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1 
INTRODUCCION 

Para el desarrollo futuro de su 
sistema de salud, el Brasil tiene ante sí la 
alternativa de tomar la senda de los bajos 
costos (Reino Unido) o la de los altos cos- 
tos (Estados Unidos de América). Esta 
elección constituye un punto fundamen- 
tal para la política y la inversión del sector 
público en relación con la salud. Para 
llevarla a cabo, se pueden obtener datos 
útiles mediante el análisis de las modifi- 
caciones de los gastos en este sector 
durante los últimos años y de la forma en 
que ciertos factores -tales como el equi- 
librio entre el sector público y el privado, 
y el papel de las fmanzas públicas y de la 
tecnología médica generada en el exte- 
rior- favorecieron en conjunto una ex- 
pansión de la atención curativa. 

’ Se publica en inglés en el Bdetin of the Pm Amenkas 
He& Ozganzkation Vol. 22, No. 2, 1988. Versión re- 
visada de un informe del Banco Mundial titulado 
“Políticas para reformar la atención de salud, la nutri- 
ción y la seguridad social en el Brasil”. preparado por el 
autor. Las opiniones y puntos de vista que se expresan 
no refleian necesariamente los del Banco. 

* Banco kmdial, Unidad de Población, Salud y NU- 
trición, Departamento Técnico, Washington, DC 
20433, ?3JA. 

E L SISTEMA 
MEDICOHOSPITALARIO 

Y EL INAMPS 
El sistema medicohospitalario 

es el elemento esencial de los servicios de 
atención de salud en el Brasil. Com- 
prende numerosos hospitales públicos 
-10s del Instituto Nacional de Asisten- 
cia Médica y Previsión Social (INAMPS) y 
de los estados, municipios, universidades 
y escuelas públicas de medicina- y 
privados, tanto no lucrativos como con 
fmes de lucro. La importancia relativa de 
estos sistemas queda demostrada por la 
proporción del total de admisiones en los 
hospitales pagadas por el INAMPS en 
1981, clasificadas por tipo de servicio 
(cuadro 1). 

Alrededor del 5 6 % de los gas- 
tos totales del INAMPS en 1981 se des- 
tinaron a hospitales privados contratados 
y a organizaciones que prestaban servi- 
cios auxiliares, por ejemplo, laboratorios 
de análisis clínicos, radiografías y otras 
pruebas. Las siguientes proporciones im- 
portantes del gasto fueron los servicios 
en instalaciones del mismo Instituto 
(18,5 % del total) y la administración 
(5,4%). Se pagaron cantidades menores 
por servicios según acuerdos con institu- 
ciones estatales y municipales (4,7 % ), 
hospitales universitarios y de enseñanza 
(z-q, instituciones füantrópicas 
(3,4%), empresas que proporcionaron 



CUADRO 1. Hospiilizaciones pagadas por el INAMPS en 1981 

Prestador del servicio 

Hospitales privados contratados 
Establecimientos del INAMPS 
Hospiiales federales, estatales y 

municipales 
Hospitales universitarios 
Establecimientos sindicales y empresariales 
Otros 

Tota 

Fuente: Reierencia 1. 

Hospitalizaciones 

No. 
(miles) % 

9 202 85,4 
215 2,0 

565 52 
179 1,7 
509 4,7 
108 l,o 

10 778 100,o 

sus propios servicios de salud (3,5 % ) y 
otras clases de pagos (6,3 % ) (1). Estos 
datos señalan que la forma predomi- 
nante de prestación de servicios medico- 
hospitalarios es por conducto del sector 
privado, con reembolso de gastos por 
parte del gobierno a través del INAMPS. 

En diciembre de 1981, el 
Consejo Consultivo de Administración 
de Salud (CONASP) ordenó reducir los 
costos excesivamente altos de diálisis re- 
nal, cirugía cardiovascular, trasplantes de 
órganos, quimioterapia, tomografía axial 
computadorizada, medicina nuclear, fi- 
sioterapia y tratamiento de pacientes ex- 
ternos. En la primera mitad de 1982 el 
Consejo llevó a cabo un análisis de los 
objetivos globales para el sector salud y 
estableció como objetivo clave, entre 
otros, “la búsqueda de costos unitarios 
más bajos y una mayor previsión presu- 
puestaria mediante la reversión gradual 
del modelo vigente en el sector salud, ba- 
sado en honorarios por servicio, y la insti- 
tución de un plan de pagos basado en la 
cobertura de la población (pago por anti- 
cipado), lo que hará entonces posible la 

introducción de cálculos actuariales de 
costos de salud” (4. El informe del 
CONASP incluía estos puntos impor- 
tantes: 

•! La cobertura total de la po- 
blación mediante servicios básicos y 
atención primaria de salud tendrá prio- 
ridad. 

q Los criterios de regionaliza- 
ción y jerarquización, términos em- 
pleados para describir el llamado Plan 
Curitiba, se utilizaran para crear una red 
de niveles y complejidad reservados para 
los servicios especializados. 

q Descentralizacion de los siste- 
mas administrativo, financiero y contable. 

q Las instituciones estatales, 
municipales, federales y privadas harán 
la determinación conjunta de la planifi- 
cación presupuestaria y tendrán la res- 
ponsabilidad general del sector público 
en cuanto a las politicas y los programas 
de salud. 

0 El sector público asumirá la 
responsabilidad en cuanto a los pacientes 
ambulatorios, y el sector privado princi- 
palmente con respecto a los pacientes 
hospitalizados. 

q Articulación funcional de las 
redes públicas y privadas de remisión de 
pacientes. 



0 Utilización preferente de las 
instalaciones existentes en el sector 
público. 

0 Acceso de los usuarios al sis- 
tema de salud a través de la red de servi- 
cios básicos de salud, excepto en los casos 
de urgencia. 

0 Empleo del sistema de acuer- 
dos con empresas privadas para la cober- 
tura de grupos específicos de población. 

El informe insta a poner en 
práctica en corto plazo el Plan Curitiba 
en todo el Brasil. A mediano plazo, pro- 
pone un nuevo modelo de asistencia de 
salud basado en un sistema de pagos 
anticipados que se justifica, sobre todo, 
porque permite prever el gasto médico 
total con más precisión que el actual sis- 
tema de honorarios por servicio. 

Mediante el empleo de pará- 
metros sanitarios establecidos, por ejem- 
plo, ocho hospitalizaciones al año por 
cada 100 personas, se autorizaran pagos 
específicos de hospital a prestadores 
privados designados para proporcionar 
servicios a un determinado grupo de 
población. Un sistema de auditoría 
puede concentrarse entonces en los casos 
que excedan las normas, analizar por qué 
se produjo un uso excesivo de servicios y 
dictaminar sobre la aceptación de los gas- 
tos resultantes. A largo plazo, quizá sea 
posible establecer tarifas de pagos antici- 
pados por los servicios de salud, de tal 
modo que ya no sea necesario utilizar el 
sistema de período medio de pago a los 
hospitales privados por el manteni- 
miento de un número fijo de días-cama 
para los habitantes de una región. 
Finalmente, en el momento oportuno re- 
sultaría útil llevar a cabo la unificación 
del INAMPS y el Ministerio de Salud (2). 
El funcionamiento futuro del Consejo 
Interministerial para Planificación en Sa- 
lud (CIPLAN) y del CONASP probable- 
mente contribuiría a simplificar el or- 
ganigrama del sector salud. 

Modificaciones en el INAMPS 

Entre fines de 1981 y febrero 
de 1982 se produjeron cuatro modifica- 
ciones importantes de la política del 
INAMPS: 1) un nuevo sistema de pagos 
para los hospitales universitarios, el cual 
constituye una remuneración más justa 
por los servicios prestados a pacientes que 
financia el INAMPS; 2) restricciones en 
cuanto a la opción de hospitalizaciones 
en hospitales privados; 3) otorgamiento 
de prioridad a los hospitales universita- 
rios y del INAMPS frente a los privados, 
para la realización de exámenes difíciles, 
costosos y complejos, y 4) iniciación de 
estudios para abolir el sistema de pago 
de honorarios por servicio (3). Mencionar 
estas modificaciones significativas y el 
comienzo de un proceso de cambios ulte- 
riores contribuye a destacar la fluidez ac- 
tual de las políticas en el Brasil. El sis- 
tema del INAMPS logró un progreso 
considerable al reducir los gastos en 1981 
por debajo del nivel correspondiente a 
1980; se estudian ahora otros cambios 
que podrían llevar a una eficiencia aun 
mayor. 

En sus esfuerzos por controlar 
los costos, el INAMPS experimentó con al- 
gunas reformas en los contratos privados, 
enue ellas: restricciones sobre las consul- 
tas de urgencia, exigencia de informes 
más detallados de los costos y distintos 
arreglos en cuanto a pagos. A partir de 
198 1, trató de limitar las consultas de ur- iz 
gencia a un 15% de las consultas am- 3 
bulatorias en las instituciones privadas 
contratadas; con esta nueva medida se 

2 

observó una disminución de las con- E 

sultas de urgencia a aproximadamente el 2 

35% del total de consultas en los pri- 
meros seis meses de 1981 (4). 

k 
b 
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El Plan Curitiba 
Curitiba es la capital del es- 

tado de Paraná, próspera región cafeta- 
lera al sur de São Paulo. A partir del 8 de 
enero de 198 1, la superintendencia esta- 
tal del INAMPS comenzó un programa pi- 
loto para abordar problemas tales como 
el tratamiento de alto costo en hospitales 
privados, las largas colas en los estableci- 
mientos del Instituto y una atención 
poco eficaz de las necesidades primarias 
de salud de la población. El Plan es- 
tablece una selección, tanto en el INAMPS 
como en otros establecimientos públicos 
(estatales y municipales), según la cual 
cada paciente que ingresa es examinado 
por un médico auditor, recibe trata- 
miento ahí mismo o es remitido a un ser- 
vicio de nivel superior cuando es necesa- 
rio. Modifica también el sistema de 
honorarios al pagar una cantidad fija por 
un procedimiento dado que se prescribió 
en la institución pública, en lugar de pa- 
gar por todas las partidas según el costo 
asignado por las instituciones de nivel se- 
cundario (generalmente privadas) a las 
que se remitió a los pacientes. Este sis- 
tema difiere de la práctica anterior en va- 
rios aspectos que afectan los costos glo- 
bales del sistema. Las personas ya no 
acuden en forma directa a instituciones 
privadas que pueden ser innecesaria o 

k 
inapropiadamente especializadas para las 

2 
necesidades del paciente. Este cambio 

$ 
podría reducir de manera sustancial el 

3 
número de casos tratados como urgen- 

1 cias, ya que en el pasado muchas de las 

I personas que ingresaban en los hospitales 

2 privados eran tratadas sin necesidad como 
2 casos de urgencia, por los cuales el 
*N 
” 

INAMPS paga cuotas mucho más altas. El 

s 
Plan Curitiba podría reducir el número 

“2 Q 
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de pacientes que, como resultado de la 
consulta, son internados en un hospital. 

A mediados de 1982, la ad- 
ministración del Instituto consideró que 
el Plan había logrado una reducción del 
30% en el número de admisiones a hos- 
pitales; posiblemente todos eran pa- 
cientes que ingresaban pero que en reali- 
dad no necesitaban hospitalización. Una 
evaluación preliminar en septiembre de 
1981 demostró en forma concluyente 
que el servicio había mejorado a los ojos 
de los usuarios: el 78% afiimó que el ser- 
vicio era mejor y el 93 % fue visto por un 
médico a los 15 minutos de haber lle- 
gado a la clínica (51, 

<Este aspecto del Plan Curitiba 
se asemeja al Servicio Nacional de Salud 
británico, que se caracteriza por un mo- 
delo de medicina general y el convenio 
de remisión de la atención primaria y se- 
cundaria a la terciaria. Más del 80% de 
los casos de enfermedad que llegan al 
Servicio son tratados de principio a fm 
por médicos generales, cuyos costos re- 
presentan, junto con los de las prescrip- 
ciones relacionadas, bastante menos del 
20% del gasto total (6). Puesto que, en- 
tre los países industrializados, el Reino 
Unido tiene uno de los niveles más bajos 
de gastos en salud como proporción del 
producto interno bruto (PIB), es un signo 
positivo que el experimento de Curitiba 
tenga características semejantes a las del 
sistema británico. 

La otra diferencia principal 
del Plan Curitiba con respecto a la prác- 
tica anterior es la modificación del sis- 
tema de honorarios por servicios para 
permitir el pago de una suma global a los 
prestadores particulares de servicios por 
un determinado procedimiento. En el 
sistema de selección de las clínicas la de- 
cisión sobre el tratamiento apropiado la 
toman los médicos auditores del INAMPS, 
en lugar de los hospitales y médicos 
privados a los que se remite al paciente. 
Al especificar el tratamiento de acuerdo 



con el diagnóstico, el sistema del INAMPS 
puede determinar, basándose en la expe- 
riencia anterior con los costos de un cierto 
procedimiento, un numero justo de uni- 
dades de servicio para el pago al hospital 
privado. De este modo, si el hospital pri- 
vado incurre en gastos extra, debe absor- 
berlos a expensas de las utilidades; en 
forma similar, si el hospital privado 
efectúa el procedimiento con eficacia y a 
un costo más bajo, puede aumentar sus 
utilidades. El sistema de reembolso, a di- 
ferencia del método anterior de pago por 
cada prueba, examen, medicamento y 
servicio ofrecidos, estimula a los hospi- 
tales privados a economizar en materiales 
y servicios. Si, como se ha señalado, en el 
Brasil muchas pruebas, exámenes y servi- 
cios no son realmente útiles (31, este 
nuevo sistema de pago podría reducir los 
costos y, al mismo tiempo, mantener la 
calidad del servicio. 

Contención de costos 
en el INAMPS 

Desde 1983 el INAMPS ha in- 
troducido innovaciones importantes con 
el fm de controlar los costos, entre ellas 
un plan para la regionalización y jerar- 
quización de los servicios medicohospita- 
larios; la clausura de algunos estable- 
cimientos obsoletos e ineficaces; una 
modificación de la forma de pago a los 
prestadores particulares de servicios que 
ofrece mayores incentivos para la presta- 
ción de servicios eficaces; y, en fecha más 
reciente, una planificación integral de 
gran alcance para la prestación de servi- 
cios conforme a pautas establecidas en 
1982. Los planes incluyen objetivos es- 
pecíficos en relación con las consultas, 
hospitalizaciones y gastos (cuadro 2). 

Durante el período de 1985 a 
1989, cada año las consultas médicas se 
incrementaran según una tasa acu- 
mulativa del 7 % , las hospitalizaciones, 
4,5% ylosgastostotales, 6,4% (7). Estas 

CUADRO2. Pmducci6nygastaspmyectadw 
delINAMPS,KI85-1989 

Consultas Hospiiizaciones G¿iStOS 
Ailo (millones) (millones) (billones de $Cr) 

1985 236 13 17,8 
1986 252 13 18,9 
1987 270 14 20,2 
1988 288 14 21,4 
1989 308 15 22,8 

Fueti: Referencia 7. 

tasas permitirán al Brasil, en promedio, 
tener en 1989 el nivel planeado de pres- 
tación de servicios de dos consultas y 0,l 
hospitalizaciones por persona. Estas pro- 
yecciones ofrecen así pautas generales 
adecuadas para la extensión de los ser- 
vicios. 

Con el fin de controlar los cos- 
tos de hospital, el INAMPS introdujo en 
1983 el sistema de pago del Certificado 
de Internamiento Hospitalario (AIH), en 
el cual un médico del Instituto asigna un 
paciente a un grupo de servicio antes de 
la admisión en el hospital y esa asigna- 
ción determina el pago a este. (Si el es- 
tablecimiento puede prestar el servicio 
por una cantidad menor que el pago 
público, obtendrá utilidades; y a la in- 
versa: debe absorber cualquier costo adi- 
cional por encima del pago predeter- 
minado.) Este sistema reemplaza a la 
Guía de Internamiento Hospitalario 
(GIH), que consistía en una orden de ser- 

3 
k 

vicios básicos sobre la cual el médico o el 
hospital cobraban por cada procedi- s 

miento, servicio, prueba y material pro- 
porcionados. (En este sistema no hay in- 

2 

centivos para que un hospital privado 
2 

limite los servicios 0 los materiales ya que 
el INAMPS paga el costo total.) 

k 
8 
8 
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Estas modificaciones repre- 
sentan avances importantes en el es- 
fuerzo por controlar los gastos; sin em- 
bargo, quizás sean necesarias otras 
medidas, por las siguientes razones: 

III No hay incentivos para que 
los pacientes traten de controlar los cos- 
tos, pues no se les pide que contribuyan a 
financiar su atención médica. 

II! El sistema fomenta el intema- 
miento en el hospital aun cuando la 
atención ambulatoria del paciente puede 
ser más económica. 

0 No existen pautas éticas que 
limiten legítimamente el acceso a los ser- 
vicios que requieren tecnología médica 
de alto costo. 

Si la atención de salud fuera 
un aspecto minúsculo de la economía, no 
llamaría nuestra atención; sin embargo, 
en realidad el valor de producción del 
sector médico equivale a la mitad de lo 
que representa el sector agrícola en el 
Brasil. Para moderar su crecimiento ex- 
plosivo probablemente se requerirán 
otras medidas que contribuyan al logro 
de varias metas, algunas veces conflic- 
tivas, para suministrar y financiar los ser- 
vicios de salud. 

El aumento de la importancia 
concedida a la contención de costos, a 
una mayor equidad en la prestación de 
servicios, y a los servicios preventivos so- 
bre los curativos, resulta evidente en la 
comparación entre las asignaciones pre- 
supuestarias correspondientes a 1984 y 
1985 (cuadro 3). 

Los incrementos presupuesta- 
rios para los propios establecimientos del 
INAMPS y las instituciones gubemamen- 
tales, de enseñanza y filantrópicas 
pueden contribuir en conjunto a lograr 
una mayor equidad, siempre que no 
haya pérdida de eficacia. Los aumentos 
de las asignaciones para los organismos 
mencionados surgen de los pagos pro- 
puestos a las partes privadas contratadas. 

Dado que el INAMPS goza de 
cierta autonomía presupuestaria, bas- 
tante mayor que la del Ministerio de Sa- 
lud y de la mayoría de las secretarías esta- 
tales de salud, hasta ahora ha podido 
llevar a cabo las modificaciones de la 
política y los programas antes señaladas 
sin conflictos con los ouos elementos del 
gobierno. Las secretarías estatales de sa- 
lud en los estados más pobres del nor- 
deste han recibido con beneplácito estas 
modificaciones, porque el INAMPS está 
empezando a pagar una parte signifi- 
cativa de los servicios que esos organis- 
mos prestan a través de los puestos de sa- 
lud, clínicas y hospitales estatales. No 

CUADRO 3. Di.stribuci6n porcentual del presupuesto del INAMPS en 1984 y 1985 

Componente del gasto 

Operación de instalaciones del INAMPS 
Instituciones gubernamentales 

(secretarías estatales de salud y otras) 
Hospitales univers’itarios y de enseñanza 
Instituciones filantrápicas 
Setvicios contratados (privados) 
Todos los demk 

Total 

1984 1985 
(real) (presupuestado) 

19,o 22,8 

48 10,l 

2? 
334 
394 

58:3 43,3 
13,l 17,0 

100,o 100,o 



obstante, la existencia de tanta actividad 
pública fuera del dominio del Ministerio 
de Salud origina interrogantes sobre la 
conveniencia de algún tipo de reorgani- 
zación que traslade al INAMPS del Minis- 
terio de Seguridad Social al Ministerio de 
Salud. Por el momento, se ha optado por 
dejar este asunto a consideración de la 
Asamblea Constitucional. 

El efecto cuantitativo más im- 
portante de la reciente recesión econó- 
mica se manifestó en el presupuesto del 
INAMPS, el cual sufrió cortes considera- 
bles. Las modificaciones de las políticas 
del Instituto tuvieron una inmediata 
trascendencia para la prestación de servi- 
cios y permitieron reducir los costos sin 
menguar la disponibilidad. Enue 1980 y 
1983, el número de consultas ambulato- 
rias per cápita, quizás la mejor medida 
de atención primaria y preventiva ofre- 
cida por el sector público, aumentó 
16%. En contraste, las admisiones per 
cápita a hospitales disminuyeron 13% 
(81. Estos cambios son ampliamente 
compatibles con el objetivo buscado 
durante mucho tiempo de revertir la cre- 
ciente concentración de servicios de salud 
en la atención curativa y aumentar la 
atención preventiva. 

La parte de los gastos del sis- 
tema del seguro social asignada a la aten- 
ción medicohospitalaria disminuyó 
abruptamente a principios de los años 
ochenta. Durante los setenta la parte co- 
rrespondiente a salud nunca fue menor 
del 26%, y en 1978 la atención de salud 
captó el 32% de los ingresos del sistema. 
Esta asignación declinó al 24,3 % en 
1981, 23% en 1982 y 22% en 1983. En- 
ue 1980 y 1983, el gasto real per cápita 
del INAMPS se redujo 30% (8). El recorte 
presupuestario resultante de los impues- 
tos más bajos sobre los salarios (a su vez, 
una función de las reducciones de em- 
pleos del sector moderno de la economía) 
recayó excesivamente en el componente 
de atención de salud del seguro social, ya 

que los pagos correspondientes a pen- 
siones son establecidos por ley. En conse- 
cuencia, pueden haber menguado la cali- 
dad y cantidad de los servicios, pero los 
datos globales disimulan el deterioro. 

A LTOS COSTOS 
EN EL SISTEMA DE SALUD 

Tanto la información siste- 
mática como la anecdótica muestran que 
los costos medicohospitalarios en el Brasil 
son con frecuencia más altos que en los 
países industrializados. Los pocos hechos 
tangibles de que se dispone propor- 
cionan alguna orientación inicial para 
identificar las áreas de costos excesivos; es 
menos claro cómo se desarrolló la estruc- 
tura de los costos. Las políticas que alien- 
tan al sector privado a construir hospi- 
tales y el sistema de pagos a los médicos 
son importantes. Pero, como ocurre en 
los países más desarrollados, el papel del 
médico, más que el ingreso que recibe, es 
la clave de los costos altos. 

El papel del médico 
Una causa importante de los 

altos costos en el sistema de salud es lo 
que los brasileños denominan “a dupla 
militancia” : la mayoría de los médicos, 
en especial los de las ciudades más 
grandes, trabajan como empleados de 2 
tiempo parcial en diferentes empleos, al- c 
gunos con sueldo y otros sobre la base de $ 
honorarios por servicio. Esta situación 
genera un conflicto de intereses que fla- 

3 

gela el sistema. En 1981, en la zona me- 2 
tropolitana de Sáo Paulo, que cuenta con . 
el mayor número de médicos de todas las 2 
ciudades, estos profesionales tenían en % 

,F 
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promedio 3,5 empleos distintos (9). Una 
encuesta realizada en 1985 en todo el es- 
tado de Sáo Paulo señaló un promedio 
de 2,7 empleos distintos (10). 

Prácticamente todo médico 
trabaja para al menos una institución de 
salud pública, ya sea una clííca u hospi- 
tal municipal, una clínica estatal, un hos- 
pital universitario o un establecimiento 
del INAMPS. La Constitución del Brasil 
prohíbe ocupar más de un puesto 
público, pero se permite a los médicos 
tener dos (10). Además de su trabajo en 
las clínicas públicas, cada médico trabaja 
en alguna institución privada. Común- 
mente estos profesionales utilizan su em- 
pleo en las clínicas públicas como un 
medio de reclutar pacientes para la insti- 
tución privada donde, desde su punto de 
vista, pueden ofrecer un servicio de me- 
jor calidad sobre una base de honorarios, 
y donde el cliente puede gozar de una 
atención más personal. Así, pueden ade- 
más controlar la prestación de servicios y 
obtener beneficios. De este modo, las 
instituciones sostenidas por el gobierno 
(INAMPS, estados, municipios y universi- 
dades) prestaban en 1981 el 43 % de las 
consultas médicas y odontológicas, pero 
solo tenían el 10% de las admisiones a 
hospitales. A los médicos, dentistas y 
hospitales privados correspondían el 
30% de las consultas médicas y odonto- 

k lógicas y el 86% de las admisiones a hos- 
a Y pitales, si se incluye a clientes rurales del 
. 

s2 
INAMPS inscritos según otros acuer- 

3 dos (11). 
--4 En 1982, el total de instala- 
P ciones del INAMPS en el país, 8 000 camas 
ti a, 

en 36 instituciones, fue solo ligeramente 
.N superior a lo que había sido 20 años antes 
$ 

s 

(3). Más aun, los datos anecdóticos, basa- 
dos en informes periodísticos de 1981 y 

0 
principios de 1982, revelan una subutili- 
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zación de las instituciones públicas en las 
ciudades principales. En todo el país se 
observaba una situación similar, en parte 
porque los edificios son anticuados e ine- 
ficientes, pero también porque sus acuer- 
dos reglamentados con el INAMPS les de- 
jan remuneraciones mucho más bajas 
que las que reciben los hospitales priva- 
dos (12). ‘lknbién hay que destacar que 
el médico desempeña un papel impor- 
tante al aconsejar al paciente sobre la ins- 
titución a que debe ingresar para el trata- 
miento hospitalario. 

La mayoría de las consultas 
iniciales se producen en instituciones 
públicas, pero hay capacidad excedente 
en los hospitales públicos. El conflicto de 
intereses entre empleo público y privado, 
aunado al hecho de que son los médicos 
quienes deciden en cuanto a remisiones, 
es el factor que determina la subutiliza- 
ción mencionada. El costo global de 
mantener esas instalaciones subutilizadas 
recae totalmente en el sector público. 

Un factor que agrava el con- 
flicto de intereses del médico es la estruc- 
tura de los honorarios (13). En la evolu- 
ción de esta estructura, que se inicia 
lentamente desde los años sesenta, han 
influido factores como la tecnología mé- 
dica cambiante, los procedimientos que 
se siguen en ouos pa.Ises, en especial en 
los Estados Unidos, y el deseo de muchos 
médicos de continuar manteniendo una 
relación privada con sus pacientes a pesar 
de la creciente importancia del pago por 
un tercero, es decir, el INAMPS. 

En 1981, todos los servicios 
médicos pagados por el INAMPS a hospi- 
tales o médicos particulares contratados 
fueron reembolsados según tasas expresa- 
das en términos de número de unidades 
de servicio. Una consulta inicial en un 
consultorio o clínica costaba 8 unidades 
(que a mediados de 1982 equivaljan a 
$US 2,8O); un electrocardiograma cos- 
taba 18 unidades, en tanto que un elec- 
trocardiograma dinámico de dos canales 



costaba 300 unidades. Por una prueba 
psicológica se cobraban 70 unidades y 
por una sesión de psicoterapia solo 10 
unidades. El valor de la unidad de servi- 
cio estaba, al igual que muchos otros pre- 
cios, indizado para ajustarse a la inflación 
que afecta el valor de la moneda. 

El sistema de honorarios por 
servicio puede aumentar el ingreso del 
médico al agregarse ouos servicios a la 
consulta inicial. Además, es probable 
que el médico haya reclutado al cliente 
en una institución pública, a la que el 
INAMPS paga 8 unidades de servicio, y 
luego le haya ofrecido otros servicios en 
un hospital privado. Allí puede hospita- 
lizar al paciente y prescribirle un gran 
numero de pruebas y servicios. Las nor- 
mas internacionales establecen un pro- 
medio de 25 exámenes complementarios 
por cada 100 consultas; no obstante, en 
1981 los hospitales privados contratados 
por el INAMPS suministraron 130 exá- 
menes por cada 100 consultas, una pro- 
porción cinco veces superior a la norma. 
Los sistemas público y privado en con- 
junto efectuaron 95 exámenes por cada 
100 consultas. Aproximadamente el 
80% de estos exámenes pueden haber 
sido innecesarios (3). 

De acuerdo con las normas in- 
ternacionales, los médicos brasileños per- 
ciben ingresos altos aun cuando los sala- 
rios del sector público son bajos. Un 
médico del servicio de salud del estado 
de Sáo Paulo ganaba alrededor de cinco 
salarios mínimos en 198 1, es decir, unos 
$US 385 mensuales por cuatro horas 
diarias de trabajo (14). Podía compensar 
ese salario bajo trabajando menos de las 
horas programadas, teniendo dos em- 
pleos en el sector público y manteniendo 
una clínica o consultorio privados de 
tiempo parcial. Un estudio efectuado en 
1981, que incluyó a 795 médicos de la 
zona metropolitana de Sáo Paulo, llegó a 
la conclusión de que la mitad de ellos 
ganaban 15 salarios mínimos 0 más (9). 

La rápida inflación, la infor- 
mación deficiente sobre los ingresos rea- 
les y la falta de indicadores comparables 
harán controvertida cualquier compara- 
ción internacional de los ingresos médi- 
cos. Sin embargo, es útil el enfoque de 
Maxwell (6), quien considerando 14 
países industrializados compara las pro- 
porciones enue el ingreso medio de los 
médicos y el PIB per cápita (promedio, 
6,~) y los ingresos brutos medios de pro- 
ducción del uabajador (promedio, 4,4). 
Estas proporciones para los países indus- 
trializados y el Brasil se expresan en el 
cuadro 4. 

De esta manera, la relación 
entre los ingresos de los médicos brasi- 
leños y los de la población en general es 
similar a la que se observa en los países 
industrializados. Igual que ocurre en es- 
tos países, los ingresos no son iguales 
entre los médicos; algunos perciben 
ingresos muy altos, derivados fundamen- 
talmente de la propiedad de empresas 
médicas. Una “clase media” médica de 
profesionales de edad suficiente para 
tener unos 10 años o más de experiencia, 
pero que no son propietarios de grandes 
hospitales o clínicas, perciben también 
altos ingresos de los honorarios por servi- 
cio combinados con un empleo público 
de tiempo parcial. Un número signifi- 
cativo de médicos jóvenes que apenas 
comienzan su carrera ganan consi- 
derablemente menos y forman los grupos 
que han dirigido las huelgas en São 

2 

Paulo y Rio de Janeiro contra institu- s 
ciones públicas, en un esfuerzo por me- 
jorar las condiciones de trabajo y elevar R 
sus ingresos (3). 2 

Los datos de encuestas reuni- l 

dos en 1981 y 1985 muestran que, a pe- 
sar de las afirmaciones de algunos obser- 

g 

D 
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CIJAURO 4. Los ingresos de los médicos y los ingresos generales 
en los años ochenta 

Indicador 

Relación entre el ingreso 
promedio del médico y 
el PIB per cápíta 

Paises Estado de 
industrializados SR0 Pauloa 

62 6-12 

Relacih entre el ingreso 
promedio del médico y el 
ingreso del trabajador 

Fuente: Referencias 6 y 11. 

44 495 

a Se estim6 que el PIB per cApi¡ en el Brasil en 1980 era de $US 2 050, en 1984 de 
$US 1 860 y en 1985 de $US 1 640 (2s.29). La proporcibn de ingresos de los m8dicos 
can respecto al PIB per cApita en los aitos ochenta puede haber fluctuado entre un mlnimo 
de 6 y un mtimo de 12. segtin la wmbinaci6n de ingresos mkdicos e ingresos medios que 
se emplee. 

vadores, no existe un desempleo 
sustancial entre los médicos del Brasil. La 
encuesta Donnangelo (g), realizada con 
la cooperación y el apoyo financiero de la 
Asociación Médica de São Paulo, en- 
contró que de los 795 médicos entrevista- 
dos en 1981 solo dos se consideraban de- 
sempleados; más del 40% trabajaban 
más de 5 0 horas semanales y el 27 % , más 
de 60; menos del 20% estaban em- 
pleados por menos de 20 horas se- 
manales. La encuesta del Fondo de las 
Naciones Unidas para Actividades en 
Materia de Población (FNUAP) de 1985 
concluyó que no existían médicos desem- 
pleados; 85 % de los entrevistados traba- 
jaban en dos empleos o más. 

Sin embargo, en los últimos 
años ha habido un aumento sorpren- 
dente del número de graduados en me- 
dicina, de manera que en la actualidad 
entre 8 000 y 10 000 ingresan cada año al 
mercado de trabajo cl>). Los dirigentes 
del sector salud están preocupados por- 
que solo la mitad de los nuevos gra- 

duados pueden ser absorbidos en em- 
pleos médicos productivos. Cuando la 
oficina del INAMPS en São Paulo anunció 
la disponibilidad de 910 puestos médicos 
en 1981, hubo 6 810 aspirantes. Quizás 
los médicos graduados tengan expec- 
tativas poco realistas en cuanto a sus posi- 
bilidades de obtener ingresos; peor aun, 
se muestran poco dispuestos a dejar las 
grandes ciudades, donde la oferta de 
médicos es excesiva. Los médicos pueden 
creer que sus ingresos deben ser más altos 
porque se comparan con colegas de 
países industrializados, donde el nivel 
general de vida es varias veces superior al 
del Brasil. Por la razón que sea, en este 
país todavía no se ha llegado a un con- 
senso sobre el problema del personal de 
salud (16). 

El programa de honorarios 
En 1982, el programa de 

honorarios del INAMPS estableda que 
la consulta inicial se pagaba a $Cr 480 
(menos de $US 3,00), cantidad dema- 
siado baja para compensar el costo real 
del tiempo de un médico. Se ha señalado 
que la entrevista inicial 0 el examen físico 
es la parte más eficaz en relación con su 
costo del servicio que ofrece un médico; 



las otras pruebas rara vez contribuyen a 
cambiar o mejorar el diagnóstico hecho 
en ese momento (3). Al pagar poco por 
el servicio de más valor, el sistema de pa- 
gos del INAMPS alentó el uso excesivo de 
servicios, pruebas, instalaciones y opera- 
ciones que podrían haberse evitado si no 
hubiera sido por el incentivo para el 
médico de prescribir otros estudios para 
aumentar sus ingresos. El INAMPS co- 
menzó a ensayar en 1982 un sistema al- 
ternativo de pagos, algo semejante a los 
grupos relacionados con el diagnóstico 
introducidos casi al mismo tiempo en los 
Estados Unidos. Tres años después, el 
presidente del INAMPS quedó satisfecho 
con el resultado, pero otros observadores 
siguieron siendo escépticos acerca de la 
capacidad de la institución para controlar 
los costos y posibles fraudes (17). 

Resulta peculiar el hecho de 
que los altos ingresos de los médicos re- 
presentan un problema menor para los 
costos médicos comparado con la gran 
oferta de estos profesionales. Como ob- 
serva Maxwell (6): “El costo directo de 
los médicos, aproximadamente una sexta 
parte de los costos totales de salud (en los 
países industrializados), en la actualidad 
no plantea un problema (. . .) La 
amenaza económica radica más bien en 
el trabajo adicional generado por cada 
médico a discreción, ya que las decisiones 
sobre qué servicios debe recibir un pa- 
ciente dependen en gran medida del cri- 
terio del médico al que consultan. Por 
eso es bastante probable que, sin su- 
poner que exista una conspiración malin- 
tencionada, si aumenta el número de 
médicos que ejercen, también aumen- 
taran el gasto y la actividad de los servi- 
cios totales de salud”. 

En otras palabras, quizás el 
sistema brasileño no sea muy diferente 
del de los países desarrollados donde los 
costos por servicios auxiliares se han ace- 
lerado con el crecimiento de la población 
médica (13). Un mecanismo de esta ex- 

pansión del costo en el Brasil, al igual 
que en otros países, es la ampliación de- 
sordenada de los servicios médicos, en 
particular cuando se suma la alta tecno- 
logía médica, prescrita y administrada 
por los médicos. 

Alta tecnología en medicina 
El crecimiento del sistema 

médico en el Brasil desde principios de 
los años setenta ha sido fomentado espe- 
cialmente por la expansión del equipo 
médico de alta tecnología. Las consultas 
médicas totales, tomando 1970 como 
una base de 100, subieron en 1981 a 565 
(Ir). Las hospitalizaciones aumentaron 
un poco menos (469) y el total de exá- 
menes de laboratorio algo más (55 1). 
Pero los estudios radiológicos subieron a 
un nivel mucho más alto (1 036) y ouos 
exámenes complementarios, aun más 
(1 530). En 1979 se efectuaron en el país 
alrededor de 40 millones de exámenes ra- 
diológicos; la mayoría no tenían valor 
diagnóstico y muchos de ellos posible- 
mente ocasionaron yatrogenia. Las radio- 
grafías de tórax, que en 1974 representa- 
ban el 42,3 % del total de exámenes 
radiológicos, no encontraron anomalías 
significativas desde el punto de vista del 
diagnóstico entre pacientes de 0 a 19 
anos, aunque sí descubrieron un 5,6% 
de anormalidades entre el grupo de 20 a 
50 anos y ll,8 % de anomalías entre los 
de más de 50 anos (3). Muchas de estas 
radiografía se solicitaron por motivos no 
relacionados con una enfermedad; por 
ejemplo, para participar en deportes o 
ingresar a un empleo. Actualmente, en 
los países desarrollados se conocen 
mucho mejor los peligros de una exposi- 
ción excesiva a los rayos X, por ello 
sorprende que el sistema médico brasi- 
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leño continúe permitiendo un uso evi- 
dentemente desmedido de estas pruebas. 
La mayor parte de las radiografías y del 
costo relacionado con ellas podría elirni- 
narse sin menoscabo de la exactitud del 
diagnóstico. 

Los estudios muestran que los 
mejores médicos piden menos exámenes 
(3). Sin embargo, ahora existe en el Bra- 
sil un complejo industrial de gran impor- 
tancia que surte de películas y productos 
conexos al sistema de salud y, en conse- 
cuencia, tiene motivos para resistirse al 
cambio. Ademas de las radiografías, en 
1979 el INAMPS pagó por l,7 millones 
de electrocardiogramas, O,7 millones de 
electroencefalogramas y más de 10 millo- 
nes de ouos exámenes de laboratorio. 
Muchas de estas pruebas podrían evitarse 
sin afectar el tratamiento. Entre 1979 y 
1981 el total de exámenes complementa- 
rios aumentó 22% por año, es decir, una 
tasa equivalente a la de los anos ante- 
riores, aun cuando el JNAMPS estuvo re- 
duciendo los gastos en general (15). La 
mayor parte de estos servicios no tiene 
valor curativo o de alivio del dolor; su 
función es contribuir a establecer el 
diagnóstico antes del tratamiento. Estu- 
dios realizados en los Estados Unidos, 
Canadá y el Reino Unido demuestran la 
ineficacia de muchas pruebas para el 
diagnóstico. 

k El abuso en la prescripción de 
Q\ w medicamentos, en particular antibióti- 
. 

z 
cos, observado en todo el mundo, es 

22 
también frecuente en el Brasil (3). En el 

‘-( Hospital de Ipanema en Rio de Janeiro, 

8 
que pertenece al INAMPS, un estudio 

s 
comenzado en 1973 halló que los médi- 

.:: cos prescribían 32,8 dosis de antibióticos 
8 

ss 

por paciente. Una tercera parte de los pa- 
tientes recibían dos antibióticos di- 

“0 
ferentes y al 12 % se le prescribían cuatro 

Q o más medicamentos diferentes en forma 

simultánea. Como resultado de un pro- 
grama educativo especial para el personal 
médico, el número de dosis por paciente 
se redujo a 16,75 en 1974 y 9,6 en 1975, 
es decir, a menos de un tercio del nivel 
previo. Un efecto secundario positivo, 
probablemente atribuible a la reducción 
de la excesiva prescripción de medica- 
mentos, fue una clara disminución de la 
tasa de infecciones nosocomiales de 
6,8% en 1973 a 4,9% en 1975 (3). 

Los brasileños pueden auto- 
prescribirse y obtener medicamentos 
tales como antibióticos y anticonceptivos 
orales con mucha mayor facilidad que en 
los países desarrollados, donde el acceso 
a los fármacos está restringido por los mé- 
dicos y el gobierno. Se ha indicado que 
más de una tercera parte de los antibióti- 
cos consumidos en un municipio urbano 
cercano a Rio de Janeiro se administraron 
sin prescripción médica y que no habían 
sido recetados dos tercios de los anticon- 
ceptivos orales tomados. Solo en casos de 
hipertensión y dolor de pecho que las 
personas relacionaban con un posible in- 
farto del miocardio, se tomaron la ma- 
yoría de los fármacos de acuerdo con una 
prescripción (18). 

En una encuesta sobre gastos 
realizada en 1974, el Instituto Brasileño 
de Geografía y Estadística halló que los 
gastos en salud variaban del 3,4% de 
los ingresos en los estados más pobres del 
nordeste al 4,3 % en Rio de Janeiro y 
5,3% en los estados más ricos al sur de 
São Paulo (19). La proporción de gastos 
en medicinas de patente varió en relación 
inversa con respecto a la parte del ingreso 
destinada a la salud; así, la región más 
pobre del nordeste gastó 57% de su re- 
ducido presupuesto de salud, la de Rio 
de Janeiro, 34% y los estados del sur, 
37 6% (18). La Encuesta Nacional por 
Muestras Domiciliarias (PNAD) de 1981, 
realizada entre 120 000 familias de todo 
el Brasil, incluía varias preguntas sobre 
estado de salud, morbilidad y utilización 



de servicios de salud. Los datos recogidos 
muestran, en un análisis preliminar, 
que casi la mitad de todas las familias que 
tenían algún gasto de salud destinaban a 
este más del 5% del ingreso fami- 
liar (19). 

Hábitos y costos de salud 
El Brasil es el octavo consumi- 

dor de medicamentos en orden de im- 
portancia en todo el mundo, después de 
los Estados Unidos, Japón, República 
Federal de Alemania, Francia, Italia, 
España y el Reino Unido, y antes que 
México y el Canadá. No obstante, el con- 
sumo per cápita representa solo una ter- 
cera parte del de Canadá y una sexta 
parte del de Francia (18). ‘Gmbién era en 
1971 el octavo productor de fármacos 
(20). En 1973 el consumo de antibióticos 
en el Brasil representó el 13 % del total 
de medicamentos usados en todo el 
mundo y el 18% de los fármacos vendi- 
dos en el país (19). 

La mayor parte de la venta y 
empleo de fármacos se produce sin con- 
uol o influencia de los médicos, quienes 
no son totalmente responsables del uso 
excesivo de fármacos. Sin embargo, el 
gobierno no hace lo suficiente para infor- 
mar a la gente sobre los peligros del em- 
pleo exagerado de antibióticos y radio- 
grafías o del uso inapropiado de otros 
fármacos comunes y sobre la probable 
ineficacia de muchas medicinas de pa- 
tente. A fmes de 1970, el gobierno brasi- 
leño fomentó durante un tiempo el con- 
sumo de tabaco (21); de 1970 a 1979, 
enue un tercio y la mitad de los impues- 
tos sobre la venta de productos manufac- 
turados fue generado por las ventas de ta- 
baco. De esta manera, el gobierno se 
convirtió en un beneficiario importante 
del aumento del 8% anual del consumo 
de tabaco a comienzos de los anos setenta 
(21), el cual siguió creciendo a una tasa 
del 4,1% anual a fines de ese decenio; 

por contraste, en la misma época se ob- 
servó una reducción en el Reino Unido y 
un aumento escaso en los Estados 
Unidos. 

Una política eficaz de salud 
impediría por lo menos que el gobierno 
fomentara hábitos nocivos para la salud. 
El uso en el Brasil de “estupefacientes so- 
ciales” como la cafeína, el alcohol y el ta- 
baco parece encontrarse en niveles tan al- 
tos que son potencialmente nocivos. El 
consumo de estos productos, acom- 
pañado de una elevada ingestión de azú- 
car en el caso del café, puede ciertamente 
contribuir a la aparición de caries den- 
tales y enfermedades de las encías y re- 
presentar un riesgo para la salud con cos- 
tos muy altos para el sistema de atención 
curativa (22). En las regiones más pobres 
del país, en especial el nordeste, la po- 
breza hace difícil la modificación de cier- 
tos hábitos (por ejemplo, una dieta me- 
jor y el abandono de bebidas alcohólicas 
con alto contenido de azúcar) que puede 
mejorar la salud. Sin embargo, en la 
zona más rica del sur y del sudeste se po- 
dría hacer mucho más para modificar há- 
bitos, mejorar la salud y bajar los costos 
de los servicios curativos. 

En los Estados Unidos el cán- 
cer, las coronariopatías, los accidentes 
cerebrovasculares y los accidentes de 
automóviles costaron $US 57 800 millo- 
nes en gastos de salud y vehículos en 
1975 (23). El PIB de dicho país en ese año 
totalizó $US 1,53 billones; por consi- 
guiente, los costos de solo cuauo proble- 
mas de salud equivalieron al 3,8 % del 
PIE. Estos problemas pueden disminuir 
de manera considerable mediante medi- 
das preventivas que implican la modifi- 
cación de ciertos hábitos. Sin embargo, 
en el Brasil, así como en los Estados Uni- 
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dos, es más fácil identifkar las soluciones 
(dejar de fumar, modificar la dieta, redu- 
cir el estrés, usar el cinturón de seguri- 
dad) que inducir a la gente a modificar 
sus hábitos. Aun así, puesto que el go- 
bierno brasileño paga una parte tan im- 
portante de la erogación nacional en 
cuanto a salud, podría beneficiarse de la 
adopción de hábitos saludables por parte 
de la población. 

IElección de servicios 
El sistema medicohospitalario 

del Brasil ofrece varios servicios de muy 
alto costo a unos pocos pacientes, tales 
como diálisis renal, operaciones de de- 
rivación coronaria y unidades de cuidado 
intensivo. En 1978, por cada millón de 
habitantes había alrededor de 12 pa- 
cientes sometidos a diálisis renal, 1 428 
en total, que recibían el tratamiento a ex- 
pensas del INAMPS. En mayo de 1981 el 
numero había aumentado a unos 3 000 
en total o aproximadamente 25 por cada 
millón de habitantes, cifra superior a la 
de los países de Europa oriental pero to- 
davía mucho más baja que los 200 pa- 
cientes por cada millón de habitantes en 
los Estados Unidos. El Brasil no difiere 
mucho de los otros países en cuanto al 
empleo de la diálisis renal en compara- 
ción con el PIB per cápita (‘24). Se ha esti- 
mado (3) que el costo total de mantener 
a estos 3 000 pacientes fue casi de $Cr 12 
mil millones, o el equivalente a 4% del 
presupuesto total del INAMPS (1). 

En 1976 el INAMPS gastó el 
1% de su presupuesto en operaciones de 
derivación coronaria, y quizá haya de- 
sembolsado una parte aun mayor en los 
últimos años (3). Un solo hospital 
privado de Sao Paulo realiza más opera- 
ciones de este tipo que las que se llevan a 

cabo en los Palses Bajos, donde la morta- 
lidad es baja y la población un poco 
mayor (13,8 millones) que la del Gran 
Sao Paulo (12,5 millones). La diferencia 
está en que en ese país europeo se ha to- 
mado la decisión política de limitar esas 
operaciones, basándose en que no son 
muy eficaces y resultan costosas (3). En 
1982 el gobierno brasileño decidió limi- 
tar muchos procedimientos médicos de 
alto costo en las instituciones del sector 
público. 

El Brasil gasta fuertes sumas 
en mantener unos cuantos pacientes so- 
metidos a tratamiento especial en el exte- 
rior; en 1984, el INAMPS destinó $US 15 
millones al tratamiento de 137 personas 
($US 110 000 por paciente) atendidas 
fuera del país. Esta cantidad equivalía al 
15 % de todos los recursos federales trans- 
feridos a las secretarías estatales de salud 
para la cobertura de 60 millones de 
personas en el norte y el nordeste del 
País (7). 

Las unidades de cuidado in- 
tensivo son relativamente inútiles, pues 
se ha comprobado que la atención en 
el hogar es igualmente eficaz desde el 
punto de vista médico. No obstante, han 
proliferado en los hospitales privados 
brasileños y cuestan, en promedio, seis 
veces más que otro tipo de días-cama. Los 
angiogramas, electrocardiogramas y 
tomografías axiales computadorizadas 
todavía se usan mucho a pesar de que su 
costo es elevado y los beneficios reales 
para la salud solo son marginales (3, 2~). 
El empleo de estos servicios de alta tecno- 
logía en hospitales privados, a expensas 
del sector público, implica desviar recur- 
sos de atención de salud a un reducido 
grupo de la población, en lugar de pres- 
tar servicios a un grupo mucho mayor 
mediante la atención básica de salud. 

En 1981 había 3 000 pa- 
cientes tratados con diálisis renal y a lo 
sumo 9 000 sometidos a operaciones de 
derivación coronaria y tratados en uni- 



dades de cuidado intensivo. Se calcula 
que estos pacientes consumieron alrede- 
dor del 6% del presupuesto del INAMPS, 
o sea unos $Cr 22 mil millones. En ese 
mismo ano, el presupuesto para los servi- 
cios básicos de salud y el control de enfer- 
medades transmisibles totalizó $Cr 19 
mil millones (Ir). Estos últimos progra- 
mas están destinados fundamentalmente 
a beneficiar, mediante la atención prima- 
ria y preventiva de salud, a los 41 millo- 
nes de personas que viven en el norte y 
nordeste del país. En consecuencia, aun- 
que parezca increíble, en 1981 el go- 
bierno gastó más en 12 000 pacientes 
que en programas básicos de salud des- 
tinados a servir a 40 millones de 
personas. 

;Por qué se efectúan 
tantas cesáreas? 

Un ejemplo revelador de los 
altos costos innecesarios en el Brasil es la 
tasa tan elevada de operaciones cesáreas, 
intervenciones que en su mayoría (72 %) 
son pagadas por el INAMPS (cuadro 5). La 
tasa de cesáreas equivale al 31% de los 
partos atendidos en hospitales y es la más 
alta del mundo; en los Estados Unidos es 

aproximadamente del 20 % y mucho más 
baja en numerosos países europeos. 

La atención del parto, in- 
cluidas las cesáreas, constituye la cate- 
goría más importante de utilización de 
camas de hospital pagada por el INAMPS. 
Asimismo, las pacientes obstétricas re- 
presentan una cuarta parte de todas las 
hospitalizaciones (11). Si bien la aten- 
ción ordinaria del parto (1,8 millones en 
1981) fue mayor que las cesáreas (0,8 mi- 
llones), estas requirieron en promedio 
1,6 días más de hospitalización. La es- 
tadía promedio por la atención ordinaria 
de un parto, según los datos de la PNAD, 
füe de 2,76 días, en contraste con 4,37 
para las cesáreas. En otras palabras, aun- 
que las cesáreas representan solo una ter- 
cera parte del total de partos atendidos 
en hospitales, les corresponde 45% del 
total de días de hospitalización. 

De acuerdo con el sistema de 
pagos de la AIH que existía en 1983, por 
la atención ordinaria de un parto el 
INAMPS pagaba $US 90, en tanto que por 

CUAURO 5. Uktribucián de las ceshas según las condiciones de pago y la pmporcih pagada 
por el paciente. rlmsil, 1981 

Pagototal Pago parcial Gratuita Total 

Condicionas 
de pago (rzs) 

NO. 
% (miles) % (Izs) % (fiks) % 

Instituciones 
privadas 114,l 14,9 - - - - 114,l 14,9 

INAMPS - - 146,O 19,l 404,9 53,0 550,9 72,1 
pago por 

anticipado - - 185 2,4 4-3 22,8 3,0 
Empleadores - - 23,7 3,1 30,o 29 53,7 7.0 
otros 0,6 0,O 2,6 0,4 20,O 2:6 23,2 3,0 

Ttia.P 114,7 15,o 190,8 250 459,2 60,l 764,7 100,o 

Fuente: Referencia 30. 
a 8 total excluye 33 410 casos que no suministramn infonnacibn. 



una cesárea se pagaba esa cantidad al 
médico más $US 60 por los servicios de 
un anestesista. Al sumar una histerec- 
tomía a la cesárea, el pago total se incre- 
mentó de $US 150 a $US 270 (26). 

En 1979 la alta tasa de cesá- 
reas dio como resultado aproximada- 
mente 186 000 intervenciones quirúrgi- 
cas innecesarias, con un costo para el 
INAMPS de $Cr 920 millones, o sea 
$US 34 millones (27), cantidad que 
equivalía al 1% de los gastos del Insti- 
tuto en ese ano. 

En el cuadro 6 se presentan las 
tasas de cesáreas en el Brasil y los Estados 
Unidos3 Como el riesgo de complica- 
ciones del parto aumenta con la edad de 
la madre, se podría prever que la tasa 

3 En los Estados Unidos el incremento de la tasa de cesá- 
reas se ha atribuido a diversos factores, entre ellos la in- 
troducción de la monitoritación electrónica del feto, los 
cambios en el enfoque de los partos de alto riesgo, la 
amenaza de juicios pos malpraxis y la mayor importan- 
cia que se da al mejoramiento de los resultados del 
parto. ‘lkbién es posible que sean factores impor- 
tantes la mayor comodidad para los médicos y la cre- 
ciente proporción de mujeres que trabajan y que tienen 
hijos. No se puede negar que la cesárea correctamente 
indicada ofrece ventajas; a pesar de los riesgos vincula- 
dos con la anestesia y las complicaciones posoperatorias, 
en ciertas situaciones de alto riesgo puede reducir las 
probabilidades de complicaciones para la madre y el re- 
cién nacido. 

de estas operaciones aumentara unifor- 
memente con la edad. Esto no sucede en 
el Brasil, lo cual indica que otros factores 
además de las indicaciones médicas de- 
terminan las características de la frecuen- 
cia de cesáreas en el pak. 

La frecuencia según la edad 
alcanza su valor máximo en el grupo de 
30 a 34 anos y no en el de 35 anos o más. 
Los promedios nacionales ocultan impor- 
tantes diferencias regionales y de clase so- 
cioeconómica. En el estado de Sao Paulo, 
donde prácticamente todos los partos son 
atendidos en hospitales o clííicas de ma- 
ternidad, la tasa es de 42,9%, en con- 
traste con un prome.dio de solo 12 % en 
el nordeste, donde el 40% de los partos 
ocurren fuera de establecimientos de sa- 
lud. La tasa es significativamente más 
alta en grupos de ingresos medios y supe- 
riores; así, excede del 50% entre las mu- 
jeres de las dos categorías de ingresos 
familiares más altos, pero es inferior al 
15 % en las dos más bajas. Asimismo, en- 
tre las pacientes particulares la tasa es 
más alta que enue aquellas cuyos servi- 
cios están cubiertos por el INAMPS. Esto 
indica que las preferencias del consumi- 
dor y su capacidad de pago desempeñan 
un papel significativo en la alta tasa de 
cesáreas que se observa en el Brasil. 

Una preocupación importante 
es la repercusión de dicha tasa alta sobre 
los costos de mantenimiento del sistema 
de salud brasileño y sobre la extensión de 

CUAURO 6. Distributin porcentual de cesáreas por grupos de edad. Brasil, 
1961 y Estados Unidos de América, 1965~1981 

Edad Brasil, 1981 Estados Unidos 

(años) SãoPaulo Nordeste Total 1965 1981 

< 20 32,5 776 17,9 331 13,2 
20-24 35,5 9,s 21,2 35 16,O 
25-29 4436 14,6 28,5 43 19,4 
30-34 53,4 14,9 30,3 64 21,3 
2 35 49,1 ll,8 21,7 739 24,4 

Fuente: Referencia 30. 



los beneficios a grupos no cubiertos en la 
actualidad. Si bien la tasa de cesáreas es 
más baja entre los partos cubiertos por el 
INAMPS, el número de cesáreas cubiertas 
por el sistema es cinco veces superior al 
número correspondiente a las pacientes 
particulares. Además, ya se mencionó la 
gran carga, en días de hospitalización, 
que representan estas operaciones. Una 
importante cuestión política es si la ex- 
tensión de los servicios de salud materna 
a grupos que no los reciben en la actuali- 
dad podría alcanzarse sin aumentar 
mucho los costos del sistema a pesar de la 
alta tasa de cesáreas. Considerando que 
esta intervención quirúrgica cuesta casi 
50 % más que la atención ordinaria de un 
parto, si se pudiera reducir la tasa al nivel 
de los Estados Unidos habría considera- 
bles ahorros. 

Un medio para que el INAMPS 
redujera los costos sería asegurar que los 
beneficiarios con ingresos medios y supe- 
riores pagaran las cesáreas 0, al menos, 
los costos extra en relación con la aten- 
ción ordinaria del parto. Un análisis es- 
tadístico basado en datos de la PNAD co- 
rrespondiente a 1981 muestra que los 
grupos con ingresos medios y superiores 
que utilizan los servicios gratuitos del 
INAMPS representan el 38% del total de 
cesáreas. Dos tercios de estas se producen 
en hospitales privados, y en estos la pro- 
babilidad de que se efectúe dicha opera- 
ción es significativamente más alta que 
en un hospital público (30). Las cesáreas 
constituyen un objetivo potencial para 
las medidas tendientes a aumentar la 
proporción de los costos por atención de 
partos que recupera el sistema del seguro 
social. 

Una importante cuestión po- 
lítica para las autoridades brasileñas de 
salud es si debe mantenerse el subsidio 
actual implícito en el hecho de permitir a 
las personas con ingresos medios y supe- 
riores optar por la cesárea gratuita. Ac- 
tualmente casi 300 000 cesáreas anuales 

son proporcionadas en forma gratuita a 
mujeres de este grupo. Si se requiriera el 
pago de la mayor papte de estas opera- 
ciones, se liberarían recursos para apli- 
carlos a otras necesidades. 

En 1985, el sistema de pagos 
del AIH estipulaba $Cr 303 000 por un 
parto y @Zr 587 500 por una cesárea. 
Considerando el tipo de cambio entonces 
vigente, la diferencia entre estas tasas de 
pago multiplicada por 300 000 (el nú- 
mero de cesáreas entre mujeres con in- 
gresos medios y superiores) equivale a 
$US 13,4 millones, cantidad aproxima- 
damente equivalente a la que suministra 
el FNUAP para apoyar el programa federal 
de atención maternoinfantil (PAISMC). 

En 1981, el 29% de las mu- 
jeres embarazadas (1,4 millones entre 
4,Sb millones) no recibieron atención 
prenatal. La recuperación parcial de los 
costos correspondientes a esas 300 000 
cesáreas proporcionaría recursos sustan- 
ciales para extender los servicios de salud 
materna a mujeres que no los reciben. 

Los médicos y la elección 
de la tecnología 

No se debería forzar a los mé- 
dicos a hacer una elección enue la alta 
tecnología para unos pocos pacientes y 
la tecnología menos refmada para mu- 
chos. En el campo de la salud, las princi- 
pales decisiones sobre la utilización de la 
tecnología’ no las toman los consumi- 
dores sino los proveedores. Básicamente, 
son los médicos quienes deciden qué ser- 
vicios ofrecer y, por lo tanto, determinan 
cómo se usan los recursos en el sector sa- 
lud. La cantidad y calidad de los servicios 
médicos tienden a aumentar hasta un 
punto en que, según el criterio de las 
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personas que los suministran, el benefi- 
cio marginal de otros servicios equivale a 
cero. Cuando se paga a médicos y hospi- 
tales por cada unidad de servicio, los pro- 
veedores se preguntan sin duda si otra 
unidad beneficiará al paciente, pero no 
tienen en cuenta si este 0 la organización 
que paga por él preferirían gastar el di- 
nero de algún otro modo (G). 

Se espera de los médicos que 
atiendan a un paciente espec’fico y le 
ofrezcan toda la ayuda que pueda pro- 
porcionar la ciencia médica sin importar 
el costo. No tiene caso, por lo tanto, 
culpar al médico en forma individual por 
elegir tecnologías que parecen ser efi- 
caces. Lo que resulta esencial es crear un 
sistema o entorno de elección para estos 
profesionales que fomente una utiliza- 
ción socialmente más eficiente de los re- 
cursos de salud. 

Para crear un sistema de este 
tipo es preciso usar con más eficiencia los 
precios como señales para los médicos, 
que son quienes adoptan las decisiones. 
Ha habido pocas restricciones y, en cam- 
bio, ciertos incentivos francos para el em- 
pleo de la alta tecnología. Si la consulta 
se paga poco, pero es considerable la re- 
muneración percibida por una operación 
de derivación coronaria, el médico aca- 
tará la señal del precio y actuará de con- 
formidad efectuando sus consultas en 

k clínicas públicas, y sus operaciones (en 
4 numero superior al que podría considerar 
* 

@ 
necesario una segunda opinión) en un 

8 
hospital privado con unidad de cuidado 

1 intensivo. Normalmente el médico no 
# elige entre uno y otro paciente, sino que 
ti a, 

ofrece los servicios que puede a las per- 

-2 sonas que trata. Desde luego, se presenta 
3 

is 

una excepción cuando es excesiva la de- 
manda del tiempo y el talento del profe- 
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sional; por ejemplo, en una sala de 
urgencias después de un accidente im- 
portante o cuando se atiende a víctimas 
en el campo de batalla. En estos casos un 
sistema de uiage aumenta la superviven- 
cia si se aplaza la atención de unos pa- 
cientes para salvar a otros. 

ESUMEN 
Se analizan las modificaciones 

de los gastos del sector salud brasileño 
ocurridas en los últimos años, así como 
los factores -el equilibrio entre el sector 
público y el privado, y el papel de las 
fmanzas públicas y de la tecnología mé- 
dica extranjera, entre otros- que favore- 
cieron un crecimiento excesivo de la aten- 
ción curativa en detrimento de las 
actividades de promoción de la salud. El 
análisis se centra en el sistema medico- 
hospitalario del Brasil, por su gran im- 
portancia como proveedor esencial de 
servicios de salud, y también en el Insti- 
tuto Nacional de Asistencia Médica y 
Previsión Social (INAMPS), por ser el or- 
ganismo que costea la mayor proporción 
de los gastos en este renglón. 

En la primera parte se des- 
cribe a grandes rasgos el sistema de pago 
a los proveedores de servicios de salud 
adoptado por el INAMPS, así como las 
normas esenciales que rigen la actuación 
de este organismo en el contexto del sis- 
tema de salud brasileño. En este sentido, 
sobresalen las modificaciones de política 
adoptadas a principios de los anos 
ochenta con el propósito de abatir costos. 
En la segunda parte los costos de la aten- 
ción de salud se examinan desglosándo- 
los de la siguiente manera: el papel del 
médico, el programa de honorarios 
del INAMPS, la alta tecnología en medi- 
cina, hábitos y costos de salud, elección 
de servicios, tasa excesiva de operaciones 
cesáreas y el papel de los médicos en la 



elección de la tecnología. Una de las con- 
clusiones principales es que los costos de 
la atención de salud en el Brasil son a 
menudo más altos que en los países in- 
dustrializados. Si bien es posible identifi- 
car las áreas donde los gastos son exce- 
sivos, resulta más difícil explicarse la 
forma como se desarrolló la estructura de 
costos. Desde luego, las políticas que 
alientan al sector privado a construir hos- 
pitales y el sistema de pagos a los médicos 
son importantes, pero el papel de estos 
profesionales, más que los ingresos que 
reciben, es una de las claves de los altos 
costos. 0 
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S UMMARY 

TH’13 HIGH COST OF 
HEALTH CARE IN BRAZIL 

An analysis is presented of the 
changes that have occurred in Brazilian 
health sector expenditures in recent years, 
and of the factors that have favored the exces- 
sive growth of curative care at the expense of 
health promotion-in particular, the balance 
between the public and the private sector, 
and the role of public fmancing, and foreign 
medical technology, among others. The anal- 
ysis focuses on the medical-hospital system in 
Brazil, given its importance as an essential 
supplier of heahh services, and on the Na- 
tional Institute of Medical Care and Social 
Welfare (INAMPS), the agency that under- 
writes the majar portion of medical and hos- 
pital expenditures. 

The fim section outlines the gen- 
eral features of the fee system that was 
adopted by the INAMPS for payments to 
health service suppliers, as well as the basic 

Financiamiento del desarrollu 
de la salud 

standards that govern the work of this agency 
in the context of the Brazilian health system. 
Notable in this regard are the policy changes 
adopted in the early 1980s with a view to re- 
ducing costs. The second section examines 
the high cost of Brazilian health care with a 
discussion of the following topics: the role of 
the physician, the INAMPS fee schedule, high 
technology in medicine, behavior and health 
costs, choice of services, excessive rates of ce- 
sarean deliveries, and physicians and the 
choice of technology. One of tbe principal 
conclusions is that the cost of health care is 
often higher in Brazil than in the industrial- 
ized countries. Although it is possible to 
identify the areas in which expenditures are 
excessive, it is more difficult to explain how 
the cost structure developed. Naturally, the 
policies that encourage the private sector to 
build hospitals and the system of payments 
to physicians are important, but the role of 
physicians, more than the fees they receive, is 
one of the keys to why the costs are high. 

Bajo el titulo de “Financing Health Develop- 
ment” se presentan 12 artículos de vados 
autores sobre diferentes opciones y experiencias 
concretas de financiamiento de la salud en di- 
ferentes regiones, dentro de la estrategia de sa- 
lud para todos. la mayor parte de estos trabajos 
fueron encargados especialmente para las Dis- 
cusiones Técnicas de la 40a Asamblea Mundial 
de la Salud. Se dividen en cuatro secciones: 
limitaciones economicas; planificación financiera 
para la meta de salud para todos: opciones para 
movilizar recursos, y alternativas para contener 
los costos. Esta publicación (Documento WHOI 
HSC/87.1), disponible únicamente en ingles, 
puede pedirse a: Coordinación de la Estrategia 
de Salud para Todos, Organización Mundial de 
la Salud, 1211 Ginebra 27, Suiza. 

619 


