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EDITORIAL
 

The past decade has been a period of increasing economic pressure on the 
health care delivery systems of most countries. In every country, growth 
in demand stimulated by a constantly broadening technology has raised 
the cost of care. Foi industrialized countries, this has meant an ever-in
creasing share of national resources devoted to the production and distri
bution of health services and growing debate on how these costs might be 
contained. 

For the less developed countries, the option of increasing public re
sources has not been available. Rather, declining overall resources and 
Competing pressures in national priorities have led to limitations in thk 
quality and availability of care and in some cases an increasing depen
dence on donor support for the achievement of fundamental health care 
goals. 

Developing countries are responding to these growing economic 
pressures by reexamining the ways in whi-1h health services are financed 
and by exploring alternatives which might strengthen the financial and 
economic base of the sector. These explorations have been stimulated by 
significant pressure from external funding sources such as the World 
Bank, the regional dcvelopment ba;ks, and the International Monetary 
Fund which have linked economic reform of the health secto,s to eco
nomic reform for the countries as a whole. 

For many developing countries, these are new issues for the health 
sector. Contemporary health care systems often incorporate infrastruc
tures and publiL tinancing institutions inherited from a colonial period 
with very different social and economic conditions. Management and ad
ministrative structures also reflect this legacy. The information and ex
perience required to develop policies to mobilize new resources or to use 
existing resources more efficiently are often nonexistent. 

This reality has generated a need for analysis and research which 
explores the current experience in the production and distribution of ser
vices, the use of resources, and other chiracteristics of the market for 
health services. A growing body of studies are providing the empirical 
basis for the process of policy change. Gwynne and Zschock summarize 
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recent analytic experience for the Latin American and Caribbean region. 
They describe the overall patterns of health care financing in the region 
and present the results of studies undertaken as a part ofta USAID-sup
ported program directed by Professr Dieter Zschock of the State Univer
sity of New York at Stony Brook. 

A wide variety of policy changes are being considered throughout 
the developing world. Evolving strategics include looking for new sources 
of revenues for the public provision of services, exploring means to limit 
the public responsibility for the provision of health care by strengthening 
the role of the private sector, and attempting to improve the efticiency 
with which available resources are used. In every case, the performance 
of the health sector is being linked more closely to the overall economic 
context of the country. The allocation of health care resources will more 
and more reflect economic criteria as well as social objectives. 

These changes present important challenges for the health services 
administrator. Changes in the financing of health care will inevitably 
change the options for managing resources and the criteria for perfor
mance faced by administrators. Understanding the economic context of 
the health system and the nature of the economic choices being reflected 
is essential if health resources are to be used effectively to support health 
goals. 

Recognition of this reality is reflected in a growing interest in incor
porating more health economics into the training of health service ad
ministrators for the developing world. While the need is clear, both the 
form and content of such training need to be based on a realistic appraisal 
of how the promise of economic analysis can be incorporated into the 
administrative process. An upcoming special issue of this journal will be 
devoted to exploring these issues. Specifically, the issue addresses the role 
of economics in health services administration and strategies for incor
porating economic training in the learning experience of future adni;nis
trators. Its aim is to share the evolving experience in economics training 
for health service administrators and to stimulate efforts to strengthen the 
management of health resources in the developing world by making more 
effective use of economics in practice. The paper by Gwynne and 
Zschock provides background for this discussion. 

GERALD ROSENTHAL 

June 30, 1990 



I. INTRODUCTION
 

This paper reflects work under a foIr-year (1985-1989) research and 
technical assistance project entitled Health Care Financing ir Latin 
America and the Caribbean (HCF/LAC). Funded by the LAC Regional 
Bureau of the U.S. Agency for International Development (AID), the 
project carried out research and provided related technical assistance in 
eight Latin American and Caribbean countries, where it focused on three 
topics: the fully-aiccounted-for costs of health care, household demand 
for health care, and the feasibility of alternatives to tile financing of 
health care from general tax revenues. These topics, all of them AID 
policy priorities, reflect two major convictions of the Agency: first, that 
resoutrces limitations and organizational inefficiency have imposed severe 
constraints on the effective expansion of public health services in the 
LAC region; and sccond, that cost containment measures, together with 
increased cost recovery through user fees and prepaid risk-sharing mech
anisms, will be needed to help the region's lower-middle-income coun
tries achicve the._ utniversally accepted goal of "Health for All by the Year 
2000." 

USEFULNESS OF HEALTH CARE 
FINANCING STUDIES 

COST STUDIES 

Typically, cost studies create databases for use by institutions (e.g., health 
ministries), programs (e.g. mass vaccination campaigns), or individual 
facilities (e.g., public clinics). The costs of institutions, programs, or fa
cilities (or the services they provide) should be "fully accoupted for," that 
is, they should include physical capital, administrative overhead, and op
erating costs. The resulting estimates of total costs-including the costs 
of inputs (such as personnel and supplies) and the average and marginal 
costs of service outputs-have many applications: for example, user fee 

AddrCss commuimicatct ,an d rcqucst, for repiint, t ALPtA, Latin Aiurican Devcelpment Pro
gram, 191 1 North F t N.,cr Drive, Suite 501, Aringtmn, Virginia 22209 

I 
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schedule revision (based on the average costs of services), staff productiv
ity assessment (based on comparisons of factor input with service output 
costs), or budget preparation (based on the identification of controllable 
vs. noncontrollable cost at each level of authority). 

More broadly, cost studies can yield data on cost variation (among 
institutions and/or for the same institutiop over time) and their determi
nants. Identifying these is essential for improving financial management 
and implementing cost control measures. Finally, cost studies provide a 
context within which the financial implications of specific policy op
tions-for example, whether or how to expand population coverage
can be assessed at the national, sectorial, subsectorial, or institutional 
level. 

DEMAND STUDIES 

Demand studie:, based on household survey information, not only help 
to identify curren, utiliznition of health services; through computer simu
lations, they also estimate changes in demand in response to changes in 
the variable that affect it. Health officials can use this information to 
determine what additional resources (real and financial) are needed to 
meet policy objectives, how best to allocate existing and/or additional 
resources, and how consumers' perceptions of the quality of the services 
offered affect their use. 

The increasing policy interest in the issue of user charges, especially 
for currently free public health services, provides a good example of the 
practical usefulnesss of demand analyses: they can simulate the effects, on 
both consumers' utilization of services and health facilities' direct revenue 
generation, of price changes-before policy decisions are made. Other 
potential policy decisions, affecting (for example) the quality of care or 
the location or staffing of facilities, can also be tested-p 'or to their im
plementation-through demand analysis. 

ALTERNATIVE FINANCING STUDIES 

Alternative financing studies are needed because )f the limited :vailabil
ity of general tax revenues for health care financing. Such studies can 
assess the efficiency and equity of different ways of allocating public and 
private resources, define the respective responsibilities of the public and 
private health subsectors in die financing and delivery of health care, and 
identify and evaluate new sources of health financing, including ways to 
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encourage users to pay directly for their health care. Examples of alter
native financing mechanisms fall into four broad categories: social insur
ance, private insurance, other prepayment arrangements, and user fees. 

THE HCF/LAC PROJECT 

The HCP/LAC project began its work in 1985 with a survey of the health 
care financing literature relating to the three priority topics listed above 
(Russell and Zschock 1986). Subsequently, project staff and consultants 
vi.ied eight LAC countries (Belize, Bolivia, the Dominican Republic, 
Ecuador, El Salvador, Guatemala, Peru, and St. Lucia). In each, they 
provided short-tcrm technical assistance and identified research studies 
in support of specific ho:it c.)untry and AID objectives. These visits re
suited in the design and implementation of eight research studies-two 
in the Dominican Republic and one in each of the other countries visited 
except for El Salvador, where a study identified tinder the HCF/LAC 
project is being carried out under another AID centrally-funded project. 
The eight I-ICF/LAC studies add uip to a well-balanced menu of studies 
in AID's three priority areas: three are on the costs of health care, two 
on household demand for health care, and three on alte'native health 
care financing mechanisms. 

The pieCfnt paper, drawn from the final BCF/LAC report (Gwynne 
and Zschock 1989), focises on research studies carried out in 10 coun
tries: the seven in which the project implemented its eight country stud
ies, plls El Salvador, Hondaras, and Jamaica. For our purposes, these 
coLuntries are readily and usefully comparable. All are lower-middle-in
come, as defined by the World Bank (see Table 1)-that is, their pIer 
capita incomes range between about US $500 and US $1500. All suffered 
severe economic recession in the early to mid- 19 80s. With the exception 
of Peru, all have small populations, which is generally assumed to leave 
them even more exposed to the vicissitudes of international economic 
conditions than larger contries that can rely to a greater extent on do
mestic market demand to stimulate economic growth. 

A synthesis such as this one cannot possibly purport to be (much 
less to remain) completely up-to-date. In general, this paper reflects the 
"ethnographic present"-the facts at the time of fieldwork. In some in
stances, new data have become available since the distribution of the 
original documents on which this paper is based. We have changed or 
updated our information only in those cases in which there is some im
portant policy implication to be drawn from the new data. 
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TABLE 1: Population and Economic Indicators ht'r Selected LAC Cuntrics 

Poplhit,i Populatin ( CN'/C hage it )l'VI(a,tro (4)
 
Country Size (1) Grot-,h (2) (;alpa (3) 
 1981 4 IH98 IQN6 

Belize 0.2 n1.a. 1.170 ... 2.2 ( 19 5-80 ... 
Bolivia 6.6 2.7 600 - 5.2 -2.8 - 5.5
 
lDom. Rep. 6.6 2.4 710 0.4 
 -06.4 0.
 
Ecuador 9.6 2.9 1,160 
 - 1.3 1,f -0.1
 
El Salvador 4.9 
 12 820 - 38 0.7 1.0 
Guatemala 8.2 2.9 930 -4.0 - .7 - 2.4 
Honduras 4.5 3.6 740  . I - 0. - 0. 
Jamaica 2.4 1.5 840 -0.1 - 5.9 0.7 
Peru 19.8 2.3 1,090 - 1.5 -0.1 5, 
St. lucia 0.1 n.a. 1,320 ... 2. 1 (1905-86) ... 

(I) in millions, mid-1986; (2) annual average, in percent, 980-86; (1) In LIS doiar,, 1)H; (4) 
average annual rate of chane. Stources;: I )tiit for columns ( 1 )-( 3) trot World Kink, Vmi, I )cr cI,
ittent Report 1988, Tables I and 27; iaso, Box A, p. 289, for columns (I), (3) and (4) for ,ntt,,rniatwn 
on Bc.lize and St. Lucia. Dat;i in columns (4), except for ellu:e and St. [ iti, frnm Itter-Attcrmt, 
Development Baink, E'tu umitc and Social Pritgr st itnldttun Amtenct, 1988 Rep rt, "Iable 1--5. 



II. CONTEXT 

Over the period 1985-1989, when most of the research studies reviewed 
in this paper were carried out, the 10 Countries on which this paper con
centrates continued to experience the effects of the serious economic cri
sis that has affected the whole LAC region since the early 19 8 0s. Yet very
few of the research studies reviewed here were explicitly designed to an
alyze their topics with reference to the economic crisis and it:; impact on 
the health sector; only the regional studies sponsored by PAI-lO (MUs
grove 1987a. 1988) and the USAID-funded 1985-1986 Health Sector 
Analysis of Peru (Zschock 1988) specifically deal with the impact of the 
crisis on the health sector. It is clear, however, that-among the reasons 
for carrying out most of these studies-the impact of the crisis on health 
care financing was an imiportant one. Another reason was a pervasive 
sense that the organization of the health sector in LAC countries was 
changing (or should change), and that the corresponding implications 
for the financing of health services needed to be better understood. 

This chapter provides the context in which the research studies re
viewed here were carried out. It outlines macro-economic conditions, 
organizational changes within health systems, and the health policies of 
international ionor agencies-specifically those of the World Bank and 
AID-that have guided health sector support over the past decade. 

ECONOMIC CONTEXT 

Pesource constraints and pi-Nrems of inefficiency affecting public health 
services became a growing concern during the 1980s, as LAC countries
with the assistance of international donor agencies-sought to expand
PHC coverage at 2he same time that national economies were beset by
declining growth of output and increasing domestic and international 
debt. Economic growth, which had averaged 5.9 percent annually be
tween 1971 -m-d 1980 for the LAC region as a whole, became negative in 
the early 198 0s, and has only partially recovered in recent years (Table 
2). 

Among the _'ndcan countries, Bolivia and Peru suffered severe 

,k\ 
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TABLE 2: Gre. th of GDP,Selected LAC Countries, 1971-86
 
(Average annual rates, in percent)
 

1971-80 1981-83 1984 1985 1986
 

Bolivla 4.5 - 3.4 -0.3 -0.2 -2.9 
D m. Rep. 6.9 3.7 0.5 -4.2 2.6 
Ecuador 8.9 0.7 4.2 4.5 2.8 
El Salvador 3.2 - 4.4 2.3 2.0 0.6 
Guatemala 5.7 - 1.8 0.5 -1.0 0.4 
Honduras 5.5 -0.2 2.8 3.2 2.7 
Jamaica -0.8 2.0 -0.9 -4.5 2.1 
Peru 3.8 - 2.8 4.8 2.5 8.5 
LAC' 5.9 -1.0 3.6 3.4 3.9 

Source: Inter-American Development Bank, Econmic and Social Progress in Latin America, 1988
 
Report, Table 11-5.
 
'Average of 25 LAC countries. 
Note: The source from which this table is drawn does not include data for Belize and St. Lucia. 
While other sources provide corresponding data, inconsistencies among sources are such that con
bining them in one table isnot advisable. 

recessions in 1981-83. By 1986, the economy of Bolivia had still not re
covered, and Peru's brief econtinic upswing was cut short by the onset of 
hyperinflation. Ecuador's oil boom of the 1970s ended at the turn of the 
decade, and economic growth has been sluggish since then, with a rever
sal in 1987 as a result of the severe damage caused by an earthquake in 
January of that year. The Dominican Republic and three Central Amer
ican countries-El Salvador, Guatemala, and Honduras-also experi
enced declines in GDP at the outset of th. 1980s, as world market prices 
for several of their agricultural products dropped sharply. El Salvador also 
suffered the economic consequences of an earthquake in 1986. None of 
these four countries has seen any real recovery since then. Jamaica's 
economy has performed poorly throughout the past two decades. 

In most of these countries, unfavorable economic conditions have 
undermined the public policy objective of 2xpanding primary health care 
through ministries of health, and have also caused the deterioration of 
many existing public health services. Levels of public health care spend
ing (defined, in national income accounts, as spending primarily through 
ministries of health; medical care programs funded under social security 
are not included) are shown in Table 3, in the form of health expendi
tures as a proportion of GDP. A comparison of Tables 2 and 3 suggests 



Iutin America and tile Caribbean 751 

TABLE 3: Public Health Expenditure as aPercentage of Gross Domestic
 
Product, Selected LAC Countries, 1976-86
 

1976 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 

Bolivia 1.0 1.7 1.0 0.4 0.4 0.5 0.4 n.a. 
Dom. Rep. 1.8 2.0 2.1 1.2 1.1 1.2 1.0 1.0 
Ecuador 1.4 1.8 2.1 2.2 2.0 1.9 1.1 1.1 
El Salvador 1.4 1.5 1.6 1.4 1.4 1.4 1.2 n.a. 
Guatemala 0.8 1.6 1.1 1.4 0.7 0.8 0.7 1.0 
Honduras 1.9 1.4 1.5 1.6 1.6 1.5 2.0 2.6 
Jamaica 3.1 3.8 3.6 3.8 3.5 2.9 2.9 na. 
Peru 1.1 1.1 1.1 0.9 1.0 1.0 1.0 n.a. 

Source: Inter-American Development Bank, Economic atul Social Prog ess in Laitin America. 1988 
Report, Table IV-8. 
n.a. = not availble.
 
Note: The source from which this table isdrawn does not include data for eli:e and St. Lucia.
 
While other sources provide corresponding data, inconsistencies ainiong sources are such that con
bining them in one table isnot advisable.
 

that this proportion has tended to decline as countries' GDP growth rates 
slowed and turned negative in various years. It should also be noted that 
the effect of declining financial commitments to public health is further 
aggravated by population growth, which reduces per capita health care 
expenditures, in absolute terms, even more than these relative data in
dicate. 

Bolivia, whose public health expenditures averaged slightly more 
than one percent of GDP throughout the 19 70s, reduced this amount to 
less than half of one percent in the 1980s. Peru-its economic crisis not
withstanding-has maintained public health expenditures at about one 
percent of GDP throughout the two decades. Ecuador, which had made 
a major policy commitment to public health starting in the mid-i970s, 
sustained a two percent level of expenditure until the mid- 1980s, but has 
recently reduced public health spending to only one percent of GDP. 

Guatemala's financial commitment has fluctuated considerably, but 
also averages around one percent of GDP, while in the Dominican Re
public, public health exenditures have declined recently from the 1.5 to 
two percent range to one percent. El Salvador and Honduras, however, 
have fairly consistently spent the equivalent of about 1.5 percent of GDP 
on public health (with a recent increase to two percent in Honduras). 

Jamaica's relatively high levels of public health expenditures (Table 
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3) cannot be compared with the Latin American countries' lower levels,
since Jamaica does not provide health care through social security ar
rangements. Each .f the Latin American countries, in addition to sup
plying health services through its ministry of health, also provides medi
cal care through its social security system, at a level of fiiancing
approximately equivalent to its public health expenditures (Zschock
1986). Thus, with a few exceptions, combined public sector spending on
health has tended to be between two and four percent of GDP. (Jamaica
spent between three and four percent of GDP on public health in the 
early 1980s, but these outlays have declined in recent years and now ap
proximate the country's three percent level of the late 1970s.)

The data in Table 3 show that during the 19 70s--a period of strong
economic growth-public health spending tended to a:count for a rela
tively high proportion of GDP in the LAC region, but dulring the 19 80s
a period of economic recession-public health spending has tended to
fall as a proportion of GDP. Comparable trend data for medical care ex
penditures under social security are not available. One can assume, how
ever, that these are even more directly affected than public health spend
ing by changes in economic conditions. The reason is that social security
revenues-mandatory wage-based contributions by employers and em
ployees-probably vary more sharply with changes in economic output
than the general tax revenues that fund public health services. 

The effects of economic recession on health care financing involve 
a chain reaction, with sonmc lags. Typically, reductions in economic out
put result initially in investment cutbacks, temporarily cushioning the 
effect of recession on consumption (i.e., recurrent) expenditures (this
tends to be true of the economy as a whole as well as the health sector).
In the long run, however, decreased investment has a greater negative
effect on economic growth-and on health services expansion-than a 
temporary reduction in recurrent expenditures in a period of adverse eco
nomic conditions. As unemployment rises and household incomes de
cline, the demand for public health services provided free or at nominal 
user fees may increase. At the same time, however, public services may
deteriorate as maintenance of hospitals and PHC facilities, as well as 
equipment repairs or replacements, are postponed. Recurrent expendi
tures are also curtailed-primarily, however, at the expense of facilities 
maintenance and supplies rather than wages, benefits and pensions. The
quality of services is thus likely to deteriorate even more than recurrent 
expenditures decline. 
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The impact on public health expenditures of the LAC countries' 
economic recession of the early 1980s has been analyzed by Musgrove 
(1987a) under PAHO auspices. His conchsions reflect the expected pat
tern: 

overall, as well as in the health sector, public investment expenditures 
were curtailed more sharply than recurrent expenditures, cushioning 
the immediate impact of the region-wide recession on health services 
delivery; 

- on a per capita basis, however, recurrent public health expenditures 
declined in most LAC countries; 

- among recurrent expenditues, salaries, fringe benefits and pensions for 
public health employees increased proportionately, while the budget 
shares of pharmaceuticals and other expendable supplies shrank; 

- although little is known about the impact of ec;nomic recession on 
private health expenditures, it appears that "when income declines, 
private total medical spending falls more than proportionately" 
(ibid.:431), thus increasing the ,emand for public health services. 

In 1985-86, the impact of the c': -"nomic recession on health care 
expenditure in Peru was analyzed, in detail, in a USAID-funded, sector
wide study, the Health Sector Analysis of Peru (HSA-Peru) (Zschock 
i988). In general, the findings from this study support Musgrove's con
clusions for the LAC region as a whole: 

- recurrent expenditures, as a pronortion of total ministry of health 
spending, :ncreased from 86 percent in 1980 to 90 percent in 1984, 
while investment in health facilities and equipment declined from 14 
to 10 percent of the total; 

- wages, benefits and pensions, as a proportion of total MOH recurrent 
expenditures, increased from 62 percent in 1980 to 78 percent in 1984, 
while the proportion of supplies (including pharmaceuticals) dropped 
from 24 to 17 percent; 

- total pharmaceutical sales (public and private) dropped by 18 percent 
in value and by 37 percent in terms of units sold between 1980-1984, 
nd sales of essential medicines to the public health and social security 

medical care programs-about a fourth of total pharmaceutical sales in 
Peru-dropped by half; 

- social security expenditures for medical care, which represented about 
a third of total health sector spending in Peru, were more volatile than 
public health spending: they declined more sharply than public health 



754 The Journalof HealthAdministration Education8:4, Part II 

spending, but recovered their pre-recession level sooner than did those 
of the MOH. (This finding is supported by a subsequent study that 
shows social security revenues and expenditures in Peru to be highly 
cyclical; see Patrera Favone 1987.) 

One mportant finding of the HSA-Peru, however, diverges from 
Musgrove's observation that private h.alth expeoditres decline even 
more than public health spending in times of economic recession: 

private health care expenditures in Peru were estimated, in the HSA-
Peru, to have increased, in both relative and absolute terms, during 
the country's economic recession in the eariy 1980s. While public
health spending declined from 37 to 33 percent of the health sectc,r
total between 1980 and 1984, the private subsector's share of total 
health sector expenditures increased from 29 percent in 1980 to about 
33 percent in 1984. Even in absolute terms, private sector spending for 
health care increased during Peru's economic recession. 

A more recent PAHO analysis of the recession's impact on public 
health expenditures (Musgrove 1988) concludes that public health ex
penditures in the LAC regi,.. contracted roughly in parallel with overall 
central government expenditure reductions during the economic crisis. 
This suggests that-during this time of presumably increased basic human 
need for public health services-such services were considered neither 
less inrportant than other public services nor deserving of relatively 
greater allocations. 

HEALTH SYSTEM CONTEXT 

THE PRIVATE SUBSECTOR 

While some private medical services have always been available in the 
urban areas of the LAC iegion, expansion of these services was given 
impetus in the 19 70s in several countries by the introduction of private 
health insurance and other collective arrangements. These prepayment 
mechanisms have now reached significant levels of private health care 
financing and population coverage in several metropolitan areas. 

Private ambulatory care as a proportion of total )utpatient services 
far exceeds the use of private hospitals as a proportion of total inpatient 
care, because inpatient care is much more costly than outpatient care; 
users of private ambulatory services may thus resort to public facilities 
when they require hospitalization. Because they have had to recover most 
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of their cost through direct user charges, private hospitai facilities have 
been relatively few. Over the past decade, however, the demand for pri
vate hospital care has increased as a result of the growth of private health 
insurance, health plans operated directly by major employers, and a few 
prepaid provider plans. These third-party payment mechanisms reduce 
the prices paid by beneficiaries for inpatient care, although the cost of 
insurance coverage still limits access to private facilities to those with 
relatively high incomes. 

In Colonial ,imes, private charitable organizations, called beneficen
cias in Latin American countries, established hospitals at which the poor 
received care at no charge. Today, the private health subsector still in
cludes a nonprofit component, whose services are provided through a pro
liferation of NGOs and PVOs. Most are funded by international chari
table organizations; others by indigenous cooperatives. Some of these 
services, however, have become quasi-public operations, in that their 
medical staffs are paid by ministries of health, although other recurrent 
costs are typically paid from international donations and user fees (see, 
e.g., Zschock 1988). 

Most sales of pharmaceuticals also take place Jirough the private 
sector. Public sector essential medicines pr'. grams generally account for 
only a small proportion of total production and sales of pharmaceuticals, 
leaving most users of public health services with only one opti,-n: to pur
chase their medicines from private sector pharmacies that primarily sell 
brand-name products. 

In the rural areas of the Latin American coUntrics, the private sec
tor also includes many practitioners of "traditional" medicine-healers 
and midwives-for whose services households pay directly, either in cash 
or in kind. 

THE SOCIAL SECURITY AND PUBLIC SUBSECTORS 

In most Latin American countries, the beginnings of medical care pro
grams funded and operated by social security institutions date back to the 
period after World War I, while most ministries of health were created 
only after World War II. Today the former, funded by wage-based contri
butions, cover employees working in the modem sector, while the latter, 
funded from general tax revenues, have a three-fold responsibility: to 
serve as policy-making and regulatory bodies for the health sector as a 
whole, to promote and deliver preventive health care for the entire pop
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-ulation, and to provid free curative health services for low-income pop
ulation segments (Roemer 1986). 

General revenue taxes (levied on imports and exports, domestic 
sales, and personal and corporate incomes) are the single most important 
source of financing for health services in the LAC region. As mentioned 
earlier, however, spending under the medical care components of social 
security programs in the lower-middle-income Latin American countries 
nearly equals public health expenditures, although the target populations 
of social security programs are much smaller than those of ministries of 
health. In the English-speaking Caribbean countries, social security pro
grams have a more limited role in health care financing. Some make pay
ments to the ministry of health, while others provide no medical care 
benefits at all. Like Great Britain, these countries have opted for a pre
dominantly public sector health services system, funded primarily from 
general tax revenues (Hoare and Mills 1986). 

The expansion of primary health care, a policy developed and pur
sued under PAHO auspices in all LAC countries since the early 19 70s, is 
generally regarded as a responsibility of ministries of health (Zschock 
1980). In addition, in several Latin American countries, hospitals for the 
poir, supported by beneficencias, also became the responsibility of the 
public sector when they were given over to newly-formed ministries of 
health in the 19 60s and 19 70s. These twin burdens-to expand primary 
health care and also support secondary and tertiary health care facili
ties-have caused ministries of health in most of the Latin American 
countries to become increasingly inefficient, particularly as they have had 
to cope with severe budget constraints at the same time that the costs of 
many health services inputs (e.g., wages and benefits, pharmaceutical 
supplies) have greatly increased. 

NATIONAL HEALTH SYSTEMS 

The very generalized profile of LAC health systems provided above varies 
from country to country (see Zschock 1980, 1986, and country-specific 
sources where noted). For some countries, very little health system doc
umentation is available; except for Belize, El Salvador. Honduras, Ja
maica, and Peru, where USAIDs have sponsored recent health sector 
resources analyses, there have been no international donor-sponsored 
health financing assessments in the countries reviewed here, during the 
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present decade. The following summaries briefly describe health sector 
characteristics in the ten countries that provide the foci t(rthis paper. 

- Bolivia provides health services unde, social security and ministry of 
health programs. The prixate he:dlth sector still lacks prepayment 
plans, except for health service, provided by lirge employers such as 
some (t' the extractive industries. Many small NGOs and PVOs pro
vide primary care, and an experimental network of private PHC ser
vices in Santa Cru:, whose development has been supported by 
USAID, is increa-ingly successful in self-financing from user fees; this 
model is being considered for implementati.n in several other urban 
centers (Rosenthal etal. 1988). 

- In Peru, MO- services account for slightly less than a third of total 
health sector expenditures. The medical care program of the country's 
social security institute accounts for another one-third. A diversified 
private sector consists of various NGOs (many of which heavilyare 
dependent on public subsidies and internationdl support), many idi
vidual fee-for-service practitioners, and an expanding segment of private 
risk-sharing plans in the Lima/Callao area. Together, these private sec
tor alternatives acconnt for most of the balance of total health sector 
expenditures (Zchock 1988).
 

19 70
- During the s, Ecuador made a strong commitment to public 
health care with the construction of a network oif regional and local 
hospitals operated by the MOI. Together with the even more recent 
expansion of P1-IC, this growth explains the increase in public health 
expenditures as a proportion of GDP noted above. Medical care is also 
provided under two social security programs-an urban program and a 
semi-autonomous rural program that provides basic health services 
funded, in part, by user prepayments. In the country's two principal 
cities, private sector care is beginning to include prepayment arrange
ments. NGOs play only a minor role in the Ecuadorian health sector. 

- Both El Salvador and Honduras have relatively large public health 
programs, but only very limited provision of medical came tinder social 
security. Both have received large foreign aid infusions over the past 
decade to help expand public health services. Individual private prac
tice medicine is limited to the major urban areas, with no risk-sharing 
arrangements yet in evidcnce. In both countries, many NGOs provide 
primary and hospital services (USAID/Honduras 1980; for El Salvador, 
see Fiedler 1986). 

- Guatemala's health system is predominantly public, with 90 percent of 
the county's health services provided by the MOH and social security 
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institute. However, government financing of health care is limited, 
and services are concentrated in the capital and major cities. Private 
health services now include an emergent health insurance industry and 
many NGOs, but their physical facilities are concentrated in the capi
tal city. In rural agro-export areas, some private health services are 
provided through producers' organizations (Gwynne 1988). 
The Dominican Republic has extensive public health services, but 
only a relatively small medical care program under social security. 
There is an unusually large for-profit private sector in Santo Domingo, 
the capital, offering fee-for-service care as well as prepayment plans. 
Health insurance coverage is expanding in Santo Domingo (see Ra
mirez et al. 1986; Gome. 1988). 

Central government expenditures in the English-speaking Carib
bean countries tend to be larger shares of GDP because of these countries' 
predominantly public health care systems. Correspondingly, public 
health expenditures also represent more sizable proportions of GDP (as is 
evident in Table 3 for Jamaica). Most of these countries have social se
curity organizations, but only some of them provide medical care benefits. 
Private health insurance is available, but most of the Caribbean countries 
are too small to sustain extensive prepayment arrangements (Jeffers et al. 
n.d.). 

- In Jamaica, the public sector accounts for two-thirds of total health 
expenditures, but most of the MOH budget is spent on secondary and 
tertiary care. In 1981, private spending ftr health care represented 
about one-third of total health sector spending. Most of this spending 
was for PHC and most was out-of-pocket, but approximately one
fourth represented health insurance payments. Since then, there has 
been some expansion of private alternatives, including -t least one 
HMO. The government ofJamaica-facing deteriorating public health 
facilities and insufficient funding because of declining general tax rev
enues, and encouraged by foreign donor agencies-has begun to iniple
ment privatization of public hospital support services (e.g., laundry, 
catering), and to charge use, fees in public hospitals. Social security 
funds in Jamaica do not provide medical services (see Garrison et al. 
1985; Rice et al. 1985; Hamilton and Hinchcliffe 1988; Lewis 1988b). 

- InBelize, the public and private sectors account for almost equal 1 o
portions of estimated total health sector expenditures. A social security 
program makes a small annual lump-sum contribution to the public 
health budget for medical care coverage of enrollees injured on the job. 
The MOH operates the country's only large hospital, as well as several 
small rural hospitals. There are currently two small private hospitals 

U"D
 



Latin Anerica and the Caribbean 759 

operating in Beli:e City. Agro-export interests (e.g., the Banana Con
trol Board) Operate PHC services for their workers and families 
(USAID/PAi-lO 1982; Raymond et al. 1987; Colon et al. 1989). 
In St. Lucia, public health services represent about five percent of 
GDP, an amnunt that includes an annual lump-sum contribution from 
the country's social security program to provide coverage for its enroll
ees. Public funds support the national hospital and two smaller hospi
tals, and provide a substantial subsidy of about half the budget (includ
ing staff salaries) of a quasi-public hospital-a government-owned 
facility run privately by a religious organization. The relatively small 
private health subsector consists of physician, who see patients at pri
vate offices (and sometimes at the national hospital) on a fee-for-ser
vice basis; private health insurance isavailable, but has limited cover
age (see Russell el al. 1988; Jeffers et al. n.d.). 

Several general observations can be made on the basis of this brief 
review of LAC health systems: 

- the post-World War II evolution of the health sector in the 10 LAC 
countries on which this paper focuses has tended to favor a dominant 
public sector. Ministries of health are responsible for sector-wide plan
ning, policy formation, and regulatory functions, as well as for the gen
eral promotion of preventive health services, and for personal health 
services for the medically indigent; 

- however, ministries of health are insufficiently funded for fulfilling 
these responsibilities, especially in recent years of economic crisis and 
dwindling general tax revenues, during which they have also been sad
dled with heavy cost burdens of hospital care; 

- in the Latin American countries, although the financing of medical 
care under social security approximately equals the amount of general 
tax revenues allocated to ministries of health, social security beneficia
ries represent a smaller proportion of the population than the MOH 
target population. Of the English-speaking Caribbean countries, sev
eral use social security revenues to help fund health services through 
ministries of health (e.g., Belize, St. Lucia); others (e.g., Jamaica) do 
not; 

- in Latin America, coordination between public health services and 
medical care under social security, promoted by PAHO, has been ef
fectively implemented in several of the more advanced countries of the 
region (e.g., Brazil, Costa Rica, Panama), but it has not progressed in 
the lower-middle-income countries reviewed here; 

- private health services began to expand, appreciably in some countries, 
in the mid 1970s. In part, this expansion has been due to deficiencies 
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in social security medical care pragrams, and in part it has been in 
response to perceptions of poor quality care in public health facilities. 
To a considerable extent, however, the expansion of private health 
care has also been the result of expanding employment and rising in
comes in the modern sector-and, HCF/LAC studies suggest, of the 
imposition ot user fees in the public sector (see Chapter V, below); 

- pr vate health insurance and other prepayment plans, sponsored by 
employers or health services providers, have emerged in the last decade 
as important sources of inancing and coverage in several urban areas 
(e.g., Lima, Santo Domingo); 

- NGOs and PVOs, some sponsored internationally and others indige
nously founded by cooperatives, have taken the place of the heneficen
cias that in earlier decades were important sources of privately-funded 
health care for the poor. Like the beneficenciars, however, many NGOs/ 
PVOs have become dependent on national governments or interna
tional donor agencies for much of their support, thus limiting the t:x
tent to which they represent private sector alternatives to government 
financing of health care. Also, since most NGOs/PVOs require user 
payments or membership contributions, they are not likely to be finan
cially accesibie to the countries' medically indigent popula.ions, Un
less they are heavily subsidized. 

DONOR HEALTH POLICY 

Both AID and the World Bank initiated their support for health services 
development in the mid-1970s. AID began to provide direct support for 
primary health care programs at that time; the Bank limited its support 
to the inclusion of health components in loans in other sectors until 
1980, when it changed its policy to include direct health sector lending. 
Meanwhile, AID's support for public health programs continued, but the 
Agency also increasingly promoted cost recovery (e.g., user fees, prepay
ment plans) as alternatives to the predominant reliance, in LAC coun
tries, on general tax revenues for the expansion of PHC. Throughout the 
last two decades, the Interamerican Development Bank (IDB) has also 
been a source of loans and technical assistance grants in the health sector, 
but the IDB has not contributed to the policy debate on health sector 
priorities. 

AID HEALTH FINANCING POLICY 

By 1982, All) had concluded that comprehensive PHC programs were 
not improving coverage or achieving reduced morbidity and mortality, 
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particularly among children. It therefore instituted its own more narrowly 
focused child survival strategy, emphasizing a few specific interventions 
but also continuing general health systems support. All) policy man
dates, however, that health financing concerns should be addressed in all 
health projects. 

According to the 1986 AID health policy statement (All) 1986a), 
tile maintenance of child survival gains requires revising national policies 
to promote two financing goals: cost containment through increased ef
ficiency in public health services delivery, and greater involvement of the 
private sector in the mobilization of financial resources and delivery of 
child survival services. Beyond its priority concern for child survival and 
directly related financing issues, AID also envisions using health financ
ing alternatives to help support the development of sustainable health 
care systems. Toward this end, "the Agency is giving special attention to 
research on imp roved approaches to financing health care .... " partic
ularly in mi,ldle-inclme countries (All) 19 86 a:7). 

Another Alf[) document, Ilealth Financing Guidelines (1986b), pro
vides more detail on the Agency's policy concerns with cost contain
'nent, resources mobilization, resources allocation, and health sector or
ganization. The guidelihnes' primary objective is to encourage LDCs to 
develop sustainable, cost-effective health programs in response to three 
basic problems: inefficient use of existing health resources (financing, fa
cilities, personnel, and supp[-lies), inadequate domestic financial resources 
mobilization, and inequitable distribution of existing resources. The 
guidelines do not attempt to pinpoint the causes of insufficient public 
sector resources, but do specifically identify user fees and insurance mech
anisms as the means to supplement public health care financing from gen
eral tax revenues. They note, however, that "full cost recovery" (i.e., the 
total finincing of health services from sources other than general tax rev
enues) is not the goal of AID's health financing policy. 

To accomp.uy tile mobili:ation of financial resources other than 
general tax revenues, the All) guidelines call for several specific mea
sures, including greater cost containment based on improved cost-effec
tiveness of health services delivery; reduced delivery of PHC at hospitals 
and greater reliance on health centers and posts; and introduction of cost 
accounting mechanisms at health care facilities. Potentially the farthest
reaching measure to contain public health expenditures (though not nec
essarily unit costs) is "to shift the responsibility and costs of providing 
most personal curative services from the public sector to those willing and 
able to pay in the private sector" (AID 1986b: 11). 

http:accomp.uy
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Many of the practical issues involved in implementing the AID 
health financing guidelines were discussed at the Agency's bi-annual 
LAC region health officers' meetings in 1984 (MSH 1984) and 1986 
(Birch and Davis 1986). The 1984 meeting aired concerns that user fee 
and community fi aricilig rCquirulent wuld have a limited impact on 
public health budgets, and might possibly interfere with the implemen
tation of child survival program objectives. These concerns notwith
standing, the AID health officers agreed that greater reliance on social 
security and private sector financing and health care delivery alternatives 
were crucial to the implementotion of the Agency's health sector assis
tance strategy in the LAC region. 

Meeting again in 1986, the LAC region health officer.; agreed that 
user fees should be promoted only if their expenditure can be directly 
linked with improvements not just in the quKantity but also in the quality 
of care provided, and again expressed concern that the implementation 
of the recently-issued health financing guidelines, because of their em
phasis on cost recovery through user fees, might conflict with the imple
mentation of the child .survival strategy. In view of the general lack of 
information in the LAC region on households' health care seeking be
havior and willingness to pay for services, either directly or through in
surance mechanisms, the health officers identified a need for health care 
demand studies. The experience with AID projects that address health 
financing objectives, reflected in the health officers' observations at these 
two meetings, is summarized in two recent surveys (Lewis 19 81a; 
REACH 1989). 

WORLD BANK HEALTH FINANCING POLICY 

In 1980, in conjunction with its decision to lend directly for health sector 
projects, the World Bank initiated a series of policy studies on health care 
financing. Its 1980 Health Sector Policy Paper (World Bank 1980) called 
attention to the typically low levels of efficiency and effectiveness of pub
lic health services in developing countries. 

Soon afterwards, the director of the Bank's newly-formed Popula
tion, Health and Nutrition Department, Dr. John R. Evans (Canada's 
former Minister of Health), together with two advisors, prepared a far
ranging diagnosis of LDC health problems and needs (Evans et al. 1981). 
Going beyond the earlier policy document, Evans et al. focused on op
portunities for central governments-in the face of a "continuing scarcity 
of public resources" (ibid.: 1122)-to supplement current sources of 
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health services financing by mobilizing zupporr from other sources. For 
middle- itcome countries, Evans recogni;zed social security institutions as 
integral to the financing of health cire, particularly in Latin America. 
fie also viewed user fees as important me:,ns of supplementing financing 
from tax rev,.nues, noting that in the private sector, exen in lower-in
conie countries, health programs sponsored by religious organizations re
cover a considerable part of their operating costs in this way. While warn
ing that "multiple independent initiative may complicate the evolution 
of a rational system unless they are developed within a general frame
work," Evans et al. nevertheless called f-r "mobilization of resources for 
health from the widest spectrum of alternative sources ... , ensuring 
that these resources are a net addition to public funding rather than a 
substicute for it"(ibid. : 1123). 

The World Bnk suibseqtcntly developed an economic rationale for 
the dis'ribttion of health care financing responsibilities (de Ferranti 
* '35). Using the econoraist's ditinction between public and private 
goods (the benetits of lie former are generally shared, while those of the 
latter are enjoyed individually), the Bank advocated assigning responsi
bility for paynent accordingly. Applying. th1is principle to health care, 
preventive scvices should be publicly funded ihrough the tax system, 
while curative ser. ices should be financed by their users- who could pay 
f"or
these :;ervice:; either directly or through participation in prepaid risk
sharing plans. In most LDCs, howevur, public health services are pre
dominantly curative rather thi preventive, and expenditures for hospi
tal care far exceed finds allocated for primary care. Present policies thus 
need to be "sibstantia!ly reoriented," and the "growing faith that health 
care should be totary paid for ad administered by government needs to 
be viporotisly challeniged" (de Ferranti 1985). 

In 1987, based on its earlier analy:;es onu _veral years of health 
sector lending experience, the Bank issued its widely-circulated policy 
study, Healti Care Financingin D!veloping Countries: An Agendua for Re
form (World Bank i987). Employing its classification of health services 
along a private goods/pub!ic goods spectrum, the Bank proposed four pol
icy reforms: 

- chaiging user fees at public health facili'ies, especially for curative care 
and drugs. Fees should be scaled to protect the poor, and the revenues 
thus collected should be used to improve and expand health services 
for the poor; 
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- facilitating the development of social and private health insurance, 
without which public hospital charges, in particular, cannot be in
creased;
 

- encouraging nongovernmental providers of health care to charge prices
that consumers are prepared to pay, so as to allow public health services 
to concentrate increasingly on preventive care; and 

- decentralizing government health services, particularly those for which 
user fees can b,. collected, and using local decision-making power and 
revenue collection as incentives for improving quality and efficiency at 
the point of service delivery. 

The Bank's "agenda for reform"-in particular, its call for the im
position C,: user fees-is by no means universally embraced (see, e.g., Gil
son 1988, who criticizes the Bank's policy on equity grounds). In 1987, 
this "agenda" was submitted to a critiqLe, at the invitation of PAHO, by
several Latin American public health authorities, and their comments, 
both in support of and critical of the Bank's policy, were subsequently 
published (see "Mesa Redonda" in Musgrove 1987h). 

- Dr. Abraham Horwitz, Director Emeritus of PAHO, observed that the 
World Bank's position fails to take into account the consequences of 
this decade's economic recession and subsequent adjustment policies,
and the effects of both on health care financing. He also warned that 
the study's conceptual distinction between curative and preventive 
care, suggesting private and public payment obligations respectively,
should not be construed as a recommendation to separate these types
of care, which health professionals consider to be mutually supportive
activities. Horwitz went on to note that the public sector, before insti
tuting (or increasing) user fees, must recognize that as much as a third 
of total health care spending in the region is already accounted for by
direct household payments for health services. 

- Dr. Julio Frenk, Director of Mexico's Institute of Public Health, ques
tioned the Bank's public/private goods distinction as largely inapplica
ble to health services, inasmuch as most curative care has important 
social as well as private benefits. implementation of the study's rec
ommendations, in Frenk's opinion, would tend to. lead countries to
ward a fragmentary health care model, while most countries in the re
gion are working toward an integral organization of the health sector. 
He also questioned private alternatives-aside from the health sector's 
fragmentation, to which they may contribute-because he believes 
them to be inherently more costly than public health services, even 
among nonprofit providers. 
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- Dr. David Tejada de Rivero, Peru's former Minister of Health, pointed 
out that it is the "political demand" for government-funded curative 
care, on the part of both users and providers, that undermines attempts 
to reallocate public sector resources toward preventive care and inhib
its the expansion of private sector alternatives. Public sector decision
makers, he advised, should recognize that charging user fees-with ex
emptions for the indigent-would in effect reduce the implicit subsidy
that free care represents for those who are able to pay for services. He 
noted that "no government will be able to achieve the goal of health 
for all" without increasing private sector participation in health ser
vices financing and delivery. 

- Dr. Antonio Ordonez Plaja, former Minister of Health of Colombia, 
found the Bank's policy study lacking in guidance on the relative roles 
of the public and private sectors, and on the legal and administrative 
reforms necessary to implement its recommendations for reform. While 
accepting the study's contention of widespread public sector ineffi
cienc' :s generally applicable within the region, he warned that health 
insurance schemes also have a poor record of cost containment. Or
donez also called attention to the effects of the region's economic crisis 
on the population's ability to pay for health services. 

The reservations expressed by these commentators about the valid
ity and acceptability of the World Bank's policy study on health care fi
nancing apply equally to AID's health financing guidelines. These reser
vations basically fall into two categories: th-ise that fault donors' policies 
in this area for failing to consider the impact on health financing of the 
economic recession and subsequent adjustment policicc, and those that 
question donors' preferences for private sector alternatives on equity, ef
ficiency, or political grounds. 



III. RESEARCH METHODS
 
OF HCF/LAC STUDIES 

COST STUDIES 

The HCF/LAC project carried out cost analyses in two different types of 
settings: national hospitals (in Belize and St. Lucia) and public and social 
security PHC facilities (in Ecuador). In each case, "cost" was defined as 
the fully-accounted-for expenditures used to produce final health ser
vices. 

In the Belize and St. Lucia hospital cost studies (Raymond et al. 
1987; Russell et al. 1988), the research methods used were nearly identi
cal. Each study involved the use of five steps to identify total costs and 
unit costs for all departments in the two national hospitals studied. 

- For each hospital, the most recent line itent expenditure report was 
assembled, primarily from hospital and MOH records. 

- In discussions with hospital employees, "cost centers," representing all 
hospital departments and other discrete units, were identified. These 
cost centers were separated into those providing patient-related ser
vices, either directly or indirectly, and those providing non-patient
related services. 

- The line items in the hospital :xpense report were assigned to these 
cost centers. The resulting figures were further adjusted to include costs 
incurred by the hospital but not reflected in its budget or expenditure 
report (e.g., prorated shares of MOH central administration), and to 
exclude costs incurred elsewhere but recorded in the hospital's expen
diture report (e.g., time spent by hospital maintenance personnel at 
other facilities). 

- The costs of indirect departments were allocated across the direct ser
vice departments usirg the "step-down" procedure.' Briefly, all the 
costs of the indirect department providing the highest volume of ser
vices to th: widest range of other departments (e.g., Administration) 
were allocated to the remaining indirect departments, direct service 
departments, and other departments. The costs of the other indirect 
departments were thei. 'located similarly, until all such costs had been 
allocated to direct service and other departments. The allocation was 

-1/I
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performed using indices called "allocation statistics." For example, for 
depreciation and annuitization the allocation statistic was the square
footage occupied by each department; for administration, direct ex
pense per department; for hospital stores, supplies expense per depart
ment; for nursing administration, nursing staff per department. 
Finally, the total (direct plus indirect and overhead) costs per unit of 
service were calculated for the direct service departments. Total costs 
were divided by total service volume to arrive at the unit costs of pro
viding services (e.g., bed days). 

In Ecuador, the HCF/[.AC project analyzed the costs of 18 primary
health care establishments . the direct services they offered. The qual
ity of services at the 18 facilities, and the equity of their distribution, were 
also studied (Gomez 1987). 

The case studies included eight public health (MOH), seven rural 
social security (SSC), and three PVO facilities, located in two prov
inces-one in the mountains and onc on the coast. Over 90 percent of 
Ecuadorians live in these two regions. Selection of cases for study was 
based on geographical and subsectorial comparability; the proportion of 
the target population at a low socioeconomic level; and data availability. 

This study used a greatly simplified version of the step-down method 
(see above) to allocate system-wide overhead and indirect service costs 
to the level of primary health care centers. Overhead is defined here as 
the cost of national and provincial- level health system administration; 
indirect services include those that support the delivery of direct services, 
such as laboratory tests, maintenance, transportation, training, etc. Most 
of these services are provided for health centers by higher levels of care 
(typically provincial hospitals), but some are produced at a health center 
as part of its staff's responsibilities. If support services were provided at 
the provincial level, they were included in the overhead cost estimate; if 
they were part of a center's staft responsibility, they were allocated to final 
services in accordance with the study's allocation of staff time to each 
final service. 

Overhead costs for MOH centers were estimated at the central and 
provincial levels, based on estimates of the respective proportions of 
overhead that should be allocated to each institution's levels of services 
delivery. 

- The same approach was used to calculate SSC overhead cost alloca
tions to health centers. The overhead percentages were larger, how
ever, because the SSC delivers primarily basic health services, with 

http:HCF/[.AC
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only limited provisions for hospital care, whereas the MOH carries a 
major hospital cost burden. 

- The recurrent costs of resource inputs directly identifiable with each 
center were extracted from provincial and health center records. 

- The costs of most health center builc'ings and equipment were calcu
lated based on their replacement coAt at current market values, and 
then amortized with reference to the useful life-spans of these facilities. 
In some cases, rental cost was used. 

- Each center's total resource input costs were then allocated to each 
category of final services, proportional to the distribution of staff time 
devoted to each category, except that certain costs (such as food sup
plements and vaccinations) were allocated wholly to those respective 
services.
 

- The unit costs of final ,ervices were calculated by dividing the number 
of services delivered over one year by the expenditures identified with 
that category of services for the same year. 

The study also attempted to assess the quality of health services, the 
equity of their distribution, and the relationship of quality and equity to 
costs. Quality was assessed by 

- identifying existing standards for care and evaluating health facility 
employees' knowledge of these standards; 

- evaluating the degree to which the standards were being applied at 
each establishment; and 

- reviewing the supervision process at different levels. 

Equity was measured simply, and only at the regional and provincial 
(as opposed to the individual facility) levels, by examining data on the 
distribution of real and financial resources across the population. The re
lationships between the distribution of these resources and population 
distribution provided the basis for equity analysis. The variables were: 

- human resources (e.g., physicians, nurses);
 
-- outpatient health care facilities (e.g., health centers, health posts);
 
- complementary physical resources (e.g., x-ray equipment, laborato

ries); and
 
- corresponding financial resources.
 

DEMAND STUDIES 

The data needed for health care demand analyses are usually collected in 
household surveys. The HCF/LAC project's analysis of the demand for 
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health care in Santo Domingo, Dominican Republic (Bitran 1989), was 
based on data collected in such a survey, undertaken under HCF/LAC 
auspices (Gomez 1988). 

A probabilistic household sample survey was selected as the best 
mechanism for obtaining information on the behavior of the population 
of Santo Domingo vis-a-vis available health services, and on the deter
minants of this behavior. A fundamental premise of the effort was that 
an analysis of health services utilization must systematically consider the 
relative importance of vari,)us factors that can affect demand by house
holds. Some of these factors pertain to individuals; some are attributes of 
the surrounding environment; and some reflect the supply of services 
available. The survey thus took into account 

- demographic factors (e.g., age, sex, labor force participation); 
- biological factors (e.g., pregnancy and the perceived presence of ill

ness); 
- sociocultural factors (e.g. , educational attainment and respondents' 

knowledge of available services); 
- economic factors (e.g., household income and assets); and 
- institutional factors (e.g. , the distance of health services and percep

tions of the accessibility and quality of different types of health care 
providers). ' 

The design of the survey instrument was based on other surveys, 
particularly the Peruvian household survey of health and nutrition (Gert
ler et al. 1987), and on the recommendations of the study's Advisory 
Committee, made up of representatives of the health subsectors in Santo 
Domingo and USAID officials. This process also guided preparation of a 
fieldwork manual for the conduct of interviews, which set standards for 
interview quality and efficiency and discussed concepts and definitions 
pertaining to the interview procedure. Data for all members of selected 
households were included in rhe questionnaire (although not all ques
tions were asked of all persons). The questions were to be answered by 
every adult in each household, or by the head of the household or his/her 
spouse, or by an adult familiar with all members of the household. 

The survey population was divided into three socioeconomic resi
deritial strata (low, middle, and high), based on household characteristics 
such as the proportion of a household's income spent for food, the pres
ence or absence of running water in the home, and appliance and auto
mobile ownership. The probabilities that any given household within a 
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stratum would be selected were equal, but differed from stratum to stra
tum since the sizes of the strata varied, and since-for sampling effi
ciency-samples of similar size were required from each stratum. 

Within each stratum, "clusters" of dwellings containing households 
to be interviewed were defined, based on "supervision areas" identified 
for the 1981 national census. Cluster size varied from 30-100 dwellings. 
Clusters were further divided into "segments" (subdivisions of supervi
sion areas) with an average sizc of about 14 households each. An average 
of six households was selected from each of 500 segments to provide the 
survey sample. The survey was thus planned to cover a total of 3,000 
households, concentrated in 250 supervision areas. 

Ultimately, 2,537 of the 3,000 households selected were surveyed:
571 from the high stratum, 967 from the middle, and 999 from the low. 
These households, containing 11,565 persons, represented 84. 5 percent 
of the selected sample-an acceptable level of data collection efficiency. 
Excellent results were obtained in the low and middle strata (90.5 and 
91. 1 percent coverage), but results in the high stratum (67.2 percent 
coverage) were only fair, due to interviewers' difficulties in obtaining ac
cess to respondents living in higher socioeconomic conditions. Restored 
absolute figures for the study univer;e were obtained by weighting the 
sample results by the reciprocal of the probability of selection, adjusted 
for non-responses. 

The Dominican research organization IEPD (Institute of Develop
ment and Population Studies) was responsible for data collection and for 
the initial phases of data processing. Five field teams, each one consisting 
of a supervisor and five interviewers, collected the data. The schedule of 
work called for interviewers to survey an average of one segment (see 
above), or an average of six households, per day per interviewer. The 
final result, 2,537 completed interviews, represented an average of 5.1 
interviews per day per interviewer, which is quite acceptable compared 
to ,he efficiency typically achieved in urban surveys in the Dominican 
Republic and other countries in the region. 

Computer operators recorded the collected information on dis
kettes, using the ISSA computer program, which allowed the data to be 
checked automatically for inconsistencies. When these were encoun
tered, continuing the program required that the operator enter corrected 
information. The database created with ISSA was then converted into 
files designed for the SPSS computer program for the production of cross
tabulations. 
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Quality control of the data included daily reviews of all question
naires; daily reviews of each interviewer's work; data revisions based on 
random re-interviews of 10 percent of all households; and the compulsory 
checking and correcting of the data mandated by the ISSA program. The 
re-interviews, involving 250 households, had two purposes. The first was 
to encourage the interviewers, who knew there would be re-interviews 
but not which households wOuld be selected, to work accurately and hon
estly. The second was to generate a statistical indicator of quality: the 
rate at which differences between the interview and the re-interview oc
curred for each question was checked. The results of the comparison of 
interviews with re-interviews was quite satisfactory (.ee Gomez 1987:33). 

Meanwhile, IEPD conducted a supply-side inventory of the health 
resources available to the survey population. Its objectives were to iden
tify all outpatient and inpatient health facilities in Santo Domingo as 
well as a.ll noninstitUtional pharmacies and drug stores, and to collect 
information on these facilities. This permitted an assessment of survey 
respondents' knowledge of the health resources available to them, as well 
as an understanding of the am1ount of influence that the objective char
acteristics of ditferent health care facilities had on thc health care seeking 
behavior of the population. 

In addition to these databases, demLand analysis also requires an eco
nomic model of health care seeking behavior that captures tile process by 
which consumers evaluate their options and choose among them (see 
Akin et cit. 1985 for a review of economic models of the demand for care; 
see also Bitran 1988:15 ff.). Applying such a model to the databases, the 
HCF/LAC study team produced a series of demand equations to estimate 
the amount of health care consumed, subject to demographic, biological, 
sociocultural, economic, and institutional factors (for technical detail, 
see Bitran 1988: Appendix B). 

For outpatient care, eight explanatory variables (sex, age, social se
curity coverage, household income, education, price of medical care, 
travel time to health facilities, and type of health problem) were tested 
for their effect on each of two dependent variables (whether or not to 
seek medical care in case of illness, and which health subsector to use). 
This was repeated for inpatient care, except that the decision to seek/not 
seek inpatient care was omitted (since inpatients have relatively little 
choice about whether or not to seek care), as were the effects of price on 
inpatients' choice of subsector (due to database limitations). This proce
dure provided estimates of the current demand for health care, and also 
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assessments of the likely impact on demand if one or more of the explan
atory variables-for instance, the price of services-were to change. 

ALTERNATIVE FINANCING STUDIES 

Studies of ways to finance health services other than through general tax 
revenues are typically based on institutional data souvces. Researchers 
gather data on management systems, financing mechanisms, and means 
of payment and disbursement, then attempt to determine the interde
pendency and interaction of institutional subsystems in terms of achiev
ing intended objectives. They also analyze existing or proposed financing 
and delivery mechanisms with reference to comparative typologies of 
such mechanisms, developed on the basis of experiences in other parts of 
the same country, or-nire typically--in other countries. 

In Peru, HCF/LAC researchers studied the kinds of private sector 
health care financing mechanisms currently existing in the Lima/Callao 
metropolitan area, where health insurance sales have grown in recent 
years and other prepayment mechanisms have emerged (Solari et al. 
1987). 1 he study team originally expected health care providers, insur
ers, and employers to provide them with cost and utilization data. How
ever, such information was not forthcoming from these sources-mainly 
because the agencies involved did not systematically collect it, but also 
because they were reluctant to share their data due to the competitive 
nature of the market. The study team therefore modified its methods to 
emphasize institutional and other qualitative data collected in interviews 
with representatives of different areas of the private health sector. 

Ultimately, a typology of health services financing and delivery ar
rangements in Lima/Callao was established, the evolution of these ar
rangements was traced, their current four basic configurations were iden
tified, and the potential size of the private risksharing market in Lima/ 
Callao was estimated, using both institutional and household survey data
bases. 

In Bolivia, the HCF/1.AC study ceam estimated whether health 
care facilities run by PROSALUD, a private-sector PHC delivery system, 
would generate sufficient revenues to be "self-financing" (R(senthal et al. 
1988). Self-financing was dcfned in two ways: individual PROSALUD 
facilities might eventually cover ail dhci, own costs, or they might cover 
these costs plus their share of their parent organization's costs. Major 
steps in the study included: 

http:HCF/1.AC
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examining the potential utilization of health care facilities in the mar
kets served by two existing PROSALUD facilities, using data on com
munity attributes from a recent household survey; 

- establishing the total costs of these two facilities (calculated two 
ways--including and excluding central office costs). The output mea
sure used was an "episode of illness treated"-a package of diagnostic
and curative services, including an initial and any follow-up visit(s) to 
a physician, provided in response to a single health problem. All 
health services were assumed to be associated with episodes of illness,
and were distributed accordingly within each health center;' 

- determining the capacity of each facility by estimating total physician
time available for patient care and dividing it by the average time spent 
per physician pe, episode of illness, which yielded the maximum num
ber of episodes that could be treated per facility with existing staff and 
patterns of time distribution; 

- estimating the 'cilities' potential for self-financing. Ranges of poten
tial revenues were developed for two different financing mechanisms,
fee-for-service (FFS) and a prepayment plan. This provided the basis 
for assessing whether each facility would reach a break-even point, rep
resented by tL: relative numbers of FFS and prepaid patients it would 
have to treat (at current or adjusted fees) so that its total revenues 
would equal or exceed its total costs. To calculate these points, the 
study team took into consideration the degree to which FFS users ac
tually paid their charges, and the number of prepaid episodes treated at 
a facility (the latter generating less income); and 

- finally, relating the break-even points to the predicted utilization levels 
developed earlier, to ascertain the practical feasibility (as opposed to 
the hypothetical possibility) of reaching the break-even point. 

In Guatemala, an HCF/LAC study team assessed the feasibility of 
extending primary health services via the private sector to currently un
derserved agro-export workers and their families in the South Coast re
gion of the country (Gwynne 1988). Using a case study approach, the 
study team analyzed the organization, coverage, and (where possible) 
costs of currently-existing South Coast private sector health care arrange
ments-both organizationally-based, multiple-site arrangements and in
dividual or single-site practices or programs. The entities analyzed were 
those that, based on selected criteria, had the greatest potential for ex
tending primary health services in the region. The implementation and 

._ 
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potential sustainability of extended health services were also considered. 
The analysis involved three major steps. 

- To gauge the capacity of existing arrangements for extending health 
care to agro-export workers and their families, a typology and corre
sponding inventory of private South Coast health care resources was 
developed. The four most common types were the ad hoc provision of 
PHC by local private physicians; health services provided by individual 
plantations for their own workers; other arrangements consisting (like 
the individual provider arrangements) of single health care provision 
sites (e.g., clinics sponsored by Catholic parishes); and arrangements 
characterized by multiple sites (e.g., facilities run by the National Cof
fee Growers' Association). 

- Health care arrangements were selected as case studies based on the 
likelihood of each becoming an effective vehicle for extending primary 
health care to the target poputation. The criteria used in ranking or
ganizationally-based, multi-site health services providers included: (1)
willingness to continue to serve the target population; (2) willingness 
to expand services to the target population; (3) managerial capability; 
(4) acceptability to farm owners ("acceptability" was defined as coin
prising two considerations, management control and cost); and (5) 
long-term economic sustainability. Each of these criteria received 
equal weight. 

- The study team felt it was inappropriate to app!y two of these criteria
"willingness to expand" and "managerial capacity"-to individual pro
viders or organizationally-based single-site efforts. A second set of cri
teria was thus developed for these two categories of providers, It con
sisted of three of the same criteria applied to organizations (numbers 1, 
4, and 5), plus a new one: the probability that a given individual pro
vider or single-site effort would be able to develop an "umbrella" or
ganization capable of administering the health care delivery efforts of 
several such arrangements. This criterion was considered so important 
that it was assigned a weight equal to that of the other criteria com
bined. 



IV. COSTS OF HEALTH
 
CARE 

The LAC region's economic crisis, and the constraints it has imposed on 
public health financing, have caused LAC health authorities and inter
national donors alike to promote "cost containment" in the delivery of 
health services. In the absence of cost accounting systems, and given the 
limited information availabie on the quantity of serv-es delivered, how
ever, "cost containment" must be assumed to refer to efforts to contain 
expenditures. Improving "cost-effectiveness" has also been a policy prior
ity; AID's health assistance policy paper aid health care financing guide
lines (AID 1986 a, 1986b) include the specif:c goal of encouraging the 
development, in LDCs, of cost-eff'ective interventions and programs. De
spite these concerns with costs, however, few cost studies have been car
ried out in the LAC region (see Robert .,n 1985 for summaries of pre
1985 cost studies in LDCs, including several in the LAC region). 

This chapter presents findings from the five recent health care cost 
studies undertaken in the LAC region. Three were carried out by the 
HCF/LAC project: a cost study of PHC establishments in Ecuador 
(Gomez 1987), and cost studies of the major national hospitals in Belize 
(Raymond et al. 1987) and St. Lucia (Russell et al. 1988). The other two 
recent cost studies in the region focused on the management of health 
services in Belize, Grenada, St. Kitts-Nevis and St. Lucia (Hamilton and 
Hinchcliffe 1988) and on the cost-effectiveness of routine vs. mass -am
paign vaccination strategies in Ecuador (Shepard et al. 1989). The vac
ciriation study, carried out by REACH, was complementary in design 
with the HCF/LAC cost study of Ecuadorian PHC facilities, and the two 
studies were undertaken simultaneously. This permitted some compara
tive cost analysis of alternative strategies. 

ECUADOR 

In Ecuador, an HCF/LAC study team calculated the total annual costs of 
each of 18 PHC facilities selected from the public, SSC, and private sub
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sectors, as well as the average unit costs of the final services delivered at 
these facilities. Major findings of the study included the following: 

the total annual costs of the Ecuadorian PHC facilities varied greatly,
but in general costs were slightly lower for SSC facilities than for MOH 
facilities. The higher annual total costs of MOH facilities were proba
bly due primarily to their greater variety of final services, including, 
e.g., vaccinations, health promotion, and dental services; 

- however, the MOH facilities' costs per comparable unit of service (a 
more meaningful measure for comparative purposes) were lower than 
those of SSC facilities offering fewer services. There was some indica
tion that SSC facilities provided qualitatively better curative care, but 
these facilities did not offer the wider range of services (especially pre
ventive services) that the MO- facilities provided; 

- personnel costs represented more than 50 percent of total costs at most 
of the Ecuadorian facilities, as isto be expected with a labor-intensive 
service such as primary health care. This was true of both MOH and 
SSC facilities; however, MOH facilities employed larger numbers of 
personnel at relatively lower salaries (50 percent lower than SSC sala
ries), while SSC facilities employed fewer but more experienced, and 
thus more costly, doctors and dentists; 

- building costs represented the second largest cost item at MOH facili
ties (on the average, 20.5 percent of total costs), while at SSC facili
ties, supplies (mainly pharmaceuticals) were the second largest input,
reflecting the fact that SSC facilities are generally better supplied with 
medicines than MOH facilities; 

- curative services, provided mainly by physicians or dentists, tended to 
have higher average costs than preventive services, which had higher
inputs from (less costly) auxiliary nurses. Although the MOH facilities 
offered more (and more diversified) preventive services than the SSC 
facilities, there was agreater emphasis on curative than preventive ser
vices in both subsectors; 

- consistent with the finding that a greater variety of services tended to 
be associated with lower unit costs, the costs of vaccinations were 
lower at MOH facilities offering a wider range of services. 

Concurrently with the HICF/LAC study, Shepard et al. (1989), us
ing a 1986 national household survey of vaccination coverage and a study
of selected field sites as additional databases, compared the costs of rou
tine vaccinations at PHC facilities of the Ecuadorian MOH (such as 
those studied by the HCF/LAC project) with the costs of vaccinations 
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administered during a mass immu ization campaign conducted as part of 
the PREMI program (a USAID-sul 1or d child survival program of the 
Ecuadorian MOH). The study foun,.! dhat 

- the mass vaccin,,t'on campai-n had higher unit costs than routine ser
vices. The average cost of vaicr iations, per dose, was US $0.83 for 
campaign vaccinations and US ,;.29 at P1-IC facilities. The costs per 
fully vaccinated chiJ were US 460 and US $4.39 for campaign and 
routine services, respectively, while costs peo child death averted 
(based on ,iisease-specific mnorti :,/rates r,-.rded it,Ecuador) were es
timated at abouc U'S $'4, 20 an: US , respectivefy; 

- the mass c,.mpaign appreciaily improved vac'::nation coverage of 
younger childrcn wh, had not beea served by PiIC f,'.ciliti-s, and over
all raised the proportion of children under five who were fully vacci
nated from 43 to 6'. percent. In that sense, the mass campaign was 
perhaps equally as cost-effective as routine vaccinaticns-possibly 
more so. 

BELIZE AND ST. LUCIA 

HCF/LAC study teams in Belize and St. Lucia calculated the fully-ac
counted-for costs ,f each country's national hospital: Belize City Hospital 
in Belize and Victoria Hospital in St. I.ucia. Ea--h o these government
run faciiities was absorbing a 'a.-ge percertage of its nation's health care 
expenditures, while smaller d&;trict hospitals weic underutilized. In ad
dition to prov'ding data necessary fot Letter cost control at the two hos
pitals, the project supplied both Beli-e aid St. Lucia wizh analyses of 
expenditures. 

The health systems in both "inu, es consist of a mix of public and 
private services, but Belize has proportionately larger private expendi
tures for health: 44 percent of its health expenditures are for private care, 
vs. about 20 percent in St. Lucia. Apdrt from this difference, the two 
countries-both with populations well under 200 ,000-are quite com
parable in terms of health services organization and delivery. Both gov
ernments operate most of their countries' health facilities (both primary 
and secondary), and both exempt a large proportion of the population 
from direct payment for their care (at the time of the St. Lucia study in 
1987, 92.7 percent of St. Lucians werc exempt from payment, but this 
figure had dropped to 80 percent by 1989; the comparable figures for Be
lize are unknown). Both countries, in addition to their national hospi

http:Araei.ca
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tals, have government-run district hospitals (Belize has six to St. Lucia's 
two) and a network of health centers (28 in Belize and 33 in St. Lucia). 

-	 According to official estimates, nearly 63 percent of all expenditures 
for health of the Belizean MOH (1985), and nearly 40 percent of the 
equivalent budget in St. Lucia (1986/87), were spent on the national 
hospital. 

- Once the full costs of the two countries' national hospitals had been 
calculated, it became clear that budget figures understated the actual 
expenditures for health. The official estimate of the annual expendi
ture for Belize City Hospital was only 46 percent of its full cost; the 

.comparable figure for Victoria Hospital was about 60 percent. There 
were two main reasons for this difference between reported expendi
tures and actual costs: first, substantial expenditures of these hospitals 
were channelled through other institutional accounts, such as "centrai 
stores" (the centralized pharmaceutical procurement agency of the 
MOH); and second, amortization of buildings and equipment and an
nuitization of the capital costs of land were not included in the official 
budget figures. 

The 186-bed Belize City Hospital and St. Lucia's 21 1-bed Victoria 
Hospital are both secondary-level facilities, offering basic inpatient ser
vices but few specialty services; cases requiring sophisticated treatment 
are sent abroad. Each hospital has, in addition to its inpatient wards, a 
number ofoutpatient clinics providing such servi, :es as dentistry, ophthal
mology, and psychiatry, and an emergency department that serves the 
surrounding area as an ambulatory clinic. More detailed findings on hos
pital costs in Belize and St. Lucia are: 

--	 the Belizean MOH had an annual budget of the equivalent of US $5.36 
million (1986/87), of which health services represented 96 percent. In 
St. Lucia, total MOH expenditures in 1986/87 were US $7.52 million, 
of which about 83 percent were for health. (Both ministries also pro
vide non-health-related services.) The amounts the two countries 
spent on health were similar-about US $5.1 million for Belize and 
US $6.2 million for St. Lucia; 

- per capita public health expenditures were somewhat lower in Belize 
than St. Lucia-US $30 vs. US $45-because Belize relied to a larger 
extent on privately financed health services than St. Lucia; 

-	 public health expenditures as a percentage of Central Government ex
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penditures were 10 percent in Belize and 12 percent in St. Lucia, again
reflecting Belize's greater reliance on private health financing; 

- as a result of liberal exemption policies, cost recovery from user fees for 
public health services was very low n both countries. In Belize, user 
fees were approximately one percent of the MOH operating budget;
the corresponding figure for St. Lucia was less than half: ifone percent. 
In both countries, the amounts of user fees collected Were less than 
what published fee schedules allowed; 

- examples of average unit costs (based on full cost accounting) at Belize 
City and Victoria Hospitals, which had similar utilization characteris
tics, included: cost per patient day at Belize City Hospital, US $74; at 
Victoria Hospital, US $50; (b) average cost per patient stay at Belize 
City Hospital, US $448; at Victoria Hospital, US $350; 

- the St. Lucia team studied the levels of the health system at which 
costs were controlled. Victoria Hospital had control over only about 
20 percent of its costs, while the country's Public Service Union and a 
Cabinet-appointed negotiating team controlled the 69 percent of total 
costs attributable to personnel. Control of the 23 percent of total costs 
represented by supplies and pharmaceuticals was shared by the hospital 
and Central Medical Stores, a separate entity within the MOH; 

- the medical care components of the two countries' social security pro
grams differed: the Belizean program covered only treatment of worker 
injuries, while the St. Lucian program covered a far greater range of 
medical services. In Belize, the Social Security Board paid the MOH 
the equivalent of US $25,000 annually for hospital treatment of worker 
injuries, while in St. Lucia, the National Insurance Scheme (NIS) an
nually contributed US $560,000 to the country's MOH to cover heatth 
services for active NIS contributors. In neither country was it clear 
whether the social security program's subvention to the MOH ade
quately covered the health care costs for which it was intended. 

In 1988, the effectiveness of health services management in Belize 
and St. Lucia was assessed in a study prepared for CARICOM, the Ca
ribbean common market organization (Hamilton and Hinchcliffe 1988) 
(Grenada and St. Kitts-Nevis were also included in this analysis). The 
study updated the HCF/LAC Belize and St. Lucia studies with the follow
ing information: 

- in both countries, the health sector's share of national recurrent expen
ditures had gone up slightly, by 1988, to 11.4 percent in Belize and 
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12.1 percent in St. Lucia (as compared to 10 percent for Belize and 12 
percent for St. Lucia at the time of the HCF/LAC studies); 

- by 1988, cost recovery rates in the public health sector had risen to an 
estimated 1.3 percent for Belize and 9.5 percent for St. Lucia (ibid.: 
111:18), although the Hamilton and Hinchcliffe report does not state 
whether these figures are based on insurance plus fees or fees alone. 



V. DEMAND FOR HEALTH 
CARE 

Studies of the demand for health services may be based on actual health 
services utilization as reported by households, or on estimates of potential 
utilization based either on household interviews or assumptions made by 
researchers or health services planners. While hypothetical behavior may 
differ from actual, both kinds of data can be useful in health planning. 
Demand studies are informative because the demand for care does not 
necessarily coincide with users' medical needs as determined by health 
authorities. If the supply of services were determined only on the basis of 
a population's professionally-dignosed health needs, there could be a 
mismatch between toe supply of and the demand for services. Health 
systems, if they are to be both equitable and efficient, should meet both 
the need and demand of users (Musgrove 1985), subject to resources lim
itations and therefore to the need to regulate supply and/or demand. 

A recent report (Bitran 1988) summarizes principles of health care 
demand analysis, and also reviews more than a dozen recent demand 
studies from around the world, all undertaken in the last decade. Here, 
we update this compendium with findings from recently-completed de
mand studies in Pru and the Dominican Republic, as well as with related 
findings from Bolivia, Honduras, and Jamaica. 

PERU 

An analysis of the demand for health care in urban Peru (Gertler et al. 
1987), based on data gathered in the 1984 National Nutrition and 
Health Survey (ENNSA), was intended to offer policy alternatives for 
influencing the demand for heathi care. Rather than attempting to ex
plore a virtually limitless number of policy alternatives, the authors of the 
study devised an interactive planning tool, using computer programs and 
databases, with which policy-makers could examine the consequences of 
implementing various specific policy options. Findings of the study in
cluded the following: 
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- increasing user fees charged in public health facilities in Lima and sev
eral mountain cities in Peru would not greatly deter residents--other 
than the very poorest-from seeking health care (although it would 
affect two other choices: subsector and type of facility). Increasing user 
fees at public hospitals for those able to pay (while exempting low- and
lower-middle-income households) would result in nearly proportional 
increases in public sector revenues; 

- incr~asing the user fees charged for ambulatory care at public hospitals
in Lima, while maintaining the present fee schedule at the city's public
health centers and health posts, would result in almost no change in 
the total number of outpatient visits to health care providers, but it
would considerably increase visits to public health centers and posts as 
well as to private clinics, thereby reducing hospital use;
 

- whether Peruvians seek health care when they are 
ill, and where they
seek it, are greatly affected by the accessibility of care. In Some urban 
areas where public facilities are easy to reach, improving access (by
constructing new facilities or improving transportation to existing
ones) would not make much difference in the demand for health care.
But where public health facilities-even though still within city lim
its-lie at some distance from users' residences, improved access would 
substantially increase the demand for care; 

- users of urban health services in Peru believed that the quality of am
bulatory care was highest in private clinics, followed by public hospi
tals. Public health centers and posts were perceived to provide care of 
low quality; indeed, if all public and private health services were free 
and accessible to all, fewer than 10 percent of all visits would be to 
public PHC facilities. The elderly, in particular, had such a low opin
ion of the quality of services provided at public health centers and posts
that-provided some alternative, such as private care, were also acces
sible-they would virtually never seek health care at public facilities, 
even if it were free and readily accessible. 

DOMINICAN REPUBLIC 

In the Dominican Republic, the HCF/LAC project analyzed household 
demand for medical care in the capital, Santo Domingo (Bitran 1989),
based on data collected in a 1987 household survey also conducted by the 
project (Gomez 1987). (For purposes of this demand analysis, "medical 
care" was defined as curative, non-dental, physician-provided care.) The 
survey included questions on socioeconomic variables; respondents' self
perceived health problems; their utilization of health services provided by 
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the country's ministry of health (SESPAS), social security institute 
(IDSS), armed forces, and private providers; their coverage by health 
insurance programs; and their out-of-pocket expenses for health services 
and medications. Among the findings resulting from the household sur
vey and demand analysis were: 

- nearly 42 percent of the population of Santo Domingo reported having 
some s-mptom of illness during the two-week survey recall period. 
Two-thirds of these people did not seek medical care, primarily because 
they believed it unnecessary, but-based on survey responses-at least 
10 percent and up to 20 percent of this subtotal appear to have been 
constrained froma seeking care by its cost or inaccessibility; 

- about 70 percent of all outpatient consultations in Santo Domingo 
were for medical care; the remaining 30 percent were for preventive, 
dental, and maternity services, treatment of accidental injuries, and 
other causes; 

- most heaith services in Santo Domingo (including curative and other 
kinds of care) were provided by medical doctors (84 percent) or den
tists (11 percent). Only five percent of consultations were with para
medical providers; 

- approximately 56 percent of outpatient visits to doctors took place at 
private facilities, 30 percent at SESPAS facilities, 10 percent at IDSS 
facilities, and four percent at Armed Forces facilities. The preference 
for private care was strong even among the low-income population. 
The distribution of hospitalizations by subsector was similar to that of 
visits for ambulatory care; 

- less than one-fourth of the population of Santo Domingo had medical 
care coverage through IDSS, private insurance or prepayment plans, 
or the Armed Forces (there was some double-coverage and cross-utili
zation of these services among those covered). More than 75 percent 
of the population had no coverage through membership in a health 
care organization (other than SESPAS, which has a mandate to pro
vide free care for all); 

- of outpatients and inpatients who used private health services, two. 
thirds and three-quarters, respectively, did not have private insuranc. 
coverage; of those without coverage who used private services, 90 per
cent paid for their care directly and 10 percent received private care 
free of charge; and 

- almost a third of outpatient visits to IDSS facilities were by patients 
who were not eligible for IDSS coverage, yet 86 percent of these non
beneficiaries were attended free of charge. At Armed F)rces facilities, 

1-,
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almost half of all visits were by non-beneficiaries, but all who visited 
these facilities were attended free of charge. 

Isolating the effects on demand of individual variables, the study 
found that: 

- age had an effect on demand, across all income groups. Of those who 
felt ill, infants under the age of one year were the most likely to obtain 
medical care, followed by children in the 1-4 age group. There was 
much lower health services utilization among ill school-age children 
(ages 5-14), compared with both younger and older age groups; 
utilization of outpatient health services by females (62 percent of all 
consultations) outweighed females' representation in the population 
(53 percent). Only five percent of females' relatively heavy utilization 
of outpatient health services was associated with pregnancy; 

- education had only aslight effect on demand, with the better-educated 
somewhat more likely to seek care than the less well-educated, and 
somewhat more likely to choose a private doctor once the decision to 
seek care had been made; 

- household income had only a small effect on demand: for both outpa
tient and inpatient care, ill individuals with higher household incomes 
were only slightly more likely to seek care than those with lower in
comes; but 

- household income did affect the choice of which subsector to visit: 
people with higher incomes were more likely to visit private physicians 
(who charged higher prices), and those with lower incomes were more 
likely to visit either SESPAS or IDSS physicians (for whose services, 
with rare exceptions, they paid nothing). It must be noted, however, 
that-in virtually every household income category--a majority of in
dividuals consulted private doctors; 

- price had only aminor effect on the likelihood of seeking medical care, 
although people with lower incomes were more sensitive to price than 
higher-income individuals. Price simulations revealed that tile health 
care seeking behavior of people in all income groups was not very sen
sitive to either private or SESPAS price changes. At SESPAS facili
ties, for example, where only about 10 percent of those attended paid 
user fees, exempting fewer patients from payment, and charging some
what higher fees to all those not exempt from payment, would reduce 
utilization less than proportionately, even among low-income groups; 
and 

- health services in Santo Domingo appeared to be located within rea
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sonable distance of most users; travel time differences among the sub
sectors had little effect on demand. Waiting time differences, however, 
were considerable: in the private subsector, the average wait was 49 
minutes-25 minutes less than the SESPAS average. Average waiting 
times were similar in SESPAS, IDSS, and Armed Forces facilities, 
ranging from an hour to an hour and 14 minutes. 

BOLIVIA 

In 1984, USAID/Bolivia sponsored a feasibility study of the potential of 
privately-financed PHC services, targeting low-income groups in rural 
and marginai urban areas of the department of Santa Cruz, to become 
self-sustaining. Subsequently, the PRICOR project, together with the 
Bolivian organization FIDES, was asked to design such services and test 
alternate ways of financing them (PRICOR 1987:107). In connection 
with this effirt, FIDES undertook a household survey of target population 
groups in three communities in Santa Cruz, in which respondcnts were 
queried about their potential demand for health services (see O'Connor 
et al. 1985). A total of 1274 households were surveyed. Results included 
the following: 

over half of survey respondents felt that, ideally, the government
rather than communities and/or families-should deliver health ser
vices. However, a majority of respondents felt that-again, ideally
the family or community should pay for health services (ibid.:
1985:63), although respondents in the different areas preferred a vari
ety of different financing mechanisms. These included annual dues and 
installment payments (presumably paid directly to a health facility's 
parent organization, although this is not specified in the report), pay
ments in kind, payments in labor, cash fee-for-service payments, and 
raffles; 
the study recommended a combination of financing strategies to foster 
cost-sharing while controlling potential overutilization. These might
include fees-for-service (in accordance with ability to pay) and drug 
sales. 

Subsequent to this survey, and after several PHC facilities had be
come operational under the name PROSALUD, the HCF/LAC project 
designed a market analysis model for estimating whether future PHC fa
cilities in Santa Cruz would generate sufficient revenues to cover their 
total costs-and possibly help support their parent organization as well 



788 The Journalof HealthAdministrationEducation 8:4, Part I1 

(Rosenthal et al. 1988). To assess whether a particular PROSALUD fa
cility would-on the basis of prepayment arrangements and/or fees-for
service-become self-financing or not required an understanding of the 
potential demand for health care in its area. The study reported that: 

- to become wholly self-financing, the PROSALUD system needed to 
expand, in order to spread central office costs over a larger number of 
facilities; 

- successful expansion would depend on identifying communities that 
would be able to generate enough demand to support PROSALUD fa
cilities, which in turn would depend on the ability of tile demand 
model to select appropriate locations; 

- after a one-year trial, use of the model and financial planning method 
as management tools had resulted in improved financial performance 
at PROSALUD facilities. With increased utilization and better finan
cial planning, the average cost recovery rate for all facilities (excluding 
prorated central office costs) had increased from 40 to 80 percent. For 
urban facilities over the same time span, tile rate of cost recovery had 
increased from 50 percent to 89 percent; as of June, 1989, it was near
ing 100 percent (again, excluding central office costs). For rural facili
ties, because of insufficient utilization, the overall cost recovery rate 
was lower; nonetheless, it has increased from 33 percent to 61 percent; 

- there were wide differences in the potential for self-financing within 
the PROSALUD system, depending on direct fees for services vs. pre
paid sources of revenue. Because the prices of the prepaid arrangements 
had been set very low and utilization was relatively high, facilities with 
a high proportion of prepaid patients fared less well financially than 
those with more FFS patients. Prices of any future prepayment arrange
ments will have to be increased; 

- when prepaid arrangements were phased out by non-renewal of prepaid 
patients' contracts, most of these patients continued to use PRO-
SALUD facilities on afee-for-service basis. 

HONDURAS
 

In 1983, the Honduran Ministry of Health and MSH jointly conducted 
ahousehold survey of four Honduran health regions, in an effort to iden
tify alternatives for financing PHC services and to assess the potential 
economic viability of these alternatives (PRICOR 1987:119). Members 
of slightly over a thousand households were interviewed. The survey 
found that: 
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- about 26 percent of the survey population reported having been ill 
within the 15-day survey period, but nearly half treated themselves at 
home, at a mean cost of $2.50 US (most of which represented medi
cines);
 

- expenditures for health care, at over 11 percent 
 of total reported
monthly expenses, were the third largest expenditure category for the 
survey households, after food and clothing; and 

- an overwhelming, majority (94 percent) of all respondents said they 
were willing to pay for health services supplied by the Honduran Min
istry of Health, although it isnot clear how much they were willing to 
pay (PRICOR 1987:119). 

JAMAICA 

In 1987, in connection with its plans to encourage the development of 
non-governmental means of financing health services, the government of 
Jamaica sponsored a survey on health services utilization in eight Jamai
can parishes, focusing particularly on the use of three public hospitals
serving these parishes (McFarlane and McFarlane 1987). The survey in
cluded questions on age, income, employment status, occupation, ill
ness, choice 4.f provider when ill, insurance coverage, and perceptions of 
quality. Findings included the following: 

- among those perceiving illness,' over 50 percent chose private ambu
latory health care during the two-year survey recall period. Public 
health centers were the second most frequently chosen facility, fol
lowed closely by public hospitals. Only one percent of those seeking
outpatient care used private hospitals; 

- over the two-year survey recall period, three-quarters of the population
visited a health facility at which fees were charged; 

- the demand for private care was highest among the 20-59 age group,
and fell in the 60-plus age group. The elderly represented the largest
share of those visiting public health clinics, and the elderly plus those 
under 20 were responsible for the heaviest demand for rublic hospital 
services;
 

- about 12 percent of the population had some form of health insurance 
coverage. More females than males reported having insurance; 

- survey respondents generally supported the idea of individuals' directly
contributing to the costs of their health care, but the amount respon
dents were willing to pay was generally quite low. 



VI. HEALTH CARE
 
FINANCING 
ALTERNATIVES 

The term "alternative," as used here, refers to sources of health care fi
nancing other than general tax revenues. While general tax revenues re
main the single most important source of health care financing in the 
LAC countries on which this report focuses, they have been expected to 
fund more and more services at the same time that overall economic con
straints have reduced their availability. AID has therefore promoted 
health financing alternatives, in order to "free otherwise committed re
sources, leverage new resources, and more efficiently allocate scarce ex
isting resources toward support of cost effective programs" ( 1986b: 1). 

Previous reviews of research on nealth financing alternatives in
clude de Ferranti 1984 and 1985, Russell and Zschock 1986, Hoare and 
Mills 1986, Brenzel 1987, and Shepard and Benjamin 1988. In this chap
ter, we supplement these with findings from the HCF/LAC project and 
other recent research on three alternative sources of health financing: 
social security programs, direct user fee payments, and private, prepaid 
risk-sharing plans. 

SOCIAL SECURITY PROGRAMS 

Social security (SS) programs provide medical care either directly, at fa
cilities run by SS institutions, or indirectly, by existing public or private 
providers on a cost-reimbursement or subsidy basis. SS programs in Latin 
American countries generally provide medical care directly, while in the 
English-speaking Caribbean countries they either provide medical bene
fits through subsidies to public health services or offer no such support. 
In the Latin American countries, social security medical care programs 
represent up to a third of total health care expenditures (Zschock 1986). 

For the LAC region, findings on SS systems have been reported by 
the HCF/LAC project from Peru, the Dominican Republic, Ecuador, 
Guatemala, Belize and St. Lucia. 
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PERU 

In 1985-86, the HCF/LAC project analyzed prepaid, risk-sharing health 
care plans in Lima/Callao (Solari et al. 1987). Later, in 1987-88, the 
project provided technical assistance to the Peruvian Institute of Social 
Security (IPSS) on the financial implications of a legally-mandated ex
tension of coverage of the institute's medical care program (Mesa-Lago
1989). Both studies built upon an earlier USAID-funded project, the 
HSA-Peru (Zschock 1988), which also included findings related to social 
secur.ty in Peru. 

In 1985-86, an estimated 18.0 percent of the Peruvian population was 
entitled to IPSS coverage, but many beneficiaries had no access to
IPSS medical care because their employers failed to pay the mandated 
contributions, IPSS did not issue tile required identification cards to 
all beneficiaries, or other reasons. 

- A 1987 law mandating expansion of medical care coverage to certain 
previously excluded population segments probably overly ambiwas 
tious and unrealistic. The extension of coverage to dependent children 
up to the age of 14 in 1985 had already increased demand for IPSS 
medical services, with no corresponding increase in revenues. 

- In 1987, the medical care program accounted for 58 percent of total 
IPSS expenditures. This share may have been higher becaulse of unre
ported subsidies of administrative costs from other IPSS programs (e.g., 
invalidity, pensions). 

- In all but one of the last 10 years, the IPSS medical care budget had 
been in deficit. A major reason was that some 35 percent of private 
emplyers evaded paying their contributions, Among explanations for 
nonpayment were rapid inflation (delaying payments reduced the real 
cost of the contribution to the employer) and inadequate registration 
and enforcement procedures. A newly-implemented computerized sys
tem for registration and collection may have improved collections, but 
was hampered by personnel cuts. 

- Another reason for the IPSS medical care budget deficit was the failure 
of the government as employer to pay its legally-mandated contribu,
tions, in earlier years and again from 1986-1988. 

- In 1988, IPSS medical care expenditures were allocated as follows: per
sonnel, 48 percent; sickness and maternity subsidies, 20 percent; med
icines and lab tests, 20 percent; administration, 8 percent; and con
tracted services, 5 percent. Cash subsidies for sickness and maternity, 
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which could be collected for nearly a year, were paid at the unusually 
high rate of 100 percent of salary. 
In September, 1988, IPSS made plans to increase income and reduce 
expenditures by (a) increasing contribution rates, (b) controlling eva
sion and reducing payment delays, (c) c"llecting the government debt, 
(d) obtaining higher yields on medical care fund short-term invest
ments, (e) reducing personnel, (f) suspending a legally-mandated in
tegration of hospital services with those of the MOH, (g)cutting over
time, (h) restricting personnel travel, medical, and office supply 
expenditures, and (i) further reducing investment. All of these mea
sures, however, would be politically difficult to implement. 

DOMINICAN RIEPUBLIC 

In the Dominican Republic, the HCF/LAC project conducted a house
hold survey and an analysis ,fdemand for medical care in Santo Domingo 
(Gomez 1988; Bitran 1989). 

- In Santo Domingo, 24 percent of the population had some kind of 
health care coverage by virtue of their employment and/or participa
tion in a prepaid, risk-sharing plan. Of this group, 10 percent had so
cial security (IDSS) medical care coverage, either as employees or de
pendents of employees. (Some IPSS beneficiaries were also covered by 
private health insurance plans. ) 

- IDSS operated its own medical care facilities, providing both outpa
tient and inpatient care. About 10 percent of all curative outpatient
visits in Santo Domingo over a two-week survey recall period took 
place in IDSS facilities; the comparable figure for IDSS hospitaliza
tions, over a recall period of 23 months, was 7.2 percent of all hospi
'dlizations. 

- Between 30 and 40 percent of IDSS medical care users, both outpa
tients and inpatients, were not IDSS beneficiaries, but were neverthe
less treated free of charge at IDSS facilities. This apparently offset the 
proportion of IPSS beneficiaries who sought medical care from either 
private or public sector doctors. 

- The quality of curative care offered by IDSS was generally perceived as 
poorer than that of comparable services provided in the private sector. 

ECUADOR 

The medical care component of the Ecuadorian rural social security pro
gram (SSC) was analyzed as part of the HCF/LAC cost study (Gomez 
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1987). Among the study's findirgs, the following shed light on discreet 
characteristics of the SSC program: 

- unit costs at SSC iacilities were generally higher than at MOH or pri
vate facilities. The costs of medical treatments, for instance, averaged 
nearly 50 percent higher at SSC than at MOH facilities, mainly be
cause of higher personnel costs. SSC facilities employed fewer person
nel than MOH facilities, but they were more experienced and thus 
more costly; 

- physician productivity (in terms of the average number of conulta
tions/doctor/lhour) was higher in SSC than in MOH facilities, but SSC 
physicians were also paid more than MOi physicians; 

- SSC facilities offci'ed a smaller number of final services than MOH 
facilities, mainly because they carried out fewer preventive and health 
promotional activities; 

- in general, SSC facilities appeared more accessible ro their (smaller) 
targeL populations than MOH facilities were to their (larger) target
populations. Cost per patient was more than twice as high in the SSC 
program, reflecting not only higher salaries but also more ample sup
plies of medicines. 

GUATEMALA 

At the time of the HCF/LAC project's Guatemala study (Gwynne 1988), 
the country's Social Security Institute (IGSS), which covered agro-ex
port workers only for accidental injury, was considering extending medi
cal care coverage in the country's South Coast agro-export region by 
mandating employee/employer participation in two more programs, a ma
ternal/child health program and a general medical care program. IGSS 
had not, however, decided whether the proposed extension of care would 
be offered through its own, public health, or private sector facilities. 

- South Coast employers, many of whom felt they were not getting their 
money's worth out of their current mandatory contributions to the 
IGSS accident program, reportedly opposed extension of IGSS health 
services in their ar-a. 

- Some local observers predicted that any IGS$ plan to extend medical 
care in the region, no matter what the mechanism chosen, would spur 
employers to try to exempt themselves from further contributions by
organizing their own health services-probably tl-:ough their regional 
or local agricultural and trade groups. 

- The small number of currently-existing IGSS faciiities in the area sug

I'4,
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gested to other local observers that IGSS should extend health care 
through the private sector. Private providers would be likely to respond 
positively, and cooperate in developing organizations to facilitate the 
administration of such a program. 

BELIZE 

One of the goals of the HCF/LAC project's Belize cost study (Raymond 
et al. 1987) was to examine the adequacy of an annual subsidy of US 
$25,000 paid by the Social Security Board (SSB) to the Ministry of Fi
nance for the treatment, at public health facilities, of work-related inju
ries to SSB enrollees. 

- The SSB reported 713 work-ielated injury claims in 1984, for an av
erage of US $35 per claim. 

- However, since SSB statistics did not differentiate between benefi
ciaries' use of inpatient and outpatient services, the proportions of the 
713 claimants who were hospitalized and who received ambulatory care 
were unknown. 

- When possible combinations of inpatient and outpatient treatment for 
the 713 claimants were simulated, the combinations of services that 
could be purchased for US $25,000 at current public health facility 
costs suggested that the actual cost of services provided might have 
exceeded this subsidy. 

ST. LUCIA 

As in the Belize study, the HCF/LAC project's St. Lucia country study 
(Russell et al. 1988) attempted to assess the adequacy of an annual sub
vention of US $560,000, paid by the National Insurance Scheme (NIS) 
for medical treatment of NIS enrollees at public health facilities (a wider 
range of medical benefits than in Belize was included). 

- In St. Lucia, no system was in place by which to determine which 
patients treated at public facilities were NIS contributors. For this rea
son, it was not possible to simulate what combinations of inpatient and 
outpatient treatments provided to claimants the subvention would 
cover, as was done in Belize. 

- As in Belize, it remained unclear whether the subsidy was adequate to 
cover the health care costs incurred by NIS enrollees. 
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USER FEES 

The term "user fees" refers to charges imposed at the time that health 
care is provided. The term is sometimes reserved for payments at public 
health services (e.g., Overholt 1987:iii), but, more commonly (e.g., de 
Ferranti 1984, 1985), it includes charges imposed in both the public arid 
private sectors. Despite the widespread conviction in LDCs that health 
services should be free of charge, user fees are widespread. Most private 
spending on health isprobably in the form of user fees (de Ferranti 1985), 
and in many countries even public providers charge some users for some 
health services, although the revenues thus collected are usually small 
(Hoare and Mills 1986:40). 

Another pervasive belief, that the poor cannot pay user fees, is be
lied by studies showing that, in some LDCs, members of low-income pop
ulation segments pay for health care and pharmaceuticals; in many LAC 
countries, the urban poor spend an estimated two percent of their house
hold income for health services and medicines and higher-income house
holds pay tIp to four percent (Musgrove 1983). The user fee issue thus 
centers not on users' "willingness" to pay, but on equity: should low
income users of public health services pay fees, and how much should 
households with higher incomes be expected to pay for their health care, 
either directly in fees or indirectly through prepayment arrangements? 

Aside from equity considerations, several other problems may 
hinder the widespread imposition of user fees. First, scaling user fees to 
income requires the use of a means test, difficult if not impossible to im
plement in many LDCs because of insufficient information. Second, the 
costs of collecting user fees may largely offset the additional income
especially where there is little experience with the management of user 
fees. Third, imposing fees may rcuce utilization among the poor (e.g., 
Bitran 1989; see also Overholt 19 8 7:iv), or reduce consumption of other 
basic necessities. 

Arguing for the imposition of user fees are the following considera
tions (see also World Bank 1987). First, in every country some proportion 
of the population can afford to pay for health care, and revenues collected 
from them could be used to pay for health care for those who cannot pay 
for it. Second, the poor are already paying more for private health care 
than they would pay, via user fees, at public facilities (de Ferranti 1985). 
Third, user fees will encourage users to be "sensible" in their demand for 
health services (World Bank 1987:26). Fourth, imposing fees for curative 
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care (which, some studies suggest, are more collectible than fees for pre
ventive or promotive services) can help to free scarce public resources for 
preventive care (Russell and Zschock 1986:44). Fifth, user fees may "en
hance (users') community participation and sense of control" (ibid.: 45), 
and also stimulate users to become sensitive to the quality of care they
receive. Even nominal fees could th"; help to raise quality-especially 
where dwindling public health bud' -ts have necessitatea reductions in 
funds fir supplies and maintenance (Lewis 1987b:2-3). 

Among the various cost recovery mechanisms available to LAC 
governments, then, user fees--despite some drawbacks-are of particular
interest in that they not only generate revenues but also provide incen
tives for the efficient and effective use of resources. Patients who must 
pay something for their health services are encouraged to value such ser
vices and at the same time discouraged from using them unnecessarily, 
and public institutions that are permitted to charge something for the 
services they provide-particularly if they are allowed to retain at least a 
portion of the revenues collected-are encouraged to provide the quan
tity and quality of services that users will continue to demand.
 

For those and other reasons, the World Bank has advocated user fees 
for government-provided health services as one of four related health fi
nancing policies that together constitute its "agenda for reform" (World 
Bank 1987:3-4). User fees are also an important component of the AID 
guidelines on health care financing, which spell out the agency's goal of 
encouraging LDCs to develop "sustainable" and "cost effective" health 
services programs, in part by imposing user fees for personal curative care 
(AID 1986b). 

For the LAC region, recent findings on user fees have been reported 
in HCF/LAC project studies undertaken in Peru, Bolivia, Guatemala, 
the Dominican Republic, Belize, and St. Lucia. In addition, the REACH 
project has conducted user fee studies in the Honduras, the Dominican 
Republic, and Jamaica. 

PERU 

The HCF/LAC research study (Solari et al. 1987) and technical assis
tance report (Mesa-Lago 1988) on Peru yielded the following findings on 
user fees: 

- at the time of the two studies, worsening economic conditions in Peru 
had curtailed the government's ability to maintain its health services. 
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This had resulted in increased use of private sector health care, espe
cially by middle- and lower-income Pc. vians who had previously used 
public sector facilities; 
of the estimated 20 percent of the Peruvian population (about four 
million people) who relied on the priv ate sector for health care, about 
2.2 million received health care provided by private voluntary organi
zations, some of which required substantial user fees. Another half a 
million were covered under various prepaid plans, some of which re
quired copayments. The remainder, by inference, paid directly for the 
health care they consumed. 

BOLIVIA 

PROSALUD-the network of private-sector PHC establishments ini
tially supported by USAID/Bolivia-has experimented with both prepaid 
plans and user fees (Rosenthal et al. 1988). 

- At the time of the HCF/LAC research study, there wet wide differ
ences within the PROSALUD system in facilities' potenial for self
financing, largely due to the impact of prepaid plans on both costs and 
revenues. Because of the prepaid plans' low fees and relatively heavy
utilization, beneficiaries did not contribute to cost recovery as much as 
did patients who paid user fees directly. 

- At the time of the study, PROSALUD had begun to phase out the 
prepayment option by nonrenewal of contracts. Most patients, how
ever, continued to use PROSALUD on a fee-for-service basis, so 
PROSALUD's action improved cost recovery. 

- The study substantiated the finding, reported in other studies (Over
holt 1987, Lewis 1987b, Shepard and Benjamin 1988), that at least 
some members of low-income population segments are able and willing 
to pay reasonable user fees, and that such fees can contribute substan
tially to cost recovery at PHC facilities. 

GUATEMALA 

The HCF/LAC Guatemala study (Gwynne 1988) included several find
ings on user fees. 

- The most common mode of health services delivery in the study area, 
the South Coast, was ambulatory care by local private physicians and 
pharmacists who charged fees for their services. Payment methods var
ied; in some cases, patients were charged directly; in others-if the 

.61, 
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patients worked on agro-export farms-their employers paid all or part 
of the bill. 

- Many other kinds of private heal:h care delivery arrangements existed 
in the region at the time of the study. Farm owners provided on-site 
health services for their workers, contracted for periodic visits from 
doctors, or sent their workers to doctors in nearby towns; religious and 
other charitable organizations ran clinics; agricultural and other trade 
organizations sponsored health services on or off the larger farms; pri
vate hospitals contracted with farms or trade organizations to provide 
services to workers. Some of these arrangements were free to users; fees 
were charged for others. Payment methods varied; in some cases there 
was a two-tiered fee schedule, with program affiliates paying less than 
non-affiliates, or a sliding fee schedule. 

- In general, however, the poverty of much of the target population re
stricted the amount of funding for health care that could be generated 
from user fees. 

- The study concluded that a combination of user fees and financial sup
port from plantation owners, whether organized through their trade 
associations or through philanthropic organizations, represented a fea
sible long-term financing arrangement for health services in the area. 

HONDURAS
 

In 1987, the REACH project investigated user fees in the public health 
system of Honduras, where such fees had been charged in both hospitals 
and lower-level facilities for many years (Overholt 1987). 

- User fees were an increasingly important revenue source for Honduran 
hospitals, which had established their own fee schedules and retained 
the right to spend the fee revenues they generated, subject to certain 
restrictions (ibid.: iii, v).1 

- Patients who were unable to pay were exempted through formal or in
formal means (ibid.: iv). 

- Typically, hospitals charged fees for admissions, outpatient visits, and 
outpatient lab and x-ray services. 

- Revenues earned from fees varied by hospital type, ranging as high as 
16 percent or more of district hospitals' non-personnel budgets. 

- Fee revenues were spent on a wide variety of inputs, including supplies 
and material, casual labor, and per diems for training visits (ibid.: iv). 
In spite of government budgetary constraints, hospitals had been able 
to maintain the quantity and quality of their services. 
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- The exemption mechanisms that guaranteed access to health services 
for those who could not pay apparently allowed many of those who 
could afford to pay to escape payment. Between 25-60 percent of in
patients at the National Hospital, for example, were not formally ex
empt, yet did not pay any fees. It was estimated that if all individuals 
who could afford to pay actually did so, fee revenues would more than 
double. 

- Fees charged for consultations at large public health centers generated
substantial revenues, which were used for regional P1IC and child sur
vival programs. 

DOMINICAN REPUBLIC 

In the Dominican Republic, some user fees were being charged for both 
outpatient and inpatient care in public hospitals (Bitran 1989), despite
the fact that (according to Lewis 1987b:5) charging user fees for inpatient 
services at public facilities was prohibited by the government (the policy
concerning charging fees for outpatient care was ambiguous). The 
REACH project investigated user fees at 10 miristry of health facilities 
distributed throughout the country: nine hospitals and the National Lab
oratory (Lewis 1987b). 

- While user fees were officially prohibited for inpatient care, all 10 fa
cilities studied charged fees for outpatient services. Since there was no 
government regulation of these charges, they varied considerably 
across the 10 facilities, each of which also designed its own collection 
,ystem and independently decided how to spend collected revenues. 

- Even though outpatient charges rarely exceeded 10 percent of private 
sector prices for similar services, revenues from these charges were an 
important source of hospitals' operating funds. They provided the larg
est proportion of resources for operating expenditures, other than per
sonnel, of the hospitals studied. 

- The individual hospitals' use of the revenue collected from user fees 
most frequently included pharmaceuticals purchases, additional per
sonnel expenditures, maintenance, and the purchase of other supplies. 

- A means test was used to waive fees for poor patients or provide dis
counts to those who could pay only some of the amount charged.
About half of all patients at the hospitals studied paid nothing or only 
part of what was charged, but decisions either to waive all fees or to 
offer discounts varied across facilities, some of which required at least 
a nominal payment of all patients. 
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- The study's author felt that the Dominican Republic should sanction 
user fees for inpatient as well as outpatient services, since-among 
other things-inpatient services represented the largest share of hos
pital budgets, and the current fee structure encouraged patients, since 
they were not charged for inpatient care, to enter the system through 
emergency or inpatient care for basic trL.tment. 

The HCF/LAC project, which analyzed the demand for medical 
care in Santo Domingo using household survey data, shed additional light 
on the role of user fees in Santo Domingo (Gomez 1988; Bitran 1989). 

- Despite the government prohibition on user charges for inpatient care 
(Lewis 1987b: 10), some inpatients as well as many outpatients were 
paying user fees at public health facilities. At the time of the study,
about 10 percent of all those receiving curative c, re at these facilities,
whether outpatient or inpatient, paid user fees. The charges averaged 
US $7.70 for outpatient care and US $90.00 for bospitalization. (In 
contrast, average private subsector expenditures were US $13.00 and 
US $132.00 for outpatient and inpatient care, respectively.) 

- Among patients seeking outpatient curative care in Santo Domingo, 
there was a strong preference for private physicians across all household 
income levels. This shows that even poorer residents of Santo Do
mingo were willing to pay for what they perceived to be better quality 
health services. 

- While lower-income patients were more sensitive to price than higher
income patients, when the effects of higher prices on the utilization of 
outpatient health services in both the private and public subsectors 
were simulated, the results suggested that higher fees would reduce 
overall utilization rates only slightly, even among those with low in
comes. 

- Raising prices would, however, affect the subsectorial distributi,;. of 
those seeking care. Specifically, if private physicians' prices for (,:1,.Pa
tient care were to increase, so would the tendency to seek health care 
from public and social security physicians, for all but those at the high
est household income level. 6 

JAMAICA 

In 1988, a third hospital user fee study was carried out under the REACH 
project in Jamaica (Lewis 1989). An existing user fee schedule was out
dated, and all revenues from fees had been submitted to the government's 
Consolidated Fund. This policy was revised in 1985 to allow hospitals the 
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use of half their revenues from user fees. However, the fees to be ear
marked for use by hospitals had to be identified as "contributions," and
 
hospitals had to submit separate budgetary proposals on the purposes for
 
which these contributions were to be expended. The user fee study found
 
that
 

- over the period 1983-87, while public health spending declined, the 
share allocated to PHC increased proportionately and hospital expen
ditures decreased proportionately; 

- hospital personnel expenditures rose proportionately as expenditures 
decreased, and the shares of supplies and maintenance decreased; 

- these overall findings helped explain the decisioo to increase user fees 
and collection rates, and to allocate these resources to supplies and 
maintenance; 

- hospitals were expected to charge fi-es equivalent to those in the pri
vate sector, but patients were to be charged based on ability to pay, and 
on the basis of having private insurance coverage; 

- revenues from direct user fees had risen substantially over the past three 
years, but the attempt to increase revenues from patients' private in
surance policies had been less successful; 

- the proportion of hospital budgets accounted for by fees, which ranged 
between 2-10 percent in 1984, had increased to a range between 6-27 
percent in 1987; 

- the major problems associated with the government's new hospital fees 
policy were "the inability or unwillingness of hospital management to 
handle fee collection in a systematic fashion" (ibid.: 25), and the fail
ure of public hospitals to collect from private insurance companies 
(ibid.: 26). 

BELIZE 

The issue of user fees was a major component of the HCF/LAC project's 
Belize study (Raymond et al. 1987), one of the goals of which was to 
update the public health service's outdated fee schedule. 

- Direct consumer expenditures for health in Belize were a large share of 
total health sector expenditures. Households paid directly for private 
medical care and medicines, and for certain services provided at public 
hospitals and clirics. 

- The MOH, however, generated only about one percent of its operating 
budget from fee collections at the major public hospital, because fees 
were low and their collection often overlooked. 

/\
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ST. LUCIA 

For St. Lucia, the HCF/LAC project's study (Russell el al. 1988) provided 
two findings concerning user fees: 

- fee schedules for publicly-provided health services existed in St. Lucia, 
but-at the time of the study-an estimated 92.7 percent of the pop
ulation was legally exempt from paying fees at public facilities; 

- the small amount that Victoria Hospital was entitled to collect in user 
fees was made even smaller because of non-collection of payable fees 
or because the hospital often charged those who were required to pay 
considerably less than the stated fees. 

PRIVATE, PREPAID RISK-SHARING PLANS 

In the last decade, various forms of private, prepaid risk-sharing plans 
have expanded their coverage significantly in several metropolitan areas 
of the LAC region (GHAA 1985), although the overall extent of their 
coverage still remains limited. In smaller towns and rural areas, third
party arrangements, wvhere they exist at all, cover oniy a small share of 
the population. Recent research findings on such arrangements have 
been reported by the HCF/LAC project for Peru, Bolivia, and Guate
mala. In addition, USAIDs have directly sponsored studies of the teasi
bility of instituting such arrangements in the Dominican Republic, Ec
uador, and imaica. 

PERU 

The HCF/LAC project's Peru study (Solari et al. 1987) investigated the 
potential for growth of private, prepaid risk-sharing plans in LimalCallao, 
where a number of such plans were in operation and covered approxi
mately eight percent of the metropolitan area's population. 

- Private, prepaid risk-sharing arrangements available at the time of the 
study fell into four basic types. The first, which had captured 45 per
cent of those covered, consisted of health insurance policies offered by 
general insurance companies and sold, directly or through brokers, to 
families or groups of employees. The second, the employer-sponsored 
health fund, was usually associated with large companies; most such 
funds served as administrative tools by which employee and employer 
contributions were collected and administered. The funds were admin
istered either directly by the company or, for a fee, by an outside ad
mninistrator. Under the third type, the "broker-as-coinsurer" plan, the 
administrator of a health fund agreed to assume some of the insured 
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group's risk-up to the total of the fund's pool of contributions. If total 
claims surpassed this amount, the fund raised the necessary amount to 
pay the debt, but if total claims were less than revenues for a given
period, the broker retained the difference as his profit. The second and 
third types together accounted for another 45 percent of those covered. 
Finally, Lima had four HMO-like plans, sponsored by private hospitals.
These accounted for the remaining 10 percent of total prepaid cover
age. 

- Many of those in Lima/Callao who were privately insured were also 
covered by social security. They either preferred to use private health 
services, or used them to supplement their social security benefits. 

- The potential demand for private health insurance in LimalCallao was 
great, particularly if such arrangements were to lower their prices, and 
if urban social security and public health services did not improve in 
quality and efficiency. 

- Factors that would tend to hinder the development of private prepaid
schemes in Lima/Callao were a general lack of managerial skills, the 
opposition of physicians to negotiated fees, and high mandatory cor.
tributions to the social security system, which made additional private 
coverage very costly. 

BOLIVIA 

At the time of the HCF/LAC project's Bolivia study (Rosenthal et al. 
1988), PROSALUD was attempting to achieve complete self-financing 
using a combination of user fees and a prepayment plan. 

- The wide differences in the potential for self-financing within the 
PROSALUD system were largely due to the impact, on both costs and 
revenues, of the low price being charged for the prepaid plan. 

- When PROSALUD began to phase out prepaid patients via non-re
newal of contracts, most previously prepaid patients continued to use 
PROSALUD facilities on a FFS basis, and the facilities became finan
cially viable. 

ECUADOR 

In 1985, a USAID-supported study was carried out in Ecuador to develop 
an (ultimately self-financing) private sector strategy to improve PHC de
livery in rural and low-income urban areas currently underserved by the 
MOH and the urban and rural social security programs (TRITON 1985). 

At the time of the study, an estimated 50 percent of the population in 
rural areas of Ecuador lacked access to basic health services. 
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- The services of the MOH were perceived as ineffective and non-re
sponsive to people's needs. 

- The report proposed the implementation of two demonstration proj
ects, both community health facilities (one rural and one urban), each 
employing its oawn personnel and characterized by an emphasis on 
health education and promotion activities, home visits, and outpatient 
care. 

- The study proposed that both efforts be financed by a combination of 
prepayment arrangements and copayments, with an eventual emphasis 
oil the former. The demonstration projects were to begin in September 
1985, but no results lhve been published. 

DOMINICAN REIPUBLIC 

A recent USAID-sponsored study assessed the feasibility of establishing 
an HMO as a business venture in the Dominican Republic (ALICO 
t987). 

- At the time of the study, group practices called igialas medicas already 
existed in the Dominican Republic. They offered prepaid health ser
vices packages, and primarily covered lower- and middle-income work
ers. 

- These practices, comparable to HMOs, accounted for 75 percent of all 
health insurance covrage. 

- Although a market niche for an "upscale prepaid managed care plan" 
appeared to exist, it was the opinion of the study's authors that the 
enrollment and premium level necessary to support such a plan as a 
commercially viable operation were unattainable at the time. 

JAMAICA 

USAID also sponsored an exploratory study of alternative strategies for 
privatization in the Jamaican health sector, in the face of perceived qual
ity and cost-effectiveness problems in both the large public and smaller 
private health sectors (Rice, Ramney and McGrfff n.d.). 

- Several new forms of public/private partnership were proposed, of 
which three included some form of prepayment for health care: a new 
National Insurance Plan, to be administered by a private entity; a
"voucher option," in which Jamaicans could use their per capita share 
of recurrent health expenditures to purchase either a public or private 
sector health plan; and a trust fund to subsidize a "poor-only HMO" 
(ibid. : 36). 
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In 1985, Project HOPE prepared a preliminary analysis of the alter
native financing options under consideration by Jamaica's Committee on 
Alternative Methods for Financing the Health Services (Garrison and 
Wilensky 1985). 

- The study proposed a plan under which the employed would contribute 
a proportion of their earnings to a Health Insurance Fund, and would 
in turn purchase a package of health services that would be delivered 
by providers (whether public or private was left undecided) who would 
bill the Fund according to a fee schedule set by the government. Pa
tients would pay the difference, either out-of-pocket or through private
insurance, between what was allowed under the fee schedule and the 
actual costs of services. Health care for the indigent would be paid for 
from the Consolidated Fund.7 

USAID also studied the possibility of setting up a managed, prepaid
health services organization (akin to an HMO) in Trelawny Parish (Zu
kin and Weinberg 1986). However, 

- the population was found to be too poor to support an HMO; instead,
it was recommended that a different parish be selected or that Tre
lawny be combined with another parish for purposes of implementing 
the HMO idea.N 

GUATEMALA 

The HCF/LAC Guatemala study (Gwynne 1988) reported that several 
kinds of private, prepaid risk-sharing health care arrangements already
existed on the South Coast of Guatemala at the time of the study. 

- The study team felt that the best way to provide prepaid coverage for 
the greatest number of agro-export workers (and their dependents) was 
through existing agricultural organizations such as the coffee-growers' 
association. 



VII. CONCLUSIONS AND
 
RECOMMENDATIONS 

CONCLUSIONS 

CONTEXT 

The economic crisis that beset most LAC countries over the past decade 
has reduced their public health expenditures, both absolutely and as a 
proportion of GDP. Even greater has been the deterioration of the quality 
of public health care. While general tax revenues remain the most im
portant source of health care support, accounting for anywhere from 38 
to 80 percent of total health sector financing in the 10 LAC countries 
reviewed here, these countries tend o assign increasing importance to 
social security and private sector financing alternatives. 

The economic crisis has apparently stimulated private health care 
spending, which appears to have risen as a proportion of total health 
sector financing. The World Bank and AID, as the main sources of inter
national health development support, have encouraged the general ten
dency toward diversification of health sector financing; these donors have 
urged public health authorities to reallocate resources from hospital to 
primary and preventive care and to rely more heavily on alternative 
sources of financing. 

COSTS 

Cost studies at the primary care level have found that the annual total 
costs of otherwise comparable health centers, as well as the unit costs of 
services they deliver, vary widely-both within and among subsectors 
(i.e., public, social security and private). These variations are explainable 
by differences not only in the centers' efficiency of resources utilization, 
but also in the variety, quantity, and quality of final services they pro
duce. 

At the hospital level, cost studies have found that large facilities 
account for even bigger proportions of the total cost of public health ser
vices than standard expenditure accounts show. Identifying fully-ac
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counted-for facility costs, as well as the unit costs of individual depart
ments and the services they provide, creates a basis for political and 
management decisions on cost containment, cost recovery, quality im
provement and equitable resources a!location. 

DEMAND 

Studies of the demand for health care show that households-and em
ployers, acting for their employes---account for between 20 and 40 per
cent of total health sector expenditures in the 10 LAC countries reviewed 
here. These expenditures include direct payments for both public and 
private care, purchases of medicine,, and payments for coverage inder 
private, prepaid plans. Private practitioners, for example, provide over a 
third of all ambulatory care in Lima and ,half in Santo Domingo. 

Simulations, based on household survey data, suggest that if user 
charges for outpatient ire in public hospitals were introduced or in
creased, within reason and with exemptions for the poor, overall health 
services utilization would not decline significantly, but many users of pub
lic health services would switch to private providers whose services they 
consider to be of higher quality and!or more readily accessible than public 
services. Demand for inpatient care more strongly favors pu' 'ic facilities, 
because they are in far more :ample supply than private hospital and be
cause private hospitalization charges are not affordable :oy most house
holds. Demand studies alsc show that even very low-income households 
make some payments for health care (especially medicines), but that 
most of the cost of the health c-ire they need must be borne by providers 
that are publicly funded or supported by private charitable sources. 

HEALTH CARE FINANCING ALTERNATIVES 

Research findings emphasize the important role that social security plays 
in financing medical care, especially in Latin American countries. In the 
seven La,:in American countries reviewed here, medical care tinder social 
security accounts for 20 to 30 percent of total health sector expenditures; 
in the three Caribbean countries, social security contributes up to 10 per
cent (Belize, St. Lucia) or nothing at all (Jamaica). 

Social security mainly covers urban middle-income workers and 
their dependents, although a rural pro,_,..am in Ecuador demonstrates that 
coverage can be extended to agricultural communities as well. The cost 
of medical care under social security is generally higher than the cost of 
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public or private health services, yet many beneficiaries consider the 
quality of this care to have deteriorated in recent years. 

Studies of private, prepaid health plans show that these alternatives 
are still emergent, but in some areas are already an important component 
of total health sector financing. Private, prepaid plans include insurance 

plans (individual and group policies ) as well as employer-, community-, 
and provider-managed plans. Lima and Santo Domingo, where these 
plans account for about 10 percent of total coverage, are the leading ex
amples of their potential for providing coverage in large urban areas. In a 
few smaller cities and agro-export areas, employers (or employer organi
zations) and communities (or cooperatives) are providing ambulatory 
care financed by prepaid plans and/or user fees. Some of these plans dem
ontrate the potential for expansion of ambulatory care, but they gener
ally do not provide inpatient care (except normal deliveries). 

RECOMMENDATIONS 

PUBLIC HEALTH SUPPORT 

Since LAC countries provide health care for poor and lower-middle-in
come population segments predominantly through government programs 
funded from general tax revenues, international health development sup
port should continue to focus on strengthening these programs. The fol
lowing financing arrangements are recommended: 

- personnel expenditures for pub!ic health services should be limited to 
that proportion of aggregate (ministry of health) and facility-level op
erating budgets which allows for appropriate shares for other line items 
(e.g., supplies, maintenance, etc.), so as to maintain quality of care 
under inevitable budget constraints; issues of cost control, particularly 
for personnel and other budget line items (e.g., imported equipment 
and supplies), need to be addressed at the appropriate locus of power 
and responsibility; 

- cost containment is more complex at hospitals than primary care facil
ities, and the magnitude of resources involved isfar greater. Thus, hos
pitals should be the main focus, initially, of newly-introduced cost con
tainment measures. Hospital cost containment, in particular, requires 
reevaluation of functional responsibilities (e.g., reducing the volume 
of outpatient services), and of appropriate technologies of care; 

\ 
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- since it is unrealistic (and not necessarily advisable) to limit access to
inpatient care at public health facilitie, to priority population groups,
these facilities should charge reasonable user fees, subject to means
testing, and bill patients who have priva'e, prepaid plans. Most of the 
revenues collected should be retained ard directly managed by hospi
tals and health centers as an incentive to improve the quality of care 
they provide; 

- increased cost recovery, especially at hospitals, requires that political
commitments to "free" health care are interpreted as referring to those
who cannot afford to pay. Since even relatively affluent households
need protection against the risk of incurring "catastrophic" payment
obligations, user fees would encourage them to obtain health insurance
(or join a prepayment plan) that can help pay their hospital bills; 

- hospital services Should be subject to "full cost pricing." This does not 
mean that patients-even relatively affluent ones-should be expected
to pay the full cost of services they receive; full cost pricing, however,
provides the basis for determining to what extent services should be
financed from user charges (subject to a means test), from patients'
social security benefits, from private health insurance or other prepay
ment plans, from general tax revenues, and from other sources (e.g.,
domestic and international charitable donations, international health
development assistance, etc.). Full cost pricing should also serve as a
basis for cost containment, such as limiting high-cost services to those
considered essential, and redirecting patients seeking ordinary ambu
latory care to health centers; 

- user fee exemptions, both at hospitals and primary care facilities, re
quire standardized means testing, for which appropriaIe criteria and
procedures need to be periodically reviewed; health identification cards
could be issued to show patients' exempt status and/or beneficiary status
(under social security, private health insurance, etc.), as well as to 
record basic personal medical data; 

- public health authorities, with international health development assis
tance, should devise system-wide efforts to promote cost containment 
and cost recovery strategies; this includes implementing coordinated 
revenue collection, medical data recording, and cost accounting pro
cedures; training facility managers and medical staffs in the use of the
data thus generated; and developing legal and institutional models that 
encourage managerial autonomy and physician peer review; 

- costs of similar services should be compared among facilities so that 
cost variations and their causes can be identified; cost containment 
should involve appropriate distribution of responsibilities, and corre
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sponding allocations of resources, ameng levels of care and types of 
facilities; 

- pobiic health professionals, from national level appointees to facility 
roanagers and staffs, must be trained in cost containment measures that 
enhance the productivity of resources, and their utilization in conform
ance with standards considered appropriate for specific levels and set
tings of public health care delivery; appropriate incentives should be 
used to encourage and reward productivity-enhancing cost contain
ment accomplishments; 

- any decision to introduce (or expand) user fees at public health facili
ties should be preceded by a realistic projection of revenues to be col
lected, and an equally realistic estimate of the costs of collection. Net 
revenues should be of sufficient magnitude to finance specific improve
ments needed to increase a facility's overall quality of care and equity 
of access (i.e., its effectiveness); 

- if a facility has been judged suitable for cost recovery, the level of its 
financing from general tax revenues (and possibly from social security 
revenues as well) should (within limits) be conditional upon revenue 
generation from cost sharing; 

- evidence if user dissatisfaction (from household surveys) and facility 
underuti'ization (from institutional records) shows that reductions in 
financing have caused public health services to become less cost-effec
tive; qualitative improvements in public health services, reflected in 
most of these recommendations, are therefore basic to increasing the 
cost-effectiveness ofservices delivery and expanding public health cov
erage. 

SOCIAL SECURITY' SUPPORT 

The high costs and low coverage of medical care under social security 
have in the past kept the World Bank and AID from providing them with 
health development assistance, but this is currently under review. The 
potential for increasing the cost-effectiveness of medical care under social 
security is great. Specific recommendations include the following: 

- Provide technical assistance to those programs that have already de
cided to extend full coverage to all dependents of covered workers. 
Implementing this decision would require significant changes in the 
cost structures of these programs, such as reducing hospital-centered 
services in favor of expanded ambulatory care centers, and increasing 
the productivity of the programs' relatively costly personnel resources. 
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- Increasing the rates of wage taxes to increase social security revenues is 
not recommended, because (together with other benefits) wage taxes 
alr-ady represent a heavy payment burden on employers and workers 
alike. Instead, the collection of wage taxes should be improved, al
though this requires simultaneous improvements in the quality and ac
cessibility of medical services to which covered workers are entitled. 

- Those governments that-as employers-have fallen behind in their 
mandated contributions to social security should not expect public sec
tor employees to be served by medical care under social security unless 
the legally mandated transfers of revenue take place; not doing so rep
resents an implicit additional tax on those private employers and em
ployees who do contribute to these programs. 

- Expansion of coverage to population groups with lower average earn
ings than those currently covered ispossible; however, since social se
curity programs are not generally intended to redistribute income (or
benefits), the marginal cost of coverage for new groups must be lower 
than the average cost of serving current beneficiaries; this could be 
accomplished by financing primary health care expansion through a 
prepayment plan for the newly covered, while financing their hospital 
care through internal cross-subsidies, or even from general tax reve
nues. 

- Primary care centers financed by social security programs should pro
vide most of the same preventive services that public health centers 
offer. While this may increase the total cost of centers (depending on 
the mix and total volume of care), a greater variety of services offered 
is likely to decrease their average unit costs, and thus facilitate the 
further expansion of coverage. 

- The information systems (i.e., expenditure, utilization and cost ac
counting) of medical care programs under social security are at least as 
deficient as those of public health services and need similar improve
ments; moreover, public health and social security information systems
should be compatible so that unit costs of similar services can be com
pared not only within the respective subsectors but also between them. 

- While partial cost recovery from user fees in public health facilities is 
recommended, and to some small extent practiced, the same has gen
erally not been the case for medical care programs financed through
social security. However, just as private health insurance and other 
prepayment plans in many cases require co-payments (as restraints 
against unnecessary utilization, if not for cost recovery per se), so could 
social security programs. Co-payments may be more acceptable tc :In
ployers and employees than further increases in wage tax rates. 
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- Inasmuch as many social security beneficiaries already have supplemen
tary private insurance or other prepayment plans, whether and how 
medical care under social security could be co-financed from private 
forms of risk-sharing should be explored (again, as an alternative to 
increasing social security taxes). 

- As an alternative to providing medical care directly for most of their 
beneficiaries (as is the case in the Latin American countries reviewed 
here), social security programs should examine the alternatives of pro. 
viding medical care benefits through public and/or private providers on 
a capitation or reimbursement basis. This option is already available, 
to a limited extent, in some of these countnt3, rnd may be suitable 
particularly for the expansion of coverage to lower-income population 
segments in urban areas and to workers and their families in agro-ex
port areas. 

- In the Caribbean countries, the use of social security revenues for med
ical care islimited, so tar, to poorly-defined transfer payments to public 
health services. It is inadvisable for social security programs in Carib
bean countries to develop their own medical care facilities; they should 
therefore decide on appropriate arrangements with either public or pri
vate providers. This, in turn, requires that average unit costs of care be 
available as a basis for determining how much social security programs 
should contribute for the coverage of their beneficiaries. 

PRIVATE SECTOR SUPPORT 

User fee payments, already frequently referred to above, are-next to 
general tax revenues and social security taxes--one of the three main 
sources of health care financing in all 10 countries reviewed here. Many 
households directly pay for private care and purchase medicines from pri
vate pharmacies; for the poor, this can be a substantial drain on their 
meager resources. For this reason, and given these countries' preference 
for government financing of health care (from general and social security 
taxes), the substantial proportion of total hea!th care financing ac
counted for by direct household payments should be recognized by all 
concerned.
 

- The burden of direct payments for low-income households should not 
be further increased by the imposition of user fees in public health ser
vices; this is generally accepted, as evidenced by exemptions for the 
medically indigent. Between one-third and two-thirds of the popula
tions of the 10 countrie" reviewed here should be assumed to be ex
empt, except for nominal fees that may be needed to control or even 
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to stimulate utilization of primary health services (the latter if the tar
get population thinks of free care as being of low quality). 

- Among the one-third to two-thirds of the population who do not qual
ify for exemptioi from users fees, based on means testing, the potential 
demand for private, prepaid risk-sharing plans isevident. The devel
opment of these plans should be encouraged. 

- The recommendation (above) to encourage the development of pri
vate, prepaid risk-sharing plans is to some extent predicated on the 
assumption that demand for such coverage reflects areal preference for 
private care, rather than areaction to the poor quality of care provided
by public health and social security programs. It should also be deter
mined whether the development of these private sector alternatives 
needs active support from public and international agencies or merely 
apermissive regulatory environment. 

- Private health care financing alternatives, while they can be important 
as risk-sharing arrangements, run the danger of stimulating unneces
sary demand for health care, and of being costly to operate, particularly
if their membership is relatively small. These plans should therefore 
require some co-payments to control utilization and help prevent
rather than contribute to--unnecessarily costly provision of health 
care. 

- While there isevidence that private health services can become finan
cially self-sustaining at the primary care level, their success also reflects 
the failure of public health systems to provide the necessary coverage
for low-income populations. Especially if self-financing private services 
are to be established in new locations, the underlying assumptions fa
voring user fee payments (or even prepayment) by low-income house
holds should be reviewed from the perspective of equity. 

- Household demand studies have brought to light extensive cross-utili
zation of health services among subsectors, regardless of beneficiary sta
tus. This suggests that health systems are disorganized and resources 
utilization ishighly inefficient. Thus, the reasons for apparent private 
care preferences, and for the extensive cross-utilization of services, 
should be more systematically analyzed. 

- Nothing in the research studies reviewed here shows that private sector 
alternatives are necessarily more cost-effecive or unequivocally pre
ferred by households; households seek the best quality care they can 
afford, and strongly prefer doctors over paramedical workers. These 
household survey findings suggest ashift in health policy emphasis from 
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"lower cost" to "higher productivity" alternatives in the delivery of 
primary health care. 
Finally, the public/private goods distinction, applied to preventive/cu
rative care, that has been used in the World Bank's "agenda for reform" 
of health financing is not strongly supported by the research reviewed 
here. Curative care for the medically indigent isgenerally accepted as 
a public sector responsibility, and health authorities view curative and 
preventive care as interactive and mutually supportive. Policies favor
ing private financing of curative care would be more convincing, par
ticularly in the LAC countries reviewed here, if they were based on 
household income rather than cost/benefit considerations, and if they 
took account of the fact that households and private employers already 
contribute substantially-through direct user fees, prepayment plans, 
and social security payments. 
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NOTES 

I. 	 This procedure is illustrated in detail in Raymond et al. 1987, Table A. 12, and Russell et al. 
1988, Tables B.4 and B. 5. 

2. The specific variables that were ultimately selected for the demand model are listed below. 
3. 	Note that this output measure di:fers from the one used for cost analysis in the HCF/LAC Ec

uador cost study, which was "final services." 
4. 	 The percentage of the survey population per,:eiving illness was apparently not determined. 
5. The accuracy of this finding was questioned by participants at the June 1989, HCF/LAC Final 

Meeting. 
6. 	 Because ,f data limitations, the HCF/LAC study tean could not esti mate the effects of price on 

subsector choice for hospitalization. 
7. 	 Participants at the June 1989, tICF/LAC Final Meeting reported that, due to restrictions on the 

imposition of new taxes, the Health Insurance Fund had not been established. 
8. 	 Participants in the June 1989 HCF/I.AC Final Meeting reported that a private HMO was estab

lished in Jamaica in 1986, offering prepaid health plans of the "preferred provider" type to firms 
with five or more employees (see Lewis 1988b:58). 
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AEP Appropriateness Evaluation Protocol, an objective instrument for 
assessing the appropriateness of hospital use 

AID (AID/W) the U.S. Agency for International Development, lo
cated in Washington, DC (see also USAID) 

ALOS Average length of (hospital) stay 

BZ $ Belizean dollar 
CARICOM Caribbean Community, the Caribbean common market 

organization 

DRG Diagnostic Related Groups, treatment categories used for hospital 
cost estimation 

EC $ Eastern Caribbean dollar 

ENNSA Encuesta Nacional de Nutricion y Salud, the 1984 National 
Nutrition and Health Survey of Peru
 

FFS Fee-for-service
 

FIDES Fundacion Integral de Desarrollo, a Bolivian development or
ganization 

GDP Gross Domestic Product 
GHA Group Health Association, Inc., a Washington, DC, HMO 

GHAA Group Health Association of America, a Washington, DC 
membership organization of prepaid health care institutions 

HCF/LAC Health Care Financing in Latin America and the Carib
bean, an AID/W centrally-funded project implemented by SIJNY/SB 

HFA/2000 Health for All by the Year 2000, the World Health Organi-
zation/UNICEF sponsored Declaration of Alma Ata 

HIPGNY Health Insurance Plan of Greater New York 
HMO Health maintenance organization 
HSA-Peru Health Sector Analysis of Peru, a 1985-86 sector-wide, 

USAID-funded study implemented by SUNY/SB 

IDB Interamerican Development Bank 
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IDSS Instituto Dominicano de Seguridad Social, the Dominican Social 
Security Institute 

IEPD Instituto de Estudios de Poblacion y Desarrollo, the Dominican 
Institute of Development and Population Studies 

IGSS Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, the Guatemalan So
cial Security Institute 

IPSS Instituto Peruano de Seguridad Social, the Peruvian Social Secu
rity Institute 

IRG International Resources Group, Ltd., a Washington, DC, research 
and consulting firm 

ISSA Integrated System for Survey Analysis, a computer program 

JS1 John Srnow, Inc., an Arlington, VA, research organization 

LAC Latin America and the Caribbean 

LDC Less developed country 

MCH Maternal ar 'J Child Health 

MOH Ministry of Health 

MSCI Medical Services Corporation International, an Arlington, VA, 
research organization 

MSH Management Sciences for Health, a Boston, MA, non-profit re
search organization 

NGO Non-governmental Organization 

NIS National Insurance Scheme, the St. Lucian social security orga
nization 

OECS Organization of Eastern Caribbean States 

PAHO Pan American Health Organization 

PHC Primary Health Care 

PREMI Program for Reduction of Maternal and Childhood Illness, a 
USAID-supported child survival program of the Ecuadorian Ministry 
of Health 

PRICOR Primary Health Care Operations Research, an AID/W cen
trally-funded project implemented by URC 

PRITECH Technologies for Primary Health Care, an AID/W cen
trally-funded project implemented by MSH 

PROSALUD Proteccion a la Salud, a non-profit, USAID-sponsored, 
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private sector Bolivian health care delivery network in the state of 
Santa Cruz, Bolivia 

PUJ Pontificia Universidad Javeriana, Colombia 
PVO Private Voluntary Organization 
REACH Resources for Child Health, an AID/W centrally-funded re

search project implemented by JSI 
SAYTEC Private research firm, Quito, Ecuador 
SEGEPLAN Secretaria General del Consejo Nacional de Planificacion 

Economica, the General Secretariat of the Guatemalan National 
Council of Economic Planning 

SESPAS Secretaria del Estado de Salud Publica y Asistencia Social, the 
Dominican State Secretariat of Health and Social Services 

SPSS Statistical Package for the Social Sciences, a computer program 
SS Social Security 

SSB Social Security Board, Belize 
SSC Seguro Social Campesino, Ecuador's rural social security program 
SUNY State University of New York 
SUN .'SB State University of New York at Stony Brook 
URC University Research Corporation, A Chevy Chase, MD, research 

organization 
USAID United States Agency for International Development; this ac

r-nym is normally used to refer to the Agency's missions located in 
developing countries 

WHO World Health Organization 
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EDITORIAL
 

La ddcada pasada ha sido un perfodo con constante incremento en la 
presi6n econ61nica sobre los sistemas de atenci6n a la salud en la mayorfa 
de los pafses. En todos los parses el crecimiento en la demanda estimulado 
por un. constante evoluci6n de la tecnologfa ha incrementado el costo 
de la -itziicion a la salud. Para los pafses industrializados esto ha signifi
cado dedicar una siempre creciente parte de los recursos nacionales a la 
producci6n y distribuci6n de servicios de salud y un creciente debate en 
corno estos costos pueden ser contenidos. 

Para los parses menos desarrollados la opcion de aurnentar los recur
sos ptiblicos no ha sido posible. Miis bien se han disminuido los recursos 
que se utilizan en forma general y han competido con presiones de prio
ridades nacionales que han llevado a limitaciones en la calidad y dispo
nibilidad de la atenci6n y, en algunos casos, a una creciente dependencia 
de ayuda externa para alcanzar las metas fundamentales de salud. 

Los pafses en desarrollo han respondido a estas presiciies econ6mi
cas crecientes a travds de re-examinar la manera en la cual los servicios 
de salud son financiados y a trav6s de explorar diferentes alternativas que 
puedan fortalecer el financiamiento y la base econ6mica del sector. Estas 
exploraciones han sido estimuladas por una presi6n significante de fondos 
externos de financiamiento provenientes del Banco Mundiai, de los Ban-
Cos Regionales de Desarrollo y del Fondo Monetario Internacional, 
quienes han ligado las reformas econ6micas del sector sPldd a las reformas 
econ6micas del pafs como un todo. 

Para muchos parses en desarrollo hay nuevos asuntos en el sector 
salud. Los sistemas contemporineos frecuentemente incorporan infra
estructuras a instituciones de financiamiento p6blico heredades de on pe
rfodo colonial con unas condiciones sociales y econ6micas muy diferen
tes. Las estructuras administrativas y gerenciales tambidn reflejan este le
gado. La informaci6n y la experiencia que se requiere para desarrollar 
polfticas que mobilicen nuevos recursos o que usen los recursos existentes 
de una manera m~is eficiente a veces no se encuentran presentes. 

Esta realidad ha generado una necesidad para anflisis e investiga
ciones que exploren ia experiencia actual en la producci6n y distribuci6n 
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de servicios, el uso de recursos y otras caracterlsticas del mercado de los 
servicios de salud. Un ndruero creciente de estudios estain proprocio
nando bases empfricas para el proceso de cambio de politicas que actual
mente se encuentran en marcha. Los docimentos que fueron preparados 
por Gwynne y Zschock, presentan experiencias recientes analfticas para 
la regi6n de America Latina y el Caribe. Ellos describen el patr6n general 
de financiamiento de salud para la regi6n y presentan los restIltados de 
investigaciones emprendidas corrio parte de un programa auspiciado por 
la Agencia para el Desarrollo Internacional de los Estados Unidos 
(USAID), dirigido por el Profesr Dieter Zschock de la Universidad Es
tatal de Nueva York en Stony Brook. 

Una gran variedad de cambios del programa politico estin siendo 
considerados en los paises en vfas de desarrollo. Alginas de estas estrate
gias incluyen nuevas foentes de ingresos pa,'a la provisi6n de servicios 
p6blicos, explorar nuevos medios para limitar la responsabilidad ptblica 
para la prestaci6n de servicios de salud al fortalecer el papel del sector 
privado, e intentar mejorar la eficiencia de los servicios con los recursos 
existentes. En cada uno de estos casos, el desempefio del sector de salud 
esti siendo ligado m~is estrechamente al contexto econ6mico general del 
pais. La distribuci6n de recursos de salud cada vez mis reflejari criterios 
econ6micos ademis de los objetivos sociales. 

Estos cambios presentan desaffos importantes para los administa
dores de servicios de salud. Cambios en el financiamiento de salud ine
vitablemente cambiar las opciones para administrar recursos, y los cri
terios de desempefio que asumen los administradores. La comprensi6n 
del contexto econ6mico del sistema de salud y la naturaleza de las op
ciones econ6micas pr-sibles es esencial para utilizar los recursos de salud 
de la manera mis efectiva en apoyo de las metas de salud. 

El reconocimiento de esta realidad se refleja en el creciente inter(s 
por incorporar mis contenidos de economia de la salud en el entrena
miento de administradores de salud en los paises en vias de desarrollo. 
Mientras la necesidad es obvia, la forma y el contenido de esre entrena
miento tiene que estar basado en una valoraci6n real de c6mo las pro
mesas expresadas en los anilisis econ6micos, pueden ser incorporadas al 
proceso administrativo. Un nfimero especial de esta Revista, que apare
cerdi pr6ximamente, se dedicari a abordar este importante tema. Especi
ficamente este ntimero se centrari en el papel de ia economia en la ad
ministraci6n de los servicios de salud, y estrategias para incorporar 
capacitaci6n en econotfa en la experiencia de aprendizaje de los futuros 

t6\,1/.
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administradores. La meta es compartir ia experiencia en evoluci6n del 
entrenamiento en economia para administradores de salud, y estimular 
esfuerzos para fortalecer la gerencia de recursos en salud en los paises en 
vfas de desarrollo, a travds de un uso m~is efectivo de la economfa en la 
prictica. El documento de Gwynne y Zschock proved antecedentes para 
esta discusi6n. 

GERALD ROSENTHAL 
30 de junio de 1990 



I. INTRODUCCION
 

Este documento describe el trabajo realizado en los cuatros aflos (1985
1989) del proyecto de investigaci6n y asistencia tfcnica titulado Finan. 
ciamiento de iaAtenci6n de Salud en America Latina y el Caribe (FAS/ 
ALC). Con recursos de la Oficina Regional para Am6rica Latina de la 
Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional, el pro
yecto realiz6 investigaciones yproporcion6 asistencia t~cnica relacionada 
a ocho paises de Amdrica Latina y el Caribe, concentrndose en tres te
mas de atei .ci6n de salud: costos totales, demanda familiar y la factibili
dad de alternativas a los ingresos impositivos generales para st, financia
miento. Estos t6picos, todos prioridades de las politicas de la AID, 
reflejan dos convicciones principales de la Agerncia: primero, que las limi
taciones de recursos y la deficiencia organizational ban impuesto restric
ciones severas a la ampliaci6n efectiva de !os servicios de salud pciblica en 
la regi6n de ALC; y, segundo, que se necesitarfin medidas de contenci6n 
y recuperaci(n de costos mediante aranceles al usuario y mecanismos de 
riesgo compartido y prepago, para que los pafses de medianos y bajos in
gresos de la regi6n logren el objetivo universalmente aceptado de "Salud 
para Todos en el Afio 2000." 

UTILIDAD DE LOS ESTUDIOS DE 
FINANCIAMIENTO 
DE LA ATENCION DE SALUD 

ESTUDIOS DE COSTOS 

Normalmente los estudios de costos establecen bases de datos que son 
utilizadas por instituciones (por ejemplo, ministerios de salud), por pro
gramas (campafias masivas de vacunaci6n), o por instalaciones indivi
duales (clifnicas ptiblicas). Los costos de las instituciones, programas o 
instalaciones (o de los servicios que proporcionan) deben ser "plena-

Dirigir las comunicaciones y pedido de reimpresos aAUPHA, Programa de Desarrollo Latinoame
ricano, 1911 North Fort Myre [)rive, Suite 503, Arlington, Virginia 22209, EUA. 
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mente contabilizados," esto es, deben incluir los costos de capital, admini
straci6n y operaci6n. Los cilculos resultantes de los costos totales
incluyendo los de insumos (corno personal y suministros) y los costos pro
medios y marginales de la producci6n de servicios-tienen diversas apli
caciones: por ejemplo, revis6n de la escala de aranceles al usuario (basada 
en el costo promedio de los servicios), ev,,luaci6n de la productividad del 
personal (de acuerdo a comparaciones de los costos de insumos y produc
ci6n de servicios) o preparaci6n de presupuestos (segfin la identificaci6n 
de costos controlables vs. incontrolables a cada nivel de autoridad).

En un sentido mis amplio, los estudios de costos proporcionan in
formaci6n sobre sus variaciones (entre instituc:ones y/o para el mismo 
organismo a trav, s de los afios) y sus determinantes. Su identificaci6n es 
fundamental para mejorar la administiaci6n financiera y aplicar medidas 
de control de costos. Finalmente, estos estudios proporcionan un con
texto en el que las implicaciones financieras de opciones de politicas es
pecfficas-por ejemplo, si procede a la ampliaci6n de la cobertura de la 
poblaci6n-pueden ser evaluadas a nivel nacional, sectorial, subsectorial 
o institucional. 

ESTUDIOS DE DEMANDA 

Los estudios de demanda, basados en informac6n de encuestas a grupos
familiares, no s6lo contribuyen a identificar la utilizaci6n actual de los 
servicios de salud, sino que, mediante simulaciones computarizadas, tam
bidn estiman los cambios de la demanda en respuesta a las fluctuaciones
 
de las variables que la afectan. Las autoridades de salud pueden utilizar
 
esta informacidn para determinar los recursos adicionales (reales y fina'
cieros) que 
se precisan para cumplir los objetivos de las polfticas, para una
 
mejor asignaci6n de los recursos 
existentes y/o cornplementarios y para
determir , "c6mo las percepciones de los consumidores sobre la calidad de 
los s-- . icios o.recidos afectan su utilizaci6n. 

El creciente interds de las polfticas sobre aranceles al usuario, parti
cularmente para los actuales servicios gratuitos de salud, constituye un 
buen ejemplo de la urilidad prictica de los anlisis de demanda: pueden
simular los efectos, en la utilizaci6n de los servicios por el consumidor y 
en la generaci6n de ingresos de las instalaciones de salud, de cambios en 
los precios, antes que se adopten decisiones de polfticas. Otras decisiones 
de polfticas potenciales que afectan, por ejemplo, la calidad de la aten
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ci6n, la localidad, o el personal de las instalaciones, pueden ser probadas 
por los andlisis de demanda antes de su puesta en pr~ictica. 

ESTUDIOS DE FINANCIAMIENTO ALTERNATIVO 

Los estudios de financiarniento alternativo se precisan por la limitada dis
ponibilidad de los ingresos impositivos generales para el financiamiento 
de la atenci6n de salud. Tales estudios pueden evaluar la eficacia y equi
dad de diversas f~tmulas para asignar los recursos ptiblicos y privados, para 
definir las responsabilidades respectivas de los subsectores ptiblico y pri
vado en el financiarniento y prestaci6n de la atenci6n de salud y para 
identificar y evaluar nuevas fuentes de financiamiento para la salud, in
cluyendo mndtodos para alentar a los usuarios al pago directo de la aten
ci6n de salud. Los ejemplos de mecanismos de financiamiento alternativo 
se clasifican en cuatro categorias: seguro social, seguro privado, otros 
acuerdos de prepago y aranceles al usuario. 

EL PROYECTO FAS/ALC 

El proyecto FAS/ALC inici6 sus trabajos en 1985 con una investigaci6n 
de Ia bibliografia en financiamiento de la salud relacionada con los tres 
temas prioritarios mencionados anteriornente (Russell y Zschock, 1986). 
Con posterioridad, el personal y consultores del proyecto visitaron ocho 
paises de Amrica Latina y el Caribe (Belice, Bolivia, Ecuador, El Sal
vador, Guatemala, Pertu, Reptiblica Dominicana y Santa Lucia). En 
cada uno proporcionaron asistencia tdcnica a corto plazo e identificaron 
estudios de investigaci6n en apoyo a los objetivos especificos del pais an
fitri6n y de la AID. Estas visitas dieron como resultado el disefio y ejecu
ci6n J- ocho estudios de investigacfon--dos en la Rep6blica Dominicana 
y uno en los otros pafses visitados, excepto en El Salvador, donde un 
estudio identificado por el proyecto FAS/ALC esti siendo realizado por 
otro programa financiado por la AID. Estos ocho estudios se suman a una 
diversidad de docurnentos de la AID en las tres direas prioritarias de aten
ci6n de salud: tres se refieren a costos, dos a la demanda de grupos fami
hares y tres a mecanismos de fiiciamiento alternativo. 

Este documento se basa en el informe final de FAS/ALC (Gwynne 
y Zschock 1989) y se concentra en los estudios de investigaci6n efectua
dos en 10 parses: los siete en que el proyecto realiz6 sus ocho estudios 
nacionales, mis El Salvador, Honduras y Jamaica. Para nuestros prop6
sitos, todos estos paises son comparables. Todos son de bajos-medianos 
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ingresos, seg6n la definici6n del Banco Mn.:dial (v6ase Cuadro 1), esto 
es, su ingreso per c~ipita varfa entre US $500 y US $1.500. Todos experi
mentaron una grave recesi6n econ6mica a principios y mediados de la 
d6cada actual. Salvo Peril, todos tienen tun poblaci6n pequefia y gene
ralmente se conjetura que esto los expone mis a las vicisitudes de la situa
ci6n econ6mica internacional que los paises inis grandes, los cuales pue
den recurrir en mayor grado a la demnanda del mercado interno para esti
mular el crecimiento econ(rnico. 

Una sintesis corno 6sta no puede intentar ser (y menos permanecer) 
totalmente actualizada. En general, este documento refleja el "presente 
etnogrAfico," los hechos al momento de la investigaci6n. En algunos casos 
se ha dispuesto de nueva informaci6n despu~s de la distribuci6n de los 
documentos originales en los que se basa este documento. Hemos intro
ducido cambios o actualizaciones s6lo en los casos en que se derivan im
plicaciones de polifticas importantes. 

CUADRO 1: Indicadores Piblacionales y Econ6micos Para Paises 
Seleccionados de ALC 

Crecimniento 
Poblaiuun Poblaci6n PIB/Capita Canbio en PIB/Capita (4) 

Pais (1) (2) (3) 1981-84 1985 1986 

Belize 
Bdivia 

0,2 
6,6 

n.d. 
2,7 

1.170 
600 

"" 
- 5,2 

2,2 (1965-86) 
- 2,8 

... 
- 5,5 

Dom. Rep. 6,6 2,4 710 0,4 -6,4 0,3 
Ecuador 9,6 2,9 1.160 - 1,3 1,6 -0,1 
El Salvador 4,9 1,2 820 -3,8 0,7 - 1,0 
Guatemala 8,2 2,9 930 -4,0 - 3.7 -2,4 
Honduras 4,5 3,6 740 - 3,1 -0,3 -0,6 
Jamaica 2,4 1,5 840 -0,1 -5,9 0,7 
Peri6 19,8 2,3 1.090 -3,5 -0,1 5,8 
Sta. Lucia 0,1 n.d. 1.320 2,3 (1965-86) .. 

(1) en millones, mediados 1986; (2) promedio anual, porcentaje, 1980-86; (3)en US$, 1986; (4)
promedio anual de la tasii de cambio. Fuentes: Cifras de las columnas (1)-(3), Banco Mundtl. \orld 

289 Development Report 1988, Cuadros 1-27; tambi6n Cuadro A, p. , para columnas (1), (3)v (4) 
para daws de Belice ySana Lucia. Cifras en columna (4), excepto Belice y Santa Lucfa, dei Banco 
Interamericano de Desarrollo, Informe de Progreso Econ6mico y Social en Amrica Latina 1988, 
Cuadro 11-5. 

.(\
 



II. CONTEXTO
 

En el perfodo 1985-1989, 6poca en que se desarroll6 la mayorfa de las 
investigaciones de este estudio, los diez paises en que se concentra este 
documento continuaron experimentando los efectos de la grave crisis 
econ6mica que afect6 a Am6rica Latina y el Caribe desde principios de 
1980. En verdad, son mifnimos los estudios aqui resefiados que fueron 
especfficamente formulados para analizar sus temas en relaci6n a la crisis 
econ6mica y su impacto en el sector salud. S61o los estudios regionales 
auspiciados por la OPS (Musgrove 1987a) y el Anailisis del Sector Salud 
de PerCi (Zschock 1988) enfocan el aspecto de esta crisis en el sector 
salud. Sin embargo, es evidente que entre las razones para realizar la ma
yorfa de estos estudios, el impacto de la crisis en el financiamiento de la 
atenc;,)n de salud fue una de ellas. Otro motivo fie la opini6n generali
zada sobre el cambio que se estaba produciendo (o qUe debfa efectuarse) 
en ei sector salud d,- las naciones de ALC y que se precisaba una mejor 
comprensi6n de las respectivas implicaciones en el financiarniento de los 
servicios de salUd. 

Este capitUlo define el contexto en el que se realizaron las investi
gaciones. Describe las condiciones macroecon6micas, los cambios orga
nizacionales en los sistemas de salud y las politicas de salud de los orga
nismos donantes intemacionales, especificamente las del Banco Mundial y 
de la AID, que han orientado el apoyo al sector salud en la 6ltima d6cada. 

CONTEXTO ECONOMI(:O 

Las restricciones de recursos y los problemas de ineficiencia que afectan a 
los servicios de salud ptiblica Ilegaron a ser una seria preocupaci6n en la 
d~cada de los 80, cuando los paises de Am6rica Latina y el Caribe-con 
la asistencia de los organismos donantes internacionales-procuraron 
ampliar la cobertura de la atenci6n primaria de salud, al tiempo que las 
economias nacionales estaban acosadas per disminuci6n de la produc
ci6n y aumento de la deuda nacional e intemacional. El crecimiento 
econ6mico, que habia logrado un prornedlo del 5,9 por ciento anual entre 
1971 y 1980 en Am6rica Latina y el Caribe, fue negativo a principios de 

C~q
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1980 y s61o se ha recuperado parcialmente en afios recientes (vdase 
Cuadro 2). 

Entre los paises andinos, Bolivia y Pertit sufrieron graves recesiones 
en 1981-83. En 1986 la economia de Bolivia no se habfa recuperado y ia 
tendencia ascendente en Per'li fue interrumpida por una hiperinflaci6n.
El auge petrolero de Ecuador dc los afios 1970 finaliz6 con la d6cada y el 
crecimiento econ6mico, que ha sido lento desde entonces, se vid afectado 
en 1987 por el terremoto de enero de ese afio. La Reptiblica Dominicana 
y los tres paises centroamericanos-El Salvador, Guatemala y Hondu
ras-tarnbi6n registraron declinaciones del IB al comienzo de la d~cada 
de 1980 como consecuencia de la aguda disminucin de los precios en los 
mercados mundiales de divers,-s productos aurr.olas. El Salvador tambi6n 
sufri6 los efectos econ6micos de un terremoto en 1986. Desde entonces,
ninguno de estes paises ha logrado una recuperaci6n real. La economfa 
de Jamaica ha tenido un desempefio deficiente en las iltimas dos ddcadas. 

Las desfavorables condiciones economicas en la mayoria de esios 
paises han debilitado el objetivo de las polfticas pcblicas de ampliar la 
atenci6n primaria de salud a trav6s de los ministerios de salud y tambin 
han provocado el deterioro de los servicios de salud piiblica existentes. 
Los niveles de gastos en salud ptiblica (definidos en las cuentas de ingresos 

CUADRO 2: Crecimiento del PIB, Parses Seleccionados de Am~rica Latina 
1971-1936 (Promedio anual, porcentajes) 

1971-80 1981-83 1984 1985 1986 
Bolivia 
Dorn. Rep. 
Ecuador 
El Salvador 
Guatemala 
Honduras 
Jamaica 
Peni 

4,5 
6,9 
8,9 
3,2 
5,7 
5,5 

-0,8 
3,8 

-3,4 
3,7 
0,7 

-4,4 
- 1,8 
-0,2 

2,0 
-2,8 

-0,3 
0,5 
4,2 
2,3 
0,5 
2,8 

-0,9 
4,8 

-0,2 
-4,2 

4,' 
2,0 

- 1,0 
3,2 

-4,5 
2,5 

- 2,9 
2,6 
2,8 
0,6 
0,4 
2,7 
2,1 
8,5 

ALC" 5,9 - 1,0 3,6 3,4 3,9 

Fuente: Banco Interamericano de Desarrollo, Informe de Progreso Econ6mico v Social 1988, Cuadro 
11-5.
 
Tromedio de 25 pafses de ALC.
 
Nota: La fuente de laque se obtuvo ese cuadro no incluye informaci6n para Belice y Santa Lucfa. Si

bien otras fuentes indican los datos correspondientes, las discrepancias entre ellas no aconsejan su
 
inclusiOn en un cuadro.
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nacionales como gastos a trav6s de los ministerios de salud, sin inclusi6n 
de los programas de atenci6n mddica de la seguridad social) aparecen en 
el Cuadro .3como gastos de salud en proporci6n al PIB. Una comparaci6n
de los Cuadros 2 y 3 sugiere que esta proporci6n ha tendido a declinar a 
medida que las tasas de crecimiento del PIB fueron m~is lentas y Ilegaron 
a ser negativas. Tarnbi6n debe observarse que el efecto de los menores 
compromisos a la salud piiblica se agrava por el aumento de la pohlaci6n,
1o que reduce los gastos de salud per cpita, en t6rminos absolutos, ain 
m~is de lo que indican estos datos relativos. 

Bolivia, cuyos gastos de salud piblica prornediaron -lgo mis del uno 
por ciento en los afios 1970, redujo esta cantidad a menos ('el inedio por
ciento en la d&cad de 1980. A pesar de la crisis econ6mica, Per6 ha 
mantenido estos gastos en casi el uno por ciento del PIB en las dos d6ca
das. Ecuador, que formul6 un serio compromiso polftico a la salud piiblica
a mediados de los afnos 1970, mantuvo un nivel de gastos del dos por
ciento hasta mediados de los afios 1980, pero recientemente redujo el 
gasto de salud piblica al uLno por ciento del PIB. 

El compromiso financiero de Guatemala ha variado considerable
mente, pero el promedio ha permanecido en alrededor del uno por ciento 
del PIB, en tanto que en Repimblica Dominicana los gastos en salud pi6
blica disminuyeron recientemente del 1,5-2 por ciento al uno por ciento. 

CUADRO 3: Gastos de Salud Piblica como Porcentaje Del Producto Intemo
 
Bruto, Pagses Scleccionados de ALC, 1976-1986
 

1976 1980 1981 
 1982 1983 1984 1985 1986
 
iviaolN !,0 1,7 1,') 0,4 0,4 0,5 0,4


[Dom. Rep. 1.8 2,1 I,1 
n.d.
 

2,0 1,2 1,2 1,0 1,0

Ecuador 1,4 1,8 
 2,1 2,2 2,0 1,9 1,1 I,1
El Salvador 1,4 1,5 1,4 1,41,6 1,4 1,2 n.d.
Guatcmale 0,8 1,6 1,1 1,4 0,8 1,00,7 0,7
Honduras 1,9 1,4 1,6 1,51,5 1,6 2,0 2,6
Jamaica 3,1 3,8 3,6 3,8 3,5 2,92,9 n.d. 
Peni 1,1 1,1 1,01,1 0,9 1,0 1,0 n.d. 
Fuente: Banco Intcramericano de Desarrollo, Infornie de Progreso Econ6minco y Social 1988, Cuadro 
IV-8. 
n.d. = no disrxmil'e 
Nota: La fuentc utiizada para lapreparaci6n de 6ste cuadro no contiene datos sobre Belice y Santa
Lucia. Si lien otras fiuentesindican los datos corresxindientes, las discrepancias entre elias no acon
scjan su inclusi6n en un cuadro. 
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En El Salvador y Honduras estos gastos han permanecido constantes en 
alrededor del 1,5 por ciento del PIB (con un reciente incremento a! 2 por 
ciento en Honduras). 

Los niveles relazivamente altos (de gasto de salud pciblica en Jamaica 
(Cuadro 3) no pueden compararse con los indices bajos de las naciones 
latinoamericanas, pIesto que Jamaica no proporciona atenci6n de salud 
mediante acuerdos de seguridad social. Cada uno de los parses latinoame.. 
ricanos, ademis de suministrar servicios de salud a travds de sus ministe
rios de salud, tambi~n conceden atenci6n mrndica por medio ie suIs servi
cios de seguro social, en Lin nivel de financiamiento equivalente a sus 
gastos de salud p6blica (Zschock 1986). Salvo pocas excepciones, ul gasto 
combinado del sector p6blico en salud ha fluctuado entre el dos v cuatro 
por ciento del PIB. (El gasto de Jamaica en salud p6blica ha variado entre 
el tres y cuatro por ciento del PIB a principios de los afios 1980, pero ha 
registrado declinaciones y boy da se aproxima al tres por ciento del nivel 
de finales de los afios 1970). 

Los datos del Cuadro 3 revelan que durante la dcada Ie 1970--un 
periodo de crecimiento economico sostenido--los gastos en salud ptliblica 
representaron tin porcentaje elevado del PIB en ALC, pero en la dtcada 
de 1980-periodo de recesi6n economica-ha registrado urea tendencia 
descendente como proporcion del PIB. No se dispone tie informaci6n 
comparable de los gastos de atencion mnhica bajo el regimen de seguridad 
social. Sin embargo, puede conjeti rarse que estos fieron afectados en 
forma mais directa que los de salud p6blica por los cambios en lis condi
ciones econm6icas. Se estima que los ingresos Lie Ia seguridad social
contribuciones obligatorias de empleadores y empleados de acuerdo a los 
salarios-probablemente registraron variaciones mis aguhas por los cam
bios de la producci6n econ6mica que los ingresos impositivos generales 
que financian los servicios de salud p~blica. 

Los efectos de Ia recesi6n econ6mica en el financiamiento de la 
atenci6n de saud involucran una reaccin en cadlena, con ciertos inter
valos. Por Ilo general, las declinaciones en la producci6n econ6mica pro
vocaron inicialmente cortes en la inversi6n, amortiguando temporal
mente el impacto de la recesi6n en los gastos de constimo (esto es, ordi
narios) (y que se aplica tanto a la economfa global como al sector salud). 
Pero a largo plazo, el menor monto de la inversi6n signif.'6 Lin efecto 
negativo mayor en el crecimiento econ6mico-y en la ampliaci6n de los 
servicios de salud--que la reducci6n temporal en gastos ordinarios en Lin 
perfodo de condiciones econ6micas negativas. Al aumentar el desempleo 

le 
\C)\ 
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y disminuir los ingresos del grupo familiar, puede acrecentarse la demanda 
de servicios de salud p6blica ofrecidos en forma gratuita o a un costo no
minal. Pero al mismo tiempo los servicios pciblicos pueden deteriorarse, al 
postergarse el mantenimiento de los hospitales e instalaciones de aten
cion primaria y [as reparaciones o sustituciones de equipos. Los gastos
ordinarios tambin se reducen, pero fundamentalmente a expensas del 
mantenimiento y surninistro de las instalaciones y no de los salarios, be
neficios y pensiones. Por ello es probable que la calidad del set icio se 
deteriore atin m~is que la declinaci6n de los gastos ordinarios. 

El impacto de la recesion econ6mica de Am6rica Latina y ei Caribe 
a principios de los afios 1980 sobre los gastos de salud ptiblica fie anali
zada por Musgrove (19 8 7a) en tin estUdio auspiciado por la OPS. Sus 
conclusiones reflejan el perfil esperado: 

- en general, asf como en el sector salud, los gastos de inversi6n pciblica
fueron reducidos en mayor proporcion que los gastos ordinarios, octil
tando el impacto inmediato de la amplia recesi(n regional en Ia pres
taci6n de servicios de selud; 

- a nivel per cipita los gastos ordinarios en salud ptiblica declinaron en 
Ia mayoria de ALC; 

- entre los gastos ordinarios, los salarios, heneficios marginales y pen
siones para los empleados de salud ptblica atmentaron en forma pro
porcional, en tanto que disminuy6 el porcentaje presupyuestario para 
medicamentos y otros materiales fungibles; 

- aunque es minima la infortmaci6n que se dispone sobre el impacto de la 
recesi6n economica en los gastos privados de salud, parece set que
"cuando disminuyen los ingresos, el gasto mndico privado total cae en 
forma mis que proporcional" (ibid:431) aumentando la demada de los 
servicios piblicos de saltid. 

El impacto de la recesi6n econ6mica en los gastos tie salud en Per6i en 
1985-86 fue analizado en detalle en un estudio sectorial financiado por la 
AID: Anilisis del Sector Salud de Pert (Zschock 1988). En general, sus 
conclusiones apoyan las del estudio de Musgrove para Am~rica Latina y 
ei Caribe: 

- los gastos ordinai,os, como proporci6n del gasto total del ninisterio de 
salud, aumentaron del 86 pot ciento en 1980 al 90 por ciento en 1984, 
en tanto que la inversi6n en instalaciones y equipos de salud declin(i 
del 14 al 10 por ciento del total; 

- los salarios, beneficios y pensiones, como proporci6n del total de gastos 
del ministerio de salud, se incrementaron del 62 por ciento en 1980 al 
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78 por ciento en 1984, mientras que la proporci6n de suministros (in
cluyendo medicamentos) disminuy6 del 24 aI 17 por ciento; 

- las ventas totales de firracos (pdblica y privada) cayeron en tn 18 por 
ciento de su valor y en ain 37 por ciento en terminos de unidades ven
didas entre 1980 y 1984 y las ventas de miedicarmentos esenciales para 
los programas de salud ptblica y seguridad social--apoximadamente 
un cuarto de las ventas totales de firmacos en Pert?-declinaron a la 
mitad; 

- los gastos de seguridad social para atenci(n mi6dica, que representaron 
alrededor de un tercio del gasto total del sector salud de Pert6, fluctua
ron mis que el gasto en salud p.'blica: registraron Una abrupta caida, 
pero recuperaron sus niveles precedentes con anticipaci6n a los del 
ministerio de salad. (Esta conclasi6n est:A corroborada por tin estudio 
posterior que indica que los ingresos ygastos de seguridad social en Peri 
son altamente cfclicos; vo~ase Petrera Pavone 1987). 

Pero una conclusi6n importante del estudio de Zschock c ifiere de La 
observaci6n de Musgrove, en el sentido que los gastos privados de salud 
declinaron mis qaC los p6blicos durante la recesi6n econ6mica: 

Zschock estima quC ilos gastos privados de salhd en Peri aumentaron, 
en terminos relativos y absolutos, durante la recesi6n econ6mica na
cional de principios de los afios 1980. Mientras el gasto de salad pCiblica 
disminuy6 del 37 al 33 por ciento del total del sector salud, el porcen
taje del subsector privado del gasto total de salad aument6 del 29 por 
ciento en 1980 aalrededor del 33 por ciento en 1984. An en trninos 
absolutos, el gasto nrivado de atenci6n de salhd aUment6 durante la 
recesi6n econ6mica peraana. 

Un estudio imis reciente de la OPS sobre el impacto de Ia recesi6n 
en los gastos de salud p~!blica (MtIsgrove 1988) concluye que estos se con
trayeron casi paralelamente con las declinaciones del gasto estatal du
rante Ia crisis econ6mica. Esto sugiere que en momentos en que con toda 
certeza se incrementaron las necesidades bisicas de servicios de salad pi
blica, 6stos se consideraron dce menor importancia que otros servicios p6 
blicos , que no precisaban de asignaciones relativamente superiores. 

EL CONTEXTO DEL SISTEMA DE SALUD 

EL SUBSECTOR PRIVADO 

Si bien las ireas urbanas de America Latina y el Caribe siempre contaron 
con alguna forma de servicios m6dicos privados, su ampliaci6n recibi6 
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gran auge en la dcada de los afios 1970 en ciertos paises por la introduc
ci6n del seguro privado de salud y otros acuerdos colectivos. Estos meca
nismos de prepago han logrado niveles importantes en el financiarniento 
de atenci6n privada de salud y en la cobertura de la poblaci6n en diversas 
aireas metropolitanas. 

La atenci6n ambularoria privada, corno proporcion del total de ser
vicios externos excedi6 el uso de hospitales privados en relaci6n a las 
hospitalizaciones totmles, porque este tipo de atenci6n es ma;s onerosa que 
la externa. Los usuarios de atenci6n ambulatoria privada suelen recUrrir a 
centros piblicos cuando requieren hospitalizacimn. El nrniero de hospi
tales privados es relativamente mfninfo porque ban debido recuperar la 
mayorfa de sLIs costos a trav~s de cargos directos al usuario. Pero la de
manda de atenci n hospitalaria privala ha aumentado en la t6ltima d
cada comfo consecuencia del incremento de seguro privado Lie salud, 
planes de salud administrados directamente por los empleadores princi
pales y unos cuantos planes de prepago Lie proveedores. Los moecanismos 
Lie pago por terceros reducen el precio pagado por los beneficiarios por 
hospitalizaciones, si bien el costo de la cobertura del seguro at'in limita el 
acceso a los centros privados a aquellos que disfrUtan Lie ingresos relati
vamente altos. 

En la 6poca Lie la Colonia, organismos privados de caridad, deno
minados beneficiencias, establecieron hospitales para la atenci6n gratuita 
Lie los pobres. -oy dfa, cl subsector privado de la salud a6n mantiene un 
componente sin fnes de lucro, ctiyos servicios son proporcionados a 
travt~s de una proliferacidn de organismos no gulhernamentales y wolun
tarios privados. La mayorfa recibe financiamiento de organizaciones in
ternacionales Lie heneficiencia y de cooperativas nacionales. Pero, en Ia 
priictica, algunos de estos servicios se ban convertido en operaciones pt
blicas por cuanto las temuneraciones del personal m dico son sufragadas 
por los ministerios de salud, si bien otros gastos ordinarios son pagados 
con donaciones internacionales y aranceles al usuario (v1'ase, por ejem
plo, Zschock 1988). 

La mayoria de la venta de medicamentos tarmbin se desarrolla a 
travs del sector privado. Por lo general, las medicinas esenciales de los 
programas de salhd ptiblica representan s6lo una proporci6n pequefia de 
la pFLducci6n y venta total de ffirmacos, dejando una sola opci6n a la 
mayoria de los usuarios de los servicios de salud ptlblica: comprar sus me
dicamentos en las farmacias del sector privado, que fundamentalmente 
no ofrecen productos gen6ricos. 

En las ,ireas rurales de Am6rica Latina el sector privado tambidn 
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incluye diversos elementos que practican medicina "tradicional"--cu
randeros y parteras--que reciben pago directo de los grupos familiares, en 
efectivo o especies. 

LOS SUBSLCTORES NTIBI1iCO YS-GURII)AD SOCIAL 

En la mayoria Lie los paises de AmlSrica Latina, el inicio de programas de 
atencien mddica financiados y mantenidOs por instituciones de seguridad 
social se remonta al periodo siguiente a la I Guerra Mundial, :n tanto que 
los ministerios de salud se crearon despu,6s de la 1IGuerra Mundial. Hoy 
dia, los primeros, financi adOs por contribuciones basadas en los salarios, 
cubren empleados del sector mioderno, en tanto que los segundos, solven
tados por los ingresos tributarios generales, tienen una responsabilidad 
triple: actulan come organismos de politicas y Lie control para todo el sec
tor salud, protmieven y proporciOnan atenci6n preventiva para toda la 
poblaci6n y proveen atenci6n curativa oratuita a Ilos sectores de bajos 
ingresos (Roemer 1986). 

Los ingresos impositivos generales (aplicaLos a las importaciones y 
exportaciones, a las ventas internas y a los ingreses personales y corpora
tivos) sor Iai principal fuente de financiamient0 Lie los servicios de salud 
de Amnrica Latina y el Caribe. Pero, como ya se mencionara, los gastos 
de los componentes mndicos de los programas Lie seguridad soCial en los 
paises de bajos-medianos ingresos de la regi(,n casi igualan los de salud 
ptiblica, si bien las poblaciones beneficiarias de los programas de seguridlad 
social son menores que las Lie los ministeries Lie salud. En los parses de 
habla inglesa del Caribe, los programas Lie seguridad social tienen un pa
pel nrmis limitado en el financiarniento de la atencin de saluL. Algunos 
efect 'an contribuciones a los ministerios de slud, en tanto que otros no 
aportan nada. -kigual que en Gran Bretafia, estos paises optaron por un 
sistema de saltd pfiblica financiado principalmente por los ingresos im
positivos generales (Hoare y Mills 1986). 

La expansi6n de la atencion primaria de salud, polirica desarrollada 
y aplicada por iniciativa de la OPS en todos los paises Lie Amrrica Latina 
y el Caribe desde comienzos de 1970, se considera fundlamentalmenre 
como una responsabilidad de los mninisterios de sald (Zschock i980). Por 
otra parte, en diversas naciOnes latinoamericanas, los hospitales para los 
pobres, apoyados por las beneficiencias, tambin se convirtieron en res
ponsabilidad del sector priblico cuando se incorporaron a los recin crea
dos ministerios de salud en los afios '960 y 1970. Esta doble responsabi
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lidad-expandir la atenci6n primaria y apoyar las instalaciones 

secundarias y terciarias--deternin6 que los ministerios de salud en la 
mayoria de los paises de Am6rica Latina Ilegaron a una situacion de ine
ficiencia, porque al tiempo que debfan afrontar severas restricciones pre
supuestarias, aunentaron significativamente los costos de los insumos de 
la mayoria de los servicios de salud (por ejemplo, salarios y beneficios, 

sUninistros farmacuticos). 

SISTEIMAS NACIONALES DE SALUD 

El perfil generalizado de los sistemas de salud en Am6rica Latina y el Ca
ribe sefialado anteriormente presenta variciones en cada uno de los 
parses (v,3ase Zschock 1980, 1985 y fuentes nacionales especificas cuando 

se mencionan). Es minima la documentaci6n que se disp,.ne sobre siste
mas de salu,1 para ciertos paises. La AID ha auspiciado anfilisis recientes 
sobre los recursos del sector salud en Belice, El Salvador, Honduras, Ja

maica y Pert,, pec,, en la dcada actual l0s donantes internacionales no 
han realizado evaluiaciones del financiamieito ie salud en los paises ob

jeto de este estudio. Los resimenes siguientes sintetizan las caracteristicas 
del sector salud en los diez paises aquf resefiados. 

Bolivia proporciona servicios de salud en progranas de :,eguridad social 
y del ministerio de salud. El sector privalo an rio dispone de planes 
de prepago, excepto los servicios de sahlld provistos por los empleadores 
principales, com) las industrias extractivas. Diversas organizaciones no 
gubernamentales y voluntarias privadas ororgan atenci6n primaria y 

una red experimental privada de servicios primarios en Santa Cruz
cuyo desarrollo ha sido apoyado por la AID-ha registrado tin exito 
creciente de autofinaciamiento mediante aranceles al usuario. Se estAi 
consideranldo laaplicaci6n ie este modelo en otros centros urbanos 
(Rosenthal y otros, 1988). 

- En Peruj, los servicios del ministerio de saldLil representan algo menos 

del tercio de los gastos totales del sector saud. El programa de atenci6n 
mudica del instituto de seguridad social nacional constituye el otro ter
cio. Un sector privado diversificado esti ir.egrado por varios organis
mos no gubemnamentales (muy dependientes de subsidios piblicos y del 
apoyo international), por profesionales CLue reciben comisi6n por ser

vicios y planes privados de riesgo cOmpartido en el irea de Lima/Ca
llao. En su conju.it,, estas altematitas del sector privado representan 
el saldo de los gastos totales del sector salud (Zschock 1988). 

\
 

http:conju.it
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- En la d~cada de los aiios 1970, Ecuador formul6 un s6lido compromiso 
a la atenci6n de salud con la construcci6n de una red de hospitales
regionales y locales bajo ]a 6gida del ninisterio de salud. Recientes ex
pansiones de la atenci6n primaria explican el zainmento de los gastos en
salud ptiblica como proporci6n del PIB. La atenci6n mdica se propor
ciona bajo dos programas de seguridad social--uno urbano y otro cam
pesino semi-aut6nono que presta servicios bsicos de salud financiados 
en parte por planes de prepago de los usuarios. La atencidn del sector 
privado en las dos ciudades principales del pafs estai comenzando a in
cluir acuerdos de prepago. Los organismos no gubernamentales desem
pefian un papel mfninto en el sector de salud de Ecuador. 

- El Salvador y Honduras disponen de programas de salud ptiblica rela
tivamenwe amplios, pero de lim 'da provisi6n por la seguridad social. 
Ambos han sido recipiente. en lailtima d~cada de significativa ayuda
extema para laampliaci6n de los servicios d salud piblica. La prictica
privada de la medicina estai restringida a las ,ireas urbanas principales,
sin que aprecien acuerdos de riesgo compartido. En los dos paises, di
versos organisnios no gubernamentales proveen servicios primarios y
hospitalarios (USAID/Honduras 1980; para El Salvador, vease Fiedler 
1986). 

- El sistema de salud de Guatemala es esencialente pfiblico, donde el
90 por ciento de ios servicios de salUd son proporcionados por el mi
nisterio de salud y el instituto de seguridad social. Sin embargo, el fi
nanciamiento estatal de salud es limitado ylos servicios se agrupan en la 
capital y las ciudades principales. Los servicios privados de salud ahora
incluyen sistemas de seguros de salud y diversos organismos no guber
namentales, pero sus dependencias estfin concentradas en la capital.
En las ,ireas rurales deuaicadas a la exportaci6n de productos agrfcolas,
algunas organizaciones de productores proveen servicios privados de 
:alud (Gwynne 1988).
 

- Reptiblica Dominicana posee amplios servicios de salud 
 ptblica, 
aunque un pequefio programa de atenci6n mndica de la seguridad so
cial. Existe tn sector privado importante en Santo Domingo, la -capi
tal, que ofrece servicios por comisi6n y planes de prepago. La cobertura 
de seguros de salud se esti expandiendo en Santo Domingo (vtase Ra
mirez yotros, 1986; G6mez 1988). 

Los gastos del gobierno central en los paises de habla inglesa del Car
ibe constituyen tn porcentaje elevado del PIB en raz6n de los sistemas de 
salud pfblica. Por lo mismo, los gastos de salud ptiblica representan una
proporci6n importante del PIB (como se aprecia en el Cuadro 3 para el 
caso de Jamaica). La mayorfa de estas naciones disponen de organismos de 
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seguridad social, pero s6lo algunos conceden beneficios mdicos. Existen 
seguros privados de salud, pero estos paises son demasiado pequefios para 
mantener acuerdos de prepago de gran ir ignitud (Jeffers y otros, n.d.) 

- En Jamaica, el sector ptiblico representa dos rercios del gasto total de 
salud, pero gran parte del presupuesto del ministerio de salud financia 
la atenci6n secundaria y terciaria. En 1981 el gasto privado para la 
atenci6n de salud alcanz6 a un tercio del gasto total del sector salud. 
En su mayoria fue para atenci6n primaria pagada en forma diiecta, 
aunque un cuarto correspondi6 a pagos de seguros tie salud. Desde en
tonces se ha registrado un incremento de alternativas privadas, inclu
yendo al menos una organizaci6n de prepago y prestaci6n directa de 
servicios de salud. El Gobierno de Jamaica, ante el deterioro de las 
instalaciones de salud p'iblica e insuficiente financiamiento por la de
clinaci6n de los ingresos impositivos generales y alentado por organis
mos donantes externos, ha comenzado a poner en marcha la privatiza
ci6n de servicius de apoyo a los hospitales pciblicos (esto es, lavanderia, 
alimentos) y a cobrar aranceles al usuario en los hospitales pciblicos. 
Los recursos de seguridad social en Jamaica no proporcionan servicios 
m6dic!,s (vase Garrison yotros, 1985; Rice yotros, 1985; Hamilton e 
Hinchcliffe 1988; Lewis 1988b). 

- En Belice los sectores ptblico y privado constituyen proporciones casi 
similares de los gastos totales estimados del sector salud. Un programa 
de seguridad social aporta una pequefia suma anual al presupuesto de 
salud pfiblica para la cobertura de atenci6n m6dica de asegurados que 
sufren accidentes del trabajo. El ministerio de salud tiene a su cargo el 
6nico hospital importante del pais, asf como diversos centros rurales. 
En la actualidad existen dos pequefios hospitales privados en la capital. 
Los intereses de la exportaci6n agrfcola (por ejemplo, la Junta de Con
trol del Banano) mantiene servicios de atenci6n primaria para sus em
pleados y dependientes (USAID/OPS 1982; Raymond y otros, 1987; 
Col6n y otros, 1989). 

- En Santa Lucia, los servicios de salud pcblica representan alrededor del 
cinco por ciento del PIB, cifra que incluye Ua contribuci6n anual del 
programa de seguridad nacional para la cobertura de sils asegurados. Los 
recursos ptiblicos financian el hospital nacional y dos mis pequefios y 
proporcionan subsidios que ascienden a la mitad del presupuesto (in. 
cluyendo remuneraciones del personal) de un hospital cuasi p6blico 
operado por una organizaci6n religiosa. El subsector privado d salud, 
relativamente pequefio, corresponde a przictica mdica privada (a veces 
en el hospital nacional) a base de comisidn por servicios; se disponen 
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de seguros privados de salid, pero su cobertura es limitada (v&ase Russel 
y otros, 1988; Jeffers y otros, n.d.). 

Varias observaciones generales pueden derivarse de esta sintesis de 
los sistemas de salud en Anirica Latina y el Caribe: 
- la evoluci6n del sector de salud despuds de l 11Guerra Mundial en los 

diez paises de este estudio tiende a favorecer Ln sector ptiblico domi
nante. Los ministeri-s de sahud son responsables de la planificaci6n, 
formulaci6n de politicas y funciones regulatorias sectoriales, asf como 
de la promoci6n general de Iaatenci6n preventiva y de los servicios de 
salud para los indigentes; 

- sin embargo, los recursos de los ministerios son insuficientes para cum
plir estas responsabilidades, especialmente en los afios de crisis re
cientes y de menores ingresos tributarios, perfodo en el cual tambiSn 
han debido afrontar costos elevados de Ia atenci6n hospitalaria; 

- si bien en los paises de Am rica Latina el financiamiento de la atenci6n 
m6dica de Ia seguridad social casi iguala el monto de los ingresos tri
butarios geterales asignados a los minisrerios de salud, los beneficiarios 
de Ia segoridad social representan Una proporcion inferior de Ia pobla
ci6n que atienden los ministerios. En los paises de habla inglesa del 
Caribe, los ingresos de Iaseguridad social contribuyen a financiar ser
vicios de salud a travts de los ministerios de salud (por ejemplo, Belice, 
Santa Lucia), q-Ue no es el caso en otras naciones (por ejemplo, Ja
maica); 

-- la coordinaci6n en Amrica Latina entre los servicios de salud ptiblica 
y la atenci6n mrndica de la seguridad social, propuesta por la OPS, ha 
sido efectiva en los parses mis avanzados de la regi6n (por ejemplo,
Brasil, Costa Rica, Panami), aunque no ha progresado entre los de 
b;,jos-medianos ingresos aquf resefiados; 

- los servicios nrivados de salud comenzaron a expandirse en ciertos 
paises a mediados de los afios 1970. Esta ampliaci6n se origin6, en 
parte, por las Jeficiencias de los programas de atenci6n mddica de la 
seguridad social y como respuesta a las percepciones cualitativas de 
aterici6ri deficiente en las instalaciones de salud ptiblica. Pero en gran 
medida, la expansi6n de la ttenci6n privada de salud tambin ha sido 
el resultado de ma,,ores empleos y aumentos en los ingresos del sector 
moderno y c')mo lo sogieren los estudios de FAS/ALC, por la imposi
ci6n de arancele. il usua:io (v~ase el Capftulo V); 
lcs Eeguros de salhd privalos y otros planes de prepago, originados por
los crnpleado.es o; los proveedores de servicios de salud, se han conver
tido cn la filtima dcada en fuentes importantes de financiamiento y 

http:crnpleado.es
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cobertura en diversas ireas urbanas (pot ejemplo, Lima, Santo Do
mingo); 

los organismos no gubernamentales y volUntarios privados, algunos con 
auspicio intemacional y otros con recursos nacionales cooperativos, 
han tomado el hgar de las beneficiencias que en d~cadas anteriores 
constituyeron fuentes imporrantes de financiamiento privado para la 
atenci6n de los pobres. Estos organismos dependen en gran parte del 
apoyo de los gobiernos nacionales o de agencias donantes internacio
nales, limitando su alcance como alternativas del sector privado al fi
nancianiento estatal de la atenci6n de salud. Si se considera que la ma
yoria de estos organismos requiere pagos de los usuarios o aportes de 
incorporaci6n, es poco probable que sean financieramnente accesibles a 
la poblacion indigente de los paises, salvo que sean subvencionados. 

POLfTICAS DE LOS DONANTES DE SALUD 

La AID y el Banco Mundial iniciaron a mediados de los afios 1970 su 
apoyo al desarrollo de los servicios de salud. En esa ,poca la AID comenzo 
a apoyar en forrma directa los prograrnas de atenc;6n primaria; el Banco 
limnit6 su participaci6n a la inclusi6n de componentes de salud en pr6sta
rnos a otros sectores hata 1980 cuando decidi6 inchuir prstamnos directos 
para salud. Al tiempo que la AID coitinuaba apoyando los programas de 
salud pdblica, tanibidn aurnent6 la promoci6n de recuperaci6n de costos 
(esto es, aranceles al usuario, planes de prepago) como altemativas a la 
preeninencia en los paises de ALC de los ingresos impositivos generales 
para la expansi6n de la atenci6n primaria. En las iltimas dos dt~cadas el 
Banco Interarnericano de Desarrollo tambi~n ha sido fuente de pr6stamos 
y donaciones de asistencia ttcnica para el sector salud, pero el BID no ha 
participado en el debate de polfticas sobre las prioridadea de este sector. 

POL[TICA DE LA All) PARA EL FINANCIAMIENTO DE LA 
SALUD 

En 1982 la AID concluy6 que los programas globales de la atenci6n pri
maria no estaban ampliando la cobertura o redociendo la mortalidad y 
morbilidad, especialmente la infantil. Por ello implant6 una estrategia 
concentrada en la supervivencia infantil, enfatizando algunas interven
ciones especfficas, a la vez que prosegufa apoyando los sistemas generales 
de salud. Sin embargo, las polfticas de la AID determinan que las inquie
tudes de financiamiento de salud deben abordarse en todos los proyectos 
de salud. 

'
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De acuerdo a la declaraci6n Lie La AID sobre politicas de salud de 
1986 (AID 1986a), [a pr,'servaci6n de los logros en supervivencia infantil 
requiere la revisi6n de las politicas nacionales para promover dos objeti
vos financieros: contenci6n de COsto: meldiante una mayor eficieticia en 
la prestaci6n de los servicios de salud pfiblica y mayor participacivn del 
sector privado en la movilizacion de los recurs,s financieros venla pres
taci6n de servicios para Li supervivencia intantil. Ademis de estas prio
ridades, la AID tambidn alienta L utili:acLin de inanciamiento alterna
tiwo LIe U salUd para lorar la sustentabilidad de dichos servicios. Para 
estos fines, "la A.-encia estai otorgando atencidn especial la investiga
cidn de mtodos perfeccionados para el financ iamiento de la atenciLn de 
salud .... " especialmente en paises medianos ingresos (AID 1060a:7). 

Otro documento de la AID, PIUtLI-s p'LlCFFihlllCihmuint, e Il SaIliJ 
(1986b), ofrece mnis detalles de LUs pre.o,'upaci0,es de L Agencia respecto 
de la contencion ie costos, miovili:acin v asinacin de recursos v orga
ni:aci6n del sector SahlId. El objetivo LIC estas pautas es estimular a los 
paises menosLdesarrollados a establecer programnas de salud elicientes en 
funcion de los costos como respuesta a ties problemas bisicos: uso deft
ciente de los actuales recursos de salLid (financiamiento, instalaci ones, 
personal v suministros), inadecuada niovilizacion de los recursos financi
eros nacionales y desigual distribucin de los recursos existentes. Las pau
tas no intentan sefialar las causas de los insuficientes recursos dCl sector 
piblico, pero identifican especficamnente los aranceles al usuario v me
canismos de seguros comoniedios para complementar los recarsos impo
sitivos generales en el financiamiento de la atenci6n de SaluLd ptiblica. Ob
servan, sin embargo, qLpe la "recuperaci6n plena de los costos" (esto es, 
el financiamiento total de los servicios de salud de fuentes diferentes a los 
ingresos impositivos generales) no costituye Ln obJetivo d Lis pautas de
la AID para las politicas de financiamiento de la salud. 

Junto con la movili:aci6n de rectursos financieros diferentes a los
 
ingresos impositivos generales, las pautas Lie 
 Ia AID especifican diversas 
medidas, incluyendo mayor contencion de costos basada en una mejor 
eficacia en funci6n de los costos de la prestacidn de servicios de saluld; 
reduccidn de atenci6n primaria en los hospitales y mayor utili:acion de 
los centros y postas de saluLid; y la introduccion de mecanismos Lie conta
bilidad de costos en las instituciones de salud. Potenciahnente, la me
dida mis diffcil de lograr para la contenci6n de los gastos en salLid pfiblica 
(aunque no necesariamente los costos unitarios) es "cambiar la responsa



America Latina y el Caribe 855 

bilidad y costos de los servicios curativos personales del sector ptiblico al 
sector privado para aquellos con disposici6n y capacidad de pagar" (AID 
1986b: I1 ). 

Varios de los temas practicos comprendidos en la aplicaci6n de las 
paiutas de financiamiento dv salud de la AID fueron examinados en las 
r-uniones bianuales de los funcionarios dc salud para ALC de la AID en 
1984 (MSH 1984) y 1986 (Birch y Davis 1986). En la reuni6n de 1984 
se plante(6 la inquietud que los aranceles al usuario y el financiarniento 
comunitario pudieran tener un impacto restringido en los presupuestos de 
salud ptiblica y la posible interferencia con la puesta en marcha del pro
g.rama de supervivencia infantil. A pesar de estas preocupaciones, los ex
pertos de salud de la AID concordaron que una mayor confianza en el fi
nancialniento de la seguridad social y del sector pciblico y en L,'s alternati
vas de prestaci6n de atenci6n de salud eran fondamentales para la ejecuci6n 
de las estrategias sectoriales de salud de la Agencia en los pafses de ALC. 

En la reuni6n de 1986, los expertos acordaron que debian promo
verse los aranceles al usuario en el caso que sus gastos pudieran vincularse 
directamente con mejoras, no s6lo en la cantidad, sino tambidn en la 
cididad de la atenci6n prestada y una vez mis se expres6 preocupaci6n 
que la ejecuci6n de las recientes pautas de financiamiento de salud-por 
su nfasis en la recuperaci6n de costos a trav6s de aranceles al usuario-
afectaran la estrategia de supervivencia infantil. Ante ]a falta de infor
niaci6n general de ALC sobre ci comportamiento y voluntad de pago, 
directa o mediante mecanismos de seguros, de los grUpos familiares que 
buscan atenci6n de salud, los expertos de salud sefialaron la necesidad de 
realizar estudios de demanda. La experiencia de proyectos de ]a AID que 
abordan objetivos de financiamiento de la salud, reflejada en las obser
vaciones de los oficiales de salud en esas dos reuniones, se encuentra resu
mida en dos estudios recientes (Lewis 198 7a; REACH 1989). 

POLOTICAS DEL BANCO MUNDIAL PARA EL 
FINANCIAMIENTO DE LA SALUD 

En 1980 el Banco Mundial inici6 una serie de estudios de polfticas sobre 
el financiamiento de la atenci6n de salud, al tiempo que decidfa conceder 
prestamos directos para proyectos del sector salud. En un estudio dle ese 
ano, Politicas Sectoriales de Salud (Banco Mundial 1980), se resaltan los 
niveles tfpicamente bajos de la eficacia y eficiencia de los servicios de 
salud ptiblica de los paises en desarrollo. 
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Poco despu&s, el Director del nuevo Departamento de Poblaci6n, 
Salud y Nutrici6n del Banco, Dr. John Evans (exministro de aalud de 
CanadA), y dos asesores prepararon un diagn6st:co a largo rlkzo de los 
problemas y necesidades de salud de los parses menos desarr8Uados (Evans 
y otros, 1981). Trascendiendo al primer documento sobre polfticas, 
Evans ' otros, se concentraron en las oportunidades para los gobiernos 
centrales-a la luz de "la permanente escasez de los recursos p6blicos" 
(ibid.: 1122 )--para complementar los recursos existentes para el financia
miento de servicios de salud mediante la movilizaci6n de otras fuentes. 
En los parses de medianos ingresos, Evans identific6 las instituciones de 
seguridad social como elemento integral para el financiamiento de la 
atenci6n de salud, especialmente en Am6rica Latina. Tambi6n estim6 
que los aranceles al usuario son un complemento importante a los ingresos 
impositivos, observando que en el sector privado, inclus(o en paises de 
bajos ingresos, los programas de salud de organismos religiosos recuperan 
de esta manera una parte sustancial de sus costos de operaci6n. De igual 
manera advierte que "las mii.iples iniciativas independientes podrian 
complicar la evoluci6n de Ufn sk ,ma racional, a menos que se desarrollen 
dentro de un contexto gent ral". A pesar de ello, Evans y otros, exhortan 
a "una movilizaci6n de recursos para la salud desde una amplia perspec
tiva de fuentes alternativas.. asegurnindose que estos recursos son una 
adici6n neta a los fondos piblicos y no una sustituci6n de ellos" 
(ibid.: 1123). 

Iosteriormente el Banco Mndial desarroll6 Lin esquema econ6mico 
para la distribuci6n de las responsabilidades del financiarniento de la aten
ci6n de salud (de Ferranti 1985). Utilizando la distinci6n de los eco
nomistas entre bienes ptiblicos y privados (en gener i, los leneficios de 
los primeros se comparten, en tanto que los segundos se disfrutan indivi
dualinente), el Banco asign6 las responsabilidades de pago de acuerdo a esa 
distinci6n. Al aplicar cste principio a la atenci6n de salud, los servicios 
preventivos deben contar con financiamiento piblico a trav6s del sistetwa 
impositivo, mientras que los curativos deben ser financiados por los usua
ric,, que pueden pagar directamente o mediante la participaci6n en 
planes de prepago y riesgo compartido. Pero en la mayoria de los paises 
de menor desarrollo, los servicios de salud piblica son fundamentalmente 
curativos y no preventivos y los gastos de hospitalizaci6n exceden las asig
naciones para atenci6n primaria. De ahif que las polfticas actuales nece
sitan ser "sustancialmente reorientadas" y "debe cuestionarse con energia 
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el convencimiento que ia atenci6n de salud tiene que ser pagada y admi
nistrada por el estado" (de Ferranti 1985). 

_espuds de sus anfilisis iniciales y experiencias en prestamos al sector 
salud, el Banco publ,6 el estudio Financiamientode la Salud en los Pafses 
en Desarrollo: Una Agenda para el Cambio (Banco Mundial 1987). Utili
zando so clasificaci6n de servicios de salud en el espectro de bienes pillb
licos/privados, el Banco propuso cuatro reformas: 

-	 cobro de aranceles at usuario en las instalaciones de salud ptiblica, es
pecialente para atenci6n curativa y medicarnentos. Los cobros de
bieran ser escalonados para proteger at pobre y los ingresos asf recau
dados destinados at mejoramiento y arnpliaci6n de los servicios de salud 
para los pobres; 

- facilitar el desarrollo de seguros de salud sociales y privados, sin los 
cuales no pueden aumentarse, especialmente, los cobros en los hospi
tales ptiblicos; 

- alentar a los proveedores no gubernamentales de salud a estipular pre
cios que los consumidores est~in dispuestos a pagar, de modo de permitir 
que los servicios pulb!icos . salud se concentren en atenci6n preven
tiva; y 

--	 desc-ntralizar los servicios de salud gubernarnentales, en especial 
aquellos en ]ue pueden recaudarse aranceles at usuario y utilizar el 
poder decisorio local y la recaudaci6n de ingresos corno incentivos para 
mejorar la calidad y eficacia en el lugar de prestaci6n de los servicios. 

La "ag .nda para el cambio" del Banco, en particular su exhortaci6n 
a arancelea al usuario, no ha logrado aceptacion universal (por ejemplo, 
v6ase Gitson 1988, que critica esta polftica por razones de equidad). En 
1987 la OPS organiz6 Lin encuentro de diversas autoridades de salud piib
lica de Arnrica Latina para analizar esta "agenda" y los comentarios re
sultantes, en favor y en contra de las politicas del Banco, se publicaron 
en fecha posterior (vdase "Mesa Redonda" en Musgrove 1987b). 

- El Dr. Abrahan" Horwitz, Director Emn&ito de la OPS, observ6 que la 
posici6n del Banco Mundial no toma en cuenta las consecuencias de la 
recesi6n econ6mica de la ddcada y las posteriores politicas de ajustes y 
sus impactos en el financiainiento de laatenci6n de salud. Tambi6n 
advirti6 que la distinci6n conceptual del estudio entre atenci6n cura
tiva y preventiva que insintia obligaciones de pago p6blico y privado, 
no debfa considerarse corno una recomendaci6n para separar este tipo 
de servicios que los profesionales consideran actividades que se apoyan 
mutuamente. Horwitz tambidn sefial6 que el sector ptiblico, antes de 
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instituir (o aumentar) los aranceles al usu-.j 10, debia reconocer que cati 
un tercio del gasto total de atenci6n de salud en la regi6n ya provenia 
de pagos directos de los grupos familiares. 

- El Dr. Julio Frenk, Director del Instituto Nacional de Salud Ptiblica de 
M~xico, cuestion6 como inaplicable a los servicios de salud la distin
ci6n del Banco entre bienes pdblicob/privados, por cuanto la atenci6n 
curativa tiene beneficios importantes de caricter social y privado. La 
puesta en marcha de esas recomendaciones, en opinion del Dr. Frenk, 
conduciria a tin modelo fragmentado de la atenci6n de salud en mo
mentos en que la mayoria de los parses de la regin se esfuerza para uina 
organizaci6n integral del sector salud. Tarnbi n puso en duda las alter
nativas privadas-ademfs de la fragmentacidn del sector salud a la cual 
podrfan contribuir-porque estim() que serfan mis onerosas que los ser
vicios de salud ptiblica, an entre proveedores sin fines de lucro. 

- El Dr. David Tejada de Rivero, exministro de salUd del Peri, sefialm6 
que es la "demanda polftica" de atenci6n curativa financiada por el 
gobie o--por parte de Usuarios y proveedores-la que afecta los inten
tos de reasignar los recursos del sector ptiblico hacia la atenci6n pre
ventiva e inhibe la ampliacimn de las alternativas del sector privado. 
Observ6 que qu~enes adoptan decisiones en el sector ptblico debieran 
reconocer que la imposicim i de aranceles al usuario, excepto par los 
indigentes, reduciria el subsidio implicito que la atenci6n gratuita rep
resenta para aquellos que estin en condiciones d - pagar por esos servi
cios. Declar6 que "ningmn gobierno estari en condiciones de lograr la 
meta de salud para todos" sin aumentar la participaci6n del sector pri
vado en cl financiamiento y prestaci6n de servicios de salud. 

- El Dr. Antonio Ord6fiez Plaja, exministro de salud de Colombia, dijo 
que el estudio de las politicas del Banco carecfa de pautas sobre los 
papeles relativos de los sectores ptblico y privado y sobre las reformas 
legales yadministrativas que se precisan para ejecutal ,. Si bien acepta 
que la aseveraci6n del estudio sobre la gran deficiencia del sector pi
blico se aplica a la generalidad de la regi6n, advierte que los esquemas 
de seguros de salud tambidn demuestran experiencias negativas en 1a 
contenci6n de costos. Ord6fiez llam6 ]a ateici6n sobre el impacto de 
la crisis econ6mica de la regi6n en la capacidad de pago de la poblaci6n 
para servicios de salud. 

Las reservas de estos expertos sobre la validez y aceptabilidad del 
estudio de polfticas del Banco Mundial para el financiamiento de salud se 
aplican igualmente a las pautas de la AID. Las reservas se pueden clasifi

1' 
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car en dos categorfas principales: la omisi6n de las politicas a considerar 
el impacto de la recesi6n econ6mica y las posteriores medidas de ajuste
sobre el financiamiento de la salud, y el cuestionamiento a las preferen
cias de los organismos donantes por alternativas del sector privado por 
razones de equidad, eficacia o polftica. 

-



III. METODOS DE 
INVESTIGACION DE LOS 
ESTUDIOS FAS/ALC 

ESTUDIOS DE COSTOS 

El proyecto FAS/ALC realiz6 anfilisis de costos en dos imbitos d. distinto 
tipo: hospitales nacionales (en Belice y Santa Lucia) y en dependencias 
de APS, p~iblicas y de segutridad social (en el Ecuador). En cada caso se 
defini6 -omo "costo" el total de gastos contabilizados que ruje necesario 
incurrir para la prestacihn de los servicios finales de sailud. 

Para lilevar a cabo los estudios de costos Lie loS hospitales de Belice y 
Smita Lucia (Raymond y otros, 1987; Russell y otros, 1988), se emplea
ron mtodos Lie investigaci6n casi idnticos. Cada estudio recurri6 a 
cinco pasos para determinar los costos totales y los Costos unitarios de 
todos los departamentos de los dos hospitales nacionales considerados. 

- Se confecciono) el informe sIbre los gastos ,mhs recientes discriminads 
por partidas, principalmente sobre 1a base Lie los registros contables de 
los MSP y Lie los hl spitales. 

- En consulta con los ftuncionarios de los hospitales se determinaron 
"centros de costo" representativos Lie todos los departamentos y otras 
unidades de los establecimientos. Se procediC a una clasificaci6n de 
esos centros de costo, distinguiendo los qLie prestan servicos relacio
nados con los pacientes, en forma directa o injirecta, y los que no 
pr,,stan esa clase de servicio,. 

- Se asignaron a los centros de costo las diterentes partidas del informe 
de gastos de cada hospital. Se practic6 Lin ajuste de las cifras resultantes 
para incluir los gastos en que incurrio el hospital yque no figuraban en 
su presupuesto o en s, intorme de gastos (por ejemplo, cuotas prorra
teadas de la administrpiOn central del MSP), y para excluir los gastos 
efectuados en otras dependencias pero que fueron consignados en el 
informe del hospital (por ejemplo, el tiempo dedicado por el personal 
de mantenimiento del hospital a trabajar en otras dependencias). 

- Los costos de los departamentos que prestan servicios indirectos fueron 
distribuides entre los que brindan servicios directos mediante el pro
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cedimiento de "reducci6n gradual."I En sfntesis, todos los costos de los
 
departamentos proveedores del mayor caudal de servicios indirectos a
 
la vari 'dad mis amplia de otro, departamenros (pot ejemplo Adminis
traci6n), fueron adjudicado; a los restantes departamentos proveedores
 
de servicios indirectos y directos, y a otros departamentos. Los costos
 
de los otros departamertos proveedores de servicios indirectos fueron
 
asignados de lamisma forma, hasta completar laadjudicaci6n de dichos
 
costos a los departamentos de servicios directos y a otros departamen
tos. La adjudicacidn se Ilevo a cabo utilizando indices denominados
 
"estadfsticas de asignaci6n". Por ejemplo, a los efectos de la deprecia
ci6n y la anualizaci6n se utiliz6 el indice de pies cuadrados de stiperficie
 
ocupada por cada departamento; para laadministraci6n, los gastos di
i'ectos de cada departamento; para los dep(sitos de hospitales, el gasto
 
en suministros de cada departamento; y para la administraciori de en
fermerfa, el personal de enfermerfa por departamento.
 
Finalmente, se calcul6 el costo total port Unidad de servicio (diectos,
 
indirectos y generales) de los departamentos qUe prestan servicios di
rectos. Se dividi6 el costo total por Cl wolumen de servicio para deter
minar el costo unitario de la provisi6n de los servicios (por ejemplo
 
dfas/cama).
 

En Ecuador, el proyecto FAS/ALC analiz6 los costos de 18 estable
cimientos de atenci6n primaria de salud y de los servicios directos por 
ellos prestados. Tambidn se estudi6 la calidad de los servicios de las 18 
dependencias y la equidad de su distribuci6n (Gomez, 1987). 

Los casos de estudio correspondieron a ocho recintos de salud p6i
blica (MSP), siete del Seguro Social Campesino (SSC) y tres instalaciones 
de organizaciones vointarias privadas, situados en dos provincias-una 
en las montafias y la otra costera. En esas regiones reside nis del 90 por 
ciento de la poblaci6n ecuatoriana. La selecci6n de los casos de estudio 
se has6 en las similitudes geogr~ificas y subsectoriales, la proporci6n de 
poblacidn de bajo nivel sociocconomico y la disponibilidad de datos. 

Este estudio recurrio a una versi6n considerablemente simplificada 
del metodo de reducci6n gradual (vdase supra) para distribuir en todo el 
sistema los costos generales e indirectos de los servicios a nivel de los 
centros de atenci6n primaria de salud. Aquf se entiende por costo geneal 
el del sistema de administraci6n de salud a escala nacional y provincial y 
el de los servicios indirectos incluyendo aquellos que respaldan la presta
ci6n de servicios directos, tales como eximenes de laboratorio, manteni
miento, transporte, capacitaci6n, etc. En la mayorfa de los casos ese tipo 
de servicios para los centros de salud proviene de establecitnientos de un 
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nivel superior (generalmente los hospitales provinciales), pero algunos 
son generados por un centro de salud como parte de la.,:responsabilidades 
de su personal. En los casos de provisi6n de los servicios de apoyo por 
parte de tn hospital provincial, se les incltyo, en el cAlculo de los costos 
twnerales; cinJd formaban parte de las responsabitidades del personal 
del centro, Se les adjudic( a 1,)sservicios finales, conf.orme a la asignaci6n 
Je tirup, iepersonal hechi por el estudio a cada servicio final. 

Los costos generales para los centros del MSP se calcularon a escala 
central y provincial, sobre la base de estimaciones de las respectivas 
proporciones de costos generales que dCbia atribuirse a los niveles de 
prestacin de servicios de cada institucidn. 

- El misni criterio se utili 6 para calcular las asignaciones de costos ge
nerales a los centros del SSC. Sin embargo, los porcentajes de costos 
generales fueron mayores debido a que el SSC presta prircipalmnente 
servicios Lic atencidn primaria de salhid y tiene provisiones muy limita
das para laatencin hospitalaria, mientras que el MSP absorbe una 
importante porci n Liecostos hospitalarios. 

- Los costos ordinarios ielos aportes tierecursos directamente relacio
nados con cada centro fueron extraidos de los registros provinciales y 
Lc los centros iesalud. 

- Los costos de edificios y equipos de la mayoria de los centros de salud 
se calcularon sobre la base tiesu costo de reeniplazo a valores actuales 
dc niercado, amorti:ado conforrme al periodo de vida itil de dichas in
stalaciones. En algunos casos se utili:o el costo de arrendamiento. 

- Se adjudic(i luego el total de costos de aporte de recursos a cada cate
goria de servicios finales, en forma proporcional a la distribuci6n del 
tiempo de personal dedicado a cada categorfa, salvo en el caso de cier
tos costos (como los de vacunas y suIlementos alimenticios) que se 
atribuyeron totalmente a los respectivas servicios. 

- Los costos unitarios de los servicios finales se calcularon dividiendo el 
numero dieservicios prestados a lo largo de un afio, por los gastos iden
tificados con esa categorfa de servicios durante el mismo perfodo. 

El estudio tambien trat6 de evaluar la calidad de los sevicios de 
salud, la equidad de su distribuci6n y la relaci6n de calidad y equidad con 
los costos. La calidad se apreci6 por medio de 

- la identificai6n de las normas de atenci6n existentes y la evaluaci6n del 
conocimiento de esas normas pot parte de los empleados de la depen
dencia de atenci6n de salud; 
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- la evaluaci6n del grado de aplicaci6n de esos estAndares en cada esta
blecimiento; y 

- el examen del proceso de supervisiIn a distintos niveles. 

La equidad se midi6 simplemente, v solamente en los niveles re
gional y provincial (a diferencia de las instalaciones singulares), mediante 
el examen de los datos sobre la distribuci6n de los recursos financieros y
rnateriales entre toda la poblaci6n. Las relaciones entre la distribuci6n de 
esos recursos y la distribuci6n de la poblacion proporcionaron las bases 
para el anIlisis de equidad. Las variables fueron: 

- recursos humanos (por ejemplo, mtdicos y enfermeras); 
- dependencias de atenci6n de salud para pacientes externos (por ejem

plo, centros de salud, postas); 
- recursos ffsicos complernentarios (por ejemplo, equipos de Rayos X, 

laboratorios, etc.); v 
- los recursos financieros correspondientes. 

ESTUDIOS DE LA DEMANDA 

Generalmente los datos necesarios para analizar la demanda de atenci6n 
de salud se obtienen en las encuestas de grupos familiares. El anilisis de 
la demanda de atenci6n de salud que el proyecto FAS/ALC llevd a cabo 
en Santo Domingo, Repiblica Dominicana (Bitrin, 1989), se bas6 en los 
datos recogidos en una encuesta de esa fndole realizada bajo los auspicios
del FAS/ALC (G6mez, 1988). 

Se opt6 por una muestra domiciliaria probabilstica como el meca
nismo mis indicado para obtener informaci6n acerca de la actitud de la
poblaci6n de Santo Domingo ante los servicios de salud disponibles y los 
factores determinantes de esa actitud. Una premisa fundamental dcl tra
bajo fue que un analisis de la utilizaci6n de los servicios de salud debfa 
censiderar en forma sistemitica !a importancia relativa de diversos fac
tores capaces de influir sobre la demanda de los ntcleos familiares. Algu
nos de esos factores guardan relaci6n con las personas, algunos provienen
del entorno y ot.os constituyen un reflejo del caudal de servicios dispo
nibles. Por lo tanto, la encuesta tom6 en cuenta 

- factores demogrificos (por ejemplo, edad, sexo, participaci6n en la 
fuerza laboral); 
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- factores biol6gicos (por ejemplo, emibarazos y presencia percibida de 
enfermedades); 

- factores sociOcuIlturales (pot ejemplo, nivel de educaci6n y conoci
mientos del encuestado acerca de los servicicts disponibles); 

--	 factorc, conmicw (pot cjcnuplo, ingre o,) y patrilmonio del nucleo 
familiar); y 

- factores institucionales (por ejemplo, la distancia respecto de los ser
vicios de salud y las nociones en cuanto a laaccesibilidad ycalidad de 
los distintos tipos de proveedores de atenci6n de salud).2 

El disefio instrumental de la encuesta se bas6 en el de otras, parti
cularmente td estudio peruano de salud y nutrici6n familiares (Gertler y 
otros, 1987), yen las recomendaciones del Comiti Asesor del estudio 
constituido por representantes de los subsectores de Ilasalud de Santo Do
mingo y funcionarios te USAII). Este proceso tambidn orient( la prepa
raci(In de un manual c trabajo en el terreno para la conduccion de en
trevistas, que pj(' estandares de calidad y eficiencia en la materia, y 
anali:' conceptos %dCiniciones atinentes al procedimiento de las entre
vistas. En cl CuCstionatit) se incluyeron datos concernientes a todos los 
miembros de l)s nucleos familiares clegidos (aunque no se formularon 
todas las pregunras a todas las personas). Las respuestas debfan ser pro
porcionadas por cada ad,!to de cada nuclco familiar, o por el jefe de fa
milia 0 su C6nyugc, o poriln adulto con conocimiento de todos los miern
bros del nucleo familiar. 

La poblacion de la encuesta se dividi6 en tres estratos residenciales 
socioccon6micos (bajo, medio y alto), sobre la base de caracteristicas 
talcs como la proporci6n del ingrcso familiar dedicada a alimentaci6n, la 
existencia o inexistencia Lie agua potable en la vivienda, y la propiedad 
de 'irtefactos domcnsticos y autom6vil. Las probabilidades de selecci6n de 
cu.aituier nucleo familiar dentro de determinado estrato eran iguales, pero 
diferfan de tin estrato a otrO puesto que las dimensiones de 6stos eran 
distintas, pot lo cual-en aras de la eticiencia del muestreo-se exigieron 
muestras de las mismas dimensiones de cada estrato. 

Dentro de cada estrato se definieron grupos de viviendas habitadas 
pot nricleos familiares a los que se entrevistarfa, sobre la base de "ireas de 
supervisi6n" identificadas a los efectos del censo nacional de 1981. El 
tamafio de los grupos vari6 de 30 a 100 viviendas. Luego los grupos se 
dividieron en segmentos (subdivisiones de las aireas de supervisi6n) con 
un tamafio promedio de aproximadamente 14 viviendas cada uno. Se es
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cogi6 un promedio de seis n6cleos familiares de cada uno de los 500 seg
mentos a fin de conformar la muestra. Asi pues, se proyect6 que la en
cuesta comprendiera un total de 3.000 n6cleos famriliares concentrados 
en 250 ,ireas de supervision. 

En definitiva, la enctesta cornprcndio 2.537 de ls 3.000 nfcleos 
farniliares seleccionados, a saber: 571 del estrato alto, 967 del medio y
999 del bajo. Esos nucleos familiares, constituidos por Ln total de 11.565 
personas, representaban el 84,5 por ciento de [a muestra seleccionada
un nivel aceptabie de eficiencia en la obtenci6n de datos. Los resultados 
logrados en los estratos bajo y medio fueron excelentes (90,5 y 91, I por
ciento de cobertura), pero los del estrato alto fueron apcnas regulares 
(67,2 por ciento de cobertura) debido a las diicultades con que tropeza
ron los entrevistadores para lograr acceso a los encuestados que vivian en 
condiciones socioecon6m;ras imis elevadas. Las cifras absolutas restaura
das para el i-,verso del estudio se obtuvieron mediante ]a ponderaci6n 
de los resultados de la muestra por li recproca tie la probalilidad de selec
ci6n, ajustada por no respuestas. 

La responsabilidad de Ia obtenci6n de los datos y las primeras fases 
de su procesamiento correspondio al Instituto de Estudios de Poblaci6n y
Desarrollo (IEPD) de la Rep6blica Dorninicana. Los datos fieron reca
bados por cinco equipos, cada Lino de ellos compuesto por tin supervisor 
y cinco entrevistadores. El programa tie trabajo asign6 a cada entrevista
dor un promedio de tin segmento (vdase supra) o de seis n6cleos fami
liares, por dfa. El resultado final de 2.537 entrevistas cumplidas repre
sent6 tin promedio de 5,1 entrevistas diarias por entrevistador, cifra bas
tante aceptable si se tiene en cuenta la eficiencia generalmente lograda 
en encuestas urbanas en 1a Repfiblica Dominicana y en otros pafses de la 
regi6n. 

Operadores de computadora registraron los resultados en "diskettes" 
utilizando el programa SIAE que permite la verificaci6n automAtica de los 
datos para detectar discordancias. Cuando 6stas aparecen, el programa 
exige que el operador ingrese la informaci6n correcta si desea continuar 
trabajando. La base de datos creada con el SIAE se convirti6 luego en 
archivos disefiados para el programa de computaci6n CEPSC para la pro
ducci6n de tabulaciones cruzadas. 

El control de calidad de los datos comprendi6 revisiones diarias de 
todos los cuestionarios y del trabajo de cada entrevistador, verificaciones 
de los datos basadas en nuevas entrevistas aleatorias del 10 por ciento de 
todos los n6cleos familiares, y la fiscalizaci6n y correcci6n obligatorias de 
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datos impuestas por ,Alprogrania SIAE. Las ivievas entrevistas, que com
prendieron 250 n6cleos familiares, tuvieron un dobic prop6sito. El pri
nero fue alentar a ;os entrevistadores, que sabfan que habrfan nuevas 
citrevistas pero ignoraban cuales serfan 'as famnilias seleccionadas, a tra
t,jat con p,-Lcisi6C)i y iunradcz. El sCgundu tue generar un indicador es
tadistico de calidad: la tasa de diferencias entre la primera y la segunda 
entrevista para cada pregunta verificada. La cemparaci6n entre los resul
tados de la primer y segunda entrevista ofreci6 resultados bastante satis
factorios (v~ase G6mez, 1987:33). 

Mientras tanto el IEPD llev, a cao Lin inventario de suministros de 
servicios de Salud disponibles para la poblaci6n encuestada, con el objeto 
de idCntificar todas las instalaciones para la atenci6n de pacientes exter
nos Vhospitalizados existentes en San.o Domingo, asf como las farmacias 
no institucionales y droguerfas, a fin de obtener informaci6n sobre ellas. 
De esta forma fie posible evaluar el conocimic-nto qUe los enctestados 
,ose.an acerca de los recursos de salud qtie teitfan a su alcance, y com
prender e-grad,.) de iniiuencia que las caracterfsticas objetivas de las dis
tintas instalaciones c'f atenci6n d,. salud ejercen sobre la conducta de la 
poblaci6n ep.cuanto a la obtenci6n de ese cuidado. 

Ademis de estas bases de datos, eCartdlisis de la demanda tambi~n 
exige un mnodeuo econmico.) de comportamiento cn la bfisqueda de aten
ci6n de salud qut determine el proceso) mediante el cual ks consumidores 
evalian sus opc.ones y eligen entre ellas (vtbase en Akin y otros, 1985, 
un aniilisis de lV5s de atenci6n demodelos (:co,6micos de la demnanda 
sahid; v ase tainbin Bitran, 1988:15). Mediante (a aplicaci6n de ese mo
delo a las bases de datos, el equipo del estudio FAS/AUC elabor6 una serie 
de ecuaciones de la demnda para calcular el volumen de atenci6n de 
salud consumido, sujeto a factores deniogrificos, hiologicos, sociales, cul
turales, econ6micos e in.::itucionales (vdanse los detAlles tdcnicos en Bi
trin, 1988: Ap6noice B). 

Para la atencidn de pacientes externos se sornetieron a prueba ocho 
va'iables explicaicras (se),o, edad, cobertura de seguridad social, ingreso 
familiar, educaci6n, precio de la atenci6n m6dica, tiempo de viaje hasta 
las dependencias sanitarias y tipo de problema de salad), a fin de deter
ininar los efectos de cada una sobre dos vari-Ibles dependientes (la de pro
curar o no atenci6n en caso de enfermedad, y qu6 subsector de salud se 
utilizarfa). El procedimiento se repiti6 part la atericien de pacientes in
ternados, pero oiniti6ndose la decisi6n de procurar o no atenci6n de hos
pitalizaci6n (puesto que los pacientes interrados tienen poco margen para 
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escoger al respecto) y los efectos del precio sobre la elecci6n del paciente 
en cuanto al subsector (debido a las limitaciones de la base de datos). El 
procedimiento provey6 estimaciones de la demanda actual de atenci6n de 
salud y tambi~n apreciaciones acerca del posible impacto que tendria 
sobre la demanda el cambio de una o m~is de las variables explicatorias
por ejemplo l precio de los servicios. 

OTROS ESTUDIOS DE FINANCIAMIENTO 

Generalmente los estudios de m&odos de financiamiento de los servicios 
de salud que no sean los ingresos tributarios, se basan en fuentes de datos 
institucionales. Los investigadores recaban datos sobre sistemas adminis
trativos, mecanismos de financiaci6n y medios de pago y desembolso, y 
luego procuran determinar la interdepenencia e interacci6n entre los 
subsistemas institucionales c',n referencia al logro de los objetivos fijados. 
Asimismo, analizan los mecanismos de financiamiento y prestaci6n exis
tentes o propue,:os, con referencia a tipologfas comparativas de dichos 
mecanismos, desarrulladas sobre Ia base de experiencias hechas en otras 
partes del pais o--mnis frecuenteente-en otros parses. 

En el Pert! los investigadores del proyecto FAS/ALC estudiaron los 
distintos tipos de mecanismos de financiamiento del sector privado de la 
atenci6n de salud existentes en la actualidad en la zona metropolitana de 
Lima/Callao, donde las ventas de seguros de salud cobraron auge durante 
los 6ltimos afios, y donde han surgido otros mecanismos de prepago (So
lari y otros, 1987). Inicialmente el equipo del estudio aguardaba que los 
proveedores de atenci6n de salUd, aseguradores y empleadores le propor
cionara datos sobre costos y utilizaci6n. Sin embargo, esas fuentes no 
brindaron tal informaci6n-principalmente porque los organismos parti
cipantes no la mantienen en forma sistemfitica, pero tambin debido a la 
renuncia a compartir sus datos en raz6n de la fndole competitiva del mer
cado. Por consiguiente, el equipo modifico sus mtodos e hizo hincapie 
en los datos cualitativos y otros de caricter institucional recabados en 
entrevistas con representantes de diversos segmentos del sector privado 
de salud. 

Finalmente se estableci6 una tipologia de los mecanismos de finan
ciamiento y prestaci6n de los servicios de salud privados en la zona de 
Lima/Callao, se traz6 su evoluci6n, se determinaron sus cuatro configu
raciones bisicas y se estim6 la dimensi6n potencial del mercado de planes 

V1A
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privados de riesgo compartido en Lima/Callao, utilizando bases de datos 
de encuestas institucionales y domiciliarias. 

En Bolivia, el equipo del estudio FAS/ALC calcul6 en qu6 medida 
las instalaciones de atenci6n de salud de PROSALUD, tin sisterna de 
APS privado generarfa ingresos sufcientes para autofinanciarse (Rosen
thal y otros, 1988). El atitofinanciamiento se defirid6 de dos formas: en 
algtin momento cada una de las instalaciones de PROSALUD podria cu
brir todoi sus costos, o podria cubrir esos costos y su porci6n de los costos 
de la organizaci6n matriz. Los principales pasos del estudio fueron: 

- el examen del potencial de utili:aci6n de las instalaciones de atenci6n 
de salud en los mercados servidos por las dos dependencias de PRO-
SALUD existentes, utili:ando datos sobre las caracterfsticas de las co
munidades provenientes de na reciente encuesta a grupos familiares; 

- ia deterrninaci6n de los costos totales de ambas dependencias (calcu
lados de dos formas-inclyendo y excluyendo los costos de la oficina 
central). La medida de resultados utilizada fue tin "episodio de enfer
medad tratada"-un conjunto de ser%'icios de diagn6stico Ncurativos 
comptiesto por una consulta inicial y cualesquiera consulta o constIltas 
de tratamiento, con tin mtdico, brindado en resptuesta a Lin problema 
de salud. Se suptiso que todos los servicios de satid estaban asociados 
con episodios de enfermedad yse les distribuy6 consecuentemente den
tro de cada centro de salud;' 

- la determinaci n de la capacidad de cada dependencia mediante el cil
culo del tiempo total de inidico disponiu4le para la atenci6n de pa
cientes y su divisi6n por el tiempo promedio dedicado por mdico por 
episodio de enfermedad, que proporcion6 el ntimero iniximno de epi
sodios que podrfa tratar cada dependencia con el personal y las pautas 
de distribtci6n de tiempo existentes; 

- cilculo del potencial de autofinanciamiento de las !nstalaciones. Se 
elaboraron segmentos de ingresos potenciales conforme ados mecanis
mos de financiamiento distintos, a saber: comisi6n por servicios (CPS) 
y un plan de prepago. De esta forma se obtuvo Ia base para determinar 
en qti6 medida cada instalaci6n podia alcanzar Lin punto de equilibrio 
financiero, representado por el niimero de pacientes que deberfa tratar 
conforme a ambos mecanismos (con aranceles corrientes o ajustados), 
para que sus ingresos fueran iguales a stis costos o los superaran. Para 
calcular estos puntos, el equipo del esttidio consider6 el ntinero de 
usuarios por el sistema CPS que efectivanente paga sins facturas y el 
ntimero de episodios tratados en cada instalaci6n por el mecanismo de 
prepago (que genera menos ingresos); y 
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finalmente, el cotejo de los puntos de equilibrio financiero con los ni
veles de utilizaci6n previstos anteriormente, para determinar la viabi
lidad prictica (frente a la posibilidad hipot6tica) de alcanzar el punto 
de equilibrio. 

En Guatemala, un equipo de estudio del proyecto FAS/ALC evalu6 
la viabilidad de extender los servicios de atenci6n primaria de salud por 
medio del sector privado, a trabajadores de las actividades exportadoras 
del agro y sus familias, que habitan en la regi6n costera meridionak del 
pafs y actualmente carecen de ellos (Gwynne, 1988). Mediante tin m6
todo de estudio de caso, el equipo analiz6 la organizaci6n, cobertura y 
(cuando fue posible) los costos de los mecanismos de atenci6n de salud de 
carficter privado que allf existen en la actualidad-acuerdos en torno a 
organizaciones y con funcionamiento en distintos lugares, y prdcticas o 
programas individuales o en Lin solo lugar. Las instituciones analizadas 
fueron las que, conforme a criterios seleccionados, posefan el mayor po
tencial para ampliar los servicios de atenci6n primaria de salud en la re
gi6n. Tambidn se consider6 la puesta en prfctica y la sustentabilidad po
tencial de los servicios ampliados. El anilisis const6 de tres pasos 
fundamentales, a saber: 

- A fin de medir la capacidad de los acuerdos existentes para ampliar la 
atenci6n de salud a los trabajadores mencionados y sus familias, se ela
bor6 una tipologfa y el correspondiente inventario de los recursos de 
atenci6n de salud de caricter privado existentes en la costa meridional. 
Los cuatro tipos mis comunes fueron la provisi6n ad hoc de APS por 
parte de m~dicos particulares locales; los servicios de saiud proporcio
nados por cada plantaci6n a sus trabajadores; otros acuerdos (al igual 
que los de proveedores individuales) en lugares singulares de atenci6n 
de salud (por ejemplo, las clfnicas patrocinadas por parroquias cat61i
cas); y los arreglos caracterizados por la atenci6n en varios lugares (por 
ejemplo las instalaciones administradas por la Asociaci6n Nacional de 
Cafetaleros). 

- Los acuerdos de atenci6n de salud fueron seleccionados como estudios 
de caso conforme a la posibilidad que cada uno tuviera de convertirse 
en un vehfculo para la ampliaci6n de la atenci6n primaria de salud para 
la poblaci6n objetivo. Los criterios utilizados para clasificar a los -ro

veedores de servicios con base en una organizaci6n y funcionamivmto 
en varios sitios fueron: 1) la disposici6n a continuar sirviendo a la po
blaci6n escegida; 2) Iadisposici6n a ampliar los servicios para dicha po

\IVI
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blaci6n; 3) la capacidad administrativa; 4) la aceptabilidad para los 
propietarios de las fincas (la "aceptabilidad" se determin6 conforme a 
consideraciones de control administrativo y costo); y 5) la sustentabi
lidad econ6mica a largo plazo. Se atribuy6 igual gravitaci6rn acada uno 
de esos criterios. 

- El equipo de estudio consider6 inapropiada la aplicaci6n de dos de esos 
criterios-"la disposici6n a ampliar" y "la capacidad administrativa"
a 'as proveedores individuales o a los basados en una organizaci~n con 
funcionamiento en Lin slo lugar. Por conoiguiente se elabor6 un se. 
gundo conjunto de criterios para esas dos clases de proveedores, corn
puesto por tres de los criterios aplicados a las organizaciones (los n6i
meros 1, 4 y 5) y uno nuz:,, la probabilidad de que un proveedor 
individual o una actividad desarrollada en un solo sitio pudiera crear 
una organizaci6n matriz capaz de administrar los servicios de atenci6n 
de salud de varios arreglos de esa fndole. Se consider6 tan importante 
este criterio que se le atribuy6 una ponderaci6n anloga a la de los otros 
criterios en conjunto. 

'N
 



IV. COSTOS DE LA 
ATENCION DE SALUD
 

La crisis econ6mica de la regi6n ALC y las limitaciones consecuentes que 
ha impuesto al financiamiento de la salud ptiblica, han determinado que 
las autoridades sanitarias de ALC y de los organismos donantes intema
cionales promuevan la "contenci6n de costos" en la prestaci6n de los 
servicios de salud. Ante la carencia de sistemas de contabilidad de costos 
y dada la limitada informaci6n disponible sobre la cantidad de los servi
cios prestados, la "contenci6n de costos" debe presumirse referida a los 
esfuerzos para restringir los gastos. El mejforamiento de la "eficacia en 
funci6n de los costos" tambin ha sido una polftica prioritaria; el docu
mento sobre politicas de asistencia en salud de la AID y las pautas para el 
financiamiento de la atenci6n de salud (AID 1986a, 1986b) incluyen la 
meta especifica de promover, en los paises menos -lesarrollados, interven
ciones y programas eficaces en funci6n de los costos. Pero a pesar de estas 
preocupaciones sobre los costos, son mfnimos los e. tudios que se han rea
lizado sobre esta materia en los paises de ALC (v6anse but revumenes de 
estudios de costos antes de 1985 en los paises menos desarrollados, inclu
yendo varios de ALC en Robertson 1985). 

Este capftulo presenta las conclusiones de cinco estudios recientes 
de costos de atenci6n de salud efectuados en los paises de ALC. Tres 
fueron realizados por el proyecto FAS/LAC: tin estudio de costos en es
tablecimientos de atenci6n primaria en Ecuador (G6mez 1987), y estu
dios de costos en los hospitales nacionales de Belice (Raymond y otros, 
1987) y Santa Lucia (Russel y otros, 1988). Los otros dos se concentraron 
en la administraci6n de servicios de salud en Belice, Grenada, St. Kitts-
Nevis y Santa Lucia (Hamilton e Hinchcliffe 1988) y sobre la eficacia en 
funci6n de los costos de la vacunaci6n rutinaria vs. estrategias de inmu
nizaciones masivas en Ecuador (Shepard y otros, 1989). El estudio de va
cunaci6n, efectuado por el proyecto REACH, fue disefiado para comple
tar el estudio de costos de FAS/ALC sobre centros de atenci6n primaria 
de la salud en Ecuador y se realizaron en forma simultfinea. Esto permiti6 
algunos an~lisis comparativos de costos para estrategias altemativas. 
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ECUADOR 

Un equipo del proyecto FAS/ALC calcul6 el costo total anual de 18 de
pendencias de APS seleccionadas de los subsectores p6blico, SSC y pri
vacao, asf como los costos unitarios promedio de los servicios finales pres
tados en esas instituciones. Las principales conclusiones son las 
siguientes: 

- los costos totales anuales de las instalaciones de APS ecuatorianas re
gistraron grandes variaciones, pero en general, fueron ligeramente in
feriores en las de la SS que en las del ministerio de salud. Probable
mente, los mayores costos anuales de las dependencias del ministerio 
de salud se deben a la gran varied-d de servicios hnales, incluyendo, 
por ejemplo, vacunaciones, promoci6n de salud y atenci6n dental; 

- sin embargo, los costos por unidades de servicios comparables de las 
instalaciones del ministerio de salad (una medida m~is adecuada para 
fines de comparaci6n) fueron inferiores a las del SSC que ofrecfa nenor 
cantidad de servicios. Hubo ciertas indicaciones que las instalaciones 
del SSC proporcionaban una atenci6n curativa de mejor calidad, 
aunque no ofrecfan 1.kamplia garna de servicios (especialmente pre
ventivos) que las del rninisterio de salud; 

- los costos de personal representaron m~s del 50 por ciento de lVs costos 
totales en la mayorfa de las instalaciones ecuatorianas, lo qtue es normal 
en servicios de mano de obra intensiva, como la APS. Esta situaci6n 
se present6 tanto en las instalaciones del ministerio de salud como en 
las del SSC, aunque las primeras emplearon mayor numero de personal 
con salarios relativamente inferiores (50 por ciento menos que en el 
SSC), mientras que las del SSC tenfan menos medicos ydentistas, pero 
mis experimentados y por lo mismo, mis onerosos; 

- los costos de edificios fueron la segunda categorfa en importancia en las 
instalaciones del ministerio de salud (tn promedio del 20,5 por ciento 
de los costos totales), mientras que en las del SSC el segundo insumo 
principal fue el rubro de surninistros (principalmente frmacos), lo que 
refleja el hecho que estas instalaciones disponen de mejores suministros 
que las del ministerio de salud; 

- los servicios curativos, proporcionados esencialmente por medicos o 
dentistas, registraron costos promedios superiores a los preventivos, 
que tenfan insumos superiores (menores costos) de enfermeras auxi
hares. Si bien las instalaciones del ministerio de salud ofrecfan mayores 
(y mis diversificados) servicios preventivos que las del SSC, en ambos 
subsectores se apreci6 un 6nfasis de servicios curativos; 
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- compatible con la conclusi6n que la mayor variedad de servicios tendfa 
a asociarse con costos unitarios inferiores, el costo de las vacunaciones 
fue inferior en las instalaciones del ministerio de salud que ofrecian 
mayor diverbidad de servicios. 

Junto con el estudio de FAS/ALC, Shepard y ostros, (1989), uti
lizando una encuesta nacional de grupos familiares sobre cobertura de va
cunaciones y un estudio seleccionado de unidades en el terreno como base 
de datos adicionales, compararon los costos de inmunizaciones rutinarias 
en instalaciones de APS del ministerio de salud ecuatoriano (como las 
analizadas en el proyecto FAS/ALC) con los costos de las vacunaciones 
administradas en campafias masivas efectuadas como parte del programa 
PREMI (programa de supervivencia infantil del ministerio de salud ecua
toriano apoyado por la USAID). Se determin6 que: 

- la campafia de vacunaci6n masiva tuvo mayores costos unitarios que 
los servicios rutinarios. El costo promedio de las vacunaciones, por 
dosis, fue de US$0,83 en la campafia y US$0,29 en las instalaciones 
de APS. Los costos de vacunaci6n completa por nifio fue de US$8,60 
y US$4,39, respectivarente, en tanto que los costos de mortalidad 
infantil evitada (de acuerdo a los niveles especificos de enfermedad
mortalidad del Ecuador) se calcul6 en aproxima damente US$4.200 y 
US$1.000, respectivamente; 

- la campafia masiva mejor6 notablemente la cobertura de vacunaci6n 
de nifios mayores que no habfan recibido atenci6n en las instalaciones 
de APS yaument6 del 43 al 63 la proporci6n de menores de cinco afios 
que recibieron inmunizaci6n total. En este sentido, la campafia masiva 
fue igual o miis eficaz en funci6n de los costos que la vacunaci6n ruti
naria. 

BELICE YSANTA LUCIA 

Los equipos de FAS/ALC calcularon los costos totales para cada uno de 
los hospitales nacionales en Belice y Santa Lucfa: el Belice City Hospital 
y el Victoria Hospital, respectivamente. Cada una de estas dependencias 
gubernamentales registraban un porcentaje elevado de los gastos de salud 
ptiblica nacional, en tanto que habfa una subutilizaci6n de los hospitales 
de distrito, de menor capacidad. Ademis de proporcionar los datos ne
cesarios para un mejor control de costos en ambos hospitales, el proyecto 
tambidn realiz6 anfilisis de gastos para ambos pafses. 

Los sistemas de salud en los dos pafses estin integrados por una corn
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binaci6n de servicios pciblicos y privados, peru Belice tiene Una propor
ci6n mayor de gastos privados de salud: 44 por ciento vs. 20 por ciento 
en Santa Lucfa. Salvo esta diferencia, los dos pases-con poblaciones 
menores ie 200.000 halhimtes- son basranre similares en termin is de 
organizacion ' prestacion de servicios de salud. Ambon s gobiernos tienen 
a su cargo la mayorfa de las instalacioneS nacionales de salud (primaria y 
secUtndaria) y los dos conceden exencioncs de pagl) directo a Un porcen
taje sustancial de la poblaci6n (a Ila fecha del estUdio, 1987, el 92,7 por 
ciento de h s hai',tantes de Santa Luciai estaban excntos, pero esta cifra 
declin6 a 80 por ciento en 1989; se desconoce la cifra comparable para 
Belice). AdemAis de los hospitales nacionales, aml o parses tienen hos
pitales de distrito operadis por el gobierno (Belice titce seis y Santa Lucia 
dos) y una red de centros de salud (28 en Belice N 1 en Santa Lucia). 

- te aicuerdo a los cilculos oticiales, caci el 63 p)r ciento de tLlos los 
gastOs de salud del ministerio de salud de Pclice v casi el 40 por ciento 
del presupuesto cquivalente de Santi Liuc i, fucron oastadtdos en el hos
pital nacional. 

- El cil:ulo de los cottos plenos de los hospitales nacionales de los dos 
parses dej(6) de ianifiesto que las cit-ras presupuestarimas sucst imaron los 
gastos reales de salud. El cilculo oticial del gasto ani1al para el Belice 
City Hospital alcan-( s(lo al 46 por ciento de su costt plenm %la cilra 
comparable para eI Victoria Hospital fue del 60 por ciento. Dos ra:ones 
principales se metcitmnnm para estas diftrencias entre los tastos notifi
cados y los costis reales: primera1, L1-1 importante de los gastosllonmt 
de estos hospitales s canalia6 a trav6s de las cuentas tie otras institU
ciones, como "alinacenes centrales" (el( rano centralizado para la ad
quisici6n de medicamentos del ministerio de sahud); y segunda, la 
amortizacion de editicios y equipos y la anualizaci6n de los costos de 
capital de los terrenos no fueron incluidos en las cifras del presupuesto 
oficial. 

El Belice City Hospital tiene 186 camas y el Victoria Hospital 211. 
Ambos son centros de nivel secundario y ofrecen servicios de hospitali
zaci6n bfisica, ainque mifnimas especializaciones; los casos que requieren 
aterici6n sofisticada son enviados al extranjero. Ademfis de sus pabellones 
de hospitalizaci6n, cada uno de los dos hospitales poseen diversas clinicas 
externas con servicios dental, oftalmoltgia y psiquiatria, ademfis del ser
vicio de urgencia que atiende el Area circundante como clinica ambUla
toria. Las conclusiones mAs detalladas sobre los costos hospitalarios en 
Belice y Santa Lucia son las siguientes: 

ii 



-


-

-

-

-

-

-


Amrica Latinay el Caribe 877 

el ministerio de salud de Belice dispone de un presupties:o anual equi
valente a US$5,36 millones (1986/87) y los servicios de salud represen
tan el 96 por cienro. En Santa Lucia, los gastos totales del ministerio
 
de salud en 1986/87 ascendieron a US$7,52 milliones, de los cuales un
 
83 por ciento se destin) a salud. (Ambl s ministerios proporcionaron
 
servicios no relacionados con salud). Las cantidades que los dos paises
 
gastaron en salud fueron similares, aproximadamente US$5, 1 millones
 
en Belice y US$6,2 millones en Santa Lucia;
 
los gastos per cpita de salud fueron algo inferior en Belice que en Santa
 
Lucia-US$30 vs. US$4 5-ya que Belice utiliz6 en mayor grado set
vicios privados de salud que Santa Lucia;
 
los gastos de salud ptiblica como porcentaje ielos gastos del gobiemo
 
central Ilegaron al 10 por ciento en Belice y al 12 por ciento en Santa
 
Lucfa, 1o que nuevamente refleja lamayor proporcion de atenci6n pri
vada en Belice;
 
la recuperaci6n de costos mediante aranceles al usuario de los servicios
 
de salud ptiblica fue minima en ambos paises como resultado de las
 
liberales politicas de exenci6n. En Belice estos cobros alcanzaron
 
aproximadamente al uno por ciento del presupuesto operativo del mi
nisterio de salud; la cifra correspondiente a Santa Lucia fie menos del
 
uno por ciento. En los dos paises los montos recaudados pot aranceles
 
al usuario fueron inferiores a lo sefialado en las escalas de cobros;
 
los siguientes son algunos ejemplos de costos unitarios promedios (ba
sados en la contabilidad plena de los costos) en los hospitales de Belice
 
City y Victoria que tienen caracteristicas similares de utilizaci6n: el
 
costo diario pot paciente en el Belice City Hospital es de US$74; en el
 
Victoria Hospital, US$50; el costo promedio de Iaestadfa por paciente
 
es de US$448 en el Belice City Hospital y US$350 en el Victoria Hos
pital;
 
en Santa Lucia se estudiaron los niveles del sisteia de salud donde se
 
aplicaron controles de costos. El Victoria Hospital solo controlaba al
rededor del 20 pot ciento de sus costos, en tanto que el Union Public
 
Service y un equipo negociador designado por el gabinete ininisterial
 
controlaba el 69 por ciento de los costos atribuibles a personal. El con
trol del 23 por ciento de los costos totales de suministros y ffrinacos fue
 
compartido por el hospital vlaCentral Medical Stores, una entidad se
parada en el ministerio de salud; 
los componentes de la atenci6n mddica de los programas de seguridad 
social de los dos paises son diferentes: el programa de Belice s6lo cubre 
accidentes del trabajo, en tanto que el de Santa Lucia incluye un es
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pectro mayor de servicios. En Belice, la Junta del Seguro Social paga al 
ministerio de salud el equivalente a US$25.000 anuales para el trata
miento de accidentes del trabajo yen Santa Lucia, el Sistema Nacional 
de Seguros aporta US$560.000 al afio al ministerio de salud para cubrir 
los servicios de salud para sus asegurados. En ninguno de los paises fue 
claro si las subvenciones de seguridad social a los ministerios de salud 
cubrfan ade.uadamente los costos de la atenci6n a la que estaban asig
nadas. 

En 1988 se evalu6 la eficacia de la administraci6n de los servicios de 
salud en Belice y Santa Lucia en un estudio preparado por CARICOM 
(Hamilton e Hinchcliffe 1988). Tambi~n se incluy6 Grenada y St. Kitts-
Nevis en ese anfili! is. Este examen actualiz6 los estudios de FAS/ALC 
para esos dos paises con la siguiente informaci6n: 

- en ambos paises el porcentaje del sector salud en los gastos ordinarios 
nacionales aument6 ligeramente yen 1988 alcanzaba al 11,4 por ciento 
en Belice y -1 12,1 por ciento en Santa Lucia (en comparaci6n al 10 
pot ciento en Belice y al 12 por ciento en Santa Lucia cuando se efec
tu6 el estudio FAS/ALC); 

- en 1988 las tasas de recuperaci6n de costos en el sector de salud pt~blica 
habfan aur 2ntado al 1,3 pot ciento para Belice y al 9,5 por ciento para 
Santa Lucia (ibid. :111:18), si bien el informe de Hamilton e Hinchcliffe 
no especifica si estas cifras corresponden a seguros y aranceles o s6lo a 
aranceles. 



V. DEMANDA DE 
ATENCION DE SALUD
 

Los estudios de la demanda de servicios de salud pueden fundamentarse 
en la utilizaci6n real de estos segcin informaci6n de los grupos familiares 
o en cfilculos potenciales de utilizaci6n, basados en entrevistas a grupos 
familiares opresunciones de los investigadores oplantificadores de salud. 
Si bien la conducta hipot~tica puede ser diferente de la real, ambos datos 
son 6tiles para la planificaci6n de salud. Los estudios de demanda son 
informativos porque la dernanda Ieatenci6n no necesariamente coincide 
con las necesidades de los usuaios tal como fueron determinadas por las 
autoridades sanitarias. Si la oferta de servicios se estableciera s6lo en base 
al diagn6stico profesional de las necesidades de salud de la prob!aci6n, 
podria producirse un desajuste entre la oferta y la demanda de los servi
cios. Los sistemas de salud, para ser equitativos y eficientes, deben satis
facer las necesidades y demandas de los usuarios (Musgrove 1985) seg6n 
las limitaciones de los recursos y de aquf la necesidad de regular la oferta 
y/o la demanda. 

Un informe reciente (BitrAn 1988) sintetiza los principios del and
lisis de la demanda de atenci6n de salud y tambidn resefia m~is de una 
docena de estUdios efectuados en la iltima ddcada en diversos paises del 
orbe. En este capftulo actualizamos el resumen con conclusiones de estu
dios de demanda finalizados recientemente en Per6 y Reptiblica Domini
cana y otras relacionadas de Bolivia, Honduras y Jamaica. 

PERO 

Un anilisis de la demanda de atenci6n de salud en las zonas urbanas de 
Peri (Gertler y otros, 1987), basado en datos recolectados por la Encuesta 
Nacional de Nutrici6n y Salud del Per6 (ENNSA) en 1984, se disefi6 
para ofrecer altemativas de politicas a fin de influir en la demanda de 
atenci6n de salud. M~is que intentar explorar el n6mero ilimitado de f6r
mulas, los autores del estudio proyectaron un mecanismo interactivo de 
planificaci6n utilizando programas y bases de datos computarizados, con 
el cual las autoridades podrfan examinar los efectos de la aplicaci6n de 
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diversas opciones. Entre las conclusiones del estudio se incl:iyen las si
guientes: 

- el aumento de aranceles al usuario en centros de salud p6blica en Lima 
yvarias ciudades de la regi6n montafiosa del Peril, no impediria que sus
habitantes--excepto los muy pobres--procurasen atenci6n de salud (si
bien afectarfa dos opciones: subsector y tipo de instalaci6n). El incre
mento de dichos aranceles en los hospitales piibiicos al segmenco que
est: en condiciones de pagar (exceptuando a los grupos familiares debajos y medianos-bajos ingresos) generarfa aumentos casi proporcio
nales en los ingresos del sector piblico: 

- el aumento de aranceles al usuario por atenci6n aMbulatoria en los hos
pitales ptiblicos de Linu, mantenie!ndo la actual estructura de cobros 
en centros y postas de salud de la ciudad, pnicticamente no alterararia
el ntnmero total de visitas externas aproveedores de atenci6n de salud, 
pero, en cambio, aumentarfa considerablemente las visitas a centros y
postas p6blicas, as: como a clInicas privadas, reduciendo la utilizaci6n 
hospitalaria; 

- la accesibilidad a la atenci6n afectarfa sustancialnente la intenci6n de 
lograr servicios de salUd y el lugar de los mismos. En ciertas ,ireas ur
banas donde las instaL on-s p6blicas son fEicilmente asequibles, el
perfeccionamiento del acceso (por construcci6n de nuevas o mejo
rando el transporte a las existentes) no provocarfa grandes diferencias 
en la demanda de atencid6n. Pero cuarido los establecimientos de salud
ptiblica-aun dentro de los Ifinites de la ciudad-quedan a cierta dis
tancia de los usuarios, el acceso mejorado aumentarfa notablemente ta 
demanda; 

- los usuarios peruanos de las instalaciones de salud p6blica urbanas con
sideraron que !a calidad de la atenci6n ambulatoria era superior en las 
clfnicas privadas, y luego en los hospitales ptiblicos. Se percibi6 que los 
centros y postas de salud ptblica proporcionaban aten i6n de baja ca
lidad; en el hecho, si todos Jos servicios de salud ptiblicos y privados
fueran gratuitos y accesibles, menos del 10 por ciento de las visitas s2 
efecturfan a instalaciones p6blicas de APS. La poblaci6n de mayor
edad, en particular, tenia una opini6n tan desfavorable de la calidad de
los servicios de los centros y postas piblicas, que frente a la alternativa 
de atenci6n privada accesible, vitualmente no recurritia a las instala
clones p6blicas aunque fueran gratuitas y asequibles. 

REPOBLICA DOMINICANA 
En Reptiblica Dominicana, el proyecto FAS/ALC analiz6 la demanda fa
miliar de atenci6n mddica en la capital, Santo Domingo (Bittin 1989), 
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de acuerdo a los datos recopilados en una encuesta familiar tambidn rea
lizada por el proyecto (G6mez 1987). (Para los fines de este anfilisis de 

demanda, "atenci6n de salud" fue definida como la atenci6n curativa, no 

dental, proporcionada por n~dicos). La encuesta incluy6 preguntas sobre 

variables socioecon6micas: la percepci6n de los encuestados sobre pro
blemas de salud; su utilizaci6n de los servicios del tninisterio de salud (SES-

PAS), instituto de seguridad social (IDSS), fuerzas armadas y proveedores 

privados; cobertura mediante programas de seguros de salud; y gastos me

nores por servicios de salud y medicamentos. Las siguientes son las con

clusiores principales de Iaencuesta familiar y del anfilisis de demanda: 

- casi el 42 por ciento de la poblaci6n de Santo Domingo notificc algunos 
sfntomas de enfermedades durante el perfodo de dos seinanas de la en
cuesta. Dos tercios no bust6 atenci6n mtdica, porquc consideraron que 
no era necesario, pero de acuerdo a las respuestas, al menos el 10 por 
ciento y hasta el 20 por ciento de este subtotal, no lo hicieron por los 
costos o dificultades de acceso; 

- casi el 70 por ciento todas las consultas externas fueron para atenci6n 
mddica; el 30 pot ciento restante para servicios preventivos, dentales y 
de maternidad, tratamiento de accidentes y otras causas; 

- la mayoria de los servicios de salud en Santo Domingo (incluyendo 
atenci6n curativa y de otra naturaleza) fue proporcionada por medicos 
(84 por ciento) o dentistas (11 pot ciento). S61o el cinco pot ciento de 
las consultas fue atendida pot proveedores paramedicos; 

- alreadedor del 56 por ciento de las visitas externas a medicos se realiz6 
en centros privados, 30 por ciento en las instalaciones de SESPAS, 10 
pot ciento en las del IDSS y cuatro por ciento en dependencias de las 
fuerzas armadas. Las prefeencias por atenci6n privada fue mayor aun 
entre la pohlaci6n de bajos ingresos. La distribuci6n de hospitaliza
ciones por subsector foe similar a las de las visitas ambulatorias; 

- menos de un cuarto de la poblaci6n de Santo Domingo disponfa de 
cobertura mdica a travs del IDSS, seguro privado o planes de pre
pago, o fuerzas armadas (hObo cierta duplicaci6n de cobertura y utili
zaci6n multiple entre los asegurados). M~is del 75 por ciento de la po
blaci6n no contaba con cobertura en tin organismo de atenci6n de salud 
(salvo SESPAS, que esti obligado a proporcionar atenci6n gratuita a 
todos los habitantes); 

- entre los que buscaron servicios ambulatorios y hospitalizaciones en 
centros privados, dos tercios y tres cuartos, respectivamente, no tenfan 
cobertura privada; de los que la tenfan y utilizaron servicios privados, 
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el 90 pc'r ciento pag6 en forrna directa pot lc. servicios recibidos y el 
10 por ciento obtuve ,rnc 6n privada gratuita; y 
casi un tercio de las visit.is extemas a instalaciores del IDSS correspon
di6 a pacie-tes que no e-an elegibles de cobertura; el 86 por ciento de 
este grupI recibi6 ate-ci~n giatuita. En las dependencias de las fuerzas 
armadas, cas lia mit:.d de las visitas fue de pacientes sin derecho a esta 
coheitura, pero todo , recibieron aterri6n gratuiti. 

Al aisiar los efccco5 de Ih demanda sofre las variables individuales, 
ei estudio lieg6 a las conclusioe.; siguieno-s: 

- la edad infiU,,6 en la O-rdnnv-la de tcJ.s ti-s ,rulro. de ingresos. De aque-
Ilos con sfntomas de en;.:rmedad, los • eriores de un aflo fue 
el grupo con mayor probabiiclad de lograr ateuci6n ,a6dica, seguido del 
grupo entre 1- afilos. Se r,.gistr6 una meror utilizaci6n de servicios de 
saljd en el slgmento de nifios en edad escolar (5--14 afios) cuando se 
compar6 con grupos de rnenotr y mayor edades; 

--	 la utilizaci6r, femenina d., kos scivicios externos (6? por ciento de todas 
las consultas) cxcedi6 la i-presentacion de mujetcs en la poblaci6n (53 
pot ciento). S6io el 5 por ciento de esta utilizij?6n ielativamente alta 
de atenci6n anibulatoria se relacion6 -on embarazos; 
]a educaci6n tvo un efecto moderado subre la demanda; aquellos con 
mayor grado de educaci6n estaban m~is inclinados a procurar atenci6n 
que los de nienor cducaci6a ys udecisi6n se orient6lde preterencia a un 
medico privad,, 

- el ingreso familiar consrituyJ tn factor lafnimo en la demanda: en 
atenci6n exte-na y hospita~izaciones los enferrmos con mayores ingresos 
familiares registraron -.- iiciinaci6r, ligeraraeute superior a procurar 
atenci6n que aquellos con roenores ingresos familiares; 

- en cambio, el ingreso famii,ar se afect6 la decisi6n del subsector: aque
los con mayores ingresos es:aban mds dispucstos a visitor medicos pri
vados (que cobrabar. preci,.5 rnis altos) y aquellos con menores ingresos 
se inclinaron pot mddicor. ,e SESPAS o !DDSS (cuyos servicios, salvo 
raras excepciones, eran cratuiros). Sin embargo, debe observarse que
en casi todas las categorfas por ingreso familiar-la mayorfa consult6 
m6dicos privados; 

- el precio tuvo un efecto nufriimo sobre las posibilidades de procurar 
atanci6n mdica, si bicn los grupos con menores ingresos fueron mis 
sensibies a los precios que los de mayores ingresos. Las simulaciones de 
precios revelaron quc la actitud de quienes buscaban atenci6n en todos 
los grupos de ingresos no fue muy sensibie a variaciones de precios, 

http:visit.is
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tanto en SESPAS como en ia privada. En las instalaciones de la pri
mera, donde s6lo un 10 por ciento de los que reciben atenci6n pagan 
aranceles al usuario, si la exenci6n de pago se aplicara a un menor 
niimero de pacientes y se cobraran aranceles mis elevados a los que no 
estdn exentos, se reducirfa la utilizaci6n en forma menos que propor
cional, ain en los grupos de menores ingresos; y 
los servicios de salud en Santo Domingo parecfan estar ubicados a una 
distancia prudente de la mayorfa de los usuarios; las diferencias de 
tiempo en los desplazamientos registraron efecto mfnimo en la de
manda. Pero las diferencias de tiempo de espera fueron considerables: 
en el subsector privado la espera promedio fue de 49 miiiUtos--25 mi
nutos menos que el promedio de SESt AS. Los promedios de espera en 
SESPAS, IDDSS y fuerzas armadas fueron similares, variando de una 
hora a una hora y 44 minutos. 

BOLIVIA 

En 1984, USAID/Bolivia auspici6 un estudio de factibilidad sobre el po
tencial de servicios de APS financiados privadamente, con la intenci6n 
que los grupos de bajos ingresos en ireas urbanas y rurales marginales del 
Departamento de Santa Cruz lograran autosuficiencia en esta materia. 
Posteriormente, se solicit6 al proyecto PRICOR y a la organizaci6n boli
viana FIDES que diseiiaran tales servicios y buscaran alternativas para 
financiarlos. (PRICOR 1987:107). En relaci6n con este esfuerzo, FIDES 
realiz6 una encuesta domiciliaria de la poblaci6n objetivo en tres comu
nidades de Santa Cruz para establecer la demanda potencial de servicios 
de salud (vdase O'Connor y otros, 1985). Se encuest6 un total de 1274 
familias. Entre los resultados principlaes pueden mencionarse: 

- mis de la mitad de los encuestados consideraban que, idealmente, el 
gobiemo y no las comunidades y/o familias eran responsables de pro
veer servicios de salud. Pero, tambikn en un piano ideal, la mayorfa 
estim6 que la familia o Ia comunidad debia pagar por esos servicios 
(ibid:,1985:63), si bien l2s respuestas variaban en cuanto a los meca
nismos de financiamiento. Entre estos se mencionaron contribuciones 
anuales y cuotas mensuales (probablemente pagaderas directamente al 
organismo principal del centro de salud, aunque el informe no lo es
pecifica), pagos en especies, en mano de obra, comisi6n por servicios y 
sorteos; 

el estudio recomend6 una combinaci6n de altemativas de financia
miento para promover la distribuci6n del costo a la vez que controlar 
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la potencial utilizaci6n excesiva. Podrfan considerarse la comisi6n por
servicios (de acuerdo con la capacidad de pago) y ventas de medica
mentos. 

En fecha posterior a este estudio y luego que varias instalaciones de 
APS comenzaron a funcionar bajo la denominaci6n de PROSALUD, el 
proyecto FAS/ALC disefi6 Lin modelo de anmilisis de mercado para calcu
lar si nuevos centros de APS en Santa Cruz genciarian ingresos stificientes 
para cubrir los costos totales y ayudar en el sosten de los organismos que
los amparaban (Rosenthal y otros, 1988). Para Cvaluar si Una determi
nada dependencia de PROSALUD podria aUttofinanciarse-a base de 
acuerdos de prepago y/o comisi6n por servicios-exigia conocer la de
manda potencial de atenci6n de salud en esta firea. El estudio determin6: 

- para lograr el pleno autofinanciamiento, el sistema PROSALUD de
berfa ampliarse a fin de distribuir en umn mayor nmrero de dependencias 
los costos de la oficina central; 

- el 6xito de la ampliaci6n dependerfa de la identificaci6n de comuni
dades que pudieran generar suficiente demanda para apoyar los centros 
de PROSALUD, que a su vez estarian sujetos a la habilidad del modelo 
de demanda para seleccionar las localidades apropiadas; 

- despu6s de un afio de experimentaci6n, Ia aplicaci6n del modelo y de 
mdtodos de planificaci6n financiera corno instrumentos de administra
ci6n lograron tin mejor rendimiento financiero en las instalaciones de
PROSALUD. Con mayor utilizaci6n y mejor planificaci6n financiera, 
la tasa promedio de recuperaci6n de costos en todas las dependencias
(excluyendo los costos prorrateados de la oficina central) habft aumen
tado del 40 al 80 por ciento; en junio de 1989 se acercaba al 100 por
ciento (excluyendo los costos de la oficina central). En los centros ru
rales el indice total de recuperaci6n de costos fue inferior pot insufi
ciente utilizaci6n, aunqe registr6 incremento delun 33 al 61 por 
ciento; 

- hubo marcadas diferencias en el potencial de autofinanciamiento del 
sistema de PROSALUD, dependiendo si se trataba de aranceles direc
tos o fuentes de prepago. Los precios de los acuerdos de prepago se 
establecieron a niveles bajos y la utilizaci6n fue alta, por lo que los 
centros con mayor proporci6n de pacientes prepagados no lograron re
sultados financieros tan buenos como en aquellos con umis pacientes
afectos a comisi6n por servicios. Deber~in aumentarse los precios de 
futuros acuerdos de prepago; 

- cuando los acuerdos de prepago se eliminaron paulatinamente al no 
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renovarse los contratos, la mayoria de estos pacientes continuaron uti
lizando las instalaciones de PROSALUD a base de comisi6n por servi
cios. 

HONDURAS 

Ev 1983, el ministerio de salud de Honduras y Management Sciences for 
Health (MSH)-una organizaci6n de consultorfa sin fines de lucro de 
Boston-efectuaron una encuesta domiciliaria en cuatro zonas de salud 
hondurefias, en un intento de identificar fdrmulas para el financiamiento 
de servicios de APS y evaluar la potencial viabilidad econ6,nica de estas 
alternativas (PRICOR 1987:119). Se entrevist6 a mais de un millar de 
personas. La encuesta demostr6: 

aproxirnadamente el 26 por ciento de la poblaci6n encuestada notific6 
haber sufrido enfermedades en t! perfodo de 15 dfas del estudio, pero 
casi la mitad recurriO a tratarnientos caseros, con tin costo promedio de 
US$2,50 (fundamentalnente para medicamentos); 

- los gastos de atenci6n de salud, nis del 11 por ciento del total de gastos 
mensuales notificados, (tIe la tercera categoria de gastos de la encuesta, 
despuds de alimentos y vestuario; y 

- la gran mayorfa de los encuestados (94 por ciento) respondi6 que esta
ban dispuestos a pagar por los servicios proporcionados por el ministerio 
de salud de Honduras, si bien no qued6 muy claro el monto de este 
pago (PRICOR 1987:119). 

JAMAICA 

En 1987 y en relaci6n a sus planes para fomentar el desarrollo de medios 
no gubernamentales para financiar los servicios de salud, el Gob-erno de 
Jamaica patrocin6 un estudio sobre utilizaci6n de estos servicios en ocho 
parroquias jamaiquinas, concentrindose en el uso de los tres hospitales 
ptiblicos que atendian estas zonas (McFarlane y McFarlane 1987). La en
cuesta incluy6 preguntas sobre edad, ingreso, empleo, ocupaci6n, enfer
medades, elecci6n de proveedores en caso de enfermedades y percep
ciones de calidad. Entre las conclusiones se puede mencionar: 

- entre aquellos que percibieron enfermnedades 4 naris del 50 por ciento se 
inclin6 por atenci6n ainbulatoria privada durante los dos anos que se 
prolong6 la encuesta. Los centros de salud ptiblica fueron la segunda 
elecci6n, seguida muy de cerca por los hospitales ptiblicos. S61o el uno 
por ciento de los que buscaron atenci6n utilizaron hospitales privados; 
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- la demanda de atenci6n privada fue mayor en el grupo de 20-59 aflos y
disminuy6 para el grupo de 60 y mis afios. El grupo de edad avanzada
represent6 el mayor porcentaje que asisti6 a las clfnicas ptiblicas yjunto 
con los menores de 20 afios, representaron la demanda principal para
los servicios de los hospitales piblicos; 

- aproximadamenr- el 12 por ciento de ]a poblaci6n posefa alg6n tipo de 
seguro, siendo mayor el numero de mujeres que de horabres que con
taba con esta cobertura; 

- los encuestados apoyaron de manera general la idea de contribuci6n 
individual directa a los costos de Ia atenci6n de salud, pero el ntimero 
que expres6 voluntad de pagar fue relativamente infimo. 



VI. FINANCIAMIENTO
 
ALTERNATIVO DE LA
 
SALUD 

En este documento el t6rmino "altemativo" se refiere a fuentes de finan
ciamiento para la atenci6n de salud diferentes de los ingresos impositivos 
generales. Si bien estos concimian siendo la principal financiaci6n de la 
atenci6n de salud en los parses de ALC incluidos en este estudio, cada vez 
deben sufragar un mayor niimero de servicios en un momento en que las 
restriciones econ6micas generales han reducido su disponibilidad. Por 
esta raz6n la AID ha promovido f6rmulas de financiamiento para la salud 
a fin de "liberar recursos ycomprometidos, lograr nuevos y una asignaci6n 
mAs eficaz de los escasos recursos existentes con miras a apoyar programas 
efectivos en funci6n de los costos" (1986b:1). 

Entre las resefias anteriores sobre investigaci6n en este t6pico se en
cuentran de Ferranti 1984 y 1985; Russell y Zschock 1986; Hoare y Mills 
1986; Brenzel 1987; y Shepard y Benjamin 1988. En este capitulo estos 
estudios se complementan con conclusiones recientes del proyecto FAS/ 
ALC otras investigaciones sobre tres fuentes de financiamiento alterna
tivo de la salud: programas de seguridad social, pagos directos de aranceles 
al usuario y planes privados de prepago y riesgo compartido. 

PROGRAMAS DE SEGURIDAD SOCIAL 

Los programas de seguridad social (SS) proporcionan atenci6n m~dica 
directamente en sus instituciones o indirectamente a travds de provee
dores pflblicos o privados mediante un sistema de reembolso de costos o 
subsidios. Por lo general, en los paises de Amkri,a Latina los programas 
SS proporcionan atenci6n medica en forma directa, mientras que en los 
paises de habla inglesa del Caribe conceden beneficios medicos a travds 
de subsidios a servicios p6blicos de salud o no se presta este apoyo. En los 
parses de Amdrica Latina los programas m6dicos de la seguridad social 
representan hasta un tercio de los gastos totales en atenci6n de salud 
(Zschock 1986). 



888 The Journalof Health Administration Education 8:4, Part II 

El proyecto FAS/Al.C ha incluido informes recientes sobre progra
mas SS en Per6, Rep6blica Dorninicana, Ecuador, Guatemla, Belice y 
Santa Lucfa. 

PERO 

En 1985-1985 el proyecto FAS/ALC analiz6 planes de prepago y presta
ci6n directa de servicios de salud en Lima/Callao (Solari y otros, 1987). 
Luego, en 1987-88 el proyecto concedi6 asistencia tdcnica al Instituto 
Peruano de Seguridad Social (IPSS) para analizar las implicaciones fi
nancieras de la ampliaci6n obligatoria de la cobertura del programa me
dico del Instituto (Mesa-Lago 1989). Ambos estudios recurrieron a Lin pro
yecto previo financiado por USAID, Anilisis Sectorial de la Salud en 
Perli (Zschock 1988), que tarbin incluy6 cornprobaciones relacionadas 
con la seguridad social en Peru. 

- En 1985-86, alrededor del 18,6 por ciento de Ia pohlaci6n peruana 
tenfa derecho a la cobertura del IPSS, aunque muchos beneficiarios 
carecfan de acceso a Ia atencion mddica del IPSS porque sus emplea
dores nto efectuaron las contribuciones obligatorias, porque el IPSS no 
emiti6 las necesarias tarjetas de idcntificaci6n a todos los beneficiarios, 
o por otras razones. 

- Probablemente Ia ley de 1987 que orden6 Ia ampliaci6n de la cobertura 
de la atenci6n modica a ciertos segmentos de la poblaci6n que habian 
sido excluidos, fue excesivamente ambiciosa y poco realista. La exten
si6n en 1985 de Ia cobertura a hijos dependientes hasta 14 afios de edad 
ya habfa constituido Lin aumento de la demanda de los servicios mcdi
cos del IPSS, sin el correspondiente aumento de ingresos. 

- En 1987, el programa de atenci6n mnlica representaba el 58 por ciento 
de los gastos totales del IPSS. Este porcentaje puede haber sido mayor 
si se roman en cuenta los subsidios no contabilizados de costos admi
nistrativos de otros programas del IPSS (por ejemplo, invalidez, pen
siones). 

- El presupuesto mddico del IPSS ha sido deficitario, salvo en uno de los 
fitimos diez afios. Una de las causas principales es que alrededor del 35 
por ciento de los empleadores privados evadieron el pago de sus apor
taciones. Entre las causas de esta actitud se mencion6 la acelerada in
flaci6n (a demora en los pagos reducia el costo real de la contribuci6ri 
del empleador) y procedimientos inadecuados de inscripci6n y cumpli
miento. Un nuevo sistema computarizado pala la inscripcr6n y recau

- I,
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daci6n ha mejorado esta 6ltima, pero se ha visto afectado por reducci6n 
de personal. 

- Otra raz6n del dficit presupuestario de la atencin m~dica del IPSS es 
el incumplimiento del gobierno, como emnpleador, de pagar sus contri
buciones legales desde afios anteriores y en 1986-88. 

- En 1988, los gastos de atencion mndica del IPSS correspondieron a: 
personal, 48%; subsidios por enfermedad y maternidad, 20%; medica
mentos y eximenes de laboratorio, 20%; administraci6n, 8%; y servi
cios contractuales, 5%. Los subsidios en efectivo pot enfermedad y ma
temidad, que pueden cobrarse por casi tin afio, se pagaron a la inusual 
tasa del 100 por ciento del salario. 

- En septiembre de 1988, el IPSS ft(rmul6 planes para aumentar los in
gresos y disminuir los gastos mediarite (a) aumento de los porcentajes 
de contribucion; (b) control de la evasi6n y reducci6n de la demora en 
los pagos; (c) recaudaci6n de la detUda del gobierno; (d) obtenci6n de 
mayores rendimientos en las inversiones a corto plazo del fondo de 
atenci6n midica; (e) redutcci(n de personal; () suspensi6n de una in
tegraci6n decretada por Icy de los servicios hospitalarios con aqUellos 
del Ministerio de Salud; (g) climinaci6n de horas extraordinarias; (h) 
restricci6n de viajes de personal y gastos medicos y Citiles de oficina; e 
(i) mayor reduccitin de inversiones. Sin embargo, todas estas medidas 
serin diffciles de aplicar por razones de orden ptlftico. 

REPUBLICA [XDMINICANA 

En Reptiblica Dominicana el proyecto FAS/ALC realiz6 una encuesta 
domiciliaria y tin anfilisis de demanda de Ia atenci6n mddica en Santo 
Domingo (G6mez 1988; BitrTn 1989). 

- El 24 por ciento de la poblacitn de Santo Domingo ha dispuesto de 
algrin tipo de cobertura de salud en raztin de st, empleo y/o participaci6n 
en planes de prepago y riesgo compartido. De este grupo, el 10 pot 
ciento tenfa cobertura mtdica de seguridad social (IDSS), sea por su 
condicion de empleado -o dependiente. (Algunos beneficiarios del 
IDSS tambitn estaban cubiertos por planes de seguro mndico privado). 

- EL IDSS mantiene sus propias instalaciones mdicas, proporcionando 
atenci6n amhtjlatoria y hspitalizacitn. Aproximadamnente el 10 por 
ciento de todas las visitas curitivas ambulatorias en Santo Domingo du
rante un estudio de dos semanas, tuvo lugar en instalaciones del IDSS; 
las cifras de hospitalizaciones del IDSS en tin periodo de 23 meses, 
represent6 el 7,2 por ciento de todias las hospitalizaciones. 

,c
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- Entre el 30 y 40 por ciento de los usuarios de la atenci6n m6dica del 
IDSS, ambulatoria y hospitalizaci6n, no eran beneficiarios del IDSS, 
pero recibieron arenci(In gratuita en las dependencias del IDSS. Apa
rentemente, esto compens6 la proporci6n de beneficiarios del IDSS que 
buscaron atcnci6n con m6dicos del sector privado. 

- La calidad de la atencfon curativa del IDSS fue con;iderada, en forma 
general, deficiente en relacfon a servicios comparables del sector pri
vado. 

ECUAX)R 

El componente de atenci6n m6dica del programa del Seguro Social Cam
pesino (SSC) de EcuadOr fie analizado como parte del estudio de costos 
del proyecto FAS/ALC (G6mez 1987). Entre las conclusiones del estu
dio, las siguientes ofrecen una perspectiva de las modestas caracterfsticas 
del SSC: 

- los costos unitarios en las instalaciones del SSC fueron generalmente 
mayores que en las del ministerio de salud o en las privadas. Pot ejem
plo, los costos de los tratamientos m6dicos fueron, com(o promedio, un 
50 por ciento superior en las instalaciones del SSC que en las del mi
nisterio, principalmente por it ayores costos de personal. El SSC em
pie6 menor cantidad de personal que el ministerio, pero de mayor ex
periencia y por lo tanto, de costo superior; 

- la productividad m6dica (en t6rminos del ntimero promedio de hora/ 
m6dico/consUltas) fue superior en las dependencias del SSC que en las 
del ministerio, pero los facultativos del SSC recibieron mayores remu
neraciones; 

- las instalaciones del SSC ofrecieron menores servicios finales que las 
del ministerio, particularmente porque realizaron menos actividades 
preventivas y promocionales de salud; 

- en general, las dependencias del SSC parecieron mis accesibles a sus 
poblaciones objetivo (mis reducidas) que las del ministerio, ya que 6s
tas fueron m~is numerosas. El costo por paciente en el SSC fue casi el 
doble, reflejando no s6lo salarios m~is elevados, sino tambidn mayor 
suministro de medicamentos. 

GUATEMELA 

En la 6poca del estudio de Guatemala para el proyecto FAS/ALC 
(Gwynne 1988), el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), 
que cubrfa a los trabajadores del sector de exportaciones agfcolas s6lo con

t 
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tra accidentes del trabajo, contemplaba ia posibilidad de ampliar la co
bertura m6dica en la costa meridional mediante la participaci6n obliga
toria de empleado/empleador en dos nuevos programas: salud maternoin
fantil y medicina general. Sin embargo, el ISS no ha decidido si la 
ampliaci6n propuesta se efectiarAi en sus propias instalaciones, en las del 
sector pfiblico o del privado. 

- Los empleadores de la costa meridional, la mayorfa de los cuales con
sideraba que los beneficios obtenidos no compensaban sus aportaciones 
obligatorias al programa de accidentes del IGSS, se opusieron a la ex
tensi6n de los servicios de salud del IGSS enl su Area. 

- Ciertos observadores locales sefialaron que cualquier intento del IGSS 
para ampliar la atenci6n m~dica en la regi6n, independiente del me
canismo elegido, s6lo inducirfa a los empleadores a eximirse de nuevas 
contribuciones y a organizer sus propios servicios de salud, probable
mente a trav6s de asociaciones agrfcolas regionales o locales. 

- El reducido nuinero de instalaciones del IGSS en la zona es una indi
caci6n para otros observadores locales que el IGSS debiera ampliar la 
atenci6n de sgIud a travs del sector privado. Probablemente los pro
veedores privados responderfan en forma posiiva y cooperarfan en el 
desarrollo de instituciones para facilitar la administraci6n de un pro
grama de esa naturaleza. 

BELICE 

Una de las metas del estudio de costos en Belice del proyecto FAS/ALC 
(Raymond y otros, 1987) fue examinar la adecuaci6n de Lin subsidio anual 
de US$25.000 de la Junta de Seguridad Social (JSS) al Ministerio de 
Finanzas para el tratamiento, en instalaciones de salud p6blica, de acci
dentes del trabajo para participantes de la JSS. 

- La JSS notific6 713 reclamaciones de accidentes del trabajo en 1984, 
con un promedio unitario de $35. 

- Sin embargo, las estadfsticas de la JSS no diferenciaron entre servicios 
ambulatorios y hospitalizaciones de sus usuarios, por lo que se desco
noce la proporci6n de los 713 reclamantes que fueron hospitalizados y 
aquellos que recibieron servicios externos. 

--	 Cuando flue posible se simularon combinaciones de tratamientos de 
hospitalizaciones y ambulatorios para los 713; las combinaciones de ser
vicios que podrfan haberse logrado por la cantidad de US$25.000 con 
los costos actuales de las dependencias de salud ptblica sugieren qUe el 
costo real de los servicios habrfan excedido este subsidio. 
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SANTA LUCfA 

Al igual que el estudio de Belice, el de Santa Lucia (Russell y otros, 1988)
intent6 evaluar la adecuaci6n de la subvenci6n anual de US$570.000 del 
Sistema Nacional de Seguros (NIS) para el tratamiento medico de sus 
afiliados en dependencias de salud ptblica (se incluy6 un mayor ntimero 
de beneficios m.dicos que en el estudio de Belice). 

- En Santa Lucia se carecia de tin sistema que perinitiera determinar qut 
pacientes atendidos en las instalaciones plblicas eran miembros del 
NIS. Por esta raz6n no fiue posible realizar una simulci6n de combi
naciones de hospitalizaciones y tratamientos atibulatorios que indicara 
la magnitud de la cobertura lograda por la subvenci6n, tal como se hizo 
en el caso de Belice. 

Como en Belice, no pudo concluirse si el subsidio era adecuado para 
cubrir los costos de salud incurridos por los afiliados del NIS. 

ARANCELES AL USUARIO 

El termino "aranceles al usuario" se refiere a los cargos impuestos al mo
mento de la prestaci6n de la atenci6n de salud. A veces esta expresi6n se 
reserva para los pagos efectuados a servicios de salud pfiblica (e.g., Over
holt 1987:iii), aunque por lo general (e.g., de Ferranti 1984, 1985) se 
aplica a los cobros en los sectores pfblico y privado. A pesar de la gene
ralizada convicci6n en los paises de menor desarrollo que los servicios de 
salud debieran ser gratuitos, los aranceles al usuario es una pnictica co
mun. La mayorfa del gasto privado en salud adquiere la forma de aranceles 
(de Ferranti 1985) y en diversos parses los proveedores publicos de salud 
cobran a ciertos usuarios por detetminados servicios, si bien los ingresos 
que generan son pequefios (Hoare y Mills 1986:40). 

Otra creencia muy aceptada, que el pobre no puede pagar aranceles, 
esti rebatida por estudios que revelan quc, en ciertos parses de menor 
desarrollo, segmentos de bajos ingresos de la poblaci6n pagan por aten
ci6n de salud y medicamentos; en diversos p ises de ALC, los pobres del 
sector urbano gastan aproximadamente un dos por ciento del ingreso fa
miliar en servicios de salud y medicamentos y aqUellos de mayores ingre
sos hasta un cuatro por ciento (Musgrove 1983). El tenia de los aranceles 
al usuario no se refiere a la "voluntad" de pago, sino a la equidad: ideben 
los usuarios de bajos ingresos pagar por servicios de salud y cu~into deben 
pagar los de mayores ingresos, sea en forma directa mediante aranceles o 
indirectamente por planes de prepago? 
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Ademdis de las consideraciones de equidaq, existen otros problemas 
que pueden obstaculizar una aplicaci6n amplia de aranceles al usuario. 
Primero, la proporci6n de los aranceles en relaci6n al ingreso requiere el 
uso de comprobaci6n de medios, tarea diffcil, si no imposible, de lograr 
en muchos pafses de menor desarrollo por falta de informaci6n. Segundo, 
los costos de recaudaci6n de los aranceles al usuario eliminan la ventaja
del ingreso adicional, especialmente cuando es mfnima la experiencia en 
la administraci6n de estos aranceles. Tercero, la imnposici6n de aranceles 
al usuario puede reducir LIaUtilizaci6n por parte de los pobres (e.g., Bitrfin 
1989; vase tambi n Overholt 19 8 7:iv), o disminuir el consumo de otras 
necesidades basicas. 

Entre los arg:jmnentos en favor de la imposici6n de aranceles al usua
rio se pueden mencionar las consideraciones siguientes (v~ase tambi6n 
Banco Mundial 1987). Prinero, en cada pais existe un porcentaje de la 
poblaci6n que puede pagar la atenci6n de salud y los ingresos asf origina
dos pueden utilizarse para cubrir los costos de los servicios de quienes no 
pueden pagar. Segundo, los pobres ya est~in pagando m~is por atenic6n de 
salud privada de lo que pagarfan en -,ranceles en las instalaciones ptiblicas 
(de Ferranti 1985). Tercero, los aranceles generarfan en los usuarios una 
mayor "sensibilidad" de su demanda de servicios de salud (Banco Mundial 
1987:26). Los aranceles por atenci6n curativa (que seg6n ciertos estudios 
son mis ficiles de recaudar que los aranceles por servicios preventivos o 
promocionales) pueden contribuir a liberar los escasos recursos pfiblicos 
para atenci6n preventiva (Russell y Zschock 1986:44). Quinto, los aran
celes al usuario pueden "aumentar la participaci6n comunitaria (de los 
usuarios) y el sentido de control" (ibid.:45) y promover una mayor sen
sibilidad a la atenci6n que necesitan y a Ia calidad de la misma. A6n 
aranceles nominales pueden ayudar a mejorar la calidad, especialmente 
cuando los disminuidos presupuestos de salud pciblica han debido reducir 
sus fondos para suministros y mantenimiento (Lewis 1987b:2-3). 

Entre los diversos mec.,,ismos de recuperaci6n de costos que dispo
nen los gobiernos de ALC, los aranceles al usuario--a pesar de ciertas 
desventajas-son especialmente interesantes por cuanto no s6lo generan 
ingresos, sino que ademis otorgan incentivos para un uso eficaz y eficiente 
de los recursos. Los pacientes que deben pagar por sus servicios de salud 
valoran tales servicios y al mismo tiempo se desalienta el uso innecesario 
y aquellas instituciones piiblicas que pueden cobrar una cantidad por los 
servicios que prestan-especialmente si pueden retener un porcentaje de 
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los ingresos recaudados-son estimuladas a proporcionar la cantidad y 
calidad de servicios que los usuarios continuarin demandando. 

Por estas y otras razones, el Banco Mundial ha abogado por aran
celes al usuario en los servicios de salud gubemamentales y es una de las 
cuatro polfticas relativas al financiarniento de salud que constituye su 
"agenda para el cambio" (Banco Mundial 1987:3-4). Los aranceles al 
usuario tarnbi6n son un componente importante en las pautas de la AID 
para el financiamiento de la atenci6n de la salud, que destacan el objetivo 
institucional de alentar a los pafses rnenos desarrollados a lograr [a "sus
tentabilidad" y "eficacia en funci6n de los costos" de los programas de 
servicios de salud, en parte por imposici6ri de aranceles al usuario en la 
atenci6n curativa individual (AID 1986b). 

En el proyecto FAS/ALC se incluyen estudios recientes sobre 
aranceles al usuario en Per, Bolivia, Guatemala, Reptiblica Dominicana, 
Belice y Santa Lucfa. Por otra parte, cl proyecto REACH realiz6 inves
tigaciones similares en Honduras, Reptiblica Dominicana y Jamaica. 

PERO 

El proyecto FAS/ALC (Solari y otros, 1987) y el informe de asistencia 
trcnica, ofrecieron las siguientes conclusiones sobre los aranceles al usua
rio:
 

- al momento de ambos estudios el empeoramiento de las condiciones 
econ6micas en Peruihabfa disminuido la capacidad del gobierno para 
mantener sus servicios de salud. Esta situaci6n provoc6 una mayor tti
lizaci6n de la atenci6n de salud del sector privado, especialmente por 
parte de la poblaci6n de medianos y bajos ingresos que anteriorme-,re 
habia recurrido a las instalaciones del sector p6blico; 

- del 20 por ciento de la poblaci6n peruana (alrededor de cuatro millones 
de personas) que recurri6 al sector privado para atenci6n de salud, 
cerca de 2,2 millones recibieron cuidados por organizaciones privadas 
voluntarias, algunas de las cuales cobraron elevados aranceles. Otto 
medio mill6n estaba cubierto por diversos planes de prepago, algunos 
de los cuales exigfan copago. Se deduce que el resto pag6 directamente 
los servicios obtenidos. 

BOLIVIA 

PROSALUD-la red de atenci6n primaria de salud del sector privado que 
recibi6 apoyo inicial de USAID/Bolivia-experiment6 con planes de pre
pago y aranceles al usuario (Rosenthal y otros, 1988). 
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- Cuando se efectu6 el estudio del proyecto FAS/ALC se registraban 
grandes diferencias en el potencial de autofinarciamiento de las insta
laciones del sistema de PROSALUD, principalmente por el impacto 
del plan de prepago en los costos e ingresos. En raz6n de los bajos 
aranceles y de la gran utilizaci6n del plan de prepago, sus beneficiarios 
no contribuyeron a la recuperac16n de costos en la misma proporci6n 
que lis pacientes que pagaron aranceles directos. 

- Al momento del estudio, PROSALUD habfa iniciado la eliminaci6n 
paulatina del plan de prepago al no renovar los contratos. Sin embargo, 
la mayorfa de los pacientes continuaron recurriendo a PROSALUD a 
base de comision por servicios y esta acci6n mejor6 la recuperaci6n de 
costos. 

- El estudio corrobor6 Iaconclusi6n de orras investigaciones (Overholt 
1987, Lewis 1987b, Shepard y Benjamin 1988) en el sentido que cier
tos segmentos de la poblaci6n de bajos ingresos esin en condiciones y 
tienen la voUntad de pagar aranceles razonables, los que pueden con
tribuir sustancialmente a la recuperaci6n de costos de las instalaciones 
de atenci6n primaria de salud. 

GUATEMALA 

El estudio FAS/ALC (Gwynne 1988) incluy6 diversas conclusiones sobre 
aranceles al usuario. 

- La forma m~is comtin de prestaci6n de servicios de salud en el irea del 
estudio, la costa meridional, fue la ateaci6n ambulatoria por parte de 
medicos y farmaceciticos locales que cobraron honorarios por sus servi
cios. Los metodos de pago fueron diversos: en algunos casos, los pa
cientes pagaron directamente, en otros,--si los pacientes trabajan en 
predios de producci6n agrfcola para la exportaci6n-sus empleadores 
se hicieron cargo de parte o del total del arancel. 

- Durante la 6poca del estudio existfan diversos tipos de arreglos para la 
prestaci6n de servicios de salud. Los propietarios agricolas proporcio
naban a sus obreros servicios de salud en las fincas; contrataban visitas 
peri6dicas de mddicos; oenviaban a su personal a consultas mddicas en 
los pueblos cercanos; clfnicas de organizaciones religiosas o de natu
raleza similar; los sindicatos agrfcolas auspiciaban servicios de salud en 
los predios mayores; hospitales privados proporcionaban servicios me
diante contrato con los sindicatos o con las haciendas. Algunos de es
tos sistemas eran gratuitos; en otros se cobraba un arancel. Tambidn 
existia diversidad en los mdtodos de pago: en algunos habfan dos ni
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veles y en los que los miembros pagaban menos qu_• aquellos que no 
eran socios o un esquema de precios variables. 

- Pero, en general, la pobreza de gran parte de la poblaci6n objetivo limi
taba el financiamiento de servicios de salud que los aranceles podfan 
generar. 

- El estudio concluyO que una combinacion de aranceles al usuario y el 
apoy0 financiero de los propietarios de las plantaciones, a travds de 
sindicatos o instituciones nlantr6picas, representaba una posibilidad
fac ible de financiamiento a largo plazo de los servicios de salud en el 
irea. 

HON DURA S 

En 1987 el proyecto REACH investig6 los aranceles al usuario en el sis
tema de salud p6blica de Honduras. Por muchos afios se venfan aplicando 
aranceles en los hospitales e instalaciones de nivel inferior (Overholt 
1987). 

- Los aranceles al usUario constitufan una fuente importante de ingresos 
para los hospitaies hondurefos, que habfan establecido su propia escala 
de honorarios y se reservaban el derecho a gastarlos, aunque existfan 
ciertas restricciones (ibid.:iii, v). 

- Los pacientes que no podian pagar eran eximidos de esta obligaci6n por 
medios formales o inforraks (ibid.:iv). 

- Poi lo general, los hospitales cobraban por admisiones, policifnicas, 
laboratorio y rayos-X. 

- Los ingresos obtenidos por concepto de aranceles variaban segfin el tipo
de hospital, llegando a tin mAximo del 16 por ciento del presupuesto de 
los hospitales de distrito (eycluyendo personal). 

- Estos ingresos fueron gastados en una amplia gama de insumos, inclu
yendo suministros y materiales, mano de obra ocasional y viiticos para
visitas de capacitaci6n (ibid.:iv). A pesar de las restricciones presu
puestarias del gobierno, los hospitales han logrado inaritener la canti
dad y calidad de sus servicios. 

- Los mecanismos le exencidn que gar:'ntizaban el acceso a los servicios 
de salud para aqueilos que no podian pagar, aparentemente permitieron 
que muchos que sf podfan hacerlo, rehuyeran el pago. Por ejemplo, 
entre el 25 y 60 por ciento de los hospitalizados en el hospital Nacional 
no fueron eximidos formalmente y no pagaron. 2e calcul6 que si aque
llos qUe podfan haber pagado lo hubieran hecho, los ingresos por 
aranceles se habrfan duplicado. 



America Latina yel Caribe 897 

- Los aranceles cobrados por consultas en los principales centros de salud 
pfiblica generaron sustanciales ingresos, los que se destinaron a progra
mas de atenci6n primaria y de supervivencia infantil. 

REPOBLICA DOMINICANA 

En Rep6blica Dominicana se aplicaron aranceles al usuario en ldmisiones 
y policlifnicas de los hospitales p6blicos (Bitnin 1989), a pesar del hecho 
(de actierdo a Lewis 1987b:5) que el cobro de aranceles por hospitaliza
ciones en recintos p6blicos estaha prohibido por el gobierno (a politica 
de cobro por atencion ambulatoria era ambigua). El proyecto REACH 
investig6 los aranceles al usuario en diez dependencias del ministerio de 
salud: nueve hospitales y el Laboratorio Nacional (Lewis 1987b). 

- Si bien los aranceles por hospitalizaciones estaban formalnente prohi
bidos, las 10 dependencias analizadas cobriban honorarios por servicios 
ambulatorios. Al no existir disposiciones gubernamentales sobre estos 
aranceles, los cobros Iluctuaban considerableniente en las 10 instala
ciones. Cada una determin6 su propio sistema de recaudaci6n y decidi6 
en forma independiente s, inversi6n. 

- A pesar que los cargos por servicios ambulatorios raras veces excedfan 
el 10 por ciento de los precios del sector privado para servicios simi
lares, estos ingresos constituian una fuente importante de los fondos 
operativos de los hospitales. En los 10 institUtos analizados represen
taban la mayor proporci6n de recursos para gastos de operaci6n, exclu
yendo los de personal. 

- El uso individual de los ingresos recaudados por concepto de aranceles 
al usuario inclufa con frecuencia adquisiciones de medicamentos, gas
tos de personal adicional, mantenimiento y otros suministros. 

- Se apiic6 una comprobaci6n de medios para eximir ie los honorarios a 
pacientes pobreS u ofrecer descuentos a aquellos que solo podfan pagar 
parte de los aranceles. AIrededor de Ia mitad de los pacientes en los 
hospitales del eStudio recibieron atenci6n gratuita o pagaron Ln mIni
mo. Las decisiones respecto a conceder exenci6n o descuentos fueron 
diversas y alguinos exigieron, al menos, un pago nominal a todos los 
pacientes. 

- El autor del estudio consider6 que Rep6blica Dominicana debfa esta
blecer aranceles al usuario para hospitalizaciones y para atenci6n am
bulatoria, porque, entre otras cosas, las admisiones representaban la 
mayor proporci6n del presupuesto hospitalario y la estructura arance
laria vigente inducfa a los pacientes a buscar trantamiento bdsico a 
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trav6s de la atenci6n de urgencia o de la admisi6n, ya que las hospita
lizaciones eran gratuitas. 

El proyecto FAS/ALC, que analiz6 la demanda de atenci6n mddica 
en Santo Domingo con datos de una encuesta domiciliaria, aport6 ntueva 
informaci6n sobre los aranceles al usuario en Santo Domingo (G6mez 
1988; Bitrin 1989). 

- A pesar de la prohibici6n gubeinamental de cobrar honorarios por hos
pitalizaciones (Lewis 1987b- 10), ciertos hospitalizados y la mayorfa de 
los que procuraban atenci6n ambulatoria, pagaban aranceles en depen
dencias de salud ptblica. [)urante la 6poca dcl estudio, alrededor del 
10 por ciento de los que recibian atenci6n curativa en esas instala
ciones, hospitalizaci6n 0 atnulatoria, pagaba aranceles. Los cobros 
promediaban US$7.70 por servicios externos y US$90 por admisiones. 
(En contraste, los precios dCl subsector privado alcanzaban a US$13 y 
US$132, respectivamente). 

- Entre los pacientes que huscahban atenci6n curativa externa en Santo 
Domingo se iegistraba una gran preferencia por medicos priVados e1 
todos los niveles de ingresos. Esto revela que atn hasta los niis pobres 
de Santo Domingo estaban dispuestos a pagar por lo que consideraban 
servicios de salud de mejor calidad. 

- Si bien los pacientes de bajos ingresos fueron imis sensibles a los precios 
que los de mayores ingresos, cuando se simul6 el impacto de precios 
mis elevados en la urilizaci6n ie servicios ambulatorios de salud en los 
subsectores ptiblico y privado, los resultados insinuaron qiLe los precios 
m~is altos reducirfan ligeramente la tasa de utilizaci6n, ain entre aque
llos de menores ingresos. 

- Sin embargo, el atmeont) de precios afectarfa la distriucid6n subsecto
rial de aquellos en procura de atenci6n. Especfficamente, si se aUtmen
taran las tarifas de atenci6n externa de los m6dicos privados, tambi6n 
se incrementaria Ia tendencia a lograr atenci6n ambulatoria de medicos 
priblicos yde la seguridad social, salvo en aquellos con mayores ingresos 
familiares." 

JAMAICA 

En 1988 el proyecto REACH realiz6 en Jamaica un tercer estudio sobre 
aranceles hospitalarios (Lewis 1989). La escala arancelaria vigente es
taba obsoleta y todos los ingresos habfan sido incorporados al Fondo Con
solidado del gobiemo. Esta polftica ftie revisada en 1985 para permitir a 
los hospitales la utilizaci6n de la mitad de los ingresos provenientes de 
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aranceles al usuario. Pero 6stos debian ser identificadus como "contribu
ciones" y los hospitales presentar propuestas presupuestarias separadas 
sobre los usos que se darfan a tales contribuciones. Las siguientes son las 
conclusiones de este tercer estudio: 

- si hien los gastos en salud pi'iblica declinaron en el periodo 1983-87, el 
porcentaje asignado a atenci6n primaria aument6 proporcionalmente y 
los gastos hospitalarios descrecieron en la misma forma; 

- los gastos de personal hospitalario aurnentaron en la misma proporci6n 
que la declinaci6n de gastos y disminuy6 el procentaje de suminiatros y 
mantenim iento; 

- estas comprobaciones generales ayudaron a explicar !a decisi6n de atu
mentar los aranceles al usuario y las tasas de recaudaci6n y asignar estos 
recursos a suministros y mantenimiento; 

- los hospitales debfan cobrar aranceles equivalentes a los del sector pri
vado, pero se cobr6 a los pacientes seguin su posibilidad de pago y L1 
acuerdo a La cobertura de seguros privados; 

- los ingresos por aranceles directos han aumentado considerablemente 
en los 6ltimos tres afios, pero el intento de incrementar los ingresos 
provenientes de las p6lizas de seguros de pacientes privados no logr6 el 
mismo 6xito; 

- la proporci6n de los presupuestos hospitalarios basada en aranceles, que 
vari6 entre el 2 y 10 por ciento en 1984, aurnent6 al 6-27 por ciento 
en 1987; 

- los principales problemas relacionados con las neuvas polfticas arance
larias del gobierno para los hospitales fueron "la incapacidad o falta de 
volUntad de a administraci6n de los hospitales para recaudar aranceles 
en forma sistemftica" (ibod.:25) y la deficiencia de los hospitales p6 
blicos en el cobro a las compafifas privadas de seguros (ibid. :26). 

BELICE 

El tema de los aranceles al usuario fue un componente principal del estu
dio de Belice del proyecto FAS/ALC (Raymond y otros, 1987) y uno de 
sus objectivos primordiales fue actualizar la obsoleta escala arancelaria del 
servicio de salud ptiblica. 

- Los gastos directos del consumidor en el rubro salud en Belice represen
taron un gran porcentaje de los gastos totales del sector. Los grupos 
familiares pagaron directamente la atenci6n mddica privada, medica. 
mentos y ciertos servicios proprocionados en hospitales y clifnicas pti
blicas. 
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- Sill embargo, el ministerio de salud gener6 solo casi el uno por ciento 
de su presupuesto operativo por recautdac; -n de aranceles en el princi
pal hospital p6blico ya que las tarifas fueron bajas y su recaudaci6n 
deficiente. 

SANTA LUCIA 

Para Sant Lucia, el estudio nacional del proyecto FAS/ALC (Russell y 
otros, 1988) ofreci6 dos conclusiones sobre los aranceles al usuario: 

- existian escalas arancelarias para servicios Liesalud p6blica, pero en la 
6poca del estulio, casi tin 92,7 por ciento de lapoblaci6n estaba exenta 
de pago en las dependencias ptiblicas; 

- la cantidad finfima que el Victoria Hospital tenfa derecho a cobrar en 
aranceles al usuario disminuy6 por falta de recaudaci6n o porque a 
menudo el hospital cobraba a aquellos que tenfan derecho a tin pago 
inferior al arancel. 

PLANES PRIVADOS DE PREPAGO Y RIESGO
 
COMPARTIDO
 

Los diversos acuerdos agrupados en la categoria de "planes privatios de 
prepago y riesgo compartido" (v6ase GHAA 1985) poseen tres elementos 
comunes. Primero, el riesgo de incurrir en gastos de atenci6n de salutd se 
distribuye en un grupo de personas. Segundo, han sido convenidos con 
antelaci6n: el pago se efect6a antes de generar gasto alguno. Tercero, el 
pago es independiente de la cantidad real de servicios utilizados por 
cualquier afiliado; estAi incluido en los costos estimados de utilizaci6n de 
los servicios por todo el grupo asegurado. 

En la 61tima d6cada, diversas formas de este sistema han ampliado 
sustantivamente su cobertura en varias Areas metropolitanas de ALC 
(GHAA 1985), si bien su magnitud general permanece m~is bien restrin
gida. En pueblos y ,Areas rurales, el seguro de reembolso por terceros, 
cuando existe, s6lo incluye una minima parte de la poblaci6n. Estudios 
recientes sobre este sistema en Per6, Bolivia y Guatamela han sido incor
porados en el proyecto FAS/ALC. Ademis, la USAID ha auspiciado es
tudios sobre la factibilidad de tales sistemas en Rep6blica Dominicana, 
Ecuador y Jamaica. 

PERU 

El estudio de Perd (Solari y otros, 1987) investig6 el potencial de desa
rrollo de este sistema en Lima/Callao, donde existfan vari dice estos 

7"
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planes y cubrian alrededor del ocho por ciento de la poblaci6n metropo
litana. 

- Los acuerdos privadcs de prepago y riesgo compartido al momento del 
estudio, correspondfan a cuatro categorfas b6sicas. La primera, con el 
45 por ciento de la cobertura total, consistfa en p6lizas de seguros de 
salud ofrecidas por compafifas aseguradoras de cardcter general y ven
didas directamente o a trav~s de agentes a familias o a grupos de em
pleados. La segunda, fondo de salud de empleados, se relacionaba prin
cipalmente con empresas grandes; la mayorfa de estos fondos actuaban 
como mecanismos administrativos, recaudando y -idministrando las 
contribuciones de empleados y empleadores. Los fondos eran adminis
trados directamente por la empresa o por un gerente extemo al que se 
pagaban honorarios. La tercera categoria, en la que el agente actuaba 
como coasegurador, el administrador de un plan de salud asumia parte 
del riesgo del grupo asegurado hasta por el total de las contribuciones 
al fondo. Si las reclamaciones totales excedian esa cantidad, el fondo 
recolectaba la cantidad necesaria para pagar la deuda, pero si eran in
feriores a los ingresos en un periodo determinado, el agente retenfa esa 
diferencia pot concepto de u-ilidades. La segunda y tercera categorfa 
representaban el otro 45 por ciento de la cobertura general. Final
mente, Lima tenfa cuatro planes de OPPDSS, auspiciados por hospi
tales privados. Estos constitufan el restante 10 por ciento de la cober
tura con pago anticipado. 

- La mayorfa de los que tenfan seguros privados tambi6n estaban cubier
tos por la seguridad social, por lo que existfa un doble pago de atenci6n 
de salud. Se inclinaban por los servicios de salud privados o los utiliza
ban para complementar los beneficios de la seguridad social. 

- La demanda potencial de seguros de salud privados en Lirna/Callao era 
sustancial, especialmente si tales seguros disminufan sus precios y los 
servicios de salud ptiblica y de la seguridad social no mejoraban en ca
lidad y eficacia. 

- Entre los factores que tendfan a obstaculizar el desarrollo de sistemas 
privados de prepago se mencionaban la carencia general de aptitudes 
gerenciales, la negativa de los medicos a negociar honorarios y las ele
vadas contribuciones oblig,-torias al sistema de seguridad social, que 
aumentaban el costo de la cobertura privada adicional. 

BOLIVIA 

Al momento del estudio en Bolivia (Rosenthal y otros, 1988), PRO-
SALUD intentaba lograr su autofinanciamiento recurriendo a una corn
binaci6n de aranceles al usuario y planes de prepago. 



902 The Journal of HealthAdministration Education8:4, PartII 

- Las diferencias observadas en el potencial de autofinanciamiento en el 
sistema de PROSALUD se debian en gran parte al impacto, en los 
costos e ingresos, de los bajos precios que se cobraban en el plan de 
prepago. 

- Cuando PROSALUD inici6 la eliminaci6n paulatina de este plan al 
no renovar los contratos, la mayorfa de los pacientes en este esquema
continuaron utilizando las instalaciones de PROSALUD mediante 
comisi6n por servicios y sus dependencias lograron viabilidad finan
ciera. 

ECUADOR 

En 1985 la USAID auspici6 un estudio para desarrollar una estrate
gia del sector privado (y lograr el autofinanciamiento) para mejorar la 
atenci6n de salud primaria en areas rurales y urbanas de bajos ingresos que 
eran atendidas por el ministerio de salud y por los programas de seguridad
social rurales y urbanos (TRITON 1985). 

- Al momento del estudio, alrededor del 50 por ciento de la poblaci6n

rural del Ecuador carecfa de acceso a los servicios bdsicos de salud.
 

- Los servicios del ministerio de salud se consideraban poco efectivos e
 
insensibles a las necesidades de la poblaci6n. 

- El informe propuso la puesta en marcha de dos proyectos pilotos, ambos 
centros de salud comunitarios (uno rural y el otro urbano); cada uno 
con su propio personal y singularizados por un 6nfasis en actividades de 
educaci6n y promoci6n de la salud, visitas domiciliarias y atenci6n am
bulatoria. 

- El estudio propuso que ambos esfuerzos se financiaran por una combi
naci6n de acuerdos de prepago y copago, con mayor consideraci6n al 
primero. Los proyectos debfan haber comenzado en septiembre de 
1985, pere no se han publicado sus resultados. 

REPUBLICA DOMINICANA 

Un reciente estudio auspiciado por la USAID evalu6 la factibilidad de 
establecer en este nafs una OPPDSS como empresa comercial (ALICO 
1987). 

- A la fecha del estudio, ya existfan en el pafs prfcticas de grupo deno
minadas igualas midicas. Ofrecfan servicios de salud prepagados y cu
brMan principalmente a obreros de bajos y medianos ingresos. 

- Estas pricticas, comparables con los OPPDSS, representaban el 75 por
ciento de la cobertura total de salud. 
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Si bien parecfa existir un mercado conveniente para un plan de prepago 
ascendente, los autores del estudio estimaron que el nivel de inscrip
ci6n y de las p6lizas necesarias para dicho plan eran insuficientes para 
una empresa comercial viable (de acuerdo a los criterios de los poten
ciales inversionistas internacionales). 

JAMAICA 

La USAID tambidn auspici6 un estudio exploratorio de estrategias alter
nativas para la privatizaci6n del sector de salud de Jamaica, a la luz de la 
percepci6n de los problemas de calidad y de la eficacia en funci6n de los 
costos en el sector ptiblico y privado de Ia salud (Rice, Ramey y McGriff 
n.d.). 

- Se propusieron diversas f6rmulas de asociaci6n ptiblica/privada, tres de 
las cuales inclufan cierta firma de prepago de atenci6n de salud: un 
nuevo Plan Nacional de Seguros, que serfa administrado por una enti
dad privada; una "opci6n de conmprobantes", en la que los jarnaiquinos 
podrfan utilizar su porcentaje per capita de los gastos ordinarios de salud 
para afiliarse a tin plan de salud del sector privado o ptiblico; y un fondo 
fiduciario para subsidiar una OPPDSS "solo para los pobres" (ibid. :36). 

En 1985 el proyecto HOPE present6 un anilisis preliminar Je op
ciones de financiamiento al Comit tie Jamaica sobre Mdtodos Alterna
tivos de Financiamiento de Servicios de Salud (Garrison y Wilensky 
1985). 

- El estudio propuso un plan en el cual los empleados aportarhin un por
centaje de sus ingresos a un Fondo de Seguro de Salud y adquirirfan un 
conjunto de servicios de salud de proveedores (no se decidi6 si serfan 
pfiblicos o privados), el que facturarfa al Fondo de acuerdo a una escala 
arancelaria fijada por el gobierno. Los pacientes pagarian la diferencia, 
de su propio peculio o mediante seguro privado, entre la cantidad per
mitida por la escala arancelaria y el costo real de los servicios. La aten
ci6n de salud para indigentes serfa pagada por el Fondo Consolidado. I 

La USAID tambidn estudi6 la posibilidad de establecer una organ!
zaci6n parecida a las OPPDSS en la Parroquia de Trelawny (Zukin y 
Weinberg 1986). Pero la poblaci6n carecfa de recursos para mantener una 
OPPDSS y se recomend6 la selecci6n de una Parroquia diferente, o que 
Trelawny se asociara con otra para Ilevar a cabo esta iniciativa.' 
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GUATEMALA 

El estudic de Guatemala (Gwynne 1988) inforrmd que en esa 6poca ya 
existfan en [a costa meridional del pafs diversos planes de prepago y riesgo 
compart ido. 

- Los investigadores estitmlaron que la mejor manera de proporcionar co
bertura de prepago al mayor ntimero de obreros de la industria agrfcola 
de exportaci6n (y sus dependientes) era a travs de las organizaciones 
agrfcolas existentes, como la asociaci6n de cafetaleros. 



VII. CONCLUSIONES Y 
RECOMENDACIONES 

CONCLUSIONES 

CONTEXTO 

La crisis econ6mica que afect6 la mayorfa de los pafses de ALC en la 
tiltima d,&ada redujo el gasto de salud ptiblica en terminos absolutos y 
como porcenraje del PIB. El deterioro de la atenci6n de salud ptiblica ha 
sido atm mayor. Si bien los ingresos tributarios generales continuan 
siendo la principal fuente de apoyo a Ia salud, representando desde el 30 
al 80 por ciento del financiamiento total de sector salud en los 10 paises 
resefiados en este estudio, estas naciones est~in otorgando mayor impor
tancia al financiamiento alternativo de la seguridad social y del sector 
privado. 

Aparentemente, la crisis econ6mica ha estimulado el gasto de aten
ci6n privada de la salud, que parece haber aumentado en proporci6n al 
financiamiento total del sector salUd. El Banco Mundial y la AID, prin
cipales fuentes internacionales de apoyo al desarrollo del sector salud, han 
alentado la tendencia general hacia la diversificaci6n del financiamiento 
de este sector. Estos organismos han exhortado a las autoridades de salud 
ptblica a reasignar los recursos hospitalarios a la atenci6n primaria y pre
ventiva y buscar fuentes alternativas de financiamiento. 

COSTOS 

Los estudios de costos a nivel de atenci6n primaria han comprobado que 
los costos totales anuales de otros centros de salud comparables, asf como 
los costos unitarioms de los servicios que prestan, registran una gran fluc
tuaci6n, ,n y entre los diversos subsectores (esto es, ptiblico, seguridad 
social y privado). lEstas variaciones se explican no s6lo por las diferencias 
en la utilizaci6n eficiente de los recursos de los centros, sino tambi~n por 
la variedad, cantidad y calidad de los servicios que prestan. 

A nivel hospiralario los estudios de costos determinaron que las de
pendencias principales constituyen una proporci6n mayor del costo total 
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de los servicios ptiblicos de 1o que revelan las cuentas de gastos estindares. 
La identificaci6n de los costos totalmente contabilizados, asi como los 
unitarios de departamentos individuales y los servicios que prestan, fun
damentan las decisiones politicas y administrativas de contenimiento y 
recuperaci6n de costos, mejoramiento de la calidad y asignaci6n equita
tiva de recursos. 

DEMANDA 

Los estudios de la demanda de atenci6n de salud revelan que los grupos 
familiares-y los enipleadores a nombre de sus empleados-representan 
entre el 20 y el 40 por ciento de los gastos totales del sector salud en h-s 
10 parses de ALC aqu resefiados. Estos gastos incluyen pagos directos por 
atencion ptiblica y privada, compra de medicamentos y pago de cobertura 
de planes de prepago privados. A modo de ejemplo, los mdicos privados 
proporcionaron mis de an tercio de toda la atenci6n primaria en Lima y 
mis de la mitad en Santo Domingo. 

Las simulaciones basadas en encuestas domiciliarias sagieren q'e si 
se introdujeran c aumentaran los cobros al asuario (de atencion ambula
toria en los hospitales p6blicos, razonables y con exenciones para los 
pobres, la utilizaci6n general de los servicios de salud no declinaria sus
tancialmente, pero muichos usuarios de los servicios de salud pi'blica se 
inclinarfan por proveedores privados, cayos servicios conside.ran de mejor 
calidad y/o mais accesibles que los pt'blicos. La demanda de hospiraliza
ciones favorece las instalaciones ptiblicas, porque la oferta es mayor que 
en los hospitales privados y porque los cobros de la hospitalizaci6n privada 
no estin al alcance de la mayorfa de los grupos familiares. Los estudios de 
demanda tambi~n muestran que auin las unidades familiares de mis bajos 
ingresos efectfian ciertos pagos de atenci6n de salud (especialmente medi
camentos), pero gran parte del costo de la atenci6n que necesitan pri
viene de proveedores financiados piblicamente o que reciben el apoyo de 
instituciones de beneficiencia. 

FINANCIAMIENTO ALl ERNATIVO DE LA ATENCION DE 
SALUD 

Las conclusiones de las investigaciones destacan el papel importante que 
desempefia la seguridad social en el financiamiento de la atenci6n m6
dica, especialmente en Amdrica Latina. En los siete parses latinoameri
canos aquf resefiados, !a atenci6n mddica de la seguridad social representa 
del 10 al 30 por ciento del total de los gastos del sector de salud ptblica; 
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en los tres paises caribefios alcanza al 10 por ciento (Belice y Santa Lucia) 
y 0 por ciento (en Jamaica). 

La seguridad social cubre, principalmente, a obreros urbanos de me
dianos ingresos y a sus dependientes, si bien un programa rural en Ecuador 
demuestra que la cobertura puede ser ampliada a las comunidades cam
pesinas. Por lo general, el costo de la atenci6n mdica de la seguridad 
social es mayor que el costo de los servicios de salud p'iblicos y privados 
sin embargo, la mayorfa de los beneficiarios consideran que su calidad se 
ha deteriorado en afios recientes. 

Los estudios sobre sistemas privados de prepago revelan que estas 
alternativas aim se encuentran en sus etapas inciales, aunque en algunas 
ireas ya constituyen tin componente imprtante del financiamiento total 
dl sector salud. Esta alternativa incluyC planes de seguros (pmlizas indi
diduales y tie grupos), asi como planes administrados por el empleador
cemunidad y preveedor. Lima y Santo Domingo, donde estos planes re
presentan el 10 per ciento de la cobrtura total, son los ejemplos princi
pales de so potencial para cohertura en ireas urbanas extensas. En varias 
ciudades miis pectucfias y en Areas Lie produccion agricola para la expor
tacion, los empleadores (iuorganizzaciOnes tie empleadores) y lia,comuni
dades (() cooperativas) ofrccen atencimn externa financiada por planes de 
prepago o aranceles al usoarlo. Algunos de estos planes demuestran ci 
petencial para la ampliacimn de la atenci(mn ambulatoria, aunque por lo 
general n( proporcionan hospitalizaciones (salvo partos normales). 

RECOMENDACIONES 

Ai'OWO A IA SAII LUBLI:A 

Presto que los paises de ALC proporcionan atenci6n de salud a los seg
minntos de hajos y medianos ingresos de la poblaci6n a travs de programas 

.Iicos financiados por los ingresos impositivos generales, el apoyo in
ternicional para el desarrollo de la salud dbe continuar concentrindose 
en el fortalecimiento de csos programas. Se recomiendan las siguientes 
iacciones financieras: 

- los gastos die peronal en hos servicios LieSalUd priblica deben limitarse 
pr porcionalnente al presupuesto operativo global (ministerio de 
saLd) y al nivel de centros, de modo quV permitan porcentajes ade
ClLd(Os para otros rubros de funcionamiento (por ejemplo, suministros, 
mantenirniento, etc.) a fin Lie mantener lacalidad de la atencitn en el 
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marco de las inevitables restricciones presupuestarias; los temas de con
trol de costos, especialnente en personal y otros rubros de operaci6n 
(por ejemnplo, equipos y suministros importados) deben ser abordados 
al adecuado nivel de poder y respon!abilidad; 

- la contenciOn de costos es imis compleja en los hospitales que en las 
instalaciones de salud primaria y lamagnitud de los recursos envueltos 
es mayor. En una etapa inicial, los hospitales deben constituir el obje
tivo principal de nuevas inedidas de contenci6n de costos. En especial, 
la contenci6n del costo hospitalario requierz- una nueva evaluaci6n de 
las responsabididades fimcionales (por ejemplo, reducci6n del volumen 
de servicios externos) yde las tecnologfs apropiadas para la atenci6n; 

- dado que es Poco realista (y no necesariamente aconsejable) limitar el 
acceso a las hospitalizaciones en los recintos de salud pibica a grupos 
poblacionales prioritarios, estos centros deben cobrar aranceles razo
nables a los usuarios, sujetos a comprobaciIn de medios, y facturar a 
los pacientes que poseen planes privados de prepago. La mayor parte de 
los ingresos recaudados deben ser retenidos y administrados directa
mente por los hospitales y los centros de salud como un incentivo para 
mejorar la caliad de los servicios que proporcionan; 

- el aumento de 1a rectUperaci6n de costos, particularmente en los [hos
pitales, requiere que los compromisos politicos para la atenci6n de 
satid "gratuita" se interi~reten referidos a los que ralnente no pueden 
pagar. Considerando que hasta los grupos familiares relativamente af
luentes necesitan protecci6n contra el riesgo de incurrir en obliga
ciones de pago "catastrficas", los aranceles al usuario dcben fomentar 
la obtenci6n de seguros de salud (o incorporacitn a planes de prepago) 
que los ayuden a solventar los gastos hospitalarios; 

- los servicios hospitalarios deben estar sujetos a "precios de costos ple
nos". Esto no significa que los pacientes-incluyendo los relativamente 
afluentes-deban pagar el costo total de los servicios que reciban; los 
precios de costos plenos constituyen la base para determinar el porcen
tale que debe financiarse por cargo a los usuarios (segfin comprobaci6n 
de medios), por los beneficios de seguridad social de los pacientes, por
los seguros privados de salud u otros planes de prepago, po,: los ingresos 
impOsitivos generales y por otras ftientes (por ejemplo, donaciones de 
beneficiencia nacionales e internacionales, asistencia internacional 
para el deserrollo de lasalud, etc). Los precios de costos plenos tambi6n 
deben servir de base para la contenci6n de costos, como limitaci6n de 
los servicios de costos elevados s6lo a quienes se considere esencial y 
refiriendo a los centros de salud aquellos pacientes que procuran servi
cio ambulatorio regular. 
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- las exenciones de aranceles al usuario, en hospitales e instalaciones 
primarias, requieren comprobaci6n de medios y revisi6n peri6dica de 
los crizerios y procedirnientos aplicables; deben ernitirse tarjetas de 
identificaci6n de salud que indiquen esta condicidn del paciente ylo del 
beneficiario (seguridad social, scguro privado de salud, etc. ) vque pue
dan utilizarse para registrar Ia informaci6n medica individual; 

- las autoridades de salud pfblica, con la asistencia internacional para el 
desarrollo de salud, deben disefiar esfucrzos sisteriAticos para prornover 
estrategias de contenci6n y recuperaci6n de costos que incluyan coor
dinacidn de la recaudaci6n de ingresos, registro de informaci6n mdica 
y procedimnientos de contabilidad de costos; adiestramiiento de admi
nistradores y personal mtdico en el uso de esta informacidn; y desarr
rollo de modelos jurfdicos e in:stitucionales que alienten la autonornfa 
administrativa y el control de calidad; 

- los costos de servicios similares deben compararse entre las diversas in
stalaciones para verificar sus variaciones y sus causas; la contenci6p de 
costos debe involucrar la distribuci6 adecuada de responsabilidades y 
las asignaciones de recur;os cot respondientes entre los distintos niveles 
de atenci6n y tipos de instalaciones; 

- los profesionales de salud ptiblica, desde aquellos designados por las 
autoridades superiores y los administradores y personal de cada centro, 
deben set capacitados en medidas de contenci6n de costos que aumen
ten la productividad y la utilizaci6n de los recursos de acuerdo con los 
estfndares que se consideren adecuados para niveles y entornos espe
cfficos de ha prestaci6n de salud pfblica; deen emplearse incentivos 
apropiados para alentar yrecompensar los logros de contenci6n de cos
tos que aumenten la productividad; 

- caulquier decisin para introducir (o aumentar) aranceles al usuario en 
recintos de salud ptiblica debe ser precedida por una proyecci6n realista 
de los ingresos que serin recaudados y por un cilculo, igualmente rea
lista, de los costos de la recaudaci6n. Los ingresos netos deben ser de 
una magnitud suficiente para financiar 1,s nejora, necesarias para in
crementar la caldad general de la atenci6n y la igualdad del acceso 
(esto es, su efectividad); 

- si se determina que Lin centro es apropiado para recuperaci6n de costos, 
el nivel de su financiailiento por ingresos impositivos generales (y tam
bin por los ingresos de la seguridad social) debe ser (con ciertas limi
taciones) condicional a la generaci6n de ingresos por distribuci6n del 
costo; 
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las evidencias de insatisfacci6n del usuario (por encuestas domicilia
rias) y subutilizaci6n de instilaciones (por regisiros institucionales), 
muestran que las reducciones en el financiarniento han resultado en
servicios de salud ptiblica menos efectivos en funci6n de los costos; las 
m( oras cualitativtis de los servicios de salud pciblica, reflejadas en la
mayoria de estas recomenaciones, son esenciales para aurnentar la
efectividad en furicitn de los costos en la prestaci6n de servicios y en 
la exrensi6n de fa cobertura de salud piblica. 

APOYO A LA SEGURIDAID SCIAL 

Los costos e!evados y la cobertura minima de la atenci6n mddica de la
seguridad social motivaron que en cli pasado el Banco Mundial y la AID 
se abstuvieran de proporcionarle asistencia para el defsarrollo de sallid,
situaci6n que ah(ora esti siendo revisada. Es sustancial el potencial para
aumentar la efectividad en funci6n de los costos de la atenci6n mdica de 
la seguridad social. " .tre las recomendaciones especihcas, se encuenrran 
las siguientes: 

Conceder asistencia tdcnica aaquellos programas que ya decidieron ex
tender cobertura total a los dependientes de los obre-os asegurados. La
aplicaci6n de esta decisi6n exigini cambios iniportantes en las estruc
turas de costos de estos pri.gramas, corno !areducci6n "-servicios con
centrados en hospita!es en avor de centros de atencion externa ain
pliados y el auinerto de la productividad de los recursos de personal,
relativarnente one osos. 

- No se recomienda el aumenro de iinpuestus a las remnuneraciones para
incrementar los ingresos de la seguridad social, ya que (jinto con OtroS
beneficios) estos tributos cpresentan una carga pesada para emplea
dotes y obreros. En su lugar debe inejorarse la recaudaci6n de los imi
puestos a Iarenta, si bien ello involucra perfeccionar sinmtltineamente 
la calidad y accesibilidad de los servicios mSdicos a los que tienen de
recho los obreros asegurados. 

- Aquellos gobiernos que en Su cali,lad de empleadores se encuentran Ci. 
mora de sus contribuciones obigatorias a la segiridad rocial, no deben 
esperar que los empleados publicos reciban atenciOn m6dica bajo la
seguridad social a menos que concreten las transferencias de ingresos a 
que esr-in obligados; el no hacerlo representa un implfcito impUesto
adicional a empleadores yempleados privados que si contribuyen a esos 
programas.
 

- Es posible la ampliacitn de la cobertura 
a grupos poblacionales con 
menores ingresos promedios a los que actualmente estin cubiertos; pero 

/" 
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si se considera que los programas de la seguridad social no pretenden 
redistribuir el ingreso (o los beneficios), el costo marginal de la cober
tura para grupos nuevos debe ser inferior al costo promedio de la aten
ci6n a los beneficiarios actuales. Esta meta puede lograrse mediante el 
financiamiento de la ampliac-6n de la atenci6n. primaria de la salud a 
travs de un plan de prepago para los nuevos asegurados, en tanto que 
su atenci6n hospitalaria puede financiarse por subsidios internos mil
tiples e incluso por los ingresos impesitivos generales. 

- Los centros de atenci6n primaria financiados por programas de seguri
dad social deben proporcionar los mismos servicios preventivos que of
recen los centros de salud pcblica. Si bien esto puede aumentar el costo 
total de los centros (dependiendo de la combinaciOn y volumen total 
de la atenci6n), la mayor variedad de los servicios ofrecidos podria dis
minuit el promedio de los costos unitarios y asi posibilitar una mayor 
ampliaci6n de la cobertura. 

- Los sistemas de informaci6n (esto es, gastos, utilizaci6n y contabilidad 
de costos) de los programas de atenci6n midica de seguridad social son 
tan deficientes como los de los servicios de salud piblica y requieren de 
mejoras similares. Afin m~is, los sistemas de informaci6n de la salud 
piiblica y de la seguridad social debieran ser compatibles a fin de com
parar los costos unitarios de servicios similares entre los respectivos sub
sectores y entre ambos sistemas. 

- Si bien se recomienda y ya se practica en escala reducida la recupera
ci6n de costos por medio de aranceles al usuario en los centros de salud 
ptiblica, no ocurre lo mismo en los programas de atenci6n mddica fi
nanciados por la seguridad social. Estos programas, al igual que en el 
seguro de salud privado otros planes de prepago, podrian exigir copago 
(como restricci6n contra la utili:aci6n innecesaria o como recupera
ci6n de costos per se). El copago puede se m.is aceptable a empleadores 
y empleados que el aumento del impL'esto a la renta. 

- Puesto que la mayorfa de los beneficiarios de la seguridad social ya dis
pone de seguros privados complementarios u otros planes de prepago, 
debiera examinarse la posibilidad de confinanciar la atenci6n mddica 
de Ia seguridad social con f6rmulas privadas de riesgo compartido 
(nuevamente, como opci6n al ?.nnento de gravaimenes impositivos a la 
seguridad social). 

- Como alternativa a Ia provisi6n .e atenci6n mddica directa para la 
mayoria de sus beneficiarios (que es el caso de los paises lationameri
canos aquf resefiados), los programas de Ia seguridad social debieran 
contemplar frrmulas de beneficios mdicos a trav6s de proveedores 
p6blicos y/o privados mediante capitaci6n o reembolso. Esta opci6n ya 
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estS disponible, en forma limitada, en algunos de estos pafses y puede 
ser especialmente apropiada para la mnpliaci6n de la cobertura agrupos
de bajos ingresos de ireas urbanas y a los trabajadores y sus depen
dientes de las zonas agrfcolas dedicads a ]a exportaci6n. 
En los pafses del Caribe el uso de los ingresos de la seguridad social se 
encuentra limitado, pot el momento, a transferencias de pago mal de
finadas a los servicios de salud piblica. No es aconsejable que los pro
gramas de la seguridad social del Caribe desarrollen sus propias insta
laciones de atenci6n m6dica, sino que debieran inclinarse por acuerdos 
adecuados con proveedores publicos o privados. Esta alternativa re
quiere disponer de costos unitarios promedios como base para deter
minar la cuantfa de la contribtici6r de la seguridad social para la co
bertura de sUs beneficiarios. 

APOYO AL SECTOR PRIVAIX 

Los aranceles al usuario, mencionados con frecuencia en este estudio, 
ademds de los impuestos generales y los gravaimes a la seguridad sociai, 
son una de las tres fuentes principales de financiarniento de la salud en 
los diez parses aqUf resefiados. Muchos grtIpos farniliares pagan directa
mente por atenci6n privada y adquieren medicamentos en farmacias pri
vadas; esta situaci6n afecta negativamente los escasos recursos de los 
pobres. Por esta raz6n y considerando Ia preferencia de estos parses por
atenci6n de salud financiada por el estado, todas las partes involucradas 
debieran reconocer la proporci6n substancial del financiamiento total de 
Ia atenci6n de salud que se origina en estos pagos directos de los grupos 
familiares. 

- El peso de los pagos directos de los grupos familiares de bajos ingresos 
no debe ser agravado por la imposici6n de aranceles al usuario en los 
servicios de salud ptiblica. Esta posici6n ya ha sido aceptada, corno lo 
evidencian las exenciones a los indigentes. Entre uno y dos tercios de 
Ispoblaci6n de los diez parses estudiados debiera considerarse exenta,
salvo cobros nominales necesarios para controlar e incluso estimular la 
utilizaci6n de servicios primarios de salud (esta (1ltima meta para el caso 
que la poblaci6n objetivo considere de baja calidad la atenci6n gra
tuita). 

- Es evidente la demanda potencial para planes privados de prepago y
riesgo compartido entre el tercio y los dos tercios de la poblaci6n que 
no califica para las exenciones de aranceles al usuario. Debe promo
verse el desarrollo de tales planes. 
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- Esta recomendaci6n, de fomentar el desarrollo de planes privados de 
prepago y riesgo compartido, se basa en la presunci6n que la demanda 
de tal cobertura refleja una preferencia real por la atenci6n privada y 
no una reacci6n frente a la mala calidad de la atenci6n proporcionada 
por los programas de salad ptblica de seguridad social. Tanbidn es pre
ciso determinar si el desarrollo de estas alternativas dei sector privado 
requiere el apoyo de organismos p6blicos e internacionales o s6lo de 
n ormas reglamentarias. 

- Las alternativas de financiamiento privado para la atenci6n de salud, si 
bien pueden ser importantes como acuerdos de riesgo compartido, en
cierran el peligro de estimular una demanda innecesaria de atenci6n de 
salud y costos elevados de operaci6n, especialmente si su compouicion 
es relativamente pequefia. En estas circunstancias estos planes cdeben 
exigir algdn tipo de copago para el control de la utilizaci6n y ayudar a 
prevenir-mis que a contribuir-a Una provisi6n innecesariamente 
costosa de la atenci6n de salud. 

- Existen evidencias que los servicios privados de salud pueden lograr la 
autosuficiencia financiera a nivel primario de la atenci6n, pero su 6xito 
tambidn refleja el fracaso de los sistemas de salud pcblica para propor
cionat la cobertura necesaria para la poblaci6n de bajos ingresos. Si se 
pretende establecer servicios privados autofinanciados en nuevas loca
lidades, las presunciones implfcitas que favorecen aranceles al usuario 
(o incluso prepago) por parte de grupos familiares de bajos ingresos de
ben revisarse desde una perspectiva de equidad. 

- Los estudios de demanda familiar revelan una excesiva utilizaci6n mill
tiple de los servicios de salud entre los subsectores, independiente de la 
situaci6n del beneficiario. Este sugiere que los sistemas de salud estin 
desorganizados y que los recursos son utilizados en forma deficiente. 
Debieran analizarse en forma m~is sistem~itica las razones aparentes de 
las preferencias por la atenci6n privada y las causas de la excesiva uti
lizaci6n m6ltiple de los servicios. 

- No hay evidencias en las investigaciones aquf resefiadas que las alter
nativas del sector privado sean necesariamente mris efectivas en fun
ci6n de los costos o preferidas inequfvocamente por los grupos fami
hares; estos buscan la mejor atenci6n que pueden pagar ydecididamente 
se inclinan por profesionales medicos y no personal paramddico. Las 
conclusiones de estas encuestas domiciliarias insinian un cambio en el 
6nfasis de las politicas de salud, de altemativas de "bajo costo" a "ele
vada productividad" en la atenci6n primaria de salud. 

- Finalmente, la distinci6n entre bienes ptiblicos/privados, aplicada a la 
atenci6n preventiva/curativa, utilizada por el Banco Mundial en su 
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"agenda para el cambio" para el financiamiento de la salud, no logr6 
un apoyo s6lido en la investigaci6n aquf resefiada. Por lo general se 
acepta como responsabilidad del sector ptiblico la atenci6n curativa 
para el indigentes y las autoridades de salud consideran la atenci6n cura
tiva y preventiva como interactivas y de apoyo mutuo. Las politicas 
que favorecen el financiamiento privado de la atenci6n curativa serfan 
mds convincentes, especialmente en los paises ALC incluidos en este 
estudio, si se sustentaran en los ingresos de los grupos familiares en 
lugar de consideraciones de costo/beneficios y si tomaran en cuenta el 
hecho que los grupos familiares y los empleadores privados ya contri
buyen en forma sustancial a travds de aranceles al usuario, planes de 
prepago y aportes a la seguridad social. 

AGRADECIMIENTOS 

Los autores agradecen la colaboraci6n de los diversos colegas que partici
paron en el proyecto FAS/ALC, incluyendo los 17 autores y editores de 
los informes de investigaci6n, los 10 consultores intemacionales y mis de 
30 profesionales en los pafses anfitriones. De igual forma reconocemos la 
valiosa cooperaci6n de diversas instituciones consultoras, imcluyendo 
Group Health Association of America e International Resources Group 
Ltd., ambas de Washington D.C.; Abt Associates, Inc., de Cambridge, 
MA; PROSALUD de Santa Cruz, Bolivia; SAYTEC (Salud y Tecnolo
gfa) de Quito, Ecuador; e IEPD (Instituto de Estudios de Poblaci6n y 
Desarrollo) de Santo Domingo, Reptiblica Dominicana. El informe pre
liminar sobre el que se bas6 este documento fue revisado en la reuni6n 
final de FAS/ALC por representantes de los pafses de Am6rica Latina y el 
Caribe, de la AID, de empresas consultoras y organizaciones donantes, 
expertos y miembros del comit6 asessor del proyecto. Tambidn deseamos 
destacar las valiosas contribuciones d'- Luis Carlos G6mez, experto en 
salud; de los directores de proyecto de la AID, Kate Jones-Patron ( 1985
1987) y Patricia Moser (1988-1989) y de los dos investigadores adjuntos, 
Chandra Shrestha y H6ctor Zamalloa. Un comit6 asesor, integrado por 
Judith Cahill, William McGreevey, Philip Musgrove, Philip Palmedo, 
Allan Randlov, Gerald Rosenthal, George Strumpf y Theodore Wein
berg, proporcion6 una muy 6til orientaci6n en los cuatros afios del pro
yecto FAS/ALC. 



915 Am&|ca Latina yel Caribe 

NOTAS 

I. 	 Este procedimiento se ilustra pormenorizadamente en Raymond y otros, 1987, Cuadro A. 12, y 
Russel y otros, 1988, Cuadros B.4 y B.5. 

2. Mis adelante se enuneran las variables espccfficas que fueron seleccionadas en definitiva para el 
modelo de demanda. 

3. 	N6tese que esta medida de resuldo difiere de la empleada para el anflisis de costos del estudio 
de costos de FAS/LAC en Ecuador, que fue "servicios finales." 

4. 	Aparenternente no se determin6 el porcentaje de la pohlaci6n encuestada que percibi6 enfer
medades. 

5. 	La exactitud de esta conclusi'n fue cuestionada por los participantes en la reuni6n final de FAS/ 
LAC en junio Lie 1989. 

6. 	 El equipo del proyecto FAS/ALC no pudo calcular los efectos dc los !':ccios en la elecci6n del 
subsec tor para los casos de hospitalizaciones por falta de datos. 

7. Los participantes en la reuni6n final del proyecto FA,/ALC, junio de 1989, informaron que el 
Fondo no se habfa establecido por las restricciones a la imposici6n de nuevos gravimenes. 

8. 	 Los participantes en la reunitin final del proyecto FAS/ALC, junio de 1989, informaron que se 
habia establecido en 1986 una OPP[)SS en Jamaica, ofreciendo planes de salad prepagados al 
tipo de "proveedor privilegiado" aempresas con cinco o miis empleados (v6ase Lewis 1988b:58). 
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Referer.ces should be numbered consecutively as they appear and should be listed in order of 
citation at the end of the text. A sample journal citation is as follows: 

I. 	 Krant, M.J. The Hospice Movement. New England Jouinal of Medicine 299: 547-52, 1978. 
Journal that does not page consecutively: 

2. 	Richie, N.D., J.C. Tagliareni, and J.P. Schmitt. Identifying Health Administration Coin
petencies via a )elphi Survey. Association of University Programs in Health Administration 
Program Notes 82(January): 8-18, 1979. 
References to bxks should appear as follows: 

3. 	Donabedian, A. Aqpects of Medical Care Administration: Specifying Requirements fomHealth 
Care. Cambridge: Harvard University Press, 1973. 
Book with a volume number/part of a book: 

4. 	 Allision, R.F., W.L. Dowling, and F.C. Munson. The Role of the Health Services Admin
istrator and Implications for Education. In Vol. 2 of Education for" Health Administration, ed.
 
Commission on Education for Health Administration. Ann Arbor, MI: Health Administra
tion Press, 1975.
 
Edited bxok/subscquent edition of a book:
 

5. 	Kovner, A.R., and D. Neulsauser, eds. Health Services Maragement: Readings and Cu;mmen
tary. 2d ed. Ann Arbxr, Mil: Health Administration Press, 1983. 
Reference to a previous citation: 

6. 	 Walton, R.E., and J.M. Dutton. See number 2, p. 6.
 
Government documents:
 

7. Morrissey, J., R. Hall, aid N1.Lindsay. lnterorganizatiorial Relations: A Sourcebook of Mea
sures for Mental Health Programs. NIMIH Series 13N No. 2. DHHS Pub. No. (ADM) 82
1187. Wahington, DC: U.S. Government Printing Office, 1982. 

8. Cohen, A.C. The Citizen as the Integrating Agent: Productivity in the Human Services. DHEW 
Pub. Nio. 0S-7G-130. Rockville, Nil): U.S. Department of Health, Education and Welfare,
 
September 1978.
 
Government report:
 

9. U.S. General Accounting Office. Physician Cost-Containment Training Can Reduce Med
ical Costs. Washington, IV.: General Accounting Office, 1982.
 
Paper from aconference:
 

10. 	 Wooflley, T.W., and S.E. Brown. A Power-Analytic Investigation of American Crimino
logical Research Literature. Paper presented at the 1983 meeting of the American Society 
of Criminology, Denver, CO, November 1983. 
References to proceedings and other collections of paners should include citation of pages 
referred to, as follows: 

I1. 	Francisco, E. Analysis of Cost Variations Amng Shirt-tern General Hospitals. In Empirical 
Studies oi Health Econinics-Proceedings of the Second Conference on Econimics of He,4!h, ed. 
H..larman, 321-32. Baltimore, Nil): Johns Hopkins University Press, 1970. 

All manuscripts are ,ubject to copyediting. Those manuscripts which have been accepted for 
publication in tle Articles section wi!l be sent to authors after copyediting and are to be returned 
with corrections within 48 hours. Upon publication, 15 offprints are sent to authors without charge. 

The Joursal ofHealth Administration Education iscopyrighted and may not be repriduced without 
permission. 



INFORMACION A LOS AUTORES
 

The Journalof Health Admiristration Educationes una revista intemacional que resefia losavances en 
li educaci6n de administradores de servicios de salud ,' asuntis de itlitica claves en elcampo. Lit 
revista se publica trimestrainntcne por laAsociaci6n de Universidades con Programas en Administra
c 'inde Salud. o'trece un fioro para ]a prcsentaci ln de investigaci6n de servicios de salid relacionada 
co l sprtctcesos cducacitnales, lacornunicaci(In de enfittues innovati;vos para ]aeducacitin fornal y 
Ci desarrtllo gerencia[ en laadininistricictr. de servicio itde salud, ;i'qinisnt) ofrece revisittnes de nue
v,,s Ibn,,desdc lapcrspect.iva dc Itis educadtres.
 

The Jtunul of I lealth Educ'ititn accpta cuat rt its de dtocunento ptra ]ai
Admititstratimn publi
cac i',: Artictils, !:otiits lyIriuds, Estiulisticas e Infitrnies y UCnttica:itres (cartas ai editor). La 
set cliin de Articuls ofrece tin it ro para elinftrtnc Lie invcstiptcionc,, originalis o para ladiscusion 
iC,tj.1mtca de asuntis de actualidad relacionad s con LacduteiCain en administraci(n de salud y cl 
de-.irrollgercnl ial.Los nanuscritos se podrAn aceptar para sUpulicaci(in en esta secci n sicnipre 
N Lttith,(A nit 11,1y.n sidi publicads to cmpronictidos para scrpuIblicdtos en ningitn otrto lugar. Si li 
intrtiitttn contcnida en clartfculttha sidt utili:ada previa a sit prcsenatci(i, esttt dche ser consig. 
nad, en cl nantiscritt. La scccitin dc Ensay Int'ittsds incluyc iantscriti:, cott opinioncs stihre 
t(pIcts tie intetr6s a hIsCduiCAdtres y cjccutivis en admtnistracit.n de salud. La secci(m de Infonmes y 
Estadistica incluyc laptluhc.,cWtn d.:nuevas ideas, ttcnicas educacittmnles y resultadtts de investiga
ci~tn presentados en tin foriatt threvitdo. Cttitn'citnes (cartas aledittor) pJeden incluir li dis
cusi(n de cualquicr asunto rclacitinadit cttn li edIca;ci'in en administracitIn de salud. Los nanuscritos 
que hayan sidtt puIicadtts en cualItcr tt mediii quc no tenrga difisitIn enitre loseducaditres en 
adininistracitin de salud ptcden serctsideradts para publicaci6n en uni secci6n aparte a discreci6n 
del editor. 

Las ctntribueionts CtiLese hagan para lasecci'n de Artfoultts scrin revisadas pot lconscjiasesor 
editorial dceliarevista. La seleccitIn de 1tS ttatnus.:rittos para lapublicaci6n se hasa en lasigniticancia 
que tengan its halatligs para clc impit, en lacalidad dc lipresentacin, en la stlidez del m Oto ,en 
l aprt:piadi de lasdiscusiones v cn laoportunidad del temia. Los artfculos qUe se stinetart alas 

seccitnes de Ensayms ltvitados o rifines y Estadisticas serin revisados por clpersonal de larcvis-a de
 
acuerdtt a critcrios
similarcs. 

Se deben etnviar cuatr copias dcl nianuscrito que se desca sea ctnsiderado para lapublicaci6n 
en lI1revista t:
 

Donna F. Royston
 

Managing Editor 
The Jourmal of Health Administration Education 
1911 North Fttrt Myer )rivc, Suite 503 
Arlington, VA 22209 
A titoits losmanuscritos se les envra un acuse de recilx inmediato y son sometidos para su 

revisitin o para ev.iuaci6n a li brevcdad piible. Los manuscrits que sean rechazadios se devolverin 
al auror. AquellIs que scan publicados en larevista se vuelven prtpiedad de Ia Asociaci6n de Uni
versidades con Prograrnas en Administraci(tn de Salud y no pucdcen ser rcproucidos sin permiso 
escrito. 

Los manuscritos incluyendto referencias o tablas,dehen estar mnecanografiados a dible espacio 
"
 en papei blanco tamafio carta (8'1/2x I 1) con las piginas nurneradas consecutivaniente. Las tablas, 
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los diagramas y las figtras deben set interpretadas independienteniente ;II texto. Los dibujsiart sticis 

profesionales en original no deben exceder 4/+" x 7"y serAn sonIetidos parn tdos los diagrainas y 

tiguras. Si elartifcul contiene inateriales reproiduCidos de otras fucitentes, se debe aconipafiar elinanUs
crit,o o) pertitiso pot ccrit del tttot y cdi-r dedicltos imhatctialc. titfOrCS debeCn prOpr-Lt 

cjonar lasiguiente inforinaci6n: Nonibre cotipleto, grado acad6ttnico ntis also, tulo prtesional y 

nonibre de la insti tuci n, di reec i(n ', nniiero teletnico actualizado. 

Los niantisr!tlos quie se presenten para las seccitnes ieArtic1110s YEoay ,iItut adio deben tencr 

entre 3.000 y 6.000 pilabras de Iongitid (entre 12 y 20 piigina:, niecanigttiadas a dohi espaci) 

exclusivo del material tabular. Lao pr ptiestas para ]iseccin de Articuls tanibi~n deben incluiruna
 
sintesis de 200 palabras. Los articulos tilus largos puieden setaceptados si el temt attratar requiere tna 

nayor extensi~nt. [-as presentaciones para inirniles y estadfsticas se ilitan a 6 y 8 piginas. Se pi drin 
publicar artiClos tnespafiuol o porttigucs y sislntlltineatiente eniingls CUatILi Seconsideren de 

inter&s para el aiditorto de liabla inglesa. l.os niantiuscrit(Is title sonetan en espafIol o p)Ortugts 

deben tener una sintesis en ingles ie200 paLibras. Las reetrencias billoriticas dLetb,ser nuMieradas 
consecuti aanente y deben scr list aidas en elirden son cit adasegLn ap:irecen en elartlctllo en Lite 

al final del texto. Un ejeroplb tie tintMrcita ie ]arevista es conto sigue: 
1 	Lee, J.A. 11., SI.. Morrison, ,J.N. Morris. Tasa Ie Iataidid en tres coiintliines qtiitirgicas 

etiTIunes en lit itales tIe ensefu na y h ispitales noniales. Lauc't 273: 785-.90, 1957. 

Deben incluft ia citatieais piginas referidas conio se ntue!tria eicoltlntiicit'an:
 

2. 	 Francisco, E.Anilisis Lieviriciones iecostos en tin hospital general de corta estanca. En 

Estdiios empiicos en ecotmita tie saltil-Meontio de Ia segIttlI cL'iiferentii cu tenitotltnia d 
salud, ed. H. Klanan, pas. 321-12. Ialtimtore, MD: Johns lipkins University Press, 

1j70. 
Las reterencLas a ]ibro s deben ser de lAsiiente minera: 

3. 	 White, K. L.,y Ni. 11.Henderson, eds La epidemuilogia c,iii tmt ciencia filttatenul. New 
Ynrk: Oxford University Press, 1976. 

Todosois ianuseritos estrin stijetOs a etlieu'n de las ctipias. Aquellos inantiscritos q]iue hayan 

sido aceptados para publicaci~n en de artfCulOs serAn eneiad%'is its auttires despu6s de lala seccit'n a 

edicion y deben ser regresados con ctirreccitines en las prt xiias 48 horas a su recepci(n. Una vet 

hecha la .iblicacit t se enviarin hiOsautores sin cargo 15 siibretirim. 
The Jiuniul of Health Administration Educatioin tiene derechos de prtpiedad y nit puede setre

producido sin permist. 
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