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RESUMEN

El sector salud atraviesa una etapa de gran conflictualidad a escala universal. Los recursos
parecerian no alcanzar para cubrir adecuadamente las necesidades de atencidon de la
poblacién y sin embargo son utilizados en el marco de un modelo de organizacién sectorial
fuertemente cargado de irracionalidad en el que resalta la sobreprestacién de servicios en
ciertos d4mbitos de la comunidad y la falta de cobertura en otros. La reforma del sector
salud aparece asi como un tema de suma importancia en la agenda de politica publica
tanto de pafses desarrollados como de aquellos en vias de desarrollo. La satisfaccion del
consumidor (SC) y la contencién de costos (CC), aparecen como componentes criticos de
dichareforma sectorial. Los mismos pueden, sin embargo, estar inversamente relacionadas
si los mercados de bienes y servicios demandados por el sector salud son librados a su
propia dinamica. Contener costos en el presente contexto organizacional puede implicar
reducir prestaciones y/o calidad de las mismas. Aumentar la satisfaccién del consumidor
puede querer decir incrementar los gastos en escenarios de mercado en los que la 'oferta
crea su propia demanda’. El presente trabajo examina las fuerzas que inciden sobre ambas
variables y trata de identificar los factores de la cultura sanitaria que condicionan el
comportamiento de proveedores y usuarios de servicios de salud generando un ‘circulo
vicioso’ que reclama ser desactivado.



INTRODUCCION

"...Ja leccién que se desprende de la experiencia de Europa a lo largo de
los ultimos quince afios es que aquello previamente considerado como
inimaginable, no solamente puede pasar a convertirse en pensamiento,
sino que llegar a ser adoptado como politica una vez que un gobierno es
sometido a fuertes presiones para actuar." Abel—Smith, B. (1992), p. viii.

Los niveles de salud de la poblacion mundial han experimentado grandes avances en las
Ultimas décadas en todos los paises del mundo, los que han sido alin mas notables en el
caso de la mayoria de los paises del tercer mundo. Esto se puede apreciar en la mejoria
de los indicadores globales de salud —como son las tasas de mortalidad infantil, esperanza
de vida al nacer y mortalidad general— ' y en el mejoramiento de algunos de los factores
determinantes de los niveles de salud.

En paralelo a estos resultados favorables, que nos inducirfan a pensar que todo
marcha bien y que el futuro es auspicioso, se han ido manifestando fenémenos e insufi-
ciencias que apuntan en la direccién contraria. La transicién demogréfica y su reflejo en
los perfiles epidemioldgicos se traduce crecientemente en morbilidades de mayor compleji-
dad de resolucion, lo que por si sélo involucra la necesidad de incurrir en mayores gastos
por parte de los paises. Ello es reforzado por los notables avances en la medicina, en el
perfeccionamiento de los procedimientos diagnédsticos y terapéuticos —que sin duda han
contribuido poderosamente a una mayor eficacia resolutiva, brindando por tanto una
respuesta adecuada alas necesidades emergentes — péro que también tiene una dimensién
negativa en el creciente incremento de los costos. Estos ultimos han aumentado persisten-
temente muy por encima de los aumentos de la eficacia, y en un significativo nimero de
casos, los aumentos de eficacia son alo menos discutibles si no francamente irrelevantes.

Por Gltimo en este bosquejo de los principales fenémenos, la dindmica de funciona-
miento de los mercados de salud ha demostrado una y otra vez las dificultades que existen
para su adecuada regulacion, persistiendo y en muchos casos acrecentandose la induccién
de consumo por parte de los proveedores, sobredemanda por parte de los usuarios, e
innecesaria proliferacién de tecnologias y equipos de alta complejidad, que son maés
marcadas aln en los segmentos de mercado de los grupos de altos ingresos. Lo que a su
vez se ha traducido en crecientes disparidades en el acceso a la salud y en la calidad de
las atenciones de salud que logran los distintos segmentos de la poblacién.

El desarrollo de la conciencia sobre la importancia de la salud en cuanto componente
significativo del bienestar de las personas estd gradualmente llevando a las sociedades a
enfatizar las acciones encaminadas a brindar mayor equidad en salud. Pero hoy en dia es
cada vez maés claro que a los sentimientos humanitarios se suman muy buenas razones
econémicas para invertir en salud:? el sector posee una capacidad intrinseca para poten-
ciar las habilidades y aumentar la productividad de los individuos; su creciente importancia
como sector econémico con elevado efecto multiplicador del empleo y de la produccién;
su impacto sobre el mejoramiento de ia competitividad internacional, etc.



como sector econdémico con elevado efecto muitiplicador del empleo y de la produccién;
su impacto sobre el mejoramiento de la competitividad internacional, etc.

Esta breve resefa de las tendencias observadas en la evolucién del sector salud y
de las potencialidades inmanentes a él sirven de marco para comprender por qué —a
pesar de los avances logrados— tanto en los paises desarrollados como en aquéllos en
desarrollo, sus poblaciones manifiestan insatisfaccién y existe una percepcién bastante
difundida de que los sistemas de salud se encuentran en crisis.® De aqui que la reforma
del sector salud se encuentre en un lugar prioritario dentro de la agenda politica de
numerosos gobiernos y comunidades. Naturalmente, aunque muchos de los problemas
son comunes, existen diferencias importantes en su incidencia entre paises desarroliados
y aquellos otros en vias de desarrollo.

En la mayoria de los paises desarrollados existe practicamente universalidad de
cobertura a través de la poblacién,* pero el envejecimiento de la misma ha generado
gastos crecientes en salud simultaneamente con una disminucién de los recursos aporta-
dos para su financiamiento en muchos de los paises.® La tendencia al desfinanciamiento
resultante es agudizada por el aumento de los costos de la atencién de salud debido a las
tendencias ya discutidas, que se traduce en aumentos significativos del gasto por persona
cubierta. Las restricciones al gasto que se intenta efectuar por distintas vias llevan en
muchos casos a los proveedores a efectuar "ajustes” disminuyendo la cantidad de
atenciones y/o su calidad, lo que termina por deteriorar el acceso y/o la satisfaccién de
los individuos. Esta también surge en el caso de los paises con sistemas publicos de salud
como Inglaterra, Espafia e ltalia, y en menor medida Canada, 8 porque los segmentos
poblacionales de ingresos altos aspiran a lograr mejor satisfacciéon de sus necesidades de
salud que las que el sistema universal esta en condiciones de proporcionar. Ellos estan
dispuestos a pagar por mayor satisfaccion pero no existen mecanismos que asi lo
permitan.

En el otro extremo, en la mayoria de los paises subdesarrollados existen grandes
déficit de cobertura, grandes deficiencias de calidad —en lo técnico, en la humanidad del
trato y en las amenidades —, e inequidad entre los distintos grupos sociales conjuntamente
con ausencia de minimos esenciales en el caso de los grupos de menores ingresos e
indigentes. En lo especifico de la regién de LAC, existen estudios que permiten sostener
que también existe gruesa ineficiencia en el uso de los recursos disponibles para salud 7
y que la emergencia de nuevas formas organizacionales —ya sea como resultado de
politicas publicas activas o por default, esto es, como resultado del funcionamiento
irrestricto de los mercados — ha hecho manifiesta las deficiencias de los sistemas actuales
para dar respuestas adecuadas a las preferencias de los grupos de ingresos medios —altos
y altos e incluso a muchos de los trabajadores del sistema formal de la seguridad social.

Asi, la reforma del sector salud se convierte en el presente en un requisito indispen-
sable para enfrentar los desafios de recuperar las economias de la region LAC y para
encaminarse en la senda de crecimiento sostenido y autosustentable. Y en el caso de los
paises desarrollados, en un desafio insoslayable para aumentar la satisfaccion de los
usuarios y contener los aumentos del gasto en salud.



I. REFORMA SECTORIAL, SATISFACCION DEL CONSUMIDOR
Y CONTENCION DE COSTOS

La reforma sectorial persigue aumentar el nivel/ de salud de la poblacién, el cual es un
elemento principal del bienestar de las personas. Los aumentos del nivel de salud se
logran mediante mejoras de la cobertura de prestaciones y de la cobertura poblacional,
que determinan los grados de equidad del sistema de salud; aumentos de la naturaleza y
calidad de los servicios y atenciones de salud; y aumentos de /a eficiencia tanto producti-
va {produccién al minimo costo, para una calidad predeterminada) como asignativa
(produccién de los bienes y servicios que las personas perciben como necesarios).

Mejorar la satisfaccion del consumidor {SC) —asunto que definimos en la seccién
Hl— es un componente de la reforma sectorial por al menos tres razones: uno, porque ella
es funcién directa de la percepcién que tengan las personas sobre la capacidad de los
sistemas de salud para dar respuesta a lo que ellas entienden como sus necesidades de
salud. En este sentido, esta asociada con la eficiencia asignativa, siendo un componente
de la maximizacion del bienestar. Dos, también es funcién directa de la calidad y del
acceso a los servicios y atenciones de salud. Tres, la SC en salud es un componente
importante de la gobernabilidad politica bajo formas de gobierno democrético.

Las medidas de contencion de costos {(CC), por su parte, estan dirigidas a moderar
los aumentos de los precios de las atenciones y servicios de salud y los "excesos” de
consumo, con la finalidad de limitar el aumento secular del gasto en salud. Ellas inciden
tanto sobre la oferta como sobre la demanda, persiguiendo aumentar la eficiencia produc-
tiva, reducir la induccién de consumo, mejorar la asignacién de los recursos empleados
y perfeccionar las decisiones de las personas en cuanto a su consumo de atenciones y
servicios. Son asi un componente crucial de la reforma sectorial, contribuyendo a mejorar
la eficencia en la utilizacién de los recursos.

Satisfacciéon del consumidor (SC) y contencion de costos (CC), que son componen-
tes criticos de la reforma sectorial, sin embargo pueden estar inversamente relacionadas
si las caracteristicas y fuerzas inmanentes en el sector salud son libradas a su propia
dindmica. Entre dichas fuerzas cabe mencionar: las peculiaridades de los mercados de
salud; la conducta de los proveedores de atenciones y servicios de salud; la dindmica de!
desarrollo cientifico y tecnoldégico que exhibe el sector; y la evolucidn
demogréfico —epidemioldgica. Veamos a continuacion cémo cada una de estas fuerzas
inciden sobre la satisfacciéon del consumidor y las medidas de contencién de costos.

Las peculiaridades de los mercados de salud, ® dadas por la asimetria de informa-
cién que media entre proveedor y usuario de los servicios y la imperfecta informacién que
este Ultimo posee, asi como la capacidad del proveedor para determinar su propia
demanda; la priorizacién absoluta de la salud por encima de todas las necesidades; el
desarrollo de mecanismos de financiamiento de un "tercero pagador” y el fenémeno de
"moral hazard". Estas caracteristicas obstaculizan el comportamiento de las personas
como consumidores soberanos conscientes de las restricciones de recursos.

La conducta de los proveedores se refiere a la priorizaciéon absoluta del empleo de
la tecnologia de "punta" con el fin de minimizar el riesgo a todo costo; blisqueda de
"ingresos objetivo", en el caso de los profesionales, y de la maximizacién de ganancias



en el caso de las empresas privadas con fines de lucro;? basqueda de "cuasi—rentas
innovativas” mediante la propiedad de la tecnologia mas avanzada, ya sea en la forma de
equipamiento o capital humano;'° participacién en la propiedad de empresas proveedoras
de atenciones y servicios ambulatorios y sanatoriales; acuerdos comerciales con los
proveedores de atenciones y servicios no personales para obtener retribuciones por la
derivacién de pacientes, etc. Estos fenémenos resultan en que los proveedores no sélo
tienen incentivos directos para aprovechar en su propio beneficio su capacidad para
determinar la demanda por salud, sino que ademas desarrollan diversos mecanismos para
maximizar sus ingresos en todas las dimensiones de la atencién de salud. Esto refuerza
los incentivos para inducir demanda, falta de conciencia de costos y presiones para que
se establezcan mecanismos de "tercer pagador".

La dindmica de mercado en el desarrollo cientifico y tecnolégico tiene que ver con
el fendmeno de que la mayor parte del desarrollo tecnolégico esta centrado en la obten-
cién de "cuasi—rentas innovativas", por lo que los productos se desarrollan predominante-
mente en las areas de mayor lucratividad; diferenciacién de servicios y productos y
discriminacion de precios; métodos de comercializacién por parte de los productores de
equipamiento y fdrmacos que inducen la sobreprestacién por parte de los médicos y otros
profesionales de la salud. Esto resulta en que el desarrollo tecnol6gico y su introduccién
refuerza el paradigma sanitario medicalizado y contribuye poderosamente a aumentar los
costos.

La evolucién demogréfico—epidemiolégica lleva a que las poblaciones experimenten
un proceso de "envejecimiento” que da curso a la creciente prevalencia de morbilidades
degenerativas, de mayor costo y aleatoriedad en la recuperacién. Este solo proceso
significa que con el tiempo todos los paises —incluidos los de la regién de Latinoamérica
y el Caribe, aunque en distintas fases y con distinto ritmo— se vean enfrentados a prestar
mayor atencion a los sistemas de recuperacién y curacién de la salud antes que al
fomento y la prevencién, al menos por razones de urgencia. Inmerso este proceso en un
ambiente medicalizado, como el que prevalece en el presente, agrega razones de urgencia
y de vida o muerte a su reforzamiento, lo que contribuye a generar mayores presiones de
costos y aumentos del gasto en salud.

Resulta asi entonces que los aumentos de la satisfaccion del consumidor'' tienden
a lograrse con sustanciales aumentos de los costos, ya que los mayores recursos necesa-
rios para dichos efectos alimentan la dindmica "natural" del sector, la que permite a los
proveedores aumentar sus ingresos personales y tasas de rentabilidad. Es obvio que en
este juego no todos ganan siempre, y entre los que ganan, no todos ganan en igual
medida. Pero si es claro que las sociedades se ven obligadas a pagar una cuenta cada vez
més onerosa, como lo demuestra la experiencia de las Gitimas décadas en la mayoria de
los paises del mundo, en especial la de los méas opulentos.

La reforma sectorial, por lo tanto, se enfrenta al dilema de que dos de sus principa-
les componentes son contrapuestos: las ganacias en satisfaccién del consumidor implican
aumentar los costos; contener costos, bajo las condiciones actuales, redundaria en una
menor satisfaccion del consumidor. Estas contraposiciones (trade—offs) no impiden la
existencia de soluciones al problema de maximizar el bienestar, pero ellas necesariamente
implicarian tener que sacrificar satisfaccion del consumidor si es que se desea al mismo
tiempo moderar los aumentos de costos y aumentos del gasto.

Sin embargo, si la reforma sectorial apunta también a enfrentar las caracteristicas
y fuerzas que hemos destacado, serd posible aumentar la competitividad en estos
mercados vy la eficiencia del sistema de salud. Ello permitiria —al menos dentro de un
rango — lograr simultdneamente aumentos de la satisfaccién del consumidor y contencién
de costos, lo que significaria mayor bienestar para igual empleo de recursos.
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Il. MEDIDAS DE CONTENCION DE COSTOS: FORMAS GENERALES DE
ACUERDO A LAS EXPERIENCIAS DE PAISES DE LA
COMUNIDAD EUROPEA Y DE LAS AMERICAS'?

El objetivo de esta seccidn es efectuar una descripcién general y resumida de las diversas
formas que adoptan las medidas de contencién de costos (CC) segun ellas han sido
implementadas en algunos paises, cuyas experiencias particulares no constituyen foco de
nuestra atencion en esta oportunidad. Lo que si nos interesa es rescatar sus caracteristi-
cas comunes y discutir brevemente su estado de desarrollo actual con el fin de sustentar
la viabilidad de su implementacién en los casos tipoldgicos y escenarios que se discuten
en las siguientes secciones.

A partir de los trabajos de B. Abel—Smith (1984}, se ha convertido en practica
usual clasificar las medidas de contencién de costos de acuerdo a si ellas operan por la
via de la demanda o a través de la oferta. Empleando esta clasificacién, procedemos a
discutir brevemente las medidas de CC maés frecuentemente empleadas.

a) Via demanda

Son aquéllas que reducen el consumo de servicios de salud ya sea reduciendo la
cantidad demandada o genererando reducciones de la funcién de demanda.

i) Recuperacion de costos y copagos. La recuperacién de costos consiste en cobrar
a los usuarios parte de los costos de su atencién, y su &mbito de aplicacién corresponde
a los servicios publicos. En el caso de los sistemas privados se recurre a los co—pagos
gue efectldan los usuarios "de su propio bolsillo" (out of pocket money) ya sea al momento
de comprar un voucher (o bono) que representa el valor total de la atencién de salud, o
la parte del valor de la atencién que no es reembolsada por la entidad de financiamien-
to—gestion que los cubre.

Cuando no alteren los valores percibidos por los proveedores, su efecto sobre éstos
es insignificante, pero si reducen la cantidad de servicios demandados en la medida que
significan imponer sobre los usuarios algin "costo". Por ello, no encontrarian mayor
resistencia de parte de los primeros —incluso podrian ser muy bien aceptados si es que
favorecen la mayor opcionalidad de proveedor— pero enfrentardn diversos grados de
rechazo por parte de los usuarios dependiendo de su situacién inicial, de la mayor o menor
incidencia sobre sus ingresos, y de la forma cémo se diferencien segun los niveles de
ingreso y segun las prestaciones de que se trate.

ii} Reducciones en la cobertura de prestaciones. Consisten de la disminucién de las
prestaciones y servicios de salud que los mecanismos establecidos garantizan a los
usuarios. Tipicamente, en los paises desarrollados estas reducciones han comprendido las
atenciones dentales, los lentes 6pticos, el pago total o parcial de medicamentos ambulato-
rios, y la cobertura de morbilidades de mayor costo.’® Esta modalidad de reduccién de
gastos ha adquirido caracteriticas mucho més draméticas —y ciertamente menos raciona-
les— en la regién LAC, donde las reducciones presupuestarias a los establecimientos de
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salud han llevado a que éstos reduzcan las coberturas atendiendo a criterios muy variados
y a que se exija —incluso en las hospitalizaciones— a los propios usuarios obtener parte
o la totalidad de los insumos de salud indispensables para la realizacién de los procedi-
mientos.'*

i} Establecimiento de carencias (no claims bonus). Son periodos de tiempo —a
contar del momento de la adscripcién a un determinado sistema de seguridad social —
durante los cuales los usuarios no pueden acceder a servicios de salud seleccionados: por
ejemplo, ala cobertura de partos, de intervenciones quirdrgicas, atenciones dentales, etc.
Ello es empleado como una forma de reducir la seleccién adversa, pero también permite
disminuir los gastos al reducir la cobertura de prestaciones por un periodo de tiempo
determinado. Esta modalidad ha sido empleada crecientemente en los seguros de salud,
tanto en los paises desarrollados como en la regién LAC en los sistemas de prepago de
salud y en las ISAPRES.

iv) Exenciones de impuestos. Ya sea por los montos correspondientes al pago de
las contribuciones para salud (o primas de seguros), o de los copagos y exencién de la
obligacion de contribuir para salud. Estas exenciones han sido establecidas con la finalidad
de incentivar el desplazamiento de los usuarios desde los sistemas estatales hacia aquéllos
privados, con la finalidad de concentrar estos Ultimos en los segmentos poblacionales de
menores ingresos y en los indigentes. Ello se ha presentado en el caso de Irlanda,
Portugal, parcialmente en el caso de Espaiia, e incluso para los ancianos en Inglaterra,
entre otros. En el caso de Chile, las contribuciones obligatorias para salud estdn exentas
del pago de impuestos, y ellas pueden ser empleadas para afiliarse a las ISAPRES, que son
entidades privadas de financiamiento—gestién. En la medida que los sistemas de salud
previamente existentes hayan sido de "reparto"(pay as you go) —como sucede en la
mayoria de los casos— estas medidas necesariamente involucran su desfinanciamiento.
Pero, por otro lado, tienen la ventaja de abrir nuevas opciones para las personas de modo
de que puedan obtener servicios de salud acordes con sus preferencias, y por tanto
mejoran la eficiencia asignativa.

v} Fomento y prevencién de la salud. Corresponde a un cambio en la estrategia de
salud,'® enfatizando la preservacién de la salud por encima de la curacién una vez que
la enfermedad se ha presentado. Est4 demostrado que estas estrategias son mucho més
costo—efectivas, y por tanto tienen un fuerte impacto positivo en la reduccién de los
costos. Ello, no obstante que el progresivo envejecimiento de la poblacién necesariamente
involucra que las personas enfrentardn una mayor frecuencia de episodios mérbidos y
ellos serdn més agudos y el costo de recuperacién mayor.

vi) Cambios en las formas de pago a los proveedores. Desde pagos por accién de
salud a formas en que se retribuye a los proveedores por resultados. Los pagos por
capitacién y los nomencladores globalizados son ejemplos de estos Ultimos (vgr.: capita-
ci6n a los General Practitioners; percapita de pago a proveedores de atencién integral;
DRGs; PADs, etc.). Actdan reduciendo la demanda inducida por los proveedores, y
transfieren a éstos los riesgos derivados de la variabilidad de las précticas médicas. Tienen
por desventaja la posibilidad de que los proveedores reaccionen reduciendo la calidad o
incluso defraudando el mecanismo, por lo que su implementacién debe ser acompafada
de mecanismos de monitoreo eficientes y fuertes penalidades por incumplimiento de los
estandares y en caso de fraude.

vii) Cambios en las formas de transferencia de los recursos financieros desde el
nivel central a las unidades ejecutoras. En el caso de los sistemas publicos, en los cuales
dichas transferencias han sido tradicionalmente por la via presupuestaria y mediante per
diem en las hospitalizaciones. Persigue iguales finalidades que el cambio en la forma de
pago a los proveedores, asi como también recurre a mecanismos semejantes. Tendrfa
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ventaja comparado a los anteriores en que por tratarse de unidades pertenecientes a una
misma entidad (el sistema publico) podria esperarse que los riesgos de reduccién de
calidad y defraudacién sean menores que en aquéllos. Sin embargo, ello no estara de por
si garantizado, de modo de que el monitoreo serd igualmente necesario a fin de al menos
asegurar de que los estandares técnicos de proceso sean logrados asi como también las
metas de salud perseguidas.

viii) Sistemas de intermediacién (agentes informados). En el proceso de decisiones
por parte del usuario, que permiten a éstos disponer de asesoria técnica en lo médico y
financiero en cuanto a la efectividad de distintas alternativas de recuperacion y al costo
total y formas de financiamiento. Estos sistemas permiten reducir las asimetrias de
informacién de los mercados de salud, por un lado, y ajustar las decisiones de los usuarios
a su capacidad y disposicién a pagar por los servicos de salud que se les ofrezcan. De
este modo se consigue reducir los fenémenos de moral hazard y disminuir la sobredeman-
da y sobreprestacién.

ix) Desarrollo de medios de informacion. Para todos los agentes respecto de la
efectividad de los servicios de salud y de los distintos proveedores. Actian en forma
complementaria a los anteriores, aunque pueden existir en forma independiente. Natural-
mente, mayor informacién por si sola no logra iguales resuttados en la reduccién de las
asimetrias de informacién, pero al menos contribuye a generar mayor cautela y conciencia
de costos por parte de los usuarios.

b) Via oferta

- Son las medidas de CC que afectan la funcién de oferta de servicios de salud, ya
sea incidiendo sobre la eficiencia productiva o forzando a asumir los riesgos del proceso
de atencion por parte de los proveedores.

i) Implantacion de mecanismos de control presupuestario y de presupuestos
prospectivos, en el caso de los sistemas publicos. Ello persigue que el gasto esté directa-
mente asociado a la programacién de actividades a realizar en el periodo futuro, la que
luego sirve de referencia para seguimiento y control de gestion,y en definitiva, disciplina
y responsabilidad financiera. Constituye un avance con respecto a la presupuestacién
retrospectiva o histérica y la racionalizacién de indole administrativa y operacional que
este proceso impone se traduce en mayor eficiencia productiva y control de los gastos,
lo que constituye su ventaja. No obstante, de una parte, debe ir acompafiado de incenti-
vos adecuados con el fin de que los distintos agentes proveedores y usuarios estén
identificados con las metas y comprometidos para su logro, y por otra, su principal
desventaja radica en la falta de asociacién con resultados de salud y con los grados de
satisfaccién de los usuarios.

it} Limitaciones a las dotaciones de personal como forma de forzar aumentos de su
productividad. También son referidas a los sistemas publicos principalmente, y su éxito
dependeré crucialmente de las alternativas de trabajo que enfrenten los trabajadores de
la salud. Requiere que existan holguras en la productividad del trabajo y en equipamiento
e infraestructura en la situacion inicial, y es preciso acompaiiar el proceso de medidas que
permitan garantizar que se mantenga la calidad de las atenciones. Puede servir como
medida de CC en el corto piazo al producirse presiones de gasto (como muestran las
experiencias de Irlanda, Italia y Espaia a partir de mediados de los 80s), o reducciones
en los recursos (como sucedié en la mayorfa de los pafses LAC durante los 80s), pero es
insostenible en el mediano plazo si no se materializan actividades —como capacitacién,
intensificacién del uso de capital y ajustes en la razén de uso de los distintos profesiona-
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les de la salud— destinadas a sostener dichos aumentos de productividad en forma
permanente.

iii) Creacion de alternativas para la atencién hospitalaria. Por ejemplo: cirugia
ambulatoria; convalescencia ("colocacion") extra hospitalaria (home nursing); desplaza-
miento de crénicos y ancianos hacia establecimientos de cuidado de largo plazo. Estas
medidas buscan aumentar la productividad de la infraestructura propiamente hospitalaria,
y de ese modo raducir los costos medios. En la mayoria de los paises desarrollados estas
medidas han sido implementadas desde hace bastante tiempo, pero en los paises LAC su
implantacién es incipiente y la iniciativa ha estado concentrada en el sector privado.

iv) Cambios en las formas de pago a los proveedores de servicios ambulatorios,
sustituyendo los pagos por accién de salud por los pagos por resultado. Estos UGltimos
obligan al proveedor a asumir los costos por variabilidad de los diagnésticos y terapias,
generando incentivos para controlar los costos, lo que opera como un aumento de la
oferta de servicios. Su contrapartida esta en las reducciones de la calidad y en la selec-
cién de riesgos que aquéllos pueden efectuar. Un ejemplo de este tipo de medidas es el
pago por capitacién, que induce a enfatizar la prevencién y la deteccién precoz de
enfermedades y a aumentar la efectividad de los tratamientos.

v} Normatizacion y seguimiento de las prdcticas médicas. Persiguen establecer
estandares de proceso que sirvan de referencia para implantar diferencias con respecto
a lo que se determine como practicas adecuadas. Las desviaciones no explicadas con
respecto a aquéllas sirven para establecer un ordenamiento de los proveedores conforme
su productividad, y como informacién para los agentes intermedios y para los usuarios.
Sirve como un poderoso mecanismo de contencién de costos al establecer en qué
consiste la préctica razonable, permite mejorar progresivamente la productividad de los
proveedores al inducirlos a atenerse a ellas, reduce los riesgos de hiatrogenia y aumenta
la calidad técnica de los servicios. Ejemplos de seguimiento son el registro de los servicios
prestados por los proveedores por cada episodio de una morbilidad; el registro y segui-
miento de las précticas de derivacién de pacientes, de prescripcién de farmacos y de
otorgamiento de licencias por enfermedad, etc. En los paises desarollados, las compaiifas
de seguros de salud mantienen estos registros en forma regular, y la introduccién de las
técnicas de calidad total a partir de los 80s han constituido avances en esta direccion.
Distinto es el panorama en los paises LAC, donde los sistemas de registro son débiles y
s6lo recientemente se han realizado experiencias de calidad total en consultorios de
atencion primaria en Bolivia, en hospitales publicos en Chile y en México.

vi) Acreditacion y limites al numero de profesionales e instituciones autorizados para
ofrecer sus servicios tanto en los sistemas de seguridad social como en los seguros de
salud. La légica de estas medidas es limitar el crecimiento de la oferta de servicios de
salud con el fin de limitar de ese modo la expansién de demanda que éstos finalmente
terminarian por inducir. Casos notables de esta politica son Inglaterra, Canad4, Irlanda y
Francia, mientras en la mayoria de los paises LAC sucede lo contrario, con paises como
Argentina y Uruguay dode ya a comienzos de los 90s existia una fuerte sobredotacion de
médicos, pero en muchos otros paises ello sucedera durante la presente década.

Una segunda dimension de este tipo de medidas es el limite al nimero de médicos
autorizados para atender a pacientes de los seguros de salud y la seguridad social, lo que
permite asegurar su calidad y atenimiento a las normas convenidas al tiempo de asegurar
una oferta adecuada a las necesidades. Varios paises europeos tienen estas limitantes
(Alemania, Dinamarca, Irlanda, Inglaterra, Espafia y Portugal), pero la experiencia LAC es
mas incipiente. Si bien la seguridad social mantiene listados con los profesionales que
pueden ejercer con su concurso, normalmente los requisitos habilitantes para ello no son
restrictivos. En los paises LAC en que las formas privadas han experimentado un fuerte
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desarrollo, se produce el fenémeno inverso de que la seguridad social y el aparato publico
de salud deben efectuar especiales esfuerzos para retener la migraciéon de profesionales,
por lo que los estdndares habilitantes tienden a reducirse progresivamente.

vii) Control y limites a la incorporacién y disponibilidad de equipamiento médico
sofisticado y de elevado costo. La logica de estas medidas es similar a la discutida en el
punto anterior. Baste con sefialar que la mayoria de los paises europeos tienen a lo menos
alguna forma de control y regulacién de este tipo, mientras en los paises LAC no. En
estos ultimos son frecuentes la multiplicidad de equipamiento entre el aparato publico, las
distintas ramas de la seguridad social, y entre éstos y el sector privado. Casos notables
de este fenomeno los encontramos en Argentina, Uruguay, Perd, Brasil y Chile, por
sefalar sélo algunos.

viii) Regulacién del precio de los insumos bdsicos (sueldos y salarios, por €j.); precio
de los fdrmacos; precio de los insumos sanitarios. Aunque las politicas pUblicas a este
respecto varian, y en algunos paises aun se fijan precios en forma més o menos arbitraria,
de lo que se trata aqui es de identificar las caracteristicas de las respectivas estructuras
de mercado y obrar conforme pricipios econémicos sanos. En el caso de los sueldos y
salarios, dependeré en buena medida del poder monopsénico con que se cuente en dicho
mercado de trabajo; en el caso de los f4&rmacos, seré necesario negociar con los proveedo-
res de modo de aprovechar sus précticas discriminantes de precio en favor de las econo-
mias locales cuidando de no afectar la inversién en desarrollo cientifico tecnolégico; igual
cosa sucede con los insumos bésicos, aunque aqui la innovacién es menos relevante.
Practicamente todos los paises de la Comunidad Europea han implementado alzas de los
salarios limitadas a los aumentos del costo de vida, mientras en Canada se negocian
anualmente entre las asociacciones de profesionales provinciales y las respectivas
autoridades. En cuanto a los farmacos y los insumos generales, estas regulaciones se han
basado ya sea en los costos o en los mérgenes de utilidad, pero con resultados mixtos.'®

En la region LAC se han aplicado controles de precios, pero sus efectos —por las
mismas razones sefialadas anteriormente— han sido generalmente de corto plazo, lo que
se ha visto complicado por las presiones de los afios recientes para respetar la patentabili-
dad de productos. Lo anterior no hace sino destacar la necesidad de mejorar la capacidad
local para supervigilar y negociar con los proveedores, en el caso de los farmacos e
insumos generales, y de adoptar una politica unificada entre todos los demandantes de
servicios de salud en el caso de los salarios y los aranceles profesionales.

ix) Regulacién del desarrollo de instalaciones y establecimientos, con el fin de evitar
la sobre dotacién. Varios paises de la Comunidad Europea han aplicado politicas de
regulacién en este &mbito, notablemente aquéllos que poseen aparatos publicos de salud
fuertes —Inglaterra, ltalia, Espafia— pero incluso en otros como Francia la autoridad
publica tiene decisiva injerencia. En Canadé existe regulacién por la via de autorizaciones,
y en EE.UU. es escasa. En la regién LAC sucede que en la mayorfa de los paises se dan
duplicaciones incluso al interior de la propia infraestructura publica, mientras el sector
paraestatal y en especial el privado —de creciente dinamismo en las décadas recientes —
no estan regulados. Sin embargo, algunos paises exhiben coordinacién a! interior de la
infraestructura publica y de la seguridad social —Cuba, Costa Rica y Chile— y en otros
se acrecienta la necesidad de avanzar en esta direccién. Pero se trata de un dmbito en
que queda mucho camino por recorrer.

x) Regulacién de los sistemas formadores de médicos, dentistas y otros profesiona-
les de la salud con el fin de asegurar su disponibilidad y niveles de calidad adecuados,
evitando de ese modo la sobredotacién. En este mecanismo también debiera procurarse
que la "ideologia sanitaria” de los profesionales enfatice el fomento y prevencién de la
salud y que ellos adquieran conciencia sobre la efectividad y costos de sus intervenciones.
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Se trata de medidas de largo plazo destinadas a ajustar el crecimiento de la oferta
de profesionales de la salud. La experiencia de los paises de la Comunidad Europea es
mixta en este sentido, con gran fuerza en el caso de Inglaterra y Francia, y empleo de
formas de acreditacion y licenciamiento en Alemania y Holanda, entre otros. En Canad4
es el Estado quien regula el sistema formador de recursos de salud, mientras en EE.UU.
son las propias asociaciones de profesionales las que ejercen control ya sea directo o por
la via de la acreditacién y licenciamiento. En la region LAC es escasa la regulacién en este
ambito, siendo determinada la expansion de la oferta basicamente por la capacidad de las
universidades. Incluso en algunos paises como Chile, en que las universidades estatales
o paraestatales habian ejercido control en este &mbito hasta comienzos de los afios 70s,
dicha regulacién dié paso a una fuerte expansién de las matriculas que ha llevado a una
creciente sobredotacion en el caso de los médicos, dentistas y farmacéuticos, y escasez
de enfermeras y otro personal paramédico. Los casos de Argentina y Uruguay son
ejemplos de extrema sobredotacién de profesionales de la salud, al igual que Cuba.'”
Asi, estamos en un érea en que necesariamente debera efectuarse un reforzamiento en
el futuro, y en la cual las politicas pudblicas deberén incidir con gran energia.

Como conclusién de esta escueta revision podemos destacar la existencia de una
variedad amplia de medidas de CC que actdan tanto por la via de la demanda como de
la oferta. Las experiencias analizadas muestran resultados mixtos y que los avances en
la regién LAC son aun incipientes, lo que sugiere por un lado la conveniencia de aprove-
char dichas experiencias rescatando sus elementos exitosos, y por otro lado, emplear este
arsenal de ideas y mecanismos para abocarse a su perfeccionamiento, ajuste a las
realidades de la regiéon LAC y a su paulatina implementacién.

Pese a que se ha avanzado algo en la identificacién de las medidas de contencidén
de costos tanto por el lado de la ofeta como por el de la demanda, no se ha progresado
de la misma forma en reconocer el impacto que cada uno de estos mecanismos tiene en
lo que hace a satisfaccién del consumidor. La teoria disponible en este sentido es mucho
mas fragil y reclama cierto esfuerzo inicial en la fijacién de categorias analiticas y de
identificacién de situaciones "tipo". En la préxima seccién y en el Anexo 1 intentamos
avanzar de manera preliminar en esta direccién.
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1. PRESENTACION ANALITICA DEL PROBLEMA Y OPCIONES
GENERALES DE POLITICA

Esta seccién esté dedicada a efectuar una discusién analitica esquemadtica de las interrela-
ciones entre las medidas de contencién de costos (CC) y los grados de satisfaccién del
consumidor (SC), que se complementa con la presentacién de los diversos escenarios que
se efectia en el Anexo 1.

Entendemos a la satisfaccién del consumidor como la utilidad que las personas
perciben en las atenciones de salud que reciben, su calidad técnica, la humanidad del
trato, las amenidades de las instalaciones y las facilidades que tiene para acceder a ellas.
Por lo tanto, nos estamos refiriendo fundamentalmente a las caracteristicas y calidad de
las atenciones y no a su cantidad. La contencion de costos, por su parte, son las medidas
encaminadas a lograr que los precios o aranceles de las atenciones de salud —ajustando
por los cambios en su calidad— sean disminuidos o al menos permanezcan constantes en
términos reales (expresados en moneda de igual poder adquisitivo).

Nuestro punto de partida es que —como se discutié en la seccién 1— los grados
de satisfaccién del consumidor y las medidas de contencién de costos —bajo condiciones
dadas del sistema de salud, de las formas de organizacién de la provisién de salud y las
peculiaridades de los mercados de salud— son contrapuestos. Esto es, sélo pueden
lograrse aumentos de la SC mediante aumentos de los costos.

Podemaos representar el trade—off entre SC y CC bajo las condiciones sefaladas en
la forma usual para las curvas de transformacidon entre dos bienes cuya produccién
asumimos que evidencia rendimientos decrecientes.®

Grafico 1 Asi, en todos los tramos de esta
funcién, sélo es posible aumentar la
SC a costas de reducciones de la CC,
o, lo que es lo mismo, los aumentos
de la SC involucran aumentos de los
costos.

Es preciso llamar la atencién sobre
el hecho de que las medidas de con-
tencién de costos que figuran en el eje
de las abcisas significan que a medida
que nos alejamos del origen —esto es,
intensificamos y/o aplicamos un mayor
nimero de medidas— se reducen los
costos o modera su aumento, lo que
se traduce en reducciones del gasto
en salud.

SATISFACCION DEL CONSUMIDOR
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Distinta serfa la situacién bajo un escenario de reforma sectorial, que representamos
en el gréafico 2:'°

Gréfico 2 La reforma sectorial
» permitirfa introducir
4 cambios en la productivi-

2 dad de los factores,
e dentro de un rango, de

1 modo que la trayectoria
3 desde la situacién pre —-

reforma hacia la situa-
cién con—reforma —en
el rango que denomina-
mos TRAMO 1— permi-
tiria implementar medi-
das de CC al mismo
tiempo que aumentar la
sc.»

En un TRAMO 2,
medidas de CC adiciona-
les tendrian un efecto
neutro sobre la SC,
mientras que en un
TRAMO 3 volverian a

GCONTENCION DE COSTOS afectar negativamente la
SC, presentdndose de
nuevo el trade—off
entre ambas variables.
Describimos a continuacién el tipo de medidas de CC que corresponderian a los tres
tramos discutidos.

TRAMO 1: en general, las medidas de reforma como son la racionalizacion de los
mecanismos de referencia y contrarreferencia; aumentos de la productividad y eficiencia
productiva; el ajuste de la estrategia de salud. La introduccién de métodos y sistemas de
calidad total a nivel de los procesos productivos de servicios y también en los procesos
administrativos, contribuirian simultdneamente a reducir o moderar los aumentos de
costos y a aumentar la SC. :

En los escenarios en que los mercados de salud estan mas desarroliados y formaliza-
dos, también entrarian en estas categorias la negociacién de aranceles (nomencladores:
pagos por accién de salud; capitacion; etc.), que permitirfan contener los costos y
aumentar la SC por la via de la reduccion de los copagos, por ej.. Mas y mejor informa-
cion a las personas sobre alternativas de atencién y costos, el desarrollo de sistemas de
asesoria técnico—médica (agentes intermedios, médicos de familia, etc.), y el debilita-
miento de las asociaciones colusivas entre proveedores, contribuirfan a aumentar la
competitividad en los mercados de salud. A los proveedores les seria inconveniente
reducir la cantidad o la calidad, pero las reducciones de costos posibilitarian aumentar la
SC.

TRAMO 2: los aumentos de la CC no tendrfan efecto negativo atn sobre la SC. En
este caso se encontrarian medidas como la conglomeracion de la demanda ya sea en
grupos de consumidores (vgr.: mutuales y cooperativas), en las entidades de financia-
miento/gestién (como sucede con los fondos de salud en Alemania y Holanda) o en el

SATISFACCION DEL CONSUMIDOR

¥

18



Estado (por ejemplo, una seguridad social fuerte; centrales de compra, etc.); el desarrollo
de la capacidad de negociacion del Estado con los proveedores internacionales de
instrumental, equipamiento y farmacos; entre otras.

Més ampliamente, las diversas formas de Managed Health Care y los mecanismos
de negociacién de contratos de servicios entre proveedores y compradores de la forma
de monopolio bilateral. En general, este tipo de medidas estarfan asociadas con el empleo
de los mecanismos del mercado mediante el reforzamiento o desarrollo de la capacidad
de negociacién del comprador frente a los proveedores. Ellas permitirian reducir los costos
o al menos moderar sus aumentos, pero no estarian especificamente apuntadas a mejorar
la SC.

TRAMO 3: corresponde a las medidas de CC que presentan grados de intolerancia
creciente por parte de los proveedores, lo que dependerd en buena medida de las caracte-
risticas de los sistemas de salud y las "culturas sanitarias” predominantes en cada realidad
nacional. Por ejemplo, el establecimiento de nomencladores Unicos para la totalidad de los
proveedores —tanto ptiblicos como privados— que no permitan por tanto diferenciar por
la calidad de los servicios provistos. Ello llevaria a que los proveedores de mayor sofistica-
cién reaccionaran ya sea reduciendo la calidad o, mas probablemente fraccionando los
servicios, y de ese modo evadirian las medidas de CC implantadas.

Hasta aqui hemos planteado el problema desde la perspectiva de la optimizacion de
los recursos empleados en la produccion de los dos "bienes" considerados, a saber, las
medidas de CC y los grados de SC. A continuacién abordamos la interrelacién de ambos
"bienes" desde la perspectiva del impacto que distintas combinaciones de ellos tendrian
sobre los niveles de bienestar de la comunidad. Recurrimos para ello a los supuestos
usuales del andlisis de utilidad del consumidor, y asumimos adicionalmente que existe una
funcién de utilidad social, agregativa o multiplicativa, que permite configurar curvas de
indiferencia convexas con respecto al origen relevante.?'

Se presentaran dos casos extremos de curvas de indiferencia:

Gréfico 3
PERSONAS QUE NO PERCIBEN LOS

UTILIDAD 3 COSTOS. Se trata de las personas

UTILIDAD 2 que no pagan nada de su bolsillo, por

ejemplo: quienes tienen seguros de

. salud con bonificacién del 100%, o

UTIIDAD 1 quienes pertenecen a la seguridad

social en iguales condiciones. Ellas

perciben las medidas de CC como un

mal, ya que dichas medidas no sélo

no las benefician, sino que las res-

tricciones asociadas les producen
desutilidad.

Las respectivas curvas de indife-
rencia tienen por ejes el norte (la
satisfaccion del consumidor) vy el
oeste, porque mientras menorla CC,
mayor su utilidad.

SATISFACCION DEL CONSUMIDOR
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Grafico 4

PERSONAS QUE SI PERCIBEN LOS
COSTOS, y para quienes su reduc-
cién es un motivo de satisfaccion.
Estas percepciones se deben a que
su cobertura involucra copagos de su
propio bolsillo, y que son significati-
vos para su nivel de ingresos.

Las curvas de indiferencia en este

UTILIDAD 3 .
caso tienen la forma usual, con los
UTILIDAD 2 ejes norte y este.
UTILIDAD 1

SATISFACCION DEL CONSUMIDOR
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Podria postularse que la gran mayoria de las personas se encontraran en situaciones
intermedias entre los dos extremos discutidos. Ello daria origen a curvas de indiferencia
Gréfico 5 que presentarian inflexiones: las
medidas de CC serian aceptables y
generarian satisfaccién para todos en
sus formas menos restrictivas. Sin
. embargo, a partir de un cierto punto
/3  —que variara segun las preferencias
y costumbres— el "bien" CC pasaria
a constituirse en un mal, lo que se
reflejaria en la inflexién de las curvas
de indiferencia y su posterior trayec-
toria noreste. Este fenémeno también
sera funcion de lo significativos que
sean los gastos de salud "de bolsillo”
en relacidn a los ingresos de las
personas.

Tendriamos entonces cuatro tipos
de curvas de indiferencia: uno, en
direccién noreste en toda su trayec-
toria (caso 7); dos, con inflexién
"alta", para personas tolerantes de
tas medidas de CC pero de ingresos
altos (caso 2 en gréfico 5); tres, con inflexién "baja", para personas tolerantes pero de
menores ingresos relativos (caso 3 en gréfico 5); cuatro, personas de elevada tolerancia
y de bajos ingresos (caso 4 en gréfico b).

Todas las personas, con la excepcién —tal vez— de los mas ricos o de aquéllos con
cobertura de salud ilimitada, tendrian algin grado de sensibilidad con respecto a los
costos. Por lo que habrian algunos grados de tolerancia a las medidas de CC menos
restrictivas: por ejemplo, medidas de racionalizacién del sistema de salud que configuren
una red integrada y armoénica de espacios definidos para los sistemas publicos y privados.
Quienes sean menos sensibles a los costos —y/o méas "intolerantes” a cualquier restric-
ci6n— rapidamente dejarén de percibir utilidad en la CC y la consideraran como un mal.
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Otros, debido a sus menores ingresos y gracias a sus costumbres (vgr.: beneficiarios de
sistemas publicos con escasa o nula libertad de eleccién), tendrdn mayor "tolerancia” a
medidas de CC maés restrictivas. Por Ultimo, los méas pobres, los indigentes y aquéllos que
recién accedan a algun grado de cobertura, aceptardn las medidas de CC en todo su
rango.

Naturalmente, la "tolerancia” a las medidas de CC serd mayor cuanto mayor sea la
asociacion que las personas hagan entre aquéllas y los beneficios que les reporte tanto
en forma individual como colectiva. Por lo tanto, una dimensién del problema es que
existan ventajas reales derivadas de la CC (lo que es evidente en el caso de reducciones
en los pagos "de bolsillo"), y la otra es que las personas tomen conciencia de dichas
ventajas cuando ellas existan.

Asumiendo que pudiéramos representar a una sociedad determinada mediante estos
instrumentos analiticos (tanto en la produccién como en las preferencias y demandas),
es de interés explorar cuales serian las combinaciones de SC y CC que harian méximo el
bienestar del conjunto. Recordemos que este Ultimo estara representado por la curva de
indiferencia més alejada de su origen que se pueda alcanzar. El grafico 6 siguiente nos
permite visualizar las alternativas que se presentan.

Las funciones que definimos en los gréficos 1 y 2 corresponden a las FRONTERAS
DE ALTERNATIVAS entre grados de SC y medidas de CC que enfrenta una sociedad para
determinados recursos disponibles.?? Entonces, la frontera representa los maximos de
SC y CC que pueden ser "producidos” con los recursos disponibles y para una organiza-
cién y eficiencia dados del sector salud. Los 6ptimos resultardn entonces de la tangencia
de los cuatro tipos de curvas de indiferencia discutidos anteriormente con la frontera de
alternativas. Ellos estan representados en el gréafico 6, que pasamos a discutir.

El punto de tangencia 7 corresponde al caso de insensibilidad frente a los costos
—cualquier medida de contencién de costos es percibida como un mal— por lo que el
6ptimo se encontrard en el segmento creciente de la frontera de alternanativas con

Gréafico 6 reforma. Cabria destacar que la aver-
sién a las medidas de CC es tal que
el maximo bienestar se alcanza no
con la méxima SC posible en la fron-
tera, sino que se estd dispuesto a
sacrificar SC antes que tolerar mayo-
res medidas de CC.

El punto de tangencia 2 corres-
ponde al éptimo para el caso 2 ante-
rior. Esta solucién presupone alcan-
zar practicamente el maximo de SC,
gracias a sensibilidad frente a los
costos y/o una mayor tolerancia de
las medidas de CC.

El punto 3 corresponde a personas
con aun mayor sensibilidad a los
costos, pero que de todos modos
resisten las medidas de CC mas

> restrictivas, mientras el punto 4
CONTENCION DE COSTOS representa el 6ptimo para quienes las
medidas de CC son tolerables en
todo su rango, que son los méas po-
bres e indigentes (es decir, la CC les genera utilidad).

SATISFACCION DEL CONSUMIDOR
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Vemos asi que si buscamos maximizar el bienestar de las personas, las posiblidades
de implementar medidas de CC estan fuertemente condicionadas por la tolerancia de
aquéllas con respecto a estas Ultimas y las preferencias entre grados de SC y medidas de
CC. Esto destaca el hecho de que las soluciones 6ptimas diferiran en cada sociedad, y al
interior de ellas, entre los distintos grupos sociales. Desde la perspectiva de los usuarios
—segun sus preferencias— podria ser mas ventajoso sacrificar SC antes que aceptar
medidas de CC adicionales {caso 7); en el otro extremo, otros usuarios estarian dispues-
tos a sacrificar SC a cambio de mayores medidas de CC, porque en su caso —debido
a su fuerte sensibilidad a los costos y sus costumbres— estas ultlmas son percibidas
como beneficiosas (caso 4).

Naturalmente, desde la perspectiva de la sociedad estas dos soluciones no son
equivalentes: si la primera solucién fuera generalizada para el conjunto social, ella
involucraria mayor empleo de recursos en el sector salud y la tendencia cierta a aumentar
crecientemente los gastos; si la segunda solucién discutida pudiera ser aceptada por el
conjunto de la sociedad, el gasto en salud seria menor y las tendencias al aumento de
costos serian morigeradas. Las soluciones intermedias (casos 2 y 3) representan alternati-
vas de compromiso entre las anteriores, asi como también podrian serlo soluciones
combinadas en que coexistan simultdneamente varias de estas alternativas. Pero ello
dependerd también de las actitudes de los proveedores frente a la CC, la que determinara
la forma de la frontera de alternativas.

El andlisis precedente {complementado con la discusién presentada en el Anexo 1)
ha permitido acotar las condiciones que tienen que cumplirse para que la politica puablica
tenga amplios grados de libertad en cuanto a la CC, al tiempo de enfatizar que las
soluciones de reforma sectorial necesariamente deben pasar por afectar las précticas y
conductas de los proveedores y las preferencias y conductas de los usuarios. Como
hemos visto, se trata de lograr que las soluciones 6ptimas en términos de bienestar
—libremente seleccionadas por las propias personas— se encuentren para todos los
segmentos de la poblacién mas hacia la derecha de la frontera de alternativas, y a su vez,
que esta Ultima esté més inclinada y se extienda el méximo posible en la direccién de
aumentos de la contencién de costos.

Para el caso de los proveedores, la politica publica perseguir4 aumentar su toleran-
cia a las medidas de control de costos, lo que se traduciria en que la frontera de alternati-
vas permitiria la implementacion de un mayor nimero e intensidad de las medidas de
contencién de costos. De modo que se lograria que el segmento creciente se extenderia
hacia un mayor nivel de satisfaccion del consumidor; el segmento neutro también
permitiria la implementacién de un mayor nimero de medidas de contencién de costos,
para finalmente caer en el trade—off tradicional, pero con mayor rango para moderar los
costos y gastos.

Pero también la politica publica debera incidir sobre las percepciones y preferencias
de las personas, cambiando su cultura sanitaria y actitud y conducta frente a la salud. Tal
vez sea este Ultimo el punto mds relevante, puesto que incluso si se efectuara la reforma
sectorial y ella tuviera el impacto deseado sobre las formas de produccién, no se lograrian
la totalidad de las ganancias potenciales si es que las actitudes y conductas de las
personas no son modificadas en términos de aumentar su sensibilidad ante los costos y
aceptabilidad de las medidas de CC. Ello requerird una decidida accién de la politica
publica primero para enfrentar la cultura medicalizada imperante y a sus proponentes, y
segundo, campanfas de educacién encaminadas a generar mayor responsabilidad de parte
de las personas en el cuidado de su salud e informacién y capacidad para tomar sus
propias decisiones.
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IV. POLITICAS PUBLICAS OPTIMAS

La regidén latinoamericana muestra un vasto mosaico de situaciones en lo que a organiza-
cion y comportamiento del sector salud se refiere. Obviamente cada caso nacional
constituye una realidad idiosincrética y compleja que sélo puede ser cabalmente entendida
cuando se estudia a fondo en su contexto histérico e institucional propio. Para formular
y poner en practica prescripciones concretas de politica ptblica es condicién sine qua non
trabajar en ese nivel.

En el plano analitico, sin embargo, resulta mas adecuado operar en base a modelos
simples de caracter "estilizado", a partir de los cuales resulta posible explorar la I6gica de
comportamiento de los actores sociales involucrados e imaginar procesos evolutivos a
escala micro, messo o macroecondémica. Por fuerza, dichos modelos simplificados sélo
son una razonable aproximacién a la realidad y su utilidad depende crucialmente de los
supuestos de base utilizados. Es con instrumentos de este tipo que el economista o
socidlogo de la salud puede explorar, en el terreno l6gico, el impacto esperado de distintos
programas de politica publica, o la evolucidn probable de un cierto escenario de salud ante
un cambio en los datos de base que caracterizan al mismo.

TIPOLOGIA DE SISTEMAS DE SALUD EN LAC |

FINANgIAMIENTO/g PUBLICO PRIVADO
GESTION ; .

PROVISION

PUBLICO

PRIVADO

Comenzaremos identificando algunos escenarios "prototipicos” de organizacién
sectorial atendiendo ala naturaleza del modelo prestacional y al modelo de financiamiento
y gestién de los recursos empleados en el sector salud de una determinada sociedad.
Resulta factible asi identificar unos pocos casos conceptualmente diferentes en los que
existen razones a priori para esperar que el comportamiento de los actores sociales
involucrados, las sefiales de mercado prevalentes, etc., difieran significativamente. Es
también posible imaginar a priori que en esos distintos casos los actores —y el sistema
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como un todo— habrén de reaccionar de manera diferente frente a medidas de contencién
de costos, dando lugar a nuevas formas de organizacién del acto médico/asistencial, a
ritmos diferentes de incorporacién de nuevas tecnologias, a modificaciones en la calidad
de la atencién, etc., que incidirdn poderosamente sobre los grados de satisfaccion del
usuario. Podemos distinguir analiticamente cuatro escenarios "tipo".

Un primer caso tjpo / corresponde a aquél en que el financiamiento y la provisién
de servicios de salud es enteramente publica. Los recursos provienen de impuestos
generales, aunque podrian complementarse con contribuciones obligatorias para salud que
fluyen hacia el Estado. Es este Ultimo también quien se encarga de la administracién de
los mismos, admitiendo distintos grados de descentralizacién en su manejo. La provisién
de servicios ocurre en el marco de la infraestructura prestacional publica. Aqui, el médico
actua como un funcionario de Estado y percibe un salario por su actividad profesional. El
hospital trabaja en base a presupuestos globales y muestra escasa o nula respuesta frente
a cambios en las sefiales de precios en cuanto a la organizacién del trabajo médico/asis-
tencial. Pese a ello, la eficacia prestacional y la equidad distributiva pueden ser relativa-
mente elevadas, asi como también los grados de satisfaccién del usuario. El modelo
cubano o de los paises del Caribe inglés guarda relativo parentesco con un modelo
organizacional de este tipo, alin cuando debemos evitar el suponer una correspondencia
biunivoca entre modelo y realidad.??

En este tipo de escenario organizacional podemos a priori suponer que la comunidad
alcanza un grado relativamente homogéneo de acceso a los servicios, aun cuando la
calidad de los mismos puede operar como factor de ajuste cuando aumenta significativa-
mente la restriccién presupuestaria, como se ha podido observar en afios recientes en el
caso de Cuba o Barbados. Pese a que existen escasos incentivos para la contencién de
costos, la evidencia internacional sugiere que —por razones que examinaremos algo més
adelante, pero que en el caso cubano tienden a atribuirse a la amplia difusién y al éxito
que ha alcanzado el programa de médicos de familia en la reduccién de la internacién
hospitalaria— los gastos unitarios tienden a crecer menos que en escenarios en los que
el mercado juega un papel més preponderante. En algunos casos —véase, por ej., Gran
Bretafia— este tipo de modelo puede responder deficientemente a los requerimientos de
la demanda, mostrando tiempos de espera relativamente largos, falta de comodidades en
el plano de las amenidades, etc.

Este primer tipo puede ser asimilado tentativamente al caso discutido en la seccién
anterior cuando tanto los proveedores como los usuarios son tolerantes a las medidas de
contencion de costos (ver gréfico A.2 en Anexo 1). Los proveedores no tienen mayores
alternativas de trabajo sino en el aparato estatal, donde estan contratados como funciona-
rios y su poder de negociacion es escaso. Sélo tenderan a reaccionar frente a las medidas
més restrictivas de CC, y ello s6lo cuando afecten los aspectos mds sensibles de su
préactica profesional. Para los usuarios, la inexistencia de alternativas de atencién a las
estatales genera conductas pasivas frente a la atencién de salud, por lo que s6lo reaccio-
naran negativamente cuando los niveles de calidad, amenidades y humanidad de! trato
experimenten significativos deterioros. En este caso, lo haran cuestionando la organiza-
cion sectorial en el plano global de la politica como ocurre, por ejemplo, en Inglaterra.

Podria concluirse de lo anterior que este escenario proporcionaria soluciones
6ptimas. Sin embargo, en ausencia de incentivos para economizar, los niveles de eficien-
cia productiva son generalmente bajos, lo que se traduce en que las soluciones se
encuentren al interior de la frontera de alternativas; la "pasividad” de los usuarios y la
ausencia de alternativas puede afectar negativamente la calidad; y los grupos de pobla-
cion con menor tolerancia a las medidas de CC —los mas ricos y con mayores alternati-
vas— no logran maximizar su bienestar en la medida que tienen que aceptar el sistema
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uniforme impuesto sobre la totalidad de la poblacién. De modo que en este escenario
existe un amplio margen para mejorar la eficiencia productiva y la satisfaccion del
consumidor.

Un caso tipo /I corresponde a la situacién en que el financiamiento de los servicios
de salud sigue proviniendo de la recaudacién fiscal —al gobierno central, estados o
provincias y municipios— y contribuciones obligatorias del trabajo, como en el caso
anterior, pero la prestacién de los servicios puede ser tanto publica como privada. El
escenario de Canadé es el que méas se acerca a este modelo estilizado de organizacién.
Se introducen aquf elementos novedosos con la aparicién de situaciones formales de
mercado y de competencia entre proveedores de bienes y servicios de salud, ya sea entre
los de la esfera publica y la privada como al interior de cada uno de estos ambitos
prestacionales.

Al aparecer formalmente las figuras de mercado y competencia, este modelo
reflejaria méas adecuadamente las restricciones de presupuesto que el anterior y a raiz de
ello, la calidad de los servicios y los esfuerzos de contencién de costos serian mayores,
al menos desde un punto de vista teérico y aprioristico. Asimismo, aparecen otros tipos
de curvas de indiferencia en el modelo —como las ya discutidas en la seccién Ill— desde
el momento que habrfan individuos con algun grado de soberania para elegir, y también
se presentarfan otras alternativas en la frontera de alternativas, con lo cual existiria la
posibilidad de otros puntos de equilibrio de mercado distintos a aquéllos presentes en el
caso tipo /.

No podemos dejar de observar, sin embargo, que ante la aparicion de incentivos de
rentabilidad como factores determinantes de la conducta microeconémica de los agentes
prestadores, es probable que en este tipo de escenario de mercado surjan conductas de
seleccién de riesgo y de exclusién, tanto de patologias no rentables —enfermos crénicos
y quemados, por ej.—, de tramos de edad —vgr.: personas de la tercera edad y mujeres
trabajadoras en edad fértil— como de tramos de ingresos "médicamente indigentes" de
la comunidad. Ello, sin duda resiente la equidad global alcanzada por aquélla en lo que a
salud se refiere.

Pasemos ahora a un tercer caso tipo /// en el que tenemos financiamiento privado
—o también "paraestatal”, cuando se trata de fondos recaudados por la seguridad social
provenientes de contribuciones obligatorias para salud aplicadas sobre el trabajo, comple-
mentados con recursos provenientes de impuestos generales— y prestaciéon publica o
también "paraestatal” cuando la seguridad social tiene establecimientos propios de
provisién de servicios de salud. Aqui la poblacién que tiene acceso a los servicios es
aquélla que goza de empleo formal y la universalidad de la cobertura no esta garantizada
a menos que el sector publico tome a su cargo el financiamiento de los servicios de los
trabajadores por cuenta propia y de los sectores indigentes.

Cuando la seguridad social esté fragmentada en diversas entidades recolectoras de
fondos —en lugar de existir un unico fondo colectivo— se genera un mecanismo de
inequidad al interior del sistema originado en las diferencias de remuneracién entre
gremios y por ende el distinto monto de recursos por beneficiario de que puedan disponer
las distintas ramas de la seguridad social. Las diferencias entre Costa Rica, México o
Argentina pueden resultar ilustrativas en este sentido, aun cuando desde una perspectiva
genérica todos éstos son casos en los que la seguridad social constituye una pieza central
del modelo de financiamiento de los servicios de salud.

Un caso especial de este escenario lo constituyen las ISAPRES chilenas, puesto que
estas entidades privadas de financiamiento y gestién pueden captar las contribuciones
obligatorias al trabajo, y proporcionar los servicios de salud por si 0 a través de terceros.
Tanto el financiamiento como la gestion y provisién son esenciaimente privados, pero el
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origen del financiamiento es de naturaleza "social" debido a su compulsividad. Esta
modalidad se encontraria entonces a mitad de camino entre el escenario tercero y el
cuarto.

Es obvio que existen otras muchas diferencias de car4cter politico e institucional
relacionadas con la posicién que la seguridad social cumple al interior del cuadro de
gobierno de estas sociedades, y ésto, sin duda tiene que ver con la manera en que las
politicas de contencién de costos pueden ser implementadas y conducidas al interior de
la sociedad.

Los escenarios segundo y tercero anteriores pueden asociarse a los casos discutidos
en la seccién Il anterior, en que los proveedores son poco "tolerantes” a las medidas de
CC vy los usuarios presentan elevada tolerancia (grafico A.3 en Anexo 1), o viceversa
(gréfico A.4 en Anexo 1). Ello dependera de factores histérico—institucionales y de la
cultura sanitaria predominante, asi como también de la direccién del cambio del sistema.
Seré distinta la situacién cuando el sistema se esté desplazando desde un escenario
originalmente estatista a uno privado (como sucede en la mayoria de los paises LAC), y
de acuerdo a la importancia del sector privado en la provisién (nula o escasa actividad
privada en la provisién, como sucede con Cuba y Costa Rica, por un lado, versus gran
importancia del sector privado, como sucede en Brasil —en que el 70% de las camas son
privadas— o Argentina, donde el 30% de las camas son privadas y estan aumentando su
participacion), que cuando la autoridad esté intentando moderar la importancia del sector
privado mediante el cambio del marco institucional (como son los cambios propuestos en
el Plan Clinton para los EE.UU.).

Esperarfamos mayor tolerancia a las medidas de CC por parte tanto de los proveedo-
res como de los usuarios cuando los sistemas se estén desplazando desde escenarios
estatistas a privados que en el caso inverso. Los niveles de eficiencia iniciales seran
cruciales para determinar la amplitud de la frontera de alternativas, o si nos encontramos
al interior de ella; las insuficiencias de cobertura poblacional en estos escenarios incidiran
en los niveles de bienestar alcanzados por la totalidad de la poblacién; y la existencia o
no de alternativas de atenciéon —que si estarian presentes cuando la seguridad social se
encuentre fragmentada— determinaran que los distintos grupos sociales logren maximizar
su bienestar, bajo la condicién de que exista adecuada correspondencia entre los aportes
y beneficios y de que éstos respondan a las necesidades que las personas persiguen
satisfacer.

Un caso tjpo /V corresponde al del financiamiento y gestién privados con prestacién
privada de los servicios, aunque subsiste un sector proveedor publico con diversa
importancia. Ejemplo de esta situacién puede hallarse en las nuevas formas organizaciona-
les de prepago de salud que han ido ganando terreno gradualmente a lo largo de la regién,
en Brasil, Argentina, Per(i y Colombia, en las décadas recientes, y las Mutuales existentes
en Uruguay desde el siglo pasado. A diferencia de la situacién ya mencionada de las
ISAPRES, en todos estos casos las contribuciones para salud son de caracter voluntario,
y se pagan adicionalmente a los impuestos y contribuciones obligatorias. Estas institucio-
nes pueden operar con o sin infraestructura prestacional propia, comprando en este Ultimo
caso servicios de salud al sector prestador privado o incluso al sector proveedor pablico:
su operatoria se asemeja asi a la de una compaiiia de seguros en la medida en que sélo
debe ocuparse de la administracién y gestion financiera y de la operacién. Cuando la
entidad posee capacidad prestacional propia, debe adquirir y desarrollar "know how" de
salud y capacidad sobre administracién hospitalaria, adicionalmente.

En estos casos la dindmica competitiva es fuerte, la eficiencia microeconémica
generalmente mejora, y se desarrollan progresivamente mecanismos de contencién de
costos mediante la transferencia de los riesgos de diagnéstico vy terapia al proveedor asi
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como también son caracteristicos el establecimiento de copagos con el fin de moderar los
fenémenos de "moral hazard" y restringir la sobredemanda. Por otro lado, se establecen
mecanismos de seleccién de riesgo, discriminacion de usuarios y segmentacién de
mercado, ala vez de que quedan excluidos por definicién los sectores de ingresos medios
y bajos —a menos que las respectivas empresas efectien aportes adicionales— y los
indigentes.

Este cuarto escenario puede ser asimilado al caso discutido en el Anexo 1, en que
los agentes proveedores y usuarios valoran poco las medidas de contencién de costos,
con todas las consecuencias alli discutidas (ver grafico A.1 en Anexo 1), Ello se producirfa
tanto por la predominancia de la provision estrictamente privada y su progresiva acentua-
cién, como por las propias caracteristicas de los usuarios, de ingresos medio-altos y altos,
que valoran en extremo la libertad de eleccién y la calidad de la atencién, lo cual es
exacerbado por fenémenos de "moral hazard" derivados de los reducidos pagos de boilsillo
que normalmente van asociados a estas modalidades asi como también a las de los
seguros de salud. Dindmicamente, este escenario se asemeja a aquél descrito en el gréafico
A.5 en el Anexo 1, en que las ganancias de la reforma son minimas en la provisién, y la
valoracién de las medidas de CC por parte de los usuarios es cada vez menor. En este
caso, la solucidn que optimizaria el bienestar se encuentra en el punto de méxima
satisfaccion del consumidor, sin ninguna medida de contencién de costos.

Desde el punto de vista del andlisis econémico, cada uno de estos escenarios
prototipicos evoca un conjunto diferente de conductas microeconémicas en lo que se
refiere a organizacion del acto médico/asistencial, control de costos, preocupacién por la
calidad, ritmo de incorporacién de nuevas tecnologias, etc. Ello termina afectando la
eficiencia microeconémica, la eficacia prestacional, el incremento de los costos y aumento
del gasto en salud, y la equidad y universalizacién del acceso a la salud.

Ahora bien, en la realidad normalmente no existen modelos puros sino que conviven
distintas mezclas de los escenarios previamente descritos. Esto, obviamente, agrega
nuevas interrogantes al analista econémico, ya que éste debe preocuparse de los proble-
mas que emergen de la interdependencia entre distintos subsistemas, de los efectos de
demostracién que se generan por el lado de la demanda entre usuarios del subsistema
publico y usuarios del subsistema privado, y de las "sefiales" de precios provenientes del
ambito privado que acaban por influir sobre la organizacién y comportamiento del subsis-
tema proveedor publico.

Los objetivos centrales de la politica de salud son mejorar la eficiencia microeconé-
mica y global, la calidad y la equidad distributiva del sistema de salud. Dado que existen
imperfecciones de mercado, asimetria e insuficiencias de informacién, costos de coordi-
nacién y transaccién, externalidades, economias de escala y de dmbito, etc., es de
imaginar que la polftica publica de salud deberé consistir en una mezcla de acciones
desregulatorias, por un lado, con el fin de que las fuerzas del mercado operen efectiva-
mente, en ciertos dmbitos y circunstancias. Y nuevas intervenciones regulatorias, por el
otro, cuando sea previsible que la accién disciplinadora del mercado enfrente dificultades
insuperables para modelar la conducta de los agentes econémicos en pos de la maximiza-
cién del beneficio social.

Exploremos ahora el comportamiento dindmico de estos distintos escenarios
estilizados ante la imposicién de diversas politicas de contencién de costos, ya sea
referidas a la demanda como a la oferta de servicios de salud.

Imaginemos primeramente el caso de un escenario del tjpo / previamente descrito,
en el que tanto el financiamiento como la prestacién de los servicios de salud son llevados
a cabo por el sector ptblico. En este contexto, el Estado puede poner en préctica accio-
nes en el dmbito financiero y prestacional dirigidas a contener costos y a disminuir la
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incidencia del sector en el presupuesto puablico. Algunas de la posibles acciones en esta
direccion serian :

a) buisqueda de nuevas fuentes de financiamiento a nivel provincial, municipal,
ONGs, etc.

b) establecimiento y/o incremento de copagos mediante de diversas formas de
"ticket moderador”.

c) establecimiento de exclusiones en la cobertura de prestaciones brindadas a la
poblacién: por ejemplo, en cirugfa estética, medicamentos, procedimientos sofisticados
de elevado costo, etc.

d) controles, y formas encaminadas a reducir las tasas de internacién hospitalaria
y, de manera mas general, reduccion de las tasas de utilizacién de los servicios.

e) control del ritmo de aumento de los salarios del personal médico, paramédico y
de otros profesionales de salud.

f) medidas para generar competencia entre los establecimientos publicos.

g) medidas para mejorar la coordinacién en la atencién, como son mecanismos y
criterios de referencia y contrarreferencia entre los establecimientos de atencién primaria
y la de atencién hospitalaria de segundo y tercer nivel de complejidad.

h) regulacién del precio de los medicamentos, favoreciendo un usc més difundido
de genéricos.

El impacto dindmico de acciones de este tipo serian: los bajos salarios reales
relativos del personal médico y del resto del personal de salud puede derivar en el
surgimiento y expansion de mercados "informales" al interior de la infraestructura
prestacional del Estado, asi como también el paulatino desarrollo de la practica privada
paralela por parte de los profesionales; y aumento de las listas de espera y de los tiempos
de espera y deterioro de la calidad de los servicios. En situaciones de este tipo, las
medidas de contencién de costos tendrian como contrapartida una disminucién del grado
de satisfaccién de los consumidores.

El incremento del financiamiento municipal podria liberar recursos del presupuesto
de la administracién central, pero no es improbable que al hacerlo aumente el grado de
inequidad prevalente al interior del sistema, ya que algunas comunas o municipalidades
estardn en mejores condiciones que otras para solventar los nuevos requerimientos de
recursos. La competencia entre unidades prestadoras de servicios puede mejorar la
eficiencia microec6nomica, induciendo el aprovechamiento de economias de escala
operacionales, mejor utilizacién de equipos "sofisticados"” de elevado costo, etc. La
experiencia en afios recientes de paises como Cuba, Gran Bretafia o la ex—URSS revelan
que muchas de estas inferencias l6gicas han tenido una contrapartida empirica en los
hechos cotidianos de estas sociedades, pero son multiples los otros ejemplos que podrian
citarse también.

Consideremos ahora que el paquete de acciones regulatorias anteriormente indicado
se aplica en el marco de los escenarios tipo // y tipo /], en los que el financiamiento puede
ser publico, paraestatal y con creciente participacién de las contribuciones obligatorias
aplicadas sobre el trabajo, y la prestaciéon de los mismos puede ser tanto publica como
privada. Las predicciones analiticas que podrian efectuarse aqufi son que la presencia de
proveedores privados —esto es, de prestadores que persiguen maximizar la rentabilidad
del capital invertido— haréd que se manifiesten las deficiencias propias de mercados
imperfectos ya sefialadas, en los que las patologfas menos rentables terminaran siendo
sélo cubiertas por el aparato prestador publico y las de mayor rentabilidad por los efecto-
res privados. Este escenario reclama un aparato regulatorio fuerte que vigile y frene el
desarrollo de procesos de este tipo. Al introducir la existencia de un segmento prestador
privado se abre la posibilidad de una eventual fragmentacién del aparato proveedor en dos
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subsistemos en los que la organizacién del acto médico/asistencial difiere marcadamente,
presentandose entonces una potencial problematica de equidad ante la diferente calidad
de los servicios brindados por la infraestructura publica y la privada.

En estos escenarios, la intolerancia de los proveedores a las medidas de CC seran
mucho mas patentes que en el primero, y menores las posibilidades para la autoridad para
actuar en forma directa. También, la creciente fragmentacién del aparato proveedor
tendré su reflejo en la manifestacion de diferenciaciones en la valoracion de dichas
medidas por parte de los distintos segmentos de la poblaci6n, permitiendo asi que también
se "dualicen” los patrones de demanda. Todo ello restringira los grados de libertad para
la politica publica para la implementacion de la reforma y aprovechar en forma integra sus
potenciales ganancias, haciendo que sea cada vez mas insostenible la mantencién de
sistemas Unicos de financiamiento, gestién y provisién si es que se persigue optimizar los
niveles de bienestar de cada uno de los referidos segmentos poblacionales. Tal como se
discutiod en la seccién lll, laimplementacion de medidas de CC deberé ser cuidadosamente
programada, y adn asfi, sus rangos serdn mas estrechos y por ende, menores las posibili-
dades de lograr reducir el gasto o al menos moderar su incremento.

En el escenario tipo /V —financiamiento y gestién privados con prestacién privada
predominante y publica de menor significacion —se abren nuevas preguntas de interes.
Si la infraestructura prestacional publica habra de competir abiertamente por pacientes
financiados por las entidades financieras y de gestién del ambito privado, no sélo el marco
legal e institucional debe estar disefiado para esos fines —en la gran mayoria de los paises
no lo estd— sino que los sistemas de atencion de los hospitales estatales deben estar
acondicionados para brindar servicios de alta calidad. En caso de no ser asi, estos ultimos
tenderdn a ser utilizados por las entidades de financiamiento sélo como receptores de
enfermos crénicos y de patologias de menor rentabilidad relativa, reteniendo los enfermos
mas "rentables” en la infraestructura prestacional privada. Los fen6menos de fragmenta-
cién discutidos en los dos tipos anteriores, la creciente disparidad e inequidad en el
acceso y diferenciacién en calidad, entre otros, seran aqui més agudos y progresivos. La
dindmica "natural” conduciria indefectiblemente a soluciones crecientemente intolerantes
y de menor valoracién de las medidas de contencién de costos, haciendo que préctica-
mente no sea posible materializar en este escenario ganancias significativas de la reforma
en cuanto a satisfacciéon del consumidor sino que a costas de reducciones de las medidas
de CC.
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V. CONCLUSIONES

La discusién precedente pareciera destinada a favorecer la preservacién de los escenarios
tipo | —financiamiento, gestién y provisién publicas— que empiricamente han mostrado
una mayor capacidad para contener los aumentos de costos y expansion del gasto, como
lo demuestran las experiencias de paises como inglaterra, Canad4, Espafia, entre otros,
que también exhiben sobresalientes indicadores de salud. La reforma de dichos sistemas
ofrece mayor amplitud para la politica pablica en cuanto a mejorar la eficacia y eficiencia
en la provisién. Pero nuestra discusion también se ha centrado en perseguir aumentos de
la satisfaccion del consumidor y optimizacién del bienestar de los distintos segmentos
poblacionales, dreas en que sin embargo estos paises muestran cada dia mas insuficien-
cias que son precisamente lo que los ha impulsado a proponerse también la reforma de
salud. Ademas, en los anos 80 también se han manifestado crecientes presiones de
costos que han generado en definitiva expansiones del gasto y deterioros crecientes de
la calidad y satisfaccién de los usuarios.

Las soluciones no son por lo tanto triviales, y existe un reconocimiento universal
de que el avance del sector privado es ineludible; que la competencia al interior de los
sistemas publicos es imprescindible, asi como también necesaria la competencia entre los
subsistemas puablicos y privados; que los mercados de salud son desde ya una realidad
incluso al interior de los propios sistemas publicos, y naturalmente lo son en el dmbito
puramente privado. Reconocidas estas realidades, corresponderia avanzar hacia la
"formalizacion" de los mercados de salud, lo que permitiria afrontar la tarea de cambiar
el rol del Estado en cuanto a desarrollar y fortalecer su capacidad normativa, de regula-
cién, y de seguimiento e intervencion selectiva. ’

Lo realmente novedoso del presente analisis residiria, sin embargo, en que lo
anterior por sf solo serfa insuficiente a menos que la politica publica identifique y aborde
con energia la tarea de modificar la esencia de la cultura sanitaria predominante en los
proveedores y el aumento de la valoracién de la contencién de costos por parte de los
usuarios.

La accién sobre los proveedores implicara algo mas que la mera secuenciacién de
las medidas de CC: sera necesario alterar radicalmente las estrategias de salud, centran-;
dola en el fomento y prevencién de la salud antes que en la recuperacién; cambiar las
ideologias predominantes en los profesionales de la salud en cuanto a la forma de
concebir la relacion médico—paciente y la organizacién del acto médico/asistencial;
cambiar la forma de concebir el ejercicio de la profesién, que en el presente prioriza el
ejercicio liberal de la profesion convirtiendo de ese modo al proveedor —en un ambiente
de mercado con insuficiente regulacion— en un empresario privado que goza de poder
monopdlico; cambiar la concepcion de lo que se denomina como "ética profesional”, que
por un lado propende a la excelencia profesional y humana, pero que al mismo tiempo
opera como un poderoso factor de conglomeracion y de desarrollo de practicas colusivas.

Por el lado de los usuarios, llamamos la atencion sobre el hecho de que la politica
publica deberd afrontar |la tarea de modificar radicalmente su valoracién de las medidas
de contencién de costos con el fin de afectar significativamente sus preferencias. Hemos
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visto que mientras mayor sea su valoracion y tolerancia de aquéllas, mayores seran los
rangos para implementar medidas que tiendan a reducir y moderar los aumentos de costos
y expansion del gasto. Y también hemos efectuado un llamado de atencién sobre el hecho
de que la creciente diferenciacion de los patrones de preferencias y consumo de salud
entre los distintos segmentos de la poblacién haria aconsejable abandonar los sistemas
Unicos y optar por sistemas mdiltiples que permitan a todos los diversos grupos de
usuarios optar por diversas alternativas acordes con sus particulares preferencias y
concepciones.
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ANEXO 1

ANALISIS DE LOS DIFERENTES ESCENARIOS PARA LA
POLITICA PUBLICA DE REFORMA SECTORIAL

La mayor o menor aceptacién de los agentes (proveedores y usuarios) de las medidas de
CC se refleja en la forma tanto de la frontera de alternativas como en la inclinacién y
sentido de las curvas de indiferencia. Para los proveedores, la mayor aceptacién se refleja
en la existencia de un tramo creciente de la frontera, y en el rango de medidas de CC que
puedan ser implementadas antes de que se manifieste nuevamente el trade—off entre SC
y CC en dicha frontera. Ello fué presentado y discutido en relacién a los gréaficos 7y 2 de
la seccién HI.

Para los usuarios, ya se discutié en el texto el efecto en lo referente al sentido
{orientacién) de las curvas de indiferencia. En cuanto a la inclinacién, recuérdese que la
pendiente de la curva de indiferencia equivale a la inversa de la razén de las respectivas
utilidades marginales. Entonces, para el caso de las personas que s/ perciben los costos
{(gréafico 4 en seccién Hll), mientras mayor la valoracién relativa de las medidas de CC,
mayor sera la pendiente de la curva de indiferencia en toda su extensién.?* Por otra
parte, para las personas que no perciben los costos {gréafico 3 en seccién lll), dado que

Grafico A.1 toda medida de CC es percibida
como un mal, mientras mayor sea la
aversién a la CC mayor seré la pen-
diente de la curva de indiferencia en
toda su extension, y viceversa. Anali-
zamos a continuacion los escenarios
analiticos que se pueden presentar.

Un primer caso sera aquél en que

los agentes tengan una valoracion
baja de las medidas de CC, que re-
presentamos en el gréafico A.1. La
frontera de alternativas tendra un
tramo creciente debido a que se ha
implementado la reforma del sistema

de salud. En el caso de los usuarios,

sus curvas de indiferencia tendréan
una pendiente baja en el tramo en
que las medidas de CC son percibi-

. das como un bien, y elevada inclina-
CONTENCION DE COSTOS cion en el tramo en que las medidas

de CC son intolerables.

SATISFACCION DEL CONSUMIDOR

En este escenario, el 6ptimo se encontraré en el punto A para quienes acepten las
medidas de CC s6lo hasta un cierto grado (curva en U, continua), préximo a la maxima
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SC en la frontera, pero con el minimo tolerable de medidas de CC, y en B para quienes
las consideren como un bien en todas sus formas (curva continua). Si la CC en B fuera
de algtin modo impuesta a los primeros, entonces su nivel de bienestar alcanzado seria
inferior al méximo en su caso (curva de indiferencia segmentada). En esta sociedad sélo
serian aceptables las reformas que aumentaran la eficiencia del sistema de salud (tramo
creciente y horizontal de la frontera), pero no seria viable implementar medidas adicionales
de CC pues ellas reducirian el bienestar de la poblacién. En estas condiciones, los grados
de libertad para la politica publica son estrechos, y reducidas las ganancias de la reforma
sectorial en términos de lograr un mejor uso de los recursos.

Gréafico A.2 Un segundo caso sera, en el otro
extremo, el de sociedades en que los
agentes tengan una elevada valora-
cién de las medidas de CC (gréfico
A.2). Aqui, la mayor aceptacion por

A parte de los proveedores permite
que el rango de la frontera sea mayor
que en el caso anterior antes de que
se manifieste nuevamente el
trade —off entre SC y CC en la "pro-
duccién". Para los usuarios, sus
curvas de indiferencia tendran eleva-
da inclinacién en el tramo en que la
CC es percibida como un bien, y baja
inclinacion en el tramo en que ellas
se hacen intolerables. El 6ptimo se

> encontrard en este escenario en el
CONTENCION DE COSTOS punto A para quienes acepten las

medidas de CC sélo hasta un cierto

grado, y en B para quienes las consi-

deren como un bien en todas sus formas. También aqui si se pretendiera imponer las
medidas de CC dptimas para los segundos a los primeros, éstos ya no estarfan en éptimo

y su bienestar se veria reducido.

Una primera consecuencia del anélisis anterior es que al comparar ambos extremos,
en el segundo caso los 6ptimos de los grupos considerados permiten mayores medidas
de CC que en el primero, lo que significa mayores grados de libertad para la politica
publica y en todo caso mayores posibilidades de economizar.

Una segunda consecuencia es que si los distintos grupos de la sociedad tienen
marcadas diferencias en sus preferencias entre grados de SC y medidas de CC, entonces
imponer los dptimos de cualquiera de esos grupos a la totalidad de ellos reduciria el
bienestar. Se justificaria entonces establecer sistemas multiples con el fin de que cada

SATISFACCION DEL CONSUMIDOR
e

34



SATISFACCION DEL CONBUMIDOR

Gréfico A.3

CONTENCION DE COSTOS

uno de dichos grupos logre maximi-
zar su bienestar.?® Naturalmente, lo
anterior presupone qgue no pueda
modificarse la aversion a las medidas
de CC discutidas en el primer caso, y
que esas preferencias adversas a la
CC no sean diseminadas al conjunto
de la poblacién. Como veremos més
adelante, existen fuerzas inmanentes
en el paradigma sanitario predomi-
nante en la actualidad que apuntan
precisamente en esta ultima direc-
cién.

Existiran casos intermedios, como
por ejemplo que los proveedores
sean poco tolerantes a las medidas
de CC, y las personas sean muy
tolerantes a ellas, lo que se presenta
en el gréafico A.3. Aqui, las preferen-
cias de las personas que si perciben
los costos las llevaran a situarse en

el 6ptimo A para quienes tienen una tolerancia parcial, y en el punto B quienes tienen
mayor grado de tolerancia. Ambas soluciones involucran mayores grados de libertad para
la politica publica que el caso de intolerancia, y mayores medidas de CC.

SATISFACCION DEL CONSUMIDOR

Gréfico A.4

CONTENCION DE COSTOS

En la situacién inversa —y poco
plausible, por lo ya discutido y lo que
sigue— tendriamos gran tolerancia
de parte de los proveedores e intole-
rancia de parte de las personas (ver
gréafico A.4). Las soluciones éptimas
se situarian aqui en todos los casos
en torno al maximo de SC en la fron-
tera de alternativas, incluso en el
caso de quienes tienen gran sensibili-
dad a los costos, como es el caso de

- la solucién C. Lo que significa que la

reforma surtiria efectos sélo en el
tramo en gue se obtienen ganancias
de eficiencia y productividad, pero la
mayoria de las personas no estaria
dispuesta a sacrificar satisfaccién del
consumidor a cambio de mas medi-
das de contencidn de costos. Asi,

nuevamente en este escenario las ganancias de la politica publica ejercida exclusivamente
sobre la oferta se ven limitadas por las percepciones y conductas de las personas con
respecto a las medidas de CC. El corolario evidente de esta situacién es que no bastarian
en estos escenarios las acciones sobre la oferta, sino que seria indispensable actuar
también sobre la demanda si es que se busca maximizar los resultados de la reforma

sectorial.
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Gréfico A.5 Queda por discutir finalmente
cuéles son las tendencias que se
derivarian del efecto de las fuerzas
inmanentes en los sistemas de salud
bajo el paradigma sanitario medicali-
zado prevaleciente. Este escenario
dindmico se presenta en el grafico
A.5. Dichas fuerzas conducen inexo-
rablemente a reducir la aceptabilidad
y tolerancia de las medidas de CC y
a enfatizar por sobre todas las cosas
las soluciones individuales, "persona-
lizadas", siendo la relacién de con-
fianza y exclusividad entre el profe-
sional tratante y el paciente el centro
del proceso de recuperacién de la
salud.
Tanto a nivel de los sistemas de
provisién "cerrados” y con limitada
CONTENCION DE COSTOS libertad de eleccion (vgr.; sistemas
estatales, la seguridad social y los
sistemas de atencién administrada),
pero especialmente en los sistemas de atencién privados, se fomentan conductas
contrarias a las medidas de CC, debido a que éstas limitan las opciones tecnoldgicas y la
libertad de accién de los proveedores y establecen diversas formas de contro! de las
practicas médicas.

A medida que los sistemas de salud se desplacen hacia soluciones de mercado, y
mientras éstas sean menos reguladas y sistémicas, gradualmente se reduciran los grados
de libertad para las politicas publicas en este campo y las ganancias derivadas de la
reforma. En el limite, la solucién "6ptima” se encontrard en una esquina —como la
sefalada por el punto A, con el maximo de SC pero eventualmente sin ninguna medida
de CC. Esto es, las curvas de indiferencia tenderan a asemejarse a aquéllas de los grupos
insensibles a los costos (grafico 3 en seccién Ill) —lo que sera tanto mayor cuanto mas
se desarrollen mecanismos de tercer pagador y gratuidad de la atencién—, y la frontera
de alternativas tendera a asemejarse a aquélla en que la reforma sectorial no tenga ningin
impacto en cuanto a generar ganancias de productividad y efectividad, como la descrita
en el grafico 2 de la seccién lll. Huelga destacar que esta tendencia es explosiva en
cuanto a los costos y no ofrece mejor solucién que incrementar permanentemente el
gasto en salud.

SATISFACCION DEL CONSUMIDOR

v
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Notas

' Véase Banco Mundial (1993), pp.22-27, y OPS-CEPAL (1994), pp. 15-21.

2 Se sugiere revisar OPS-CEPAL (1994),p.9, "Cinco razones para invertir en salud en el marco
de la Transformacion Productiva con Equidad”.

3 Se sugiere revisar a Blendon et al (1990y 1991) y Centro de Estudios Publicos (1993).

4 La excepcién mas notable a esta caracterfstica son los EE.UU. donde sin embargo el
problema radica principalmente en la desproteccién de los segmentos poblacionales de ingresos
medios-bajos. Estos son muy "ricos” para calificar para los subsidios de Medicaid y muy pobres
como para disponer de recursos suficientes para comprar seguros de salud. Este es uno de los
principales problemas que persigue resolver la propuesta de reforma efectuada por el Presidente
Clinton.

5 Lo que sucede es que los sistemas de pensiones y de salud han sido caracteristicamente de
reparto ("pay as you go", en terminologia anglosajona), por lo que el financiamiento de los pensiona-
dos deriva de las contribuciones de los trabajadores activos. En la medida que la proporcién de
trabajadores contribuyentes en relacién a los pensionados disminuye -lo que sucede al aumentar la
proporcién de "viejos" en la poblacién- los recursos aportados por los primeros se hacen insuficien-
tes para financiar a los segundos. Fenémeno que se agudiza si el costo de salud de estos ultimos
es creciente.

® Se sugiere ver Miranda (1993b), p. 29-33.

7 Se sugiere revisar Guerra de Macedo (1989), p.12. El Dr. Carlyle Guerra de Macedo, Director
de la OPS sostuvo en la oportunidad que: "...si bien no se dispone de datos precisos que sustenten
cientificamente esta presuncién, estimaciones muy ajustadas indicarfan que entre el 25% y el 30%
de los recursos que administra el sector salud constituyen un ineficiente despilfarro...”.

8 Nos limitamos a sefalar los componentes de estas caracterfsticas y fuerzas porque ellos son
suficientemente conocidos y aceptados en la literatura de economfa de la salud.

® Bajo condiciones competitivas, habida cuenta de las externalidades y un marco regulatorio
adecuado, la maximizacién de ganancias permite optimizar la eficiencia. Pero estos requisitos no se
dan en forma natural en los mercados de salud —entre otros— sino que por el contrario, son
particularmente no competitivos, con fuertes externalidades y dificultades para regular.

10 Ver Katz y Muiioz (1988) y Katz et al (1993).

" Los aumentos de la satisfaccion del consumidor pueden lograrse en salud gracias a una
mayor cobertura de riesgos y variedad de alternativas, aumentos de la calidad de las prestaciones
y de su cantidad, mayores facilidades de acceso, y mayor humanidad del trato. Ver seccién lll.

2 Lo que sigue esté principalmente basado en Abel-Smith (1984 y 1992), Fuchs (1986),
Marquez (1990) y Miranda (1993a).

'3 Un caso muy destacado es la experiencia implementada en el estado de Ore'gon en EE.UU.
donde las atenciones de salud susceptibles de cobertura han sido priorizadas —contemplando la
valoracién que los usuarios tienen de ellas— de tal forma que la cobertura efectiva depende en
ultima instancia de la disponibilidad de recursos.

4 En el caso de Chile, por ejemplo, en los afios ochenta los propios usuarios debfan proporcio-
nar insumos como algodén, jeringas, y los farmacos principales al momento de efectuarse
procedimientos quirtirgicos.

'S Entendemos por estrategia de salud a los grandes lineamientos de la politica de salud en lo
que se refiere a los grados de énfasis sobre las intervenciones intersectoriales de salud —que
afectan las condiciones de vida y medio-ambientales de las personas— vy las atenciones de salud
propiamente tales, por un lado, y al énfasis sobre las acciones de salud de fomento, prevencién y
recuperacién de la salud. Se ha demostrado que las medidas intersectoriales son determinantes
principales de los niveles de salud, y que las medidas de fomento y prevencién tienen un mayor
costo-efectividad que las de recuperacién, por lo que un mayor énfasis en este tipo de acciones
permitirfa elevar los niveles de salud a un menor costo.
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'® Los resultados no han sido siempre permanentes, debido a las practicas de transferencia de
precios (transfer pricing) de los laboratorios farmacéuticos, a la diferenciacién de productos y a la
inhibicién de la inversién local.

"7 Se sugiere revisar Katz y Miranda (1994}, donde se analizan las caracteristicas de los
mercados de salud y algunas medidas de regulacién posibles.

'8 Efectuamos el supuesto analitico de que en la produccién de ambos "bienes" existen
rendimientos decrecientes, de lo cual necesariamente se deriva la concavidad de la frontera de
alternativas. Pero no disponemos de evidencia empirica que sustente este supuesto —aunque
intuitivamente sea razonable— por lo que el analisis que sigue tiene caracteristicas de hip6tesis mas
que de conclusiones definitivas.

' No existen estudios acabados que permitan avalar integramente la secuenciacion de las
medidas de CC que aquf efectuamos, ni su impacto sobre la satisfaccién del consumidor. Nos
atrevemos a efectuar este planteamiento a modo de hip6tesis basados en los estudios que
empleamos como referencia y en indicios aislados provenientes de distintas experiencias que serfa
largo enumerar en esta ocasi6n, pues ellas por si solas justificarfan una extensién mucho mayor de
la que aqui disponemos.

2 Los aumentos de productividad permitirian aumentar la SC para cada nivel de gastos por la
via de aumentar la cobertura, la calidad técnica o mejoras en la atencién que signifiquen mayor
humanidad en el trato a los pacientes. Esto podrfa lograrse mediante la implementacion de métodos
de administracién de la calidad total {Total Quality Management- TQM).

2! El origen relevante esta definido por el sentido de las preferencias, de modo que cada "bien"
considerado genera utilidad a partir del origen.

22 E| concepto de frontera implica que las alternativas representadas por su contorno
corresponden a maxima eficacia y eficiencia productiva: los aumentos de una de las alternativas son
sélo posibles reduciendo los niveles de la otra.

23 Una descripcién mas refinada de este modelo podrfa, por ejemplo, incorporar la idea de que
se van gestando modelos informales de mercado aun al interior de una estructura prestacional
publica, asociados a pagos no registrados por la contabilidad formal. La literatura sobre el caso
soviético ha descrito de esta manera el desarrollo de mercados ‘informales’de atencisén ‘privada’
dentro de los hospitales publicos a cambio de pagos ‘en negro’ al personal médico o paramédico.

% Ello explica por qué el méximo de utilidad para una persona que valore en extremo las
medidas de CC se encontrara en un punto de la frontera de alternativas con baja SC y elevada CC,
como es la solucién 4 en el grafico 6. Mientras que si la misma persona tuviera una valoracién
relativamente menor de la CC vis a vis la SC, su 6ptimo se encontraria en un punto de la frontera
de alternativas por encima de la solucién 4, con mayor SC y menor CC.

% Las ISAPRE chilenas son un ejemplo de sistemas miiltiples, pero por la forma en que el
sistema fue disefiado han generado efectos redistributivos regresivos que han afectado el
financiamiento del sistema de salud y han favorecido la "dualizacién™ de la provisién. Se sugiere ver
Miranda (1993cy 1992).
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