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En los últimos años dos fmómenos regionales han puesto de manifiesto la 
imporfti del wntrol de costos en salud. Por una parte, la crisis de la deuda externa 
en los paíks de Amti .?~tina y el Caribe ha obligado a imponer resfncciones presu- 
puestarias en diversos sectores públicos, incluido el de la salud. Por otra, el aumento 
vertiginoso de los costos de la atención de salud en países industrializados como los Estados 
Unidos ha llevado a un incremento notable de la proporción que representa el gasto total 
en salud respecto al producto interno bruto. Se examinan aquí distintas expwiencias de 
control de wstos en salud en varios países de la Regkín y se sugieren algunas orientaciones. 
En vista de la infwmanon presmtuah que& claro que ha llegado el fin de la era de los 
gastos en salud aleswntrohdos, en la que los proveedores de los seruicios sanitarios podían 
actuar sin conc&& de los costos. 

En la mayor parte del mundo, los 
años ochenta se han caracterizado por gran- 
des fluctuaciones económicas y dificultades 
financieras agudas (2,2). Estos fenómenos se 
han manifestado con gran intensidad en 
los países de la Región de las Américas (3). 
Desde 1982, ano en que comenzó a revelarse 
la crisis de la deuda externa mexicana, los 
problemas de recesión económica y endeu- 
damiento externo en América Latina y el Ca- 
ribe se han situado cada vez más en el centro 
de la atención internacional (4-6). La grave- 
dad de la recesión mundial de principios de 
los años ochenta también afectó a las dos eco- 
nomías industrializadas de la Región y dejó 
secuelas que no se han superado. Por un 
lado, los desajustes tkales y de comercio 
continúan ensombreciendo la recuperación 
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económica de los Estados Unidos, y por otro, 
la tasa de crecimiento económico del Canadá 
durante la primera mitad del decenio descen- 
dió con relación al período 1965-1980 (7, 8). 
A la vez, los problemas económicos y 6nan- 
cieros han contribuido al deterioro de las con- 
diciones sociales en diversos países del 
continente (9). 

La disponibilidad de recursos 
para los servicios de salud durante este pe- 
ríodo ha variado según la gravedad de los 
problemas económicos y financieros y la apli- 
cación de los programas de ajuste en los di- o 

ferentes países de la Región. En general, 
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para la mayor parte de América Latina y el 
Caribe, la capacidad fiscal disminuida de los 
gobiernos y las ditkultades financieras ex- 
perimentadas por los organismos de seguri- 
dad social han constreñido la operación de $ 
las instituciones públicas del sector de la ‘2 
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salud. Según lo documentado en dos estu- 
dios preparados por Musgrove y Súarez para 
la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS), el gasto público en materia de salud 
disminuyó en diversos países (20, 12). Sin 
embargo, el período en que se produjo la 
reducción y su cuantía son muy diversos. Es- 
tudios recientes patrocinados por la OPS, de 
países específicos (Brasil, Ecuador, Hondu- 
ras, México y Uruguay), muestran que, en 
general, la disminución de los recursos des- 
tinados por el gobierno a programas de salud 
dio lugar a descensos tanto en gastos de ca- 
pital y de mantenimiento, como en las asig- 
naciones del presupuesto dedicadas a gastos 
de personal (22-16). 

Si bien los recursos disponibles 
para los servicios de salud han disminuido 
en algunos países de las Américas, en otros 
los fondos del sector han tenido que soportar 
gastos ascendentes. Estos aumentos han sido 
determinados por factores demográficos y 
epidemiológicos cambiantes (el envejeci- 
miento de la población y el incremento del 
peso relativo de las enfermedades crónico- 
degenerativas), ineficiencias senas a nivel 
microeconómico en el uso de los recursos dis- 
ponibles, falta de control de los costos y ex- 
ceso de utilización (17-20). Los gastos totales 
en salud de muchos países latinoamericanos 
varían entre 5 y 7% del producto interno 
bruto (PIB), lo cual los coloca cerca del 
nivel de varias economías industrializadas, a 
pesar de que los ingresos per cápita son in- 
feriores. En Canadá la razón gasto en salud/ 

8 
ITB es cercana a 8,5% y en los Estados Unidos 

i2 dicha proporción asciende cada ano: actual- 
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Las condiciones económicas y fi- 
nancieras adversas en la mayoría de los países 
de la Región y las ineficiencias largo tiempo 
imperantes en los sistemas de salud repre- 
sentan un reto importante para las autori- 
dades nacionales, que obliga a prestar más 
atención a los temas relacionados con el fi- 
nanciamiento y la prestación de los servicios. 

En anos recientes, en diferentes 
países de América Latina y del Caribe, así 
como en el Canadá y los Estados Unidos, se 
han adoptado medidas orientadas tanto a los 
componentes de demanda como a los de 
oferta de servicios de atención de salud. Con 
la aplicación de estas medidas se persiguen 
objetivos diversos, como movilizar recursos 
adicionales para aumentar los presupuestos 
operativos, reducir la utilización innecesaria 
de los servicios de salud y de medicamentos, 
controlar los costos de la atención sanitaria y 
frenar el incremento de los gastos. Sin em- 
bargo, como señala Birdsall, a pesar de estas 
experiencias, los temas relacionados con los 
incentivos, con la reglamentación y con el 
control de costos en los sistemas sanitarios de 
los países en desarrollo han sido tratados 
“rara vez y solo en fecha reciente” en los 
estudios sobre salud y desarrollo (22). 

En el presente documento se ana- 
lizan los mecanismos de control de costos en 
los países de la Región por medio de ejemplos 
de experiencias concretas en algunos países. 
Este análisis se basa en documentos e infor- 
mes inéditos y publicados, complementados 
con observaciones directas realizadas en vi- 
sitas a los países. En la primera sección se 
describen la organización y la estructura fi- 
nanciera de los servicios de salud en los países 
de la Región, como antecedentes para com- 
prender la formulación, la aplicación y la re- 
percusión de las medidas de control de 
costos. En la segunda sección se examinan 
brevemente los mecanismos generales de 
control de costos. La tercera sección presenta 
información sobre el control de costos en las 
Américas a partir de un esquema desarrollado 
por Abel-Smith para analizar la experiencia 
de diversos países europeos (23). Finalmente, 
en la cuarta sección se exponen las conclu- 
siones. 



C ARÁCTER PLURAL 
DE LOS SISTEMAS DE 

SALUD DE LA REGIÓN 
La producción y la distribución 

de los servicios de salud en un país son de- 
terminados por las decisiones que se toman 
acerca de la cantidad de recursos que han de 
gastarse en diferentes tipos de servicios, por 
los métodos para producir dichos servicios y 
por las modalidades de prestación de la aten- 
ción sanitaria a la población (24). En el sub- 
sector público, la disponibilidad de recursos 
Enancieros para la atención de salud se ve 
afectada por la situación económica del 
pafs, el estado de los fondos públicos, las po- 
líticas de desarrollo gubernamental y las pre 
siones de diferentes grupos de interés que 
operan en el escenario político. En el subsec- 
tor privado, la voluntad y la capacidad de 
pago por parte de las familias afecta en gran 
medida a los patrones de consumo de la aten- 
ción médica. 

A su vez, la producción de los 
servicios de salud se organiza de acuerdo con 
diferentes esquemas, desde los sistemas de 
atención privada tradicional donde los mé- 
dicos cobran un honorario por sus servicios, 
hasta los regímenes de prepago, pasando por 
los sistemas de salud gratuitos, cuya ftnan- 
ciación se basa en los fondos que los gobier- 
nos recaban como impuestos. En cada uno 
de estos sistemas la producción de los ser- 
vicios médicos es determinada por el costo 
relativo y la productividad de diversos insu- 
mos. El tercer campo de decisión que afecta 
la distribución de los productos del sistema, 
es decir la atención médica, se ve afectado 
por la concepción vigente en una sociedad 
acerca de “si es el consumidor el que debe 
determinar la cantidad que desea gastar en 
servicios médicos” y respecto a “el método y 
el volumen del subsidio (gubernamental) que 
hay que proporcionar a los consumidores de 
bajos ingresos cuya utilización de servicios 
médicos esta por debajo de lo que la sociedad 
me que deben consumir” (24). 

En general, las caracterfsticas es- 
pec&as que la producción y la dismbución 

de los servicios de salud adoptan en cada país 
se configuran según el funcionamiento de di- 
ferentes mercados médicos (por ejemplo, el 
del personal de salud, el de los hospitales, 
el de la educación médica, el de los productos 
farmacéuticos) (24,25). En cada uno de estos 
mercados, los consumidores y los producto- 
res de bienes y servicios interactúan sobre la 
base de un sistema de precios o de un me- 
canismo de sustitución que cumple la función 
del sistema de precios (26). Las transacciones 
que tienen lugar en cada uno de los mercados 
médicos pueden concebirse como tres tipos 
distintos de demanda y oferta. Una es la de 
atención médica, exigida por los usuarios y 
prestada por los proveedores individuales 
y las instituciones. Otra es la demanda, por 
parte de los que prestan los servicios médicos, 
de recursos h umanos constituidos por los gra- 
duados recientes y otro personal disponible, 
y de materiales e insumos aportados por las 
industrias relacionadas con la salud. El tercer 
tipo de relación demanda-oferta se refiere al 
ingreso y capacitación de los futuros profe- 
sionales de la salud en diferentes instituciones 
educativas. 

En la mayoría de los países de las 
Américas, la atención de la salud representa 
una combinación de proveedores públicos y 
privados que refleja el carácter mixto de sus 
economías. Dentro del subsector púbIico, la EI 
mayor parte de los establecimientos de salud 
son administrados y operados por los minis- 3 

terios de salud (MS) y los programas médicos 4 
de los sistemas de seguro social (SS) (27-29). 
Los MS obtienen recursos de los ingresos ge- 
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nerales del gobierno central provenientes de 
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los impuestos, mientras que en los SS los 8 

fondos provienen de las deducciones de nó- 3 
minas salariales pagadas por trabajadores y 
empresarios y, en algunos casos, de impues- 
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tos gravados espeáficamente para salud. Los E 
MS y los SS son nominalmente responsables 8 
de la provisión de servicios de salud a la ma- . 
yorfa de la población, pero difieren en los Q 
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criterios de determinación de derechos que 
“facilitan o limitan” el acceso de los diferentes 
consumidores a la atención sanitaria. Los ser- 
vicios del MS no se orientan a un grupo 
específico sino que están planeados para be- 
neficiar a toda la población, en particular a 
los grupos de ingresos bajos, mientras que la 
atención médica del SS se limita a los afiliados 
y a sus familias. Además, en el subsector pú- 
blico y en el SS hay variaciones administra- 
tivas sustanciales. En algunos países como 
Argentina, Brasil y Canadá, con estructuras 
político-administrativas federales, los minis- 
tenos o las secretarías de salud federales, pro- 
vinciales o estatales son responsables de los 
programas preventivos y los servicios 
curativos, así como de la formulación y el 
cumplimiento de las reglamentaciones en los 
diferentes niveles del sector. En otros países 
como Bolivia, Ecuador, Honduras, Nicara- 
gua, Perú y Uruguay, con estructuras políti- 
cas centralizadas, el MS es la principal agencia 
gubernamental responsable de organizar los 
programas de salud y proporcionar servicios 
preventivos y curativos, a través de una red 
nacional de hospitales, centros y puestos de 
salud. 

La administración de los progra- 
mas médicos del SS, que no dependen ni 
operativa ni financieramente de los MS, tam- 
bién ha tomado diversas formas. Países como 
Brasil, Paraguay, Perú, Ecuador, Venezuela, 
la República Dominicana, Panamá y costa 
Rica tienen un solo programa nacional. En 
Argentina, Bolivia, México y Uruguay, el sis- 

s 
tema de SS representa un agregado de mu- 

w 
chos esquemas de seguro de salud en lugar 

3 
de un sistema integrado. La prestación de 

8 
servicios de salud bajo el SS ha evolucionado 

w a su vez en dos enfoques claramente defini- 

E 
dos: los modelos directo e indirecto (30). El 

z 
modelo directo, que representa un sistema 

.t= 
“cerrado”, con su propio personal e instala- 

s ciones, es la forma mas habitual en las Amé- 

s 
ricas. Bajo el modelo indirecto que prevalece 
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en las economías de ingresos medianos y 
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altos y en los países más populosos como 
Argentina, Brasil, Canadá y los Estados Uni- 
dos, los programas nacionales o los seguros 
de salud individual contratan los servicios de 
proveedores privados y públicos a los que 
mediante diferentes conventos y mecanismos 
se reembolsa por los servicios prestados. 

Los gastos directos que realiza 
cada familia, en forma de pagos por servicios 
médicos y de laboratorio y para la compra de 
medicamentos y otros suministros, son un 
componente importante de la mezcla pública/ 
privada en el financiamiento de los servicios 
de salud en la Región. En diversos países 
están empezando a fluir fondos privados al 
subsector público como resultado de la intro- 
ducción de cobros al usuario por ciertos 
servicios en los establecimientos públicos. 
También se están incluyendo procedimientos 
de copago y requisitos de franquicias en mu- 
chos planes públicos de seguro de salud. Por 
otra parte, los planes de prepago (por ejem- 
plo, los sistemas de medicina de grupo) fi- 
nanciados directamente por los individuos 
voluntariamente aí&dos o conjuntamente 
por los empleadores y los empleados han asu- 
mido una importancia relativa en los merca- 
dos médicos privados de Brasil, Chile, Uru- 
guay y Estados Unidos, cubriendo porciones 
significativas de la población (32). También 
han surgido aseguradoras comerciales que 
ofrecen una variedad de planes de atención 
de salud para proporcionar cobertura a gru- 
pos de ingresos elevados en países como Ar- 
gentina, Brasil y Venezuela. 

M ECANISMOS 
GENERALES PARA 

EL CONTROL DE COSTOS 
La operación de los diferentes 

mercados médicos esta plagada de una serie 
de insuficiencias. Barr argumenta que estas 
se manifiestan de diversas maneras, entre 
ellas la falta de información suficiente por 
parte de los consumidores para tomar deci- 
siones racionales en el campo técnicamente 
complejo de la atención médica, y la falta de 



responsabilidad fiscal de los proveedores 
que lleva a un uso excesivo de recursos mé- 
dicos costosos (32). La imperfección del mer- 
cado sanitario que se manifiesta en el au- 
mento de los costos y de los gastos, la 
duplicación de instalaciones costosas y la pro- 
visión de servicios innecesarios, ha hecho que 
en muchos países sea deseable controlar y 
moderar la producción y la entrega de los 
servicios de salud. En este contexto, el con- 
cepto de control de costos en salud se refiere 
a las estrategias para controlar el incremento 
tanto de los costos (el valor de todos los in- 
sumos usados para producir un servicio) 
como de los gastos en el sector (el producto 
del precio por unidad de servicio prestado 
por el volumen de los servicios utilizados). 
En consecuencia, las medidas de control de 
costos, ya sean en forma de reglamentaciones 
o de incentivos, buscan afectar el precio, la 
cantidad y la calidad de los bienes y servicios 
relacionados con la salud (33). 

Control de la demanda 

En un análisis de los intentos de 
control de costos en diversos países europeos, 
Abel-Smith ha señalado que se puede operar 
tanto sobre la demanda como sobre la oferta 
de servicios de salud (23). Compartir los cos- 
tos de la atención médica entre los pacientes 
y los proveedores es la medida que opera 
sobre la demanda. A su vez, esta medida 
adopta vanas formas: cobros al usuario (un 
sistema de precios para diferentes procedi- 
mientos médicos), copagos (una cantidad fija 
por visita 0 receta que representa algún por- 
centaje del costo total de atención de la salud) 
y franquicias (gastos que el paciente debe cu- 
brir antes de recibir cualquier reembolso). La 
financiación comunitaria en forma de contri- 
bución en especie (por ejemplo, trabajo de la 
comunidad para la construcción y el mante- 
nimiento de centros de salud) es otro meca- 
nismo para que los usuarios compartan la 
carga de fk~anciar la producción de los ser- 
vicios de salud (34). En la aplicación de estas 
medidas el objeto es doble: a) hacer que el 
usuario sufrague una proporción del gasto de 
la atención de saLud para reunir fondos que 

permitan que la institución proveedora del 
servico complemente las asignaciones regu- 
lares de su presupuesto; y b) reducir la de- 
manda de los tipos más discrecionales de 
atención. 

Control de la oferta 

Por el Lado de la oferta, como 
Fuchs (35) ha hecho constar, el control de 
costos o la reducción de gastos en la atención 
de salud se puede lograr racionando los re- 
cursos de tres maneras: a) obligando a los 
proveedores de atención sanitaria a aumentar 
la eficiencia de su producción (es decir, a en- 
tregar la misma cantidad de servicios con 
menos insumos); b) reduciendo los precios 
pagados por diferentes insumos (por ejem- 
plo, recortando salarios y sueldos del perso- 
nal de salud, empleando medicamentos 
genéricos en lugar de marcas registradas); y 
c) prestando menos servicios (reduciendo el 
número de las hospitalizaciones, su duración, 
el numero de pruebas de diagnóstico, etc.). 
En consecuencia, las estrategias de control de 
costos que operan sobre la oferta incluyen 
controles directos e incentivos. Se pueden im- 
poner controles directos: a) sobre las canti- 
dades de insumos (número de empleados, 
monto total de los presupuestos operativos, 
equipos médicos, construcción de nuevos es- 
tablecimientos de salud, número de médicos 

El 

en ejercicio); b) sobre las cantidades de pro- 3 
ductos (ingresos, prescripción de medica- 
mentos); c) sobre los precios de los insumos 

5 

(honorarios y sueldos, precios de los equipos, 8 
precios de los medicamentos); y d) sobre la b 
organización y entrega de los servicios (listas 8 
de medicamentos, procedimientos de alta tec- 
nología, provisión privada de ciertos servi- 

2 

cios, reducción de la duplicación de esfuerzos 8 
institucionales a través de la coordinación in- 
trasectorial). Los incentivos, a la vez, en su 

5 

mayor parte afectan los precios cobrados por 8 

diferentes productos o servicios, imponen \ 
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sanciones para los gastos excesivos y recom- 
pensan los ahorros. Los sistemas de pago por 
categolías de diagnóstico (en inglés diagnosis- 
rehted gr~ups, DRG), la capitación y los pre- 
supuestos globales anticipados ofrecen una 
vasta variedad de incentivos para que los pro- 
veedores modifiquen el ejercicio de su prác- 
tica médica, ya que deben absorber los costos 
adicionales si exceden los honorarios fijos o 
la capitación. Por otro lado, los sistemas tra- 
dicionales de pago por servicio incentivan a 
los proveedores a brindar más consultas y 
pruebas diagnósticas, a recetar con más fre- 
cuencia y a elevar sus honorarios o los precios 
de los servicios (36). 

E XPERIENCIAS 
DE LOS PAÍSES 
DE LA REGIÓN 

A continuación se explican diver- 
sas experiencias de control de costos de la 
atención sanitaria en vanos países de las 
Américas. Como los estudios sobre el tema 
son escasos, la información que se presenta 
respecto a cada país no es exhaustiva. Se se- 
guirá el siguiente esquema: 

A. Métodos que afectan a la demanda 
Al. Cobros al usuario por los servicios de 

hospitalización 
A2.Cobros al usuario por el uso de ser- 

vicios ambulatorios 

53 
A3. Pago de los medicamentos adquiridos 

z fuera del hospital 

. $ 
A4.Otros cobros al usuario 

H 
A.5. Contribuciones en especie 

E 
B. Métodos que afectan a la oferta 

s 
Bl. Regulación de los insumos 

2 B1.l. Personal 

& B1.2. Limitación de los presupuestos 

s 
operativos 

õ 
B1.3. Regulación de la adquisición de 

m equipo 
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B1.4. Controles sobre la construcción 
de instalaciones de salud 

B1.5. Limitación del numero de mé- 
dicos en ejercicio 

82. Limitación de la cantidad de servicios 
o productos 
B2.1. Cuotas de admisión a los hos- 

pitales 
B2.2. Prescripción de medicamentos 

83. Regulación de los precios de los in- 
sumos 
B3.1. Honorarios y sueldos 
B3.2. Precios de los equipos 
B3.3. Precios de los medicamentos 

84. Regulación de los precios de las pres- 
taciones 
B4.1. Honorarios 
B4.2. Pagos por tratamientos 
EH.3. Pagos mediante el sistema de 

capitación 
B4.4. Presupuestos globales antici- 

pados 
B5. Otras regulaciones 

B5.1. Listas de medicamentos 
B5.2. Procedimientos de alta tecno- 

logía 
B5.3. Suministro privado de ciertos 

servicios 
Ei5.4. Coordinación y unificación de 

la entrega de servicios 

A. Métodos que afectan 
a la demanda 

Al. Cobros al usuario por los servicios 
de hospitalización 

BoliviL El MS introdujo un programa de 
recuperación de costos durante la primera 
mitad de los anos ochenta para aumentar los 
presupuestos operativos de los hospitales. 
Las normas generales para la introducción de 
cargos por servicios prestados fueron estabk- 
cidas al nivel central, aunque los cargos varfan 
según el servicio prestado y de una institución 
a otra. Los ingresos generados a través de 
este procedimiento se mantienen en la insti- 
tución que brinda el servicio. Se estima que 
en algunos hospitales públicos la proporción 
media de recursos generados a través de los 



cargos a los usuarios ha subido de 13% en 
1984 a 40% en 1988 (37, 38). 

Coh&ia. Las fuentes locales de financia- 
ción de la atención de salud incluyen cobros 
al usuario de las instituciones públicas. Los 
ingresos se envían a la Administración De- 
partamental de Servicios de Salud (nivel 
regional) y ayudan a compensar la disminu- 
ción de otros aportes (39). 

Ch&. El Fondo Nacional de Salud (FO 
NASA), que ofrece beneficios de seguro de 
salud a los empleados públicos y privados y 
sus dependientes a través del Sistema de Pro 
veedor Preferido (SPI’), paga solo una propor- 
ción del costo del servicio requerido; el usrrario 
paga la otra parte por medio de un sistema de 
vales. El FONASA recoge y administra una 
contribución de 6% sobre los salarios gravables. 
También se requiere que los &dos a las 
ISAPRE (instituciones privadas que venden 
planes de salud) efectúen copagos por la aten- 
ción recibida en hospitales (40). 

El Salvador. Se cobra el uso de camas pri- 
vadas en hospitales públicos, pero los cargos 
solo llegan a la mitad de los equivalentes en 
un hospital privado similar. Las organizacio- 
nes comunitarias (patronatos) son responsa- 
bles de la recaudación de los cargos y los 
ingresos recaudados se mantienen al nivel 
local. Los miembros de los patronatos y di- 
rectores del hospital determinan el uso del 
dinero. l-a recuperación de costos representa 
cerca de 5% del total del ingreso de los hos- 
pitales (42). 

Guaferda. En todos los establecimientos 
del MS se cobran cargos nominales. Los co- 
bros al usuario representan un 2% de los in- 
gresos del Ministerio (42). 

. Honduras. Todos los hospitales cobran car- 
gos al usuario. El MS recortó los presupuestos 
operativos de los hospitales en un 5% para 
estimular la introducción de medidas de re- 
cuperación de costos. La recuperación de cos- 
tos representa cerca de 15% del presupuesto 

operativo del hospital. Los ingresos recogidos 
se envían al gobierno central; los hospitales 
pueden extraer fondos de los ingresos de- 
positados (43-45). 

Jamaica. Desde los anos sesenta se cobra la 
atención en los hospitales públicos. En 1984 
se puso en vigor una Lista revisada de precios. 
El dinero recogido se envía al MS y el esta- 
blecimiento que lo cobra recibe automática- 
mente la mitad de la cantidad recaudada. Si 
se aprueba un proyecto legislativo especial se 
devolvería a los establecimientos el total re- 
caudado. La recuperación de costos consti- 
túye 1,5% del costo de los servicios (46). 

México. La Secretar-fa Federal de Salud ha 
estableádo un sistema de cargos que cobra al 
usuario en los establecimientos que opera; no 
hay práctica uniforme entre los estados que 
mantienen servicios descentralizados (co- 
municación personal de Santiago Friedrnann, 
unidad LA2HR del Banco Mundial, 3 de 
agosto de 1989). 

Panamá. En todos los establecimientos del 
MS el usrrario debe pagar honorarios. Estos 
representan 10% de los ingresos del MS (47). 

Perú. Los hospitales y las clínicas públicas 
cobran cargos nominales por los servicios 9 

prestados. Mas del 80% de los pacientes hos- 3 
pitalizados pagan estos cargos por la aten- 
áón, los cuates representan menos de 3% del 

& 

presupuesto del MS (48). Los datos de un 3 
estudio nacional indican que la introducción ti 
de cargos a los usuarios tiene el potencial de 8 
recaudar nuevos ingresos mediante el des- 
plazamiento de la carga financiera del sistema CI 

de salud de los contribuyentes a los usuarios. 8 
Sin embargo, también parece que como re- 
sultado de la imposiáón de cobros al usuario 
se reduce sustancialmente el bienestar del 

i 

consumidor en general. La carga recae en los l 

M 

B 

s 
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grupos de menores ingresos y la demanda 
de atención disminuye al incrementarse el 
precio (49). 

República Dominicma. Sin el apoyo del Go- 
biemo, los hospitales han establecido diferen- 
tes programas de recuperación de costos para 
facilitar la obtenáón de recursos adicionales. 
Cada hospital tiene su propio sistema de car- 
gos. Se calcula que los cargos al usuario cu- 
bren 20% de los gastos operativos de los 
hospitales (50). 

Uruguay. Los servicios en hospitales del 
MS son gratuitos para las personas con un 
carné de asistencia (tarjeta de habilitación) y 
a las demás personas se les cobra por el ser- 
vicio prestado (51). 

M. Cobros al usuario por el uso de 
servicios ambulatorios 

Argentina. Se han establecido copagos en 
diferentes sistemas de seguro social (obras so- 
ciales) como incentivo para que los pacientes 
insistan en el control de costos. Se cree que 
el consumo excesivo de servicios médicos 
en el país es inducido por los proveedores de 
servicios. Los copagos representan entre el 20 
y el 30% de los honorarios por los servicios 
de asistencia ambulatoria. Esta medida ha es- 
timulado la demanda de seguros privados 
para cubrir los copagos (52). 

Colombia. Se cobran honorarios al usuario 

8 en todos los ambulatorios (39). 
r? 
3 Chile. El sistema de precios del FONASA 

2 comprende tres niveles de precio para las con- 
w 

i 

sultas médicas. Los usuarios pagan 50% del 
costo del servicio en el nivel 1, 66,7% eh el 

E nivel 2 y 75% en el nivel 3. Cuanto más cos- 
.‘=: 
Ei 

toso sea el proveedor mayor será el copago. 

s 

Los miembros de las ISAPRE deben pagar 
entre 10 y 40% del costo de cada servicio re- 

õ ábido (40). 
m 

El Salvador. En los ambulatorios del MS se 

118 cobra una cuota voluntaria por consulta (41). 

Guatemala. Se cobran honorarios en los cen- 
tros de pacientes ambulatorios del MS (43). 

Honduras. Se cobran cargos nominales por 
las consultas en establecimientos del MS (43). 

México. La atención en ambulatorios se 
cobra igual que los servicios de hospitaliza- 
ción (comunicación personal de Santiago 
Friedmann véase información anterior). 

Panamá. Se cobran honorarios en todas 
las unidades de asistencia ambulatoria del 
MS (47). 

República Dominicana. Se cobran honorarios 
ad hoc por las consultas médicas en instituáo- 
nes públicas (50). 

Uruguay. Los miembros de las organizaáo- 
nes de prepago no gubernamentales (Insti- 
tuciones de Atención Médica Colectiva, 
IAMC), que representan cerca de 43% del 
total de la población, deben pagar cargos por 
el uso de servicios ambulatorios además de 
primas mensuales (51). 

A3. Pago de los medicamentos adqui- 
ridos fuera del hospital 

Argentina. Se han establecido sistemas de co 
pago en el subsistema de seguro social para 
controlar el consumo excesivo de medicamen- 
tos. Por ejemplo, la obra social para jubilados 
y pensionados @‘AMI) ha establecido un co 
pago de 50% para los medicamentos (52). 

Canadá. Salvo para los residentes de más 
de 65 anos de edad, el seguro nacional de 
salud no cubre los gastos de medicamentos 
adquiridos fuera del hospital. Estos medica- 
mentos son comprados directamente por el 
usuario (53). 



Chile. Bajo el Sistema de Proveedor Prefe- enfermedades catastróficas. Los beneficiarios 
rido (SPP), los usuarios pagan el costo total tienen que pagar una prima y un impuesto 
de los medicamentos. Los miembros de las especial para ayudar a tknciar este nuevo 
ISAPRE solo pagan una parte (40). beneficio (58). 

Ecuador. Se aplican cargos por las medici- 
nas en los establecimientos para pacientes 
ambulatorios del MS (54). 

Guyana. En la Clfnica de Atención Ambu- 
latoria del Hospital de Georgetown del MS 
se cobra una pequeña proporción del costo 
de cada receta (55). 

Niczragua. El Gobierno incentiva la venta de 
medicamentos en las instalaciones para pacien- 
tes ambulatorios del MS. Por otra parte, el Go 
biemo está evaluando diversas iniciativas para 
el establecimiento de un sistema mixto (publico/ 
privado) de distribución de fármacos, donde 
los consumidores puedan adquirir los medi- 
camentos prescritos (56, 57). 

Urtlguay. Los miembros de las IAMC 
deben pagar de su bolsillo los medicamentos 
prescritos (51). 

A4. Otros cobros al usuario 

Canadá. Los usuarios tienen que pagar por 
los beneficios no cubiertos por el seguro nack- 
nal de salud, como la atención dental y los 
anteojos. Las provincias y los territorios tam- 
bién cobran cuotas para ayudar a financiar el 
alojamiento y las comidas de pacientes crónicos 
en los establecimientos de larga estancia (53). 

Chile. Los miembros de las ISAPRE tienen 
que pagar una prima mensual además de la 
deducción obligatoria de 6% de sus salarios 
destinada a las atenciones de salud (40). 

Estados Unidos. El programa Medicare que 
solo cubría los servicios de salud para ancia- 
nos y discapacitados se ha extendido a las 

Trinidad y Tabago. Además de la contribu- 
ción al Sistema Naáonal de Seguro Social, 
los trabajadores tienen que pagar una sobre- 
carga, al parecer destinada a solventar el costo 
de la atención terciaria de salud. Las sobre- 
cargas de salud se cobran según dos cate- 
gorías de ingresos. El dinero recaudado no 
ha sido destinado a los servicios de salud, 
pero se ha convertido en parte del fondo con- 
solidado del seguro social (59). 

Uruguay. Se exige que los usuarios de las 
instalaciones del MS adquieran un carné de 
asistencia (tarjeta de habilitación) si sus in- 
gresos exceden un nivel mínimo (52). 

A5. Contribuciones en especie 

Bolivia. En Cochabamba, como parte de un 
experimento para reducir el descontento la- 
boral y las elevadas tasas de abandono pro- 
fesional de los trabajadores comunitarios de 
salud y aumentar la cobertura de los servicios 
sanitarios en las áreas rurales, se puso en 
marcha un sistema por el cual los miembros 
de la comunidad donaban una cuota anual de g 

trigo o de papas para ayudar a remunerar a 3 
los trabajadores sanitarios. La recaudación de 
la contribución en especie estuvo a cargo del 

5 

sindicato (una organización comunitaria al- 8 
tamente visible) y el comité de salud de la b 
comunidad (34). 8 

B. Métodos que afectan a la oferta s 4 

Bl. Regulación de los insumos 

B1.l. Personai 

GznaaZ. A fin de promover la reubicación 
M 

de especialistas y otros médicos hacia regio- 
,@ 

nes remotas subatendidas, las provincias han 
2 

optado por introducir estructuras de salarios 
diferenciales, fijar subvenciones especiales de 119 



reubicación y becas de adiestramiento para 
estudiantes universitarios, y limitar las cuotas 
de facturación al plan provincial de seguro de 
salud en las zonas donde hay exceso de mé- 
dicos (53). 

Costa Rica. A fin de ayudar a superar la crisis 
linamiera del Programa Médico de Seguro So 
áal (CC%), durante la primera mitad de los 
anos ochenta se redujo el personal mediante 
jubilaciones anticipadas, renuncias voluntarias 
y congelación de nuevos contratos (60). 

Jamaica. Para controlar el gasto público del 
sector, se despidió al personal temporero. La 
privatización de los servicios de apoyo (por 
ejemplo, los servicios de lavandería) también 
ha dado lugar a la supresión del personal 
asociado con aquellas actividades (comuni- 
cación personal de Tomás Engler, División de 
Educación y Salud, Banco Interamericano 
de Desarrollo, 18 de octubre de 1989). 

Parzamá. Tanto el MS como el Programa 
Médico del Seguro Social (CSS) han reducido 
la contratación de personal como medida para 
hitar los gastos (47). 

B1.2. Limitación de los presupuestos ope- 
ra tivos 

Canadá. En los últimos anos de la década 
de los setenta, con objeto de transferir recur- 
sos federales a las provincias, se estableció un 
sistema de financiamiento en bloque. Este 
procedimiento se diferencia del mecanismo 
de coparticipación en los gastos provinciales 
en salud utilizado por el Gobierno Federal 
hasta 1977 (el Gobierno Federal compartía, 
dólar por dólar, todos los gastos operativos 
de los gobiernos provinciales). Las transfe- 
rencias federales anuales ahora se deciden 
según el numero de habitantes en cada pro- 
vincia y el monto total del producto nacional 
bruto (53). 

Ecuador. El Ministerio de Finanza s tiene 
que aprobar las asignaciones específicas ne- 
cesarias para la ejecución de los programas 

autorizados. Por otra parte, se han limitado 
los presupuestos de todas las instituciones 
públicas, incluido el MS (54). 

B1.3. Regulación de la adquisición de 
equipo 

Canaaíí. Las disposiciones varían de una 
provincia a otra y según el tipo de instalación. 
En general, la financiación para la adquisición 
de equipo depende de: la aprobación previa 
del Ministerio Provincial de Salud; la evalua- 
ción de necesidades realizada por la autoridad 
provincial; los planes de inversión a largo 
plazo en diversas provincias; y la disponibi- 
lidad de recursos al nivel local de gobierno o 
en los hospitales, ya que dichos fondos se 
requieren para financiar una porción de todos 
los costos de capital (53). 

Estados Unidos. Para frenar el aumento de 
los costos de la atención hospitalaria se ha 
establecido un programa de certificación de 
la necesidad. Este programa tiene amplia au- 
toridad sobre la adquisición de equipo a nivel 
local (62). 

B1.4. Controles sobre la construcción de 
instalaciones de salud 

Canadá. Las disposiciones son iguales que 
para la adquisición de equipo. Por otra parte, 
algunas provincias han establecido cuotas re- 
gionales para camas de servicios especializa- 
dos (53). 

Estados Uklos. El programa de certificación 
de la necesidad tiene amplia autoridad sobre 
la construcáón a nivel local (61). 

B1.5. Limitación del número de médicos 
en ejerGa* 

Canadá. Frente a un exceso potencial de mé- 
dicos, se redujo el número de matriculados 
en 16 facultades de medicina del pafs y 10s 



cupos de residencias disponibles en los hos- 
pitales. También se han tomado medidas 
para reducir el número de médicos extran- 
jeros a los que se permite inmigrar W-62). 

México. Se han establecido exámenes de in- 
greso y cuotas de admisión para prevenir el 
exceso de médicos (63) (comunicación per- 
sonal de Daniel López Acuna, Programa de 
Coordinación, Análisis y Planificación Estra- 
tégica de la OPS, 27 de octubre de 1988). 

Umpy. A tIn de controlar el núrnero de 
estudiantes de medicina matriculados y en vfas 
de graduación, que ha crecido exponencial- 
mente durante los últimos 20 anos, durante el 
periodo 1976-1983 se establecieron cuotas de 
ingreso a la facultad de medicina (64). 

B2. Limitación de la cantidad de ser- 
vicios o productos 

B2.1. Cuotas de admisión a los hospitales 

Brasil. INAMPS, el Programa Médico del 
Seguro Social, estableció en 1985 cuotas de 
admisión a los hospitales como mecanismo 
para apoyar la puesta en práctica de un 
sistema de pago anticipado a los hospitales 
basado en el numero de casos nuevos aten- 
didos. El objetivo de esta medida es impedir 
que los hospitales bajo contrato con INAMT’S 
aumenten el numero de hospitalizaciones 
para incrementar su ingreso (65). 

B2.2. Prescripción de medicamentos 

Argmzfina. Se esta introduciendo un siste- 
ma de ameditación, clasilicación y control de 
médicos. El objetivo es mejorar el proceso 
de atención médica mediante la evaluación 
y el control de la práctica médica, incluida la 
prescripción de medicamentos (66). 

Estados Unidos. Se está llevando a cabo una 
evaluación de la eficiencia en función del 
costo de 300 000 médicos que proporcionan 
atención a los pacientes cubiertos por Medi- 
care (671. 

B3. Regulación de los precios de los 
i3.w.lmos 

B3.1. Honorarios y sueldos 

Argentina. El pago de los honorarios de los 
médicos por los servicios prestados a los be- 
neficiarios de las obras sociales se realiza me- 
chante un sistema de precios (Nomenclador) 
que negocian a intervalos regulares las obras 
sociales y las asociaciones profesionales. Las 
asociaciones profesionales también han con- 
certado contratos a largo plazo con ciertas 
obras sociales para proporcionar servicios mé- 
dicos a grupos específicos de la población. 
Esta ultima medida tiende a estabilizar el in- 
greso de los médicos (68, 69). 

Cir&. Los médicos son remunerados por 
diversos métodos; por ejemplo, sueldos de 
jornada completa o parcial, o bien combina- 
ciones de arreglos contractuales basados en 
la modalidad de pago por servicio (53). 

Panamá. Se emplean convenios de indiza- 
EI 

ción destinados a compensar por la inflación 
++ 

y de esa manera se trata de reglamentar los 
aumentos salariales (47). 

s 

8 
B3.2. Precios de los equipos 

Brasil. Se han establecido normas para la 2 
adquisición de ortosis y prótesis, especial- 
mente las empleadas en la cirugía cardfa- c3 

ca (70). 5 

B3.3. Precios de los medicamentos 8 
. 
s3 

Canadá. A fin de controlar los aumentos 
anuales de los costos de los medicamentos, 

,$- 

las autoridades federales y provinciales han 
2 

concertado convenios de adquisición de me- 
dicamentos y de vacunas al por mayor (53). 121 



Colombia, La reglamentación de la industria 
farmacéutica, incluida la fijación de precios, 
es llevada a cabo por el MS a nivel nacional 
y por los Servicios de Salud Departamentales 
a niveles regionales y locales. Las compras se 
realizan por lo general siguiendo los proce- 
dimientos nacionales de licitación (39). 

Ecuadw. Los precios de los medicamentos 
están controlados por el MS (54). 

Honduras. En 1984, el Gobierno promulgó 
una serie de medidas tocantes a la venta de 
medicamentos esenciales de bajo costo. Se 
creó un sistema de farmacias populares pro- 
vistas y administradas por el MS (en las cuales 
se pensaba vender una lista Limitada de me- 
dicamentos esenciales al costo más una ga- 
nancia pequeña) y un fondo rotatorio para 
medicamentos en los centros de salud. La 
ejecución de estas medidas ha encontrado 
fuerte oposición del cuerpo directivo oficial 
de los farmacéuticos, que tiene autoridad para 
reglamentar la venta de todos los medica- 
mentos, incluso en los establecimientos del 
sector público (43). 

Perú. A tin de proporcionar medicamentos 
básicos de bajo costo a la población, se han 
establecido programas de utilización de medi- 
camentos genéricos en los sistemas de salud 
pública y del seguro social. La provisión de 
medicamentos básicos se lleva a cabo princi- 
palmente mediante licitaciones públicas abier- 
tas a laboratorios nacionales e internacionales. 

8 
También se han impuesto controles de precios 
sobre las N marcas registradas. Los programas se 

i han visto obstaculizados por el hecho de que 
cl! 
a 

los costos de producción de los medicamentos 
genéricos han excedido los precios autorizados 

i 
de venta, conduciendo a los productores a re 

$ 
tirarse de los programas. Otros obstáculos para 

.z el uso de medicamentos genéricos han sido 
6 la resistencia de los profesionales de salud y la 

s 
actitud de los consumidores, que creen que 

õ 
estos medicamentos son inferiores porque son 

Qa más baratos (71). 
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B4. Regulación de los precios de las 
prestaciones 

B4.1. Honorarios 

Argentina. Los precios de los servicios mé- 
dicos y hospitalarios y de los productos 
farmacéuticos están determinados por un no- 
menclador negociado en diferentes perfodos 
entre las obras sociales, las asociaciones pro- 
fesionales y los proveedores privados. El no- 
menclador establece precios estándar que se 
aplican en toda la nación (52, 68, 69). 

Canadá. Los médicos privados son remu- 
nerados de acuerdo con los servicios presta- 
dos. Los honorarios están establecidos en un 
nomenclador acordado entre las autoridades 
provinciales y territoriales por un lado y las 
organizaciones profesionales de cada provin- 
cia y territorio por otro (53, 72). 

Chile. El FONASA emplea una tabla de 
reembolsos (Facturación por Atención Pres- 
tada--Integral, FAf-I) para asignar los re- 
cursos presupuestarios a cada una de las 27 
áreas de servicio regionales autónomas que 
forman parte del Sistema Nacional de Salud 
(SNSS). La tabla de reembolsos, que incluye 
una lista de precios para más de 2 000 inter- 
venciones médicas, cubre el costo total de los 
servicios prestados en cada región. Los pre- 
cios se deciden según el promedio de costos 
en un hospital público y en dos hospitales 
privados; también se consideran las opiniones 
de los especialistas. Este mismo mecanismo 
se emplea para reembolsar a los proveedores 
privados bajo el SPP (40). 

Estados Unidos. En fecha reciente el Con- 
greso aprobó medidas para la revisión de los 
pagos de Medicare a los médicos. Se intro- 
ducirá un nuevo sistema de honorarios que 
el Gobierno Federal utilizará para pagar a los 
médicos que trabajan bajo contrato con Medi- 
care y se impondrán hmites sobre las sumas 
que los médicos podrán cobrar por encima 
de los honorarios aprobados. Para controlar 
los excesos de facturación en un ano se es- 



tablecerán objetivos nacionales para desem- 
bolsos generales, basándose en factores tales 
como el numero de jubilados y la inflación 
anual. Si los desembolsos reales exceden las 
metas fijadas, los honorarios se reducirán al 
año siguiente en una cuantía igual al porcen- 
taje del exceso (73). 

B4.2. Pagos por trabmientos 

Brad. El programa médico del seguroso- 
cial (INAMFS) reembolsa a los hospitales pú- 
blicos y privados por los servicios prestados 
a los beneficiarios del programa. Tradicional- 
mente, INAMPS reembolsaba a los hospitales 
por el método de pago por servicio (Guia de 
Internacao Hospitalar, GHI) que incluía el 
pago total por cada procedimiento, servicio, 
exámenes de laboratorio y medicinas pro 
porcionados al paciente. En 1983, para con- 
trolar el uso excesivo de los hospitales, se 
introdujo un sistema de pago anticipado al 
hospital basado en el número de casos aten- 
didos (Atestado de Internacao Hospitalar, 
AIH). Este sistema representa un método 
de pago de sumas globales. Las categorfas de 
pago son los valores promedio de las facturas 
de los procedimientos llevados a cabo en el 
país. Sin embargo, este sistema de pago in- 
centiva el tratamiento hospitalario cuando el 
tratamiento ambulatorio puede ser más ba- 
rato. Un estudio reciente ha concluido que la 
introducción de este mecanismo de pago no 
ha permitido limitar el numero de hospitali- 
zaciones. El descenso que se produjo en 1985 
en el numero de ingresos en hospitales pri- 
vados se atribuye a un desplazamiento de las 
hospitalizaciones hacia los centros públicos, 
no a un incremento del numero de pacientes 
que recibieron asistencia ambulatoria (74,751. 

Estados Unidos. Hasta 1983, los hospitales 
que prestan servicios a los pacientes de Medi- 
care fueron compensados empleando una 
modalidad de pago de honorario por servicio. 
Posteriormente se introdujo un sistema de 
pago anticipado por grupos de diagnósticos 
(dzixgrzosis-rehted groups, DRG). A los hospi- 
tales se les paga un precio fijo por cada una 
de 467 categorías diagnósticas. Lo pagado por 

los servicios prestados a un establecimiento 
dado no esta predeterminado por los costos 
de ese hospital, o por el tipo o la calidad de 
la atención proporcionada. Por otra parte, el 
pago según los DRG no tiene en cuenta la 
duración real de la hospitalización de los pa- 
cientes. Un hospital puede obtener una ga- 
nancia sustancial o incurrir en déficit según 
la atención proporcionada a los pacientes de 
Medicare. La introducción de esta medida ha 
acortado las hospitalizaciones y ha incremen- 
tado la asistencia ambulatoria y domiciliana. 
Sin embargo, un estudio reciente muestra 
que, frente a una amenaza externa (regla- 
mentación), puede haber un aumento de las 
tasas de mortalidad hospitalaria. Las razones 
se relacionan con las reducciones de personal, 
la eliminación de servicios selectivos, la con- 
solidación de servicios, la postergación de 
mejoras de instalaciones y equipo, y otras 
medidas que puedan tomar los hospitales 
(76-78). 

BU. Pagos mediante el sistema de capi- 
tación 

Argentina. Las diferentes obras sociales y 
las mutuales en el sistema de segundad social 
financiar-r la atención de la salud de sus miem- 
bros a través de diversos convenios con 
proveedores privados, que incluyen la contra- 
tación de la asistencia ambulatoria mediante 
un sistema de capitación y el pago de una 
suma fija por mes para la prestación de ser- 
vicios hospitalarios (66). 

Brasil. Desde el comienzo de los anos se- 
senta, diferentes empresas han comenzado a 
contratar servicios de salud para sus emplea- 
dos y familias directamente de los sistemas 
de medicina de grupo. El pago se basa en 
una cantidad per cápita. Las empresas y los 
trabajadores pagan conjuntamente una prima 
mensual (79). 



Costa Rica. El programa médico de la se- 
gundad social ha empezado a experimentar 
la capitacion para reembolsar a los médicos 
por los servicios prestados a la población be- 
neficiaria en la región de Barva. Se espera que 
el programa se amplfe a otras regiones del 
país (80). 

Estados Unidos. Las empresas privadas 
ofrecen actualmente a sus empleados diver- 
sas opciones de planes de salud, que incluyen 
las llamadas organizaciones de manteni- 
miento de la salud (hdth maintenance 
urguntitions, Hh40) y organizaciones de pro- 
veedores preferidos (pre@rred provideus orga- 
nizations, PO). Los trabajadores y los em- 
pleadores afiliados a las HMO y PP0 pagan 
conjuntamente las primas mensuales y los 
usuarios reciben atención tanto preventiva 
como curativa (81, 82). 

Urzgw~~. Empleando convenios de pago 
por capitación, los fondos de seguros contra 
enfermedad contratan servicios de atención 
sanitaria para sus afiliados y sus dependientes 
con organizaciones de prepago e instituciones 
públicas (51). 

B4.4. Presupuestos globales anticipados 

Canadá. A fines de los anos sesenta, los go- 
biernos provinciales empezaron a reemplazar 
los métodos de reembolso rubro por rubro 
de los servicios hospitalarios privados, con 
diversos sistemas de presupuesto global 

8 anticipado. A fines de cada ano fiscal los ad- 
N ministradores del hospital negocian los pre- 

$ supuestos operativos totales del ano siguiente 

H 
con las autoridades provinciales. Los presu- 

ii 

puestos reflejan los coeficientes personal/ 
paciente y camalpoblación fijados por el go- 

e bierno, así como los cambios anuales en el 
.z volumen o en la variedad de los servicios pro- 
s 

0. 

porcionados (53). 

124 

B5. Otras regulaciones 

B5.2. Listas de medicamentos 

Canadá. A fin de controlar el gasto de me- 
dicamentos, que es el componente que más 
rápido asciende en el gasto total en salud, las 
autoridades nacionales han introducido for- 
mularios o listas de medicamentos básicos 
para incentivar a las empresas de medica- 
mentos de marca a reducir sus precios (53). 

Colombia. Hay una lista aprobada de me- 
dicamentos para las compras que realiza el 
subsector oficial (39). 

Panamá. El MS y el Programa Médico de 
Seguro Social siguen un manual de suminis- 
tro de medicamentos que estandariza las 
compras de medicamentos según listas acor- 
dadas de medicamentos genéricos (47). 

Perú. Se han hecho diferentes intentos para 
proporcionar medicamentos básicos de bajo 
costo a la población a través de la compra de 
genéricos, tanto en el MS como en el pro- 
grama médico de la seguridad social (71). 

85.2. Procedimientos de alta tecnologíá 

Brasil. En 1987 el programa médico del se- 
guro social inició los Sistemas Integrados de 
Alta Tecnología (SIAT). Como parte de este 
programa, se establecieron centros de refe- 
rencia para ciertos procedimientos especiali- 
zados, como la cirugía del corazón y el hí- 
gado, los trasplantes renales, algunos medios 
de diagnóstico por imagen y las intervencio- 
nes ortopédicas. Los centros de referencia de- 
finen las normas técnicas, el material y los 
precios, así como la evaluación y los meca- 
nismos de control (83). 

Uruguq. Los institutos de alta tecnología 
públicamente hnanciados (Institutos de Me- 
dicina Altamente Especializada, IMAE) se 
han establecido en el sector privado para cier- 
tos procedimientos especializados, como la 
cirugía cardiovascular, el reemplazo de la arti- 



cutación de la cadera y la diálisis crónica. La 
6nanciación de estos institutos de alta tec- 
nología proviene del Fondo de Seguro de 
Salud Nacional Catastrófico. La ley requiere 
que los miembros de los diferentes fondos de 
ayuda mutua paguen una prima mensual 
para ayudar a financiar el Fondo (51, 84). 

B5.3. Suministro privado de ciertos servi- 
cios 

Chile. A fin de estimular una mayor parti- 
cipación del sector privado en el sector de la 
salud, en 1981 se promulgó un decreto gu- 
bernamental para permitir a las empresas 
privadas de seguro de salud (ISAP~S) re- 
caudar las deducciones obligatorias de los sa- 
larios de las personas dispuestas a afiliarse a 
estas empresas (85). 

Jamaica. A fin de reducir los costos y au- 
mentar la eficiencia, el MS esta considerando 
una serie de iniciativas de privatización. Hay 
proyectos piloto de privatización del manejo 
de las redes de salud pública a nivel de pa- 
rroquia (el gobierno continuaría siendo pro- 
pietario de las instalaciones), y de la 
administración de los hospitales públicos. 
Además, en 1987 se inició la contratación de 
empresas privadas para los servicios hospi- 
talarios de apoyo (mantenimiento, limpieza, 
transporte, comidas y lavanderfa). Las com- 
pañías seleccionadas para operar estos ser- 
vicios en algunos hospitales se eligieron a 
través de licitaciones (86, 87). 

85.4. Coordinación y unificación de Za en- 
trega de servicios 

Argentina. El sistema de seguro social, que 
proporciona cobertura sanitaria a más de 70% 
de la población, esta compuesto por muchos 
subsistemas de seguro de salud (más de 320 
instituciones). Para mejorar la equidad y la 
eficiencia en el sistema, el gobierno introdujo 
en 1988 un plan de seguro nacional de salud. 
Los objetivos espeátkos de esta medida son 
dos: coordinar e integrar los diversos subsis- 
temas de seguro social en un sistema nacional 

de seguro social y ampliar la cobertura del 
seguro social a toda la población (52, 88, 89). 

Brasil. Históricamente, la organización y 
prestación de los servicios de salud ha sido 
responsabilidad de seis organismos ubicados 
en tres ministerios (Educación, Salud y Se- 
guro Social). En 1987, el gobierno estableció 
un sistema unificado y descentralizado 
(SUDS). La aplicación de esta medida ha lle- 
vado por una parte a la unificación de los 
sistemas de Cnanciación pública (ministerios 
de salud, seguro social y secretar-fas de salud) 
al nivel estatal y municipal; y, por otra, a 
la descentralización de la responsabilidad 
de la provisión de servicios. INAMPS, el pro- 
grama médico de seguro social, ha transferido 
la propiedad y el manejo de sus instalaciones 
y los recursos Cnancieros a los estados (74, 
90, 91). 

Canadá. Desde el decenio de los sesenta, la 
piedra angular del sistema de atención sani- 
tana canadiense es el seguro nacional de 
salud. El sistema es descentmlizado: todas las 
provincias tienen planes de seguro de hos- 
pital y médico que satisfacen los criterios mí- 
nimos y las condiciones federalmente legis- 
ladas. El programa se fmancia con impuestos 
federales, con ingresos hscales generales de 
las provincias y con partidas presupuestarias 9 
destinadas especítkamente para el programa. 
La responsabilidad de las decisiones y la au- 

3 

torización para gastar fondos se consolidan 
z 
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en los ministerios provinciales de salud y de 8 
6nanzas. Las autoridades sanitarias provin- b 
ciales contratan con proveedores privados la 
hospitalización de enfermos agudos y cróni- 
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cos y la prestación de servicios de rehabili- 8 
tación (72, 92). 8 

Costa Rica. Desde los anos sesenta, con la !z 
promulgación de importantes iniciativas polf- 8 
ticas y legislativas, el proceso de coordinación l 

intrasectonal ha evolucionado de manera gra- M 
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dual y ha adoptado la forma de una división 
institucional de las responsabilidades entre el 
MS y el instituto de seguridad social (CC!%). 
El MS está a cargo de la prestación de servicios 
de atención primaria de salud a grupos mar- 
ginados en las áreas rurales y periurbanas, y 
la CCSS es responsable de la atención hospi- 
talaria a la población económicamente activa en 
general y sus dependientes. Para ello, la CCSS 
asumió el control de todos los hospitales del 
pafs, incluidos los del MS y las organizaciones 
de beneficiencia (93). 

Nicaragua. En 1979 se estableció un sistema 
unificado nacional de salud (SNUS). Como 
resultado de esta medida, todos los recursos 
humanos, técnicos y Ikncieros de más de 
20 instituciones públicas que operaban en el 
sector fueron colocados bajo control del MS. 
Con el establecimiento del SNUS el instituto 
de seguridad social (INSSBI) tuvo que rede- 
finir su función en el sector de la salud. El 
INSSBI ya no tiene responsabilidad directa 
sobre la provisión de servicios de salud, pero 
se encarga de la recaudación de las contri- 
buciones de trabajadores y empleadores para 
los beneficios médicos y de la transferencia 
de estos recursos al MS para ayudar a finan- 
ciar la entrega de los servicios del SNUS (93). 

Panamá. El MS y el fondo de Seguro Social 
(CSS) son los principales proveedores de ser- 
vicios de salud en el país. Durante el perfodo 
de 1973-1977, por orden presidencial los ser- 
vicios de atención sanitaria del MS y del CSS 

s 
fueron integrados y colocados bajo un mando 

N regional unificado en 9 de las ll regiones de 

3 
salud del país. Esta medida ha ayudado a 

3 
reducir la duplicación y la superposición de 
esfuerzos institucionales, así como a ampliar 

E 
la cobertura de los servicios (47, 94). 
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D ISCUSIÓN 
Y CONCLUSIONES 

En un contexto de inestabilidad 
económica y de limitaciones financieras, di- 
versos paises de la Región han introducido 
medidas para aumentar el flujo de recursos 
no gubernamentales en salud, hacer los sis- 
temas de atención sanitaria menos costosos 
y controlar la escalada de los gastos de este 
sector. Las medidas se han orientado a as- 
pectos tanto de demanda como de oferta de 
servicios de salud. 

Para administrar la demanda, al- 
gunos paises han establecido programas de 
recuperación de costos en un intento de com- 
pensar la disminución de la contribución para 
salud del gobierno central y de otras fuentes. 
Esta reducción ha sido fruto del deterioro de 
las economías y de la disminución de la 
capacidad fiscal de los gobiernos. Con estas 
medidas, el peso de la financiación de los 
servicios de salud estatales o de la seguridad 
social se desplaza del contribuyente y del ase- 
gurado al usuario. Las experiencias recientes 
en diversos países han demostrado que los 
cobros al usuario pueden generar ingresos 
adicionales en los establecimientos públicos, 
en particular si los cargos se cobran sobre la 
hospitalización y si los ingresos adicionales se 
mantienen en el lugar de la cobranza. En 
otros países se aplican copagos y franquicias 
como incentivos para limitar el consumo de 
servicios innecesarios. No obstante, en la 
mayor parte de América Latina y el Caribe 
todavía se cuestiona la legitimidad de los es- 
quemas de coparticipación para sufragar los 
costos de producción de los servicios de salud 
en el subsector público. La noción que se 
acepta generalmente es que los servicios de 
salud se deben financiar enteramente con fon- 
dos públicos provenientes de los impuestos. 
Por otra parte, la introducción de cobros al 
usuario es objeto de considerable discusión 
en el sentido de que pueda reducir el bie- 
nestar del consumidor en general. En teoría, 
dichos cobros podrían desincentivar la bús- 
queda de atención de salud de las personas 
de escasos recursos (95). 



La controversia no se puede re- 
solver actualmente porque es escasa la infor- 
mación disponible sobre los efectos de los 
cobros al usuario sobre la demanda, la utili- 
zación o los costos por unidad de servicios. 
Desde una perspectiva netamente econó- 
mica, se puede argumentar que la introduc- 
ción de cobros al usuario por los servicios de 
salud conduce a una disminución en la de- 
manda de atención sanitaria, suponiendo que 
otros factores permanecen constantes. Sin 
embargo, según explica Griffin (96) el razo- 
namiento mencionado “predice” simple- 
mente ‘la dirección, pero no la cantidad de 
los efectos” de la medida. Respecto a este 
punto, Musgrove ha formulado la hipótesis 
de que se podría recaudar una cantidad sig- 
nificativa de recursos adicionales “si se co- 
brara una cantidad fija por la consulta (lo su- 
ficientemente reducida para que no tenga 
mucho efecto sobre las consultas que nece- 
sitan los consumidores de menores recursos) 
YladiS criminación de precios se introdujera 
solo en la etapa del tratamiento”. Este autor 
razona que “la hospitalización parece la etapa 
apropiada para fijar honorarios diferenciales, 
tanto por la gran proporción del gasto hos- 
pitalario en los presupuestos totales de salud 
del gobierno, como porque los consumidores 
de mayores ingresos acuden a los médicos 
privados para las consultas, pero van a los 
hospitales públicos a recibir tratamiento” (97). 
Para evaluar verdaderamente la eficiencia de 
los cobros al usuario y sus efectos sobre la 
equidad de la atención, debe estudiarse con 
mayor detalle en diferentes países la reper- 
cusión sobre la demanda de la introducción 
de un sistema de recuperación de costos, ade- 
más de los efectos de estos programas sobre 
los ingresos de las instituciones del sector. 

Respecto a la administración de 
la oferta, las medidas para controlar los costos 
de producción de los servicios de salud se 
han centrado en la limitación de la cantidad 
y de los precios relativos de diferentes insu- 
mos. Entre estas medidas hay que citar los 
límites a la contratación de nuevo personal, 
los topes salariales, las cuotas de ingreso a las 
facultades de medicina, las limitaciones para 
la construcción de instalaciones y adquisición 

de equipo, las listas de medicamentos bá- 
sicos, las adquisiciones a granel de medicinas 
y vacunas, y las resticciones presupuestarias. 
Algunas de estas medidas se discuten en los 
párrafos siguientes. 

Hay muchas pruebas ilustrativas 
de que el aumento del número de médicos 
tiende a generar un aumento de los servicios 
prestados (el denominado fenómeno de con- 
sumo inducido por la oferta). Sin embargo, 
solo unos pocos países han optado por res- 
íringir el numero de estudiantes de medicina 
o imponer el pago de matrícula para la edu- 
cación médica en las universidades públicas. 
Tampoco se ha optado por redefinir los pro- 
gramas educativos, dando mayor importan- 
cia a las enseñanzas de salud pública y me- 
dicina preventiva en lugar de hacer hincapié 
en el adiestramiento clínico y el conocimiento 
de las técnicas curativas. La existencia de un 
exceso de médicos representa un gran costo 
de oportunidad para el conjunto de la socie- 
dad, debido a la gran cantidad de recursos 
humanos y materiales que implica la capaci- 
tación de cada profesional. Al abordar el tema 
de los recursos humanos como parte de las 
estrategias de control de costos, se deben con- 
siderar especialmente importantes las estra- 
tegias que no solo tienen en cuenta la capa- 
citación sino también la utilización y la 
distribución efectiva de los médicos y del resto 8 
del personal de salud en todo el territorio 
nacional. Además, se debe asignar importan- 
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cia al logro de un balance apropiado entre los 5 
proveedores de atención médica, mediante el 5 
aumento del número de enfermeras y del per- & 
sonal am&ar. 

A su vez, se ha argumentado que 
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si se emplea el racionamiento para limitar los a 
costos, seria lógico controlar restrictivamente 8 
la introducción de procedimientos nuevos de 
alta tecnología (98). En los países industriali- 
zados, el uso no restringido de los procedi- E 

u 
mientos de alta tecnología contribuye l 

enormemente al incremento de los costos M 
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cada vez que se produce una enfermedad. 
Como solo unos pocos países de la Región 
han adoptado medidas para tratar este pro- 
blema, un tema de suma importancia para el 
control de costos en salud es la formulación 
y aplicación de polfticas y normas para tratar 
los aspectos relacionados con la tecnología de 
la atención médica (por ejemplo, su produc- 
ción, importación, distribución y utilización). 

Asimismo, en la medida que los 
productos farmacéuticos tienden a ser 
un componente importante del gasto total en 
salud, diversos gobiernos han promovido el 
uso de medicamentos genéricos más baratos 
que las marcas registradas pero de idéntico 
valor farmacológico. Estos intentos de control 
del gasto farmacéutico solo han tenido un 
éxito parcial en los países de la Región, debido 
a la fuerte oposición de los poderosos inte- 
reses creados que existen en el sector. A pesar 
de estas dificultades, el uso de Listas de me- 
dicamentos esenciales, las adquisiciones a 
granel, los fondos rotatorios para la compra 
de medicamentos, y la vigilancia de los pa- 
trones de receta de los médicos, siguen 
siendo herramientas promisorias para ase- 
gurar un suministro adecuado y estable de 
medicamentos básicos de bajo costo. 

Para moderar el incremento de 
los gastos en salud se han introducido nuevos 
mecanismos de reembolso entre los sectores 
público y privado. Los principales y más pro- 
misorios son los que intentan someter a los 
médicos y a los hospitales a la “disciplina 
financiera”. Estos mecanismos se han adop- 

% 
tado en aquellos países donde la mayor parte 

w de las hospitalizaciones, las consultas médicas 

G 
y los medicamentos corren a cargo de pro- 

s 
veedores privados financiados con fondos 

N públicos mediante arreglos contractuales. 
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Como resultado de la mayor proporción de 

s 
ancianos en la población, del alto costo de los 
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tratamientos por enfermedades crónicas y de- 

8 generativas y de la utilización de tecnología 
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avanzada costosa, el gasto de salud en varios 
de estos países ha subido mucho en los dos 
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últimos decenios. J-a introducción de sistemas 
de pago anticipado (DRG, pagos mediante el 
sistema de capitación, presupuestos antici- 
pados globales), esta concebida para frenar el 
incremento de los gastos debido a un au- 
mento significativo del numero de hospitali- 
zaciones y de su duración. El éxito de algunas 
de estas experiencias ha sido limitado, porque 
el énfasis ha recaído sobre la reducción de los 
precios por unidad de servicio, y los intentos 
de cambio de los patrones de uso han sido 
escasos. En vista de este fenómeno habría que 
poner en marcha mecanismos para supervi- 
sar el uso de los distintos servicios y progra- 
mas de vigilancia periódica de los costos como 
complemento a los sistemas de pago anti- 
cipado. 

Los esfuerzos para limitar los gas- 
tos también han dado lugar a innovaciones 
en la organización y prestación de los servi- 
cios de salud. Como resultado, en los sub- 
sectores privados de varios países la práctica 
tradicional de pago de honorario por servicio 
está comenzando a reemplazarse por planes 
de prepago de la atención sanitaria como los 
sistemas de medicina de grupo. Estos siste- 
mas incorporan diversos incentivos para que 
los proveedores modifiquen su práctica. Con- 
trariamente a los sistemas de honorario por 
servicio, que incentivan a los proveedores a 
que aumenten al máximo su ingreso incre- 
mentando el uso de los servicios y la pres- 
cripción de medicamentos, los planes de 
grupo del tipo de las HMO deben absorber 
cualquier costo adicional si exceden las primas 
pagadas por los miembros para parte o todas 
sus necesidades de atención de salud. Como 
los costos de operación y las ganancias de- 
penden del estado de salud de sus miembros, 
el énfasis recae en las intervenciones preven- 
tivas. Por otra parte, los sistemas de medicina 
de grupo tienen un incentivo directo para 
mantener la calidad de los servicios prestados: 
ampliar el numero de sus miembros. Incluso 
más importante es que estos sistemas inclu- 
yen otras medidas de control de costos que 
son aceptadas por los médicos (salados re- 
ducidos, riesgos financieros compartidos y 
participación en la revisión de la utilización). 
Los afiliados a estos sistemas de prepago, sin 



embargo, tienen que sacrificar su libertad de 
elegir a su proveedor a cambio de costos más 
bajos. Por otra parte, puede cuestionarse si 
los grupos de prepago en su esfuerzo para 
reducir costos no perjudican la calidad de la 
atención médica. La respuesta a esta pregunta 
requiere un análisis de la eficacia en función 
de los costos de diferentes protocolos tera- 
péuticos, así como una definición clara de qué 
significa calidad (ya que generalmente se 
equipara calidad con más atención). 

También, durante los dos últimos 
decenios, se han llevado a cabo en diversos 
países procesos de reorganización a gran es- 
cala para eliminar la multiplicidad innecesaria 
y costosa de recursos, personal y servicios que 
son consecuencia de la existencia de diversos 
proveedores en el subsector público. Las di- 
ferentes experiencias muestran que pueden 
conseguirse ahorros sustanciales y mayor co- 
bertura de las poblaciones desprotegidas me- 
diante la consolidación de sistemas de salud 
coordinados o integrados, financiados con 
fondos públicos. Estas experiencias sugieren 
que la utilización eficiente y efectiva de los 
recursos sanitarios no solo requiere la apli- 
cación de medidas de control e incentivos, 
sino en algunos casos una reorganización im- 
portante de los sistemas de atención de salud. 
La coordinación y la integración intrasectoria- 
les, en particular entre los MS y las institu- 
ciones de seguro social, son muy importantes 
para el control de costos. Sin embargo, es 
fundamental darse cuenta de que la ejecución 
efectiva de esta medida correctiva no solo re- 
quiere procesos técnicos o mecanismos ad- 
ministrativos. Por el contrario, la condición 
esencial para que se lleve a cabo el proceso 
de coordinación intrasectorial es el compro- 
miso y el apoyo político en los niveles su- 
periores del gobierno nacional (93). 

Por último, es importante com- 
prender que ha terminado la era de los sis- 
temas de “demanda abierta”, en los que no 
hay conciencia de los costos de producción, 
la disponibilidad de recursos no constituye 
una preocupación y los proveedores de ser- 
vicios no enfrentan límites presupuestarios 
(99). La razón es la cruda realidad de 
costos y gastos cada vez mayores en un con- 

texto de recursos limitados y necesidades de 
atención de salud no atendidas de grandes 
grupos de la población. Dado el carácter plu- 
ral de los sistemas de salud en la mayor parte 
de los paises de la Región, un reto importante 
para las autoridades nacionales es encontrar 
maneras de redeti la función de la inter- 
vención sanitaria estatal, desde la simple pro- 
visión de servicios a la administración global 
del sector. Esta tarea requerirá el fortaleci- 
miento de la capacidad de los gobiernos para 
reglamentar y supervisar el funcionamiento 
de diferentes mercados médicos, incluido el 
establecimiento de incentivos y reglas para 
guiar las transacciones entre los sectores pú- 
blico y privado. 

Digamos, para concluir, que el 
objetivo del presente estudio, como ha decla- 
rado Navarro refiriéndose a las experiencias 
de otros países, “no es buscar modelos -que 
no hay- sino analizar otras experiencias 
y ver qué podemos aprender de sus éxitos y 
sus fracasos” UXI). 
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S UMMARY 
KEEPING HEALTH 
COSTS UNDER 
CONTROL 

In recent years two phenomena 
affecting the Region have served to highlight 
the importance of controlling health costs. 
First, the foreign debt crisis in Latin American 
and Ckribbean couniries has made it neces- 
sary to impose budgetary restrictions in some 
of the public sectors, including the health sec- 
tor. In addition, the dizzying rise of health 
care costs in industrialized countries such as 

the United States has led to a major increase 
in the public heakh share of the gross do- 
mestic product. This article examines some 
experiences in controlling health care costs in 
different countries of the Region and suggests 
some possible approaches to follow. The data 
clearly show that we have come to the end 
of the era of uncontrolled health expenditures 
in which providers could make their deckions 
while ignoring the cost. 
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