actividad, consistentes y completos, y la necesidad
de incentivos para asegurar que los costos estén limitados por tipo de servicio dentro
de los limites de remuneracién (Langenbrunner y Wiley 2002). Del lado positivo, el
sistema de precios prospectivos parece haber promovido una mayor eficiencia de
costos en el sector hospitalario. La evidencia de Estados Unidos indica que ha habido
importantes reducciones en el tiempo promedio de permanencia en hospital compa-
rado con otros métodos de remuneracion, a pesar de que esto también puede haber
sido acompanado de una menor intensidad de atencién en algunos casos (Chalkley y
Malcolmson 2000). En Suecia, una comparacién entre condados que usaban sistemas
de remuneracion prospectivos, con otros que no los usaban, sugeria una diferencia
de costos del 10% a favor de la remuneracién prospectiva (Gerdtham y otros 1999;
Gerdtham, Rehnberg y Tambour 1999).

Sin embargo, el uso de estos métodos de remuneracién puede entrar en conflicto
con el control general del gasto, particularmente ante la presencia de un exceso de
oferta o de reserva de productividad. Por ejemplo, la introduccién de los DRG en el
condado de Estocolmo generd un incremento importante en la actividad y el gasto y,
como resultado, se restableci6 el control central del gasto mediante castigos al exceso
de volimenes (Docteur y Oxley 2003).

Para el servicio de atencién ambulatoria, los mecanismos tradicionales de pago
por servicio en el sistema de aseguramiento social y de salarios en el sistema financia-
do con impuestos se han reemplazado por una combinacién de sistemas, con que se
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intenta balancear los incentivos positivos y negativos de cada mecanismo de pago in-
dividual para inducir a los proveedores a alinear su comportamiento con los objetivos
de los compradores. Ejemplos son los pago per cdpita combinados a las asociaciones
médicas y los pagos en el punto de servicio a los médicos individuales en Alemania, o
los pagos per cépita a los médicos generales en Gran Bretana, que se suplementan con
los pagos por servicio para aquellos servicios que no estan suficientemente provistos,
por ejemplo, vacunacién de ninos o actividades de diagndstico de cancer. El mismo
desarrollo puede ser visto en la remuneracién a doctores en hospitales, quienes ahora
cada vez mas seguido reciben pagos sujetos a desempefio que son adicionales a su
salario bdsico.
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