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RESUMEN

Como parte del andlisis del nuevo papel del Estado en el manejo de los
sistemas de salud, se examinan algunas de las tendencias en la reorgani-
zacion de los mismos: la conduccion sectorial, en lo relacionado con los
sistemas de informacion y las instancias de consenso sectorial, coordina-
cion intersectorial e internacional; ejercicio de las funciones esenciales de
salud publica, en los aspectos de la funcién reguladora, la financiacién y
ejecucién de los programas y la atencion de emergencias y desastres; fi-
nanciamiento sectorial, segun los recursos, la priorizacion del gasto y los
subsidios; el aseguramiento y la provisidbn de servicios, destacando la
transformacion de los hospitales publicos, los costos, los sistemas de con-
tratacion y la calidad.

Palabras Claves: Estado, reforma, financiamiento, aseguramiento, presta-
cién servicios.

ABSTRACT
Trends in health system reorganization

As part of the analysis of the State’s new role in health system management,
some of the trends in such reorganization are examined: health sector guid-
ance in relation to information systems and instances of consensus within
the health sector; intersector and international coordination; exercising es-
sential public health functions in aspects concerning their regulatory func-
tion, financing and implementing programs and attending disasters and

! La primera parte de este ensayo fue publicada en la Revista de Salud Publica, Vol. 3(3):191-
222, 2001, con el titulo de “El nuevo papel del Estados en la prestacion y aseguramiento de
los servicios de salud”.
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emergencies; health sector financing according to resources, prioritizing of
expenditure and subsidies; assurance and provision of services, emphasiz-
ing the transformation of public hospitals, costs, contractual systems and
quality.

Key Words: Government, health care reform, financing, health services.

a revalorizacion del mercado en su capacidad de proveer bienes y ser-

vicios en forma mas eficaz, la descentralizacion territorial, la autono-

mia de las entidades publicas proveedoras de servicios y la disminu-
cién del tamafio relativo de la administracién publica central, obligan a redi-
sefiar la funcién rectora de los gobiernos nacionales y en ellos de los Minis-
terios de Salud. Hoy los Ministerios tienen menos capacidad para gestionar
en forma directa los recursos: ya no nombran el personal, ya no compran
suministros, ya no deciden auténomamente sobre las inversiones, e incluso
ya no aprueban presupuestos especificos de entidades o proyectos de inver-
sion en las localidades. Como contrapartida y balance los gobiernos nacio-
nales y en ellos los Ministerios deben reforzar su funcion rectora y supervi-
sora. Es necesario crear Superintendencias para el control, aprender a traba-
jar en red, desarrollar sistemas de informacion mas poderosos, reforzar la
capacidad profesional de los funcionarios de tal forma que en lugar de ope-
radores de normas se prefieran a los productores de normas.

Para asegurar la capacidad rectora de los Ministerios de Salud en la for-
mulacion, organizacién y direccion de las politicas nacionales de salud, estos
tienden a dotarse de instrumentos y mecanismos, como se ilustra a conti-
nuacion (1).

Los sistemas de informacion

La conduccion sectorial exige disponer de sistemas generales y especiales
de informacion en salud. En el nuevo contexto los Ministerios de Salud
velan para que los sistemas generales de informacion y andlisis del Estado
incorporen adecuadamente las variables que identifican el estado de salud de
la poblacion y las demandas de politicas al respecto. En tal perspectiva de-
berian asegurarse que los censos de poblacion y las encuestas de hogares que
periddicamente realizan los gobiernos con objetivos multisectoriales, per-
mitan obtener los datos necesarios para el analisis socioeconémico y demo-
gréfico que interesa para efectos de salud, asi como para poder establecer la
demanda, utilizacién y acceso que la poblacion a los servicios de salud y
conocer la proporcién del gasto de los hogares que esta siendo destinado por
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la poblacién a las diversas actividades de salud. Igualmente se podria obte-
ner informacién periddica sobre el estado de la afiliacion a los sistemas de
aseguramiento

Los Ministerios de Salud deberian garantizar especificamente que todas
entidades publicas y privadas, aseguradoras y proveedoras de servicios de
salud reporten en forma rutinaria las causas de morbilidad que determinan
la utilizacién y demanda de sus servicios.

Las direcciones territoriales de salud por lo general reportan a los Minis-
terios de Salud en forma sistematica las causas de mortalidad y en forma
muy especial la estadistica de los casos de enfermedades transmisibles de-
tectadas, asi como el estado de los factores ambientales y sociales que de-
termina el proceso de salud y enfermedad. Interesa ademas monitorear las
coberturas de las acciones de prevencidn y promocion de la salud tales como
las fumigaciones, las vacunaciones, los controles materno infantiles, y los
controles a los grupos de riesgo.

Adicionalmente, los Ministerios de Salud organizan periédicamente En-
cuestas Nacionales de Salud que en forma especifica interroguen a la pobla-
cién sobre su percepcion de la enfermedad, la demanda y utilizacion de los
servicios, de tal manera que sus respuestas puedan ser clasificadas de
acuerdo a las variables, socioeconémicas, demograficas, culturales y de
bienestar que sean relevantes para determinar la correlacién entre estas y el
estado de salud o enfermedad. Tales encuestas deberian permitir establecer
ademas las coberturas de los seguros sociales, de los seguros privados y de la
medicina prepagada asi como la utilizacién de los distintos proveedores pu-
blicos y privados.

En los Gltimos afios se han desarrollado importantes instrumentos de me-
dicion del costo social que significa la mortalidad prematura y la discapaci-
dad generada por los accidentes, la violencia y la enfermedad. Igualmente
estos instrumentos permiten valorar el costo - eficiencia de las diversas in-
tervenciones, actividades y procedimientos en salud y por lo tanto priorizar
las politicas estatales en materia de salud publica y de subsidios a la pobla-
cion de escasos recursos para el acceso a los servicios. Corresponde enton-
ces a los Ministerios de Salud organizar estos estudios sobre la carga de la
enfermedad y formular sus politicas sobre la base de la aplicacion de los
criterios de costo y eficiencia en el manejo de los programas de salud.

La redefinicion de las funciones del estado en materia de salud exige que
los servicios de beneficio privado, no identificables como de salud publica,
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sean garantizados con subsidios fiscales solo para la poblacién mas pobre y
este proceso denominado de focalizacion del gasto exige que los gobiernos
desarrollen sistemas de clasificacién socioeconémica de los grupos familia-
res y se conviertan en sistemas permanentes de identificacion de beneficia-
rios, no solo de los subsidios en salud sino de todos los subsidios.

Instancias de consenso sectorial

La presencia de nuevos actores en el sector y la pretension de coordinar ac-
tores que anteriormente estaban dispersos: hospitales publicos y clinicas pri-
vadas, seguros sociales y medicina prepagada, entidades territoriales con
nuevas competencias en salud, usuarios y gremios etc. exigen que la unifi-
cacion en la conduccion sectorial se deba conseguir mas por la via del con-
senso que de la subordinacion incondicional.

Para tal efecto es conveniente que los Ministerios de Salud reemplacen
los antiguos Consejos Nacionales de Salud u organismos similares, que solo
poseian una funcion asesora para el Ministro, por auténticos cuerpos cole-
giados interinstitucionales de salud con poder de decisién propio, en los
cuales se hagan presentes los diversos actores publicos y privados, gremiales
y comunitarios de la salud con poder de decidir sobre los asuntos sectoriales
que sean de su interés y con la competencia que la ley les asigne.

En la misma forma los procesos de descentralizacion exigen que en cada
entidad territorial intermedia y local se organicen instancias coordinadoras
de la accidn sectorial interinstitucional.

Instancias de coordinacidn intersectorial

Las macro tendencias de la gestion que exigen la especializacion de los Mi-
nisterios y le obligan a ceder funciones a otros sectores tales como: al sector
del medio ambiente y del agua potable, al sector educacion, al servicio civil,
al sector industria y comercio; pero la realidad multicausal e intersectorial
que explican el proceso salud enfermedad implica que los Ministerios de
Salud deban desarrollar multiples mecanismos de enlace con otros sectores
bajo la forma de comités permanentes o de comisiones mixtas que decidan
sobre el contenido de los programas académicos, las normas de los funcio-
narios publicos de salud, o sobre las regulaciones ambientales y de los pre-
cios de los medicamentos.

Pero la coordinacidn intersectorial en muchos aspectos es mas necesaria y
mas rica en los niveles territoriales intermedios y locales, por lo cual es con-
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veniente, sin pretender multiplicar los organismos de coordinacion, que de
los mecanismos regionales y municipales de coordinacién sectorial en salud
participen también otros sectores tales como los responsables del medio am-
biente y el agua potable, el transporte y el transito y los organismos de bien-
estar social, bajo la presidencia de los Gobernadores y Alcaldes que son en
Gltima instancia los responsables de la coordinacion intersectorial.

Instancias de coordinacién internacional

Los Ministerios de Salud por lo general poseen oficinas de cooperacion in-
ternacional que sumen las relaciones con la OPS-OMS asi como con los
Ministerios de Salud de los demas paises, y por lo general dentro de con-
venios regionales especificos de cooperacion entre paises vecinos. A su
turno la OPS-OMS tiene representaciones en los diversos paises miembros
lo cual facilita los procesos de rectoria en el ambito internacional y regional,
y facilita la operacion de los procesos de asesoria y cooperacion.

Hoy el acceso a la red mundial del Internet abre nuevas posibilidades de
relacidn, intercambio y creacidn de sistemas de alarma oportuna asi como de
cooperacion en todos los aspectos de salud en el ambito cientifico, tecnolé-
gico, educativo y comercial. Los Ministerios deberian tener politicas y me-
canismos que permitan articularlos a la red mundial haciendo realidad su in-
sercion en los procesos de globalizacion.

TENDENCIAS EN LAS FUNCIONES ESENCIALES
DE SALUD PUBLICA.

La redefinicion del rol del Estado en el mundo, obliga a pensar en una admi-
nistracion publica mas pequefia, descentralizada y actuando en asocio con el
sector privado. Dentro del nuevo contexto el gobierno nacional debe delegar
en el sector privado y en las entidades subnacionales aquellas competencias
en las cuales es menos eficiente y eficaz e identificar cuales son aquellas
funciones que son indelegables y que le competen por su naturaleza misma.
Para el caso de la salud el Estado debe redefinir el espacio propio que le co-
rresponde a la Salud Publica desligandola de los servicios que pueden ser
provistos mas eficazmente por el mercado (2).

Debe entenderse entonces que para los efectos de ejercer las funciones
esenciales de Salud Pudblica al Estado (3) siempre le compete regular los
servicios de salud y en forma permanente garantizar con sus recursos pro-
pios la provision de servicios de beneficio comdn y de altas externalidades.
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La funcién reguladora

Las macro tendencias de la gestidn exigen que las regulaciones sean lo mas
simples posibles, eliminando tramites innecesarios y confiando en la buena
fe de los actores. Las normas que regulan derechos, deberes, formas globales
de organizacién, fuentes de financiacion, competencias y conductas gene-
rales deberian ser establecidas por las leyes o los decretos, pero las normas
técnicas que regulan procedimientos, protocolos y guias de operacion debe-
rian ser reguladas por instrumentos mas flexibles como las circulares y los
instructivos.

Cuando las regulaciones son impuestas por la ley requieren tramites ante
los organismos legislativos de cada pais (4), sin embargo pueden ser delega-
das por esa misma ley para que sean establecidas por los gobiernos y su
autoridad sanitaria, o bien pueden ser delegadas, para que sean negociadas o
consensuadas, mediante organismos colegiados de los cuales participen di-
versos actores del Estado y la sociedad civil con poder propio para tomar de-
cisiones. Corresponde a la legislacién de cada pais definir las &reas de com-
petencia de cada clase de organismo para cada tipo de decisiones, no obs-
tante podria sefialarse como criterio guia (mas no mecanico) que las deci-
siones que afectan los recursos de origen fiscal y la Salud Publica como bien
publico puro y universal deberian ser tomadas por la ley, o por la autoridad
sanitaria, en cambio las decisiones que afectan el financiamiento, el asegu-
ramiento y la provision de servicios privados de salud pueden ser delegadas
y tomadas colegiadamente.

La responsabilidad en la provision de servicios

De otra parte las macro tendencias en la gestion publica que obligan a sacar
del sector gubernamental la provisidn de bienes y servicios, exigen diseccio-
nar las intervenciones, actividades y procedimientos que benefician la salud
para definir cuales tienen el caracter netamente de bien publico y por lo tanto
su provision y la financiacién deben caer bajo la 6rbita indelegable del Es-
tado y de sus autoridades sanitarias; y cuales son de beneficio privado y por
lo tanto pueden estar en su financiamiento, aseguramiento y provision bajo
responsabilidad de los particulares (incluyendo los sistemas de seguridad so-
cial). No obstante los intentos de precision, siempre existird una area gris de
servicios que no pueden ser clasificados taxativamente en el orden publico o
privado y deberian ser responsabilidad permanente o transitoria de ambos ti-
pos de administradores o proveedores.

La financiacién y ejecucion de los programas
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Los programas de salud publica puros (que no incluyen servicios clinicos
aungue sean esenciales) por definicion (5) deberian ser ofrecidos y garanti-
zados por el estado a toda la poblacién en forma universal, aunque con énfa-
sis en los grupos de mas riesgo. Estos programas puros de salud publica por
su naturaleza misma no pueden ser financiados permanentemente por otro
medio que no sea los impuestos (y eventualmente por donaciones) y si se
quiere garantizar su eficacia y universalidad deberian ser prestados en forma
obligatoria y gratuita, sin que medien tarifas, aranceles, copagos o cuotas
moderadoras. Conviene incluso que la legislacion de los paises asigne una
financiacidn fiscal minima a estos servicios (algunos se atreven a estimar su
valor como equivalente al 10 % del costo total de los servicios de salud o al
menos a siete dolares persona afio).

Los programas de Salud Publica que son por definicién una responsabili-
dad indelegable de la Autoridad Sanitaria, sin embargo pueden ser compar-
tidos en su responsabilidad o descentralizados en su ejecucion, segun diga la
ley, en los niveles subnacionales del aparato del Estado. La responsabilidad
publica primaria sobre estos programas no excluye tampoco que las autori-
dades de salud puedan contratar con proveedores privados la operacion ma-
terial de estos programas tales como las campafias de prevencién de la en-
fermedad y la promocion de la salud.

Es recomendable que los programas de salud publica regulados en su
contenido general por la Autoridad Sanitaria nacional, sean ejecutados en
forma compartida con las entidades territoriales intermedias y locales; y que
especificamente sean adecuados a las particularidades regionales bajo la res-
ponsabilidad de los organismos de direccion de la salud creados por los al-
caldes y gobernadores. En la medida en que la salud publica sea un producto
intersectorial y con participacién comunitaria, dentro de los sistemas loca-
les o regionales de salud y coordinada bajo la autoridad politica de sus go-
bernantes es méas segura su eficacia.

La atencion de emergencias y desastres

La respuesta oportuna en la atencion de emergencias y la prevencion de de-
sastres involucra acciones propias de la autoridad sanitaria pero ademas la
movilizacion de otros multiples recursos de diversos orden. Conviene que
las agencias a cargo de las emergencias y desastres dependan directamente
de la Presidencia del pais de tal manera que puedan garantizar la concurren-
cia intersectorial de la cual forman parte las acciones de los Ministerios de
Salud. Igualmente se requiere que dichas agencias dispongan de recursos fi-
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nancieros distintos a los ordinarios de la salud publica y ademas dispongan
de mecanismos mucho mas agiles de manejo, libres tramites burocréticos, de
forma tal que se garantice la oportunidad de su operacién.

TENDENCIAS EN FINANCIAMIENTO SECTORIAL

La democratizacion de los paises y la redefinicion del rol de los Estados
obligan a buscar la universalizacion de las coberturas en salud (6) como ga-
rantia de equidad y de fortalecimiento bésico del capital humano base del
desarrollo.

La descentralizacion territorial obliga a que los gobiernos nacionales re-
disefien sus sistemas de transferencias intergubernamentales (7) para que las
entidades intermedias y locales reciban recursos para financiar sus compe-
tencias en salud pero adicionalmente es una oportunidad para que el sistema
financiero comprometa y estimule la generacién de nuevos recursos en las
entidades territoriales subnacionales que permitan ampliar las coberturas. La
presencia del sector privado en los procesos de provision de servicios y ase-
guramiento debe permitir también la disposicion de nuevos recursos finan-
cieros que articulados a las fuentes fiscales y parafiscales garanticen la uni-
versalizacion de las coberturas.

Los Ministerios de Salud deberian buscar que las leyes garanticen una
estabilidad en la financiacion sectorial, una articulacion entre las diferentes
fuentes y una asignacion preferencial a las actividades mas costo eficientes y
gue mayor beneficio producen en la salud.

La diversificacion de fuentes financieras

La multiplicidad de fuentes puede ser una garantia de estabilidad financiera
sectorial pues las variaciones negativas en algunos recaudos pueden verse
compensadas con las variaciones positivas en otros (8). En ocasiones los le-
gisladores prefieren asignar proporciones fijas minimas de una fuente, o es-
tablecer tributaciones especificas para el sector, para garantizar su financia-
cién basica, pese a que tales medidas le restan flexibilidad al manejo presu-
puestal del gobierno central. Pero al parecer la fuente mas estable y confiable
creada en el continente la constituyen las contribuciones obrero - patronales
a la seguridad social en salud, las cuales por lo general estan definidas como
proporciones fijas de contribucion sobre el salario, cuyo valor se reajusta
automaticamente con el crecimiento econémico y los cambios en las es-
tructuras de remuneracion.
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Las fuentes de financiacion se pueden clasificar asi:

Fuentes fiscales:

Participacién del sector salud en los ingresos generales de la nacion, en
ocasiones con una proporcion fija minima.

Impuestos de destinacién especifica para salud como en el caso de las lo-
terfas, los licores o las armas y municiones.

Participacion del sector salud en los ingresos generales de las entidades
sub-nacionales intermedias o locales, en ocasiones condicionadas como
contrapartidas a las transferencias nacionales.

Fuentes parafiscales:

Las contribuciones obligatorias sobre los salarios con tasas que oscilan
entre el 7% el 12 % para la financiacién de la atencién a la enfermedad gene-
ral y a la maternidad, de los trabajadores y sus familias.

Las compras obligatorias de seguros especificos para financiar los acci-
dentes de trabajo, las enfermedades profesionales, y los accidentes de tran-
sito.

El gasto privado directo:

Los copagos, aranceles o cuotas moderadoras que hacen en ocasiones los
beneficiarios de los Seguros Sociales de Salud o los usuarios de la red pu-
blica de servicios.

La compra libre de pélizas de hospitalizacién y cirugia, o de planes de
medicina prepagada, que en ocasiones pueden jugar el papel de comple-
mentar a los seguros sociales obligatorios.

La compra directa de medicamentos, aparatos o servicios medico-hospi-
talarios a precios de mercado (gasto de bolsillo).

La articulacién de las fuentes diversas

Es perceptible, como una macro tendencia actual, buscar la articulacion entre
las diferentes fuentes, para evitar superposiciones y sobre todo cuando se
busca conseguir el aseguramiento universal de la poblacién. Con tales medi-
das se pretende en ocasiones eliminar la antigua segmentacion que por lo
general financiaba con precios la salud de los estratos sociales altos, con
contribuciones obligatorias de destinacidn especifica a los estratos medios
asalariados y con impuestos a los estratos pobres.

No obstante se debe ser cuidadoso con la creacién de bolsas comunes
que impliquen sistemas de recaudo monopdlico o que permitan a los go-
biernos disminuir sus aportes fiscales descargando en las contribuciones de
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tipo parafiscal la responsabilidad de financiar la salud de la poblacién pobre
que no tiene capacidad de contribuir, o lo contrario, cuando los empresarios
buscan deshacerse de sus obligaciones prestacionales descargando su res-
ponsabilidad en el fisco (9); cuando tales situaciones ocurren, al disminuir
los recursos fiscales disminuyen también la calidad y la oportunidad en los
servicios estimulando la evasién y la elusion de aportes en los contribuyen-
tes y eventualmente quebrando los sistemas contributivos de la seguridad so-
cial en salud; o bien diminuyen los aportes parafiscales y se deteriora la cali-
dad de los servicios ante la incapacidad fiscal de asumir toda la responsabili-
dad (caso Brasil). Es conveniente entonces mantener sistemas de recaudo
descentralizados y sistemas integrados de financiacion pero con cuentas se-
paradas y mecanismos de compensacién y solidaridad entre diversas cuentas
gue expresen con transparencia la solidaridad entre sistemas de recaudo,
estratos sociales y grupos de riesgo o de cargas familiares diferentes.

La priorizacién del gasto

Hay gastos en salud que estan regulados por la planificacion que se haga de
la oferta y hay gastos que estan regulados por la demanda de los usuarios.
Por lo general el gasto en salud publica corresponde al primer tipo 'y el gasto
de las aseguradoras de servicios personales corresponde al segundo tipo.
Cuando el gasto publico subsidia la demanda de servicios clinicos en la po-
blacién mas pobre, su demanda puede ser dirigida o limitada hacia los servi-
cios mas costo eficientes.

El gasto en Salud Publica (cuando solo incluye bienes puablicos puros)
puede ser asignado por prioridades a la acciones mas costo eficientes con
base en estudios sobre la carga relativa de la enfermedad (2,10). Sin em-
bargo el gasto efectivo segln esas prioridades depende también de quien sea
el ejecutor y de la forma que se emplee en la ejecucion, pues existe la ten-
dencia natural a desviar el gasto de beneficio colectivo hacia el gasto de be-
neficio individual.

Tal situacién se explica porque en general los servicios de salud publica
puros no tienen demanda explicita por parte de los consumidores y no gene-
ran recuperacion de costos (deberian ser gratuitos), en cambio los servicios
clinicos (medico - hospitalarios en general) si tienen demanda explicita indi-
vidual y pueden generar recuperacion parcial de costos. Cuando el provee-
dor de servicios tiene a su cargo unos servicios con demanda y otros sin de-
manda generalmente priorizara aquellos que tienen mas demanda aunque no
sean los mas costo - eficientes. Conviene entonces separar taxativamente la
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financiacion, el manejo de cuentas y si fuera posible el proveedor de los ser-
vicios de salud publica puros para asegurar su efectiva ejecucion.

De otra parte, cuando el Estado otorga subsidios fiscales discrecionales a
la oferta de servicios hospitalarios, la red pablica tiende naturalmente a darle
prioridad a la inversion en tecnologia y al gasto corriente en los servicios de
mayor complejidad, argumentando en ocasiones interés en la investigacion
cientifica y en el desarrollo tecnolégico, sin embargo en realidad el gasto se
Ve en ocasiones canalizado prioritariamente hacia los servicios que por su
urgente demanda o su alto grado complejidad garantizan la mas alta tasa de
recuperacion de costos y la mejor remuneracion a los profesionales.

Adicionalmente, cuando el Estado otorga subsidios fiscales discreciona-
les a la oferta de servicios hospitalarios, la red publica tiende naturalmente a
atender con prioridad a la poblacién que tiene mas capacidad de pago la
cual le permite una tasa mayor de recuperaciéon de costos y le garantiza la
eventual cofinanciacion de los servicios con financiacion fiscal deficitaria.

Finalmente, cuando el Estado garantiza la financiacién fiscal de la oferta
hospitalaria en forma independiente de su grado de productividad o calidad,
esta estimulando sin quererlo la pereza institucional de los hospitales, ya que
no crea incentivos financieros para que los proveedores publicos busquen
satisfacer y retener a los clientes, ampliar su cobertura 0 mejorar su calidad.
En la misma forma cuando los funcionarios publicos poseen escalas de re-
muneracion fijas tienden a reducir al minimo su produccion si no existen
estimulos salariales o no salariales que premien la eficiencia, la productivi-
dad y el desempefio en el trabajo.

La sustitucion de los subsidios a la oferta por los subsidios a la demanda

La macro tendencia contemporanea (11) en el manejo de los subsidios fis-
cales (e incluso de origen parafiscal) en los servicios médico - hospitalarios:
es emplear la sustitucion progresiva de los subsidios a la oferta de los pro-
veedores publicos o privados por los subsidios a la demanda de la poblacion
mas pobre. Mientras los subsidios a la oferta consisten en la financiacion de
los presupuestos histdricos de los hospitales, los subsidios a la demanda se
definen como la financiacion fiscal de un plan de beneficios a los cuales
pueden acceder los usuarios mas pobres. Para tal efecto se han creado en al-
gunos lugares (caso Colombia) entidades administradoras de la demanda de
los mas pobres (distintas a los proveedores) que reciben del Estado un pago
fijo anual por persona a cargo, y que cumplen funciones de aseguradoras y
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pagan a los proveedores publicos y privados por los servicios efectivamente
demandados y prestados a la poblacién pobre.

En este contexto la forma de operacion de los proveedores publicos se
tiende a igualar con el sistema de la empresa privada, en la cual su subsis-
tencia depende de su capacidad de captar y atender el mercado de quienes
demandan y utilizan los servicios. La substitucion de los subsidios de oferta
en demanda pretende conseguir al menos tres objetivos:

Focalizacidon de los subsidios. Que los subsidios de origen fiscal o parafis-
cal beneficien a la poblacion méas pobre, previamente identificada como tal,
y que estos subsidios no se crucen en beneficio de los estratos medios o altos
que tienen capacidad de contribuir a los seguros sociales obligatorios o de
adquirir proteccion en el mercado de los seguros privados.

Productividad de los Hospitales. Que los hospitales publicos abandonen la
pereza institucional y se vean incentivados a mejorar su productividad y su
cobertura, pero sobre todo que puedan competir entre si y con el sector pri-
vado por la satisfaccién del mercado de los consumidores en términos de
calidad y oportunidad.

Priorizacion del gasto. La diferenciacion entre administradores de la de-
manda y proveedores, permite que los Ministerios de Salud puedan regular
con mas eficacia la asignacion del gasto en los subsidios de la poblacién
mas pobre para el acceso a los servicios médico hospitalarios prioritarios.
Podra asi exigirse a las administradoras de los subsidios por ejemplo que
destinen una parte del gasto necesariamente a la prevencion y a la promocién
segln un cierto programa, que limiten los gastos de administracion en una
proporcion determinada y que resuelvan las atenciones de alto costo me-
diante una prima de seguros colectiva y obligatoria que represente un mi-
nimo del gasto.

TENDENCIAS EN MATERIA DE ASEGURAMIENTO

El macro condicionante de la desmonopolizacion y la apertura a la compe-
tencia interna y externa de los sectores publico y privado obligan a repensar
el manejo de los seguros sociales obligatorios que en el continente bajo del
modelo Bismarckiano presentan diversos grados de monopolio (12). La de-
mocratizacién a su turno presiona para eliminar las formas segmentadas e
inequitativas de proteccion de la salud y obligan a mirar el aseguramiento
universal como una meta de los estados.
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No obstante hay que partir de la premisa que el sistema de los Seguros
Sociales Obligatorios en Salud es uno de los mas importantes patrimonios
sectoriales desarrollados en el continente Latinoamericano y que mas se
debe preservar en sus logros, ya que garantiza la cobertura en los servicios
personales de salud a una proporcion de la poblacién por lo general muy
considerable, ahorrando casi siempre gastos fiscales. Cualquier error en su
reforma puede generar grandes beneficios econémicos para las aseguradoras
privadas y grandes perjuicios para la poblacién beneficiaria y para el gasto
fiscal; con la que es muy dificil revertir estos procesos de reforma equivoca-
dos, cuando ya estan creados grandes intereses econdmicos, tal como lo
muestra la experiencia chilena (y quizas recientemente en México) y en los
intentos fallidos de Estado Unidos por generar una reforma que limite las
tendencias perversas naturales del mercado privado de los seguros.

Las virtudes y defectos del modelo clasico

Pese a sus defectos, los sistemas de los seguros sociales obligatorios tienen
grandes virtudes tales como son:

Un sistema financiero basado en la contribucion obligatoria de empleados
y patronos con un mecanismo de retencién en los pagos salariales que le
otorga una alta eficiencia en el recaudo.

Un sistema de contribucién obligatoria basado en una tarifa de recaudo
igual para todos los estratos socioeconémicos que garantiza los subsidios
cruzados entre los grupos con altos ingresos y bajos riesgos o cargas familia-
res en beneficio de los contribuyentes de escasos ingresos y altos riesgos o
cargas familiares. En la préactica el sistema financiero cuando existen mono-
polios de cobertura nacional garantiza la solidaridad entre regiones ricas y
pobres y entre ramas de la produccidon mas productivas con las menos pro-
ductivas.

Un sistema de financiacién que en la mayoria de los paises ha evolucio-
nado de formas tripartitas (Patron-empleado-Estado) a formas de autofinan-
ciacion entre empleados y patronos, liberando al Estado de responsabilidades
fiscales con los estratos medios asalariados y permitiéndole focalizar los
subsidios publicos hacia los estratos mas pobres no cobijados tradicional-
mente por el sistema de los seguros sociales obligatorios.

Las contribuciones obligatorias se establecen con base al ingreso laboral y
no con base al riesgo en salud lo cual permite que no se produzca seleccién
adversa de los beneficiarios con riesgos mas costosos (crénicos, ancianos,
maternas y nifios) que por lo general son quienes tienen ingresos mas bajos
dentro de sus estrato social. Los sistemas que cobran en proporcion al riesgo
(Chile, México, Estados Unidos y la medicina prepagada) generan necesa-
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riamente seleccion adversa de estos grupos sociales, incrementando el gasto
familiar y fiscal en la proteccion de la salud o bien incrementando la morbi-
lidad no atendida y la mortalidad.

El tipo de seguro de salud vigente para los afiliados a los seguros sociales
en salud es igual y uniforme para todos los beneficiarios (a diferencia de la
multiplicidad de planes de Chile y EE.UU.) y que ademas tiene por lo gene-
ral importantes caracteristicas de integralidad evitando que se puedan hacer
exclusiones de riesgos costosos por la via contractual, o bien que se puedan
eludir las atenciones con los argumentos de la causalidad preexistente de la
enfermedad o de los periodos de carencia muy extensos al inicio de la afilia-
cion.

Los Seguros Obligatorios de Salud, se organizaron en Latinoamérica
bajo formas monopdlicas u oligopodlicas que obligaban a la adscripcion
obligatoria de todos los potenciales afiliados a una sola institucién, o a cada
grupo de empleados publicos o privados, en ocasiones por rama de la pro-
duccion y los servicios, a una cierta y determinada entidad aseguradora. No
obstante las bondades anotadas al sistema en materia de solidaridad e inte-
gralidad, sin embargo el efecto monopolio ha dejado sentir sus efectos nega-
tivos incrementando la insatisfaccion de los afiliados especialmente de los
estratos medios, en ocasiones denominados empleados de cuello blanco y en
los profesionales independientes cuando tienen acceso a la afiliacion. Las
filas, las listas de espera, la baja calidad, los altos costos, la pereza institu-
cional y la burocratizacion creciente han hecho que las macro tendencias en
la gestidn de los servicios publicos y sociales exijan reformas en la via de la
desmonopolizacién de la seguridad social y la instauracion de mecanismos
gue hagan posible la libre eleccién de aseguradoras y proveedores.

Los peligros de la desmonopolizacion

La primera alternativa que surge para hacer viable la desmonopolizacion de
la Seguridad Social en Salud es mantener el principio general de la afilia-
cién obligatoria pero dejando en libertad a los beneficiarios para que selec-
cionen otra aseguradora de tipo privada, la cual a su turno puede ofrecer
multiples planes de salud, con diversos contenidos y diferentes precios segln
el tipo de riesgo y la capacidad de pago del potencial afiliado, dejando ade-
més a la aseguradora en libertad de dar por terminado unilateralmente el
contrato de aseguramiento cuando este no le represente utilidad. Este sis-
tema, que es el camino escogido por Chile en la década de 1980 y que co-
rresponde en alguna medida con lo existente en Estados Unidos (13), tiene
como efectos la eliminacion de todo tipo de solidaridad entre grupos de di-
ferente ingreso, riesgo atareo o carga familiar y desaparece también la exis-
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tencia de un plan Unico de coberturas integrales y obligatorias para todos
afiliados.

En este nuevo sistema cada cual compra un plan de contenido diverso se-
gun sea su capacidad de pago y el costo de cada plan se corresponde con el
valor pagado por el afiliado; en la practica desaparece el sistema de contri-
buciones parafiscales para la financiacidn colectiva de la seguridad social y
se crea un sistema de precios acorde a las reglas del mercado. Y es asi que de
un sistema en el cual: cada cual aportaba segun su capacidad y recibia segun
su necesidad, se pasa a un sistema donde: cada cual paga de acuerdo al co-
sto estimado de su riesgo atareo y de sus cargas familiares y recibe de
acuerdo a su capacidad de pago. El nuevo sistema de mercado genera asi
todo tipo de seleccion adversa de los méas pobres, de las maternas, los ancia-
nos y los nifios; genera ademas nuevas cargas fiscales a los Estados, porque
estos tienen que cofinanciar la afiliacion de los estratos medios de asalaria-
dos, responder por algunas prestaciones que generan seleccién adversa,
como son los pagos por maternidad y en ultima instancia el fisco debe res-
ponder por los enfermos cronicos y de alto costo que son rechazados por el
sistema privado.

El modelo de competencia con solidaridad y regulacién

La otra alternativa de reforma es la seguida por Colombia y Argentina y
consiste en crear un sistema de libre eleccién con varias aseguradoras, pero
donde todos los afiliados cotizan la misma proporcion de su salario y todas
las aseguradoras ofrecen el mismo plan obligatorio de servicios médico -
hospitalarios con caracteristicas integrales, y en donde ademas, se crea un
fondo nacional de compensacion y solidaridad entre las diferentes asegura-
doras con el fin de igualar la disponibilidad financiera de todas las agencias
de los seguros sociales en funcion del nimero de afiliados de cada unay el
costo per capita del plan integral obligatorio. Este esquema permite combi-
nar la libre eleccion y la desmonopolizacion con la solidaridad y la integrali-
dad en la atencién.

La reforma de los seguros sociales en salud exige que los Ministerios de
Salud de salud incluyan en la legislacion los siguientes requisitos minimos:

Que el Estado y los Ministerios de Salud, solos 0 mediante cuerpos cole-
giados especiales, ganen y conserven la competencia de regular en todos los
aspectos los sistemas de Seguridad Social en Salud, aln en el caso que enti-
dades privadas puedan administrar los sistemas en competencia o comple-
mentacién de las entidades pablicas.
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Que se mantenga el concepto de seguro social unificado aunque sea admi-
nistrado por entidades publicas y privadas que actlan como delegatarias del
Estado para cumplir con las funciones de afiliacion, recaudo, financiacion y
aseguramiento del plan obligatorio de salud.

Que el Seguro Social en Salud preserve la existencia de un plan de asegu-
ramiento de la enfermedad y la maternidad igual e integral para todos los
afiliados. Este plan no deberia permitir la exclusion de algunas enfermeda-
des por acuerdo mutuo entre las aseguradoras y los afiliados, siendo esta
competencia Unicamente ejercida por la autoridad sanitaria; el plan obligato-
rio tampoco deberia excluir la atencién de enfermedades preexistentes, o por
riesgo atareo o creando periodos de carencia excesivos.

Que los Seguros Privados y Planes de Medicina Prepagada no sean autori-
zados como alternos y excluyentes a la Seguridad Social Obligatoria, sino
que tales seguros deberian jugar el papel de planes complementarios; de tal
forma que los afiliados con capacidad de pago puedan adquirirlos con el
desembolso de primas especiales y puedan obtener servicios no incluidos
en el plan obligatorio y eventualmente el acceso a condiciones de tecnologia
y hoteleria mas confortable.

Que la desmonopolizacion de la seguridad social en salud y su adminis-
tracion mediante multiples aseguradoras publicas y privadas, sea acompa-
fiada de la creacion de mecanismos financieros de compensacion y solidari-
dad entre las personas, empresas, 0 regiones de mas ingresos y menos ries-
gos en beneficio de las personas, empresas 0 regiones de menos ingreso y
mas riesgo. Para garantizar la equidad la autoridad sanitaria deberia estable-
cer el costo promedio del plan de salud obligatorio y garantizar ese minimo
de ingresos a cada una de las aseguradoras por cada beneficiario a su cargo.

La autoridad sanitaria deberia buscar que la cobertura de los seguros so-
ciales de salud incluya a la familia del cotizante principal y que se facilite el
acceso a los mismos a las pequefias empresas y a los trabajadores indepen-
dientes o por cuenta propia.

Los Seguros Obligatorios de Salud podran descomponerse en diversos se-
guros parciales con fuentes de financiacion diferentes asi: seguro para en-
fermedad general y maternidad, seguro para enfermedades profesionales y
accidentes de trabajo, seguro para accidentes de transporte y transito; y se-
guro para enfermedades de alto costo.

La seguridad social subsidiada

Las macro tendencias que impulsan la desmonopolizacion de los Sistemas de
Seguridad Social en Salud y la sustitucion de los subsidios de oferta por
demanda han abierto la posibilidad muy especial de crear sistemas de asegu-
ramiento universal de toda la poblacién en los diversos paises creando un
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sistema en donde se combinen formas de aseguramiento bajo el régimen
contributivo clésico y formas de aseguramiento subsidiado, canalizando re-
cursos fiscales hacia las aseguradoras sociales y con destino especificamente
a la poblacién mas pobre. Sobre tales experiencias ya existen antecedentes
en el Seguro Social Campesino del Ecuador y el Régimen Subsidiado de
Salud en Colombia.

La creacion de los sistemas subsidiados de seguros sociales de salud
exige que la poblacion pobre sea previamente identificada y carnetizada para
lo cual ya se han desarrollado métodos de encuestas de hogares y se tienen
experiencias en Chile, Costa Rica y Colombia (14).

La afiliacion de los pobres a entidades aseguradoras que administran los
seguros sociales subsidiados posibilita que los hospitales publicos reforma-
dos adquieran sus ingresos por via de la compraventa de servicios a estas
aseguradoras y que en forma progresiva se eliminen los subsidios fiscales a
la oferta de los hospitales que tantas distorsiones produce en la productivi-
dad, la priorizacion y la focalizacion de los gastos.

TENDENCIAS EN CUANTO A LA PROVISION DE SERVICIOS

Las macro tendencias en la gestion de los servicios publicos y sociales exi-
gen la desgubernamentalizacion en la provision de servicios, la especializa-
cién de las instituciones y el fomento de la libre competencia y la libre elec-
cién en un contexto de regulacidn y el control estatal, simple pero eficaz, es-
pecialmente en materia de la calidad en los servicios y la satisfaccion de los
clientes. La descentralizacién y la presencia del sector privado asi como la
introduccion de los principios y las técnicas modernas de la organizacion
empresarial y la gerencia dibujan el marco dentro del cual se esta redise-
fiando la provisién de los servicios.

Corresponde entonces a los Ministerios de Salud desligarse de las funcio-
nes administrativas y de financiacion directa de la provision de servicios,
especialmente de aquellos que tienen el caracter econdémico de bienes priva-
dos de beneficio individual. No obstante lo cual el Estado deberia instru-
mentar el suministro de subsidios a la demanda para aquellos grupos sociales
sin capacidad de pago.

Ademas la sustitucion progresiva de los subsidios a la oferta de los ser-
vicios por via de la financiacion de los presupuestos histéricos a los hospi-
tales publicos, deberia exigir que los hospitales transformen sus estructuras y
se inserten en un ambiente empresarial de competencia por el mercado, en
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el cual concurren proveedores publicos y privados en igualdad de condicio-
nes.

La transformacidn de los hospitales publicos

La experiencia ha venido mostrando que las formas administrativas y de
gestion propias del sector publico, sobre todo en el &mbito central, no son las
mas aptas para gerenciar la produccioén de bienes y servicios en ambientes
de competencia. Es necesario entonces que los hospitales publicos se desli-
guen de las reglas que regulan a la administracién central de los gobiernos y
adopten formas administrativas semejantes a las de las empresas estatales
productoras de bienes y servicios o incluso que adopten los sistemas geren-
ciales propios de la empresa privada.

En varios paises de América Latina (Argentina, Per(, Venezuela, El Sal-
vador y Colombia) el camino sefialado ha sido la constitucién de hospitales
autébnomos, en ocasiones con Juntas Directivas propias que cumplen con las
funciones ordinariamente atribuidas a los propietarios y que representan los
intereses del Estado, de la comunidad usuaria y de los profesionales de la
salud. Los hospitales autbnomos deberian poseer sistemas de gestion de per-
sonal que les permitan reclutar sus funcionarios por concurso evitando la
injerencia del clientelismo politico y garantizandoles la méxima estabilidad
dentro de sistemas de calificacion del desempefio y de incentivos econdmi-
cos gque permitan premiar la productividad y castigar la ineficiencia.

La nueva estructura de los hospitales auténomos deberia estar autorizada
por la ley en la mayoria de los paises y les deberia permitir la utilizacion de
sistemas de financiacion y contratacion semejantes a los de las empresas pri-
vadas. Los nuevos hospitales deberian estar dotados de instrumentos geren-
ciales agiles que les permitan sobrevivir en ambientes de competencia y
acometer con eficacia los desafios que entrafian la sustitucion progresiva de
los subsidios fiscales a la oferta por los subsidios a la demanda.

El proceso de autonomizacion de los hospitales podré ir asociado a los
procesos de descentralizacion territorial de tal forma que la tutela adminis-
trativa primaria sobre los hospitales sea ejercida por las direcciones locales o
regionales de salud, sin que esto impida el ejercicio de la funcion reguladora
de los Ministerios de Salud e incluso de su eventual capacidad de interven-
cién en la gestion y administracion de las unidades de prestacién de los ser-
vicios cuando las circunstancias de eventuales malos manejos asi lo ameri-
ten.
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El peligro de la multiplicacion de los costos

La creacion de ambientes de libre competencia entre proveedores es propicia
para la multiplicacion de los costos porque los proveedores deberan competir
para atraery dejar satisfechos a los clientes, mas aun cuando existen subsi-
dios a la demanda de los consumidores mas pobres y los afiliados a los re-
gimenes contributivos de la seguridad social adquieren libertad de eleccidn.

Debe tenerse en cuenta que los demandantes de servicios de salud estan
afectados también por factores tales como el consumismo tecnolégico o
por factores laborales que los llevan a solicitar mas servicios que los que
realmente necesitan, por lo cual la eliminacion de filas y listas de espera,
mas aun dentro de sistemas de libre eleccion, debe ir acompafada de la in-
troduccion de copagos o cuotas moderadoras que actlen como pequefias
barreras contra el exceso de demanda innecesaria.

De parte de la oferta de servicios, los proveedores pueden también estar
estimulados a prestar mas servicios de los técnicamente necesarios sobre
todo cuando se les contrata y se les paga a destajo y por servicio prestado,
segln las tarifas establecidas para identificar tres mil o mas clases de inter-
venciones, actividades o procedimientos. Mas aun, cuando la supervivencia
de los proveedores ya no esta garantizada con los subsidios a la oferta, estos
se ven abocado a multiplicar los servicios que le producen mejor ingreso,
pudiendo incluso verse incentivadas malas practicas, tales como darle prela-
cién a procedimientos mas costosos pero menos eficientes, o de llegar hasta
la sobre facturacion y a la inflacién artificial de los costos. Estas tendencias
se agudizan cuando en el escenario aparece la figura del tercer pagador (ase-
guradora o empresa de medicina prepagada) quien sustituye al usuario en
los pagos al proveedor y de paso libera a demandante y proveedor de cual-
quier incentivo para contener los costos (15).

Este fenémeno es observable con mas nitidez cuando el profesional inde-
pendiente es contratado y pagado por actividad, tal como ocurre como ten-
dencia general en las empresas de medicina prepagada, las cuales ademas
tienden a disminuir progresivamente el valor de la remuneracion del profe-
sional por cada consulta realizada. Cuando esto ocurre se induce al profesio-
nal a defender su ingreso para lo cual tiende a reducir su esfuerzo profesio-
nal en la resolucién inmediata de los problemas de salud y multiplica el nu-
mero de consultas, exdmenes, ayudas diagnosticas y medicamentos en forma
innecesaria. El circulo vicioso se cierra cuando la empresa de medicina pre-
pagada ve crecer desmesuradamente sus costos Y reacciona a su turno redu-
ciendo las tarifas de pago a los profesionales.
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Los nuevos sistemas de contratacion

Para evitar la sobre oferta de servicios dentro de los nuevos sistemas de
competencia abierta, pero intervenida y regulada por el Estado, se han des-
arrollado formas de contratacién a los proveedores que inhiben la genera-
cién innecesaria de costos y permiten por el contrario que el beneficio eco-
nomico de los proveedores derive de su eficiencia y de su economia de cos-
tos en las actividades de proteccion de la salud y la atencién de la enferme-
dad. Estas formas de contratacion son los sistemas de capitacion y las tarifas
integrales por diagnostico.

El sistema de la contratacion por capitacion consiste en que la asegura-
dora ofrece al proveedor un pago fijo anual para que este garantice el sumi-
nistro de un paquete especifico de servicios previamente definido a los afi-
liados que estén a su cargo; tales pagos son efectuados al proveedor inde-
pendientemente de si existe 0 no demanda efectiva de servicios por parte del
afiliado a cargo del proveedor. Se espera que con este método los proveedo-
res no multipliquen las actividades innecesarias y por el contrario seleccio-
nen y ejecuten con prelacion las actividades de prevencion y promocion de
la salud que ahorran costos en el largo plazo, y son méas costo efectivas. La
capitacion es un método de contratacion de los proveedores recomendable
para la contencién de costos en la atencién ambulatoria y algunas asegurado-
ras sociales contratan por capitaciones separadas la odontologia béasica, el
suministro de medicamentos y la atencién médica incluyendo en el paquete
ambulatorio el suministro de ayudas diagnosticas y la referencia a los espe-
cialistas.

La contratacién por tarifa integral segln diagndstico, implica un pago
Unico y global de un valor preestablecido por la atencién médico-hospitalaria
de un determinado caso o diagnostico. Este sistema de pago induce al pro-
veedor a no multiplicar las actividades innecesarias y al contrario a buscar
las economias posibles dado que su beneficio econémico en los pagos fijos
predeterminados deriva de la eficiencia con que realice las atenciones que se
le encomendaron. Por lo general los sistemas de pago por tarifa integral no
superan los cien tipos de diagnéstico mas comunes que incluyen mas del 90
% de los costos en los procesos de cirugia y hospitalizacion. Para la deter-
minacion de las tarifas integrales es necesario el disefio previo de protocolos
0 guias de atencion que especifiquen los procedimientos técnicamente nece-
sarios y se requiere ademas realizar los estudios de campo que permitan
determinar los tiempos y movimientos necesarios y los costos que se gene-
ran en las operaciones.
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Mientras los sistemas de capitacién y las cuotas moderadoras se reco-
miendan para regular los costos en la atencion ambulatoria los pagos por ta-
rifa integral segun diagnostico se recomiendan para el pago de los servicios
por cirugia y hospitalizacion.

El listado de medicamentos esenciales

El suministro de medicamentos puede significar el 20 % del costo de la
atencion hospitalaria y el 60 % de la atencién ambulatoria. Cada dia se mul-
tiplican més las diversas marcas y formas de presentacion de los medica-
mentos llegando incluso a contabilizarse en varios miles, sin embargo un
listado inferior a quinientos medicamentos basicos puede contener el con-
junto de los principios activos esenciales de eficacia realmente demostrada.

Lo que es mas grave es que la libre eleccion de aseguradores y de pro-
veedores puede incrementar el consumo innecesario de medicamentos y
generar mas competencia entre las marcas y las formas de presentacién, con
la respectiva alza de precios, pero sin que este efectivamente se esté garanti-
zado un mejor impacto en la preservacion de la salud y de la atencion de la
enfermedad.

Es conveniente entonces que dentro del nuevo ordenamiento los Ministe-
rios de Salud de un lado liberalicen el mercado de medicamentos eliminado
incluso las licencias previas cuando se considere conveniente o exista dupli-
cacion internacional y crear mecanismos de control de la calidad ex - post
con base a muestras aleatorias de los productos efectivamente ofrecidos en el
mercado. Pero sobre todo es necesario que la Autoridad Sanitaria determine
cual es el listado de medicamentos esenciales o genéricos de obligatorio su-
ministro por parte de las entidades encargadas de la seguridad social en salud
y de la red pablica de servicios; tal listado deberia estar sometido a revisio-
nes y ajustes periédicos. La implantacion de este listado deberia producir un
efecto en el ahorro de costos del sistema, y deberia ademas producir por
efecto de la competencia entre proveedores una reduccién en los precios de
estos medicamentos y una mejora en su calidad.

El peligro de deteriorar la calidad

La introduccion de la libre competencia en la provisién de servicios y la
creacion de diversos mecanismos de control de los costos podrian afectar la
calidad de los servicios sobre todo en su capacidad resolutiva de los pro-
blemas de salud. La libre competencia, si bien induce a los proveedores a
ofrecer mas calidad esta generalmente se concentra inicialmente en la opor-

33



34 REVISTA DE SALUD PUBLICA e Volumen 4 (1), Marzo 2002

tunidad en la atencién y en las condiciones externas de hoteleria y tecnologia
asi como en los mecanismos de atencién al cliente, pero no necesariamente
con esto se garantiza la calidad cientifica y profesional en la atenciony en el
impacto positivo sobre la situacién de salud de los beneficiarios; esto ocurre
con mas frecuencia cuando el mercado de la salud es ampliamente imper-
fecto y caracterizado por la asimetria en la informacion. En el mercado de
los servicios de salud el oferente posee toda la informacion sobre la realidad
de los diagndsticos y la eficacia de los procedimientos y la tecnologia. El
usuario o cliente solo selecciona lo que aparentemente es mejor, es decir la
hoteleria y las modalidades de atencién.

De otra parte los multiples mecanismos ideados para reducir costos po-
drian incentivar sin quererlo la reduccion de actividades y de tecnologia
necesaria o la utilizacion de sutiles mecanismos de seleccion adversa de las
atenciones mas costosas que deberian ejecutarse con cargo a los proveedo-
res.

Es necesario entonces que los procesos de desmonopolizacion de la
oferta y la libre eleccion de los usuarios, asi como la implantacion de meca-
nismos de control de costos, vayan acompafiados de la creacion de maltiples
sistemas de control de la calidad. Los Ministerio de Salud deberian regular
las normas minimas que deberian cumplir proveedores publicos y privados
en la implantacién de sistemas integrales de garantia de la calidad los cuales
deberian incluir prerrequisitos técnicos para la oferta de los servicios, siste-
mas de atencion a las quejas de los usuarios, sistemas de monitoreo de indi-
cadores de gestion de la calidad y sobre todo la instauracion de sistemas de
auditoria médica. Las aseguradoras a su turno deberian desarrollar y perfec-
cionar los sistemas de auditoria de la calidad de tal manera que los contratos
por capitacion y las tarifas integrales sean permanentemente vigiladas evi-
tando asi la seleccion adversa de usuarios costosos y el deterioro tecnol6-
gico o profesional de la calidad. Adicionalmente los Ministerios de salud y
las Superintendencias de Salud deberian crear sistemas de informacion al
publico, sobre los resultados observados en las aseguradoras y en los pro-
veedores para facilitarles a estos la utilizacion efectiva de su facultad de
elegir libremente las mejores opciones de atencién v

REFERENCIAS

1. OPS-OMS. La Rectoria de los Ministerios de Salud en los Procesos de Reforma
Sectorial. Washington, D.C.; Septiembre de 1997.

2. Banco Mundial. Informe sobre el Desarrollo Mundial, Invertir en Salud. Was-
hington, D.C.; Julio de 1993.

34



Jaramillo — Reorganizacion Sistemas 35

3. Organizacion Panamericana de la Salud. Programa de Salud Ambiental. Programa
Marco de Atencién la Medio para los Sistemas Locales de Salud en las
Américas. Washington, D.C.; Junio de 1992.

4. Aedo C. La Competencia Manejada y Reformas para el Sector Salud de Chile.
Comisién Econémica para América Latina y el Caribe, Santiago de Chile;
Junio de 1997.

5. Hecht R, Musgrove P. Redefinicién del Papel del Gobierno en el Sector de Salud.
Caracas; Septiembre de 1993.

6. OPS-OMS. Informe Conjunto de la Comisién Econémica para América Latina y
el Caribe (CEPAL) y la OPS sobre Salud, Equidad y Transformacién Pro-
ductiva en América Latina y el Caribe. Washington, D.C.; Agosto 24 de
1994,

7. Ministerio de Salud de Chile, OPS - OMS, Reunién Regional "La Des-
centralizacion de los Sistemas de Salud y los Procesos de Reforma
del Sector"”, Valdivia , Chile; Marzo 17 de 1997.

8. Tafani R. Reforma al Sector Salud en Argentina. Comision Econémica
para América Latina y el Caribe. Serie Financiamiento del Desarro-
Ilo No. 53, Santiago de Chile; Julio de 1997.

9. De Flood MC. Gasto y Financiamiento en Salud en Argentina. Comision Econo-
mica para América Latina y el Caribe. Serie Financiamiento del Desarrollo
No. 57, Santiago de Chile; Julio de 1997.

10. Banco Mundial. Informe Sobre el Desarrollo Mundial. El Estado en un Mundo
en Transformacién. Washington, D.C.; Mayo de 1997.

11. Jaramillo IP. El Futuro de la Salud en Colombia - La Puesta en Marcha de la
Ley 100 de 1993. FESCOL, FRB, FES, FUNDACION CORONA. Santafé
de Bogotd; Tercera edicion; Octubre de 1997.

12. Fundacién Mexicana para la Salud. Economia y Salud, Propuestas para el
Avance del Sistema de Salud en México. México, D.F.; 1994.

13. Larrafiaga O. Eficiencia y Equidad en el Sistema de Salud Chileno. Comision
Econdmica para América Latina y el Caribe. Serie Financiamiento del De-
sarrollo No. 49, Santiago de Chile; Julio de 1997.

14. Sojo A. La Reforma Finisecular del Sector Salud en América Latina y el Caribe:
Su Derrotero e Instrumentos. Mimedgrafo; Chile 1997.

15. Sojo A. Posibilidades y Limites de la Reforma en la Gestion de la Salud en
Chile, Revista de la CEPAL No. 59; Agosto de 1996.

Visite el sitio Web de la Revista de Salud Pdblica
en: http://www.medicina.unal.edu.co/ist/revistasp

35



