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Resumen

En vista de las reducciones presupuestarias a las que se ven enfrentados los servicios publicos de salud,
muchos paises en desarrollo han adoptado sistemas formales o informales de tarifas al usuario. En la
mayoria de los paises, el producto de las tarifas a los usuarios rara vez representa mas del 15% de los
costos totales en los hospitales y centros de salud, pero en general equivale a una proporcién
significativa de los recursos necesarios para pagar los costos no relacionados con personal. Sin
embargo, el problema de este mecanismo es la falta de disposiciones para conferir exenciones parciales
o totales a los pobres, lo que con frecuencia origina desigualdades en el acceso a la atencion médica.
Por lo tanto, el dilema es como hacer que un sistema tan necesario sea compatible con la meta de
mantener el acceso equitativo a los servicios. Diversos paises han intentado diferentes métodos, algunos
de los cuales implican sistemas de exencién con un atento disefio e implementacion (por ejemplo,
Tailandia e Indonesia); éstos han logrado mucho mas éxito en términos de incidencia de beneficios que
los paises que han improvisado sistemas (Ghana, Kenya, Zimbabwe). La clave para el éxito de un
sistema de exenciones es el financiamiento. Los sistemas que compensan a los proveedores por los
ingresos no percibidos por otorgar exenciones (Tailandia, Indonesia y Camboya) han tenido mas éxito
que los que esperan que el proveedor absorba el costo de las exenciones (Kenya). Cuando existen
sistemas de exenciones, los resultados mejoraran a medida que el reembolso se realice a tiempo. Entre
otros factores de éxito, se incluyen la divulgacion generalizada de informacién entre los posibles
beneficiarios acerca de la disponibilidad y los procedimientos de exencidn; la entrega de apoyo financiero
a los pacientes pobres para cubrir los costos de la atencion que no estan relacionados con las tarifas,
como alimentos y transporte (como en Camboya); y la presencia de criterios claros para la concesion de
exenciones, reduciendo asi la confusién y la ambigliedad entre los responsables de administrar el
sistema y entre los posibles beneficiarios. Los que enfrentan la tarea de adoptar un sistema de
exenciones enfrentan varias opciones de disefio, entre las que se incluyen las siguientes: ¢se deben
otorgar exenciones a grupos completos o a través de la focalizacion individual? (el andlisis concluye que
la mayoria de los sistemas se basa en lo Ultimo) ¢Las exenciones o liberaciones de pago deben ser
permanentes o temporales? ¢Con qué frecuencia se debe reevaluar el cumplimiento de los criterios? El
cumplimiento de las condiciones exigidas para tender derecho a las exenciones ¢se debe evaluar ex-
ante, en el hogar o cuando los individuos llegan al establecimiento? Si bien este documento examina
diversos enfoques aplicados por los paises, es dificil evaluar sus ventajas practicas en términos relativos,
puesto que la informacion disponible es dispersa y variada.
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1 Tarifas al usuario en los servicios de
salud: conceptos

1.1 Introduccidén

A pesar de un aumento considerable en € nivel de vida durante las Ultimas décadas, la extrema
pobreza—vivir con menos de US$1 al dia— disminuy6 solo lentamente en los paises en desarrollo durante
los afios noventa, y € nimero de pobres se mantuvo casi constante a medida que la poblacion aumentaba.
La pobreza ha presentado un crecimiento rgpido en Europay Asia Central y se mantiene en aumento en
Africaa sur del Sahara. En Asia, donde habita la mayor parte de los pobres del mundo, la proporcion de
pobres habia disminuido considerablemente durante las Ultimas dos décadas, pero la reciente crisis ha
desacelerado € progreso (Banco Mundial, 2001a). En la actualidad, la pobreza ocupa d primer lugar en
las agendas de los organismos internacionales. En la Cumbre Internacional del Milenio de las Naciones
Unidas, por gemplo, se emitié una declaracion que contenia los principales objetivos y metas de
desarrollo, € més importante de los cuales es e compromiso de reducir a la mitad la proporcion de
personas con ingresos inferiores aUS$1 d dia

La comunidad mundia se aboca cada vez méas alalucha contrala pobrezay ala creacion de redes
de proteccion social que ayuden a los pobres a sdlir de esta condicion, evitando a mismo tiempo que los
que se acercan a ella caigan en este nivel. La maa salud se relaciona con la pobreza y no es una
coincidencia que 4 de los 18 objetivos de la declaracion del Milenio estén directamente relacionados con
la salud. En su libro de consulta sobre estrategias para la reducciéon de la pobreza, € Banco Mundial
afirma “la pobreza es tanto una consecuencia como una causa de la mala salud”*. Con frecuencia, las
personas pobres carecen de |os recursos financiercs para pagar algunos servicios de salud y la mala salud
puede afectar la capacidad de un hogar de enfrentar problemas financieros. Muchos paises en desarrollo
han recurrido a un sistema formal o informal de tarifas a usuario, las que tienden a representar una
proporcién importante del financiamiento de los costos no relacionados con e personal. Asi, |os sistemas
de salud de estos paises han llegado a depender de las tarifas al usuario. Sin embargo, cuando existe una
fata de disposiciones que confieran exenciones parciales o totales a los pobres, esto puede originar una
desigualdad en € acceso ala atencion médica. Entonces € dilema consiste en como hacer que un sistema
tan necesario sea compatible con la meta de mantener € acceso equitativo a los servicios. De aqui €
interés por analizar los diferentes mecanismos disponibles para mitigar € efecto de las tarifas a usuario
sobre e acceso de los pobres alos servicios de salud.

Este documento se centra en un andlisis de este problema. En @ Capitulo 1, se examinan las
consecuencias de las tarifas al usuario sobre los pobres. En el Capitulo 2 se analizan, a nivel conceptual,
las formas de proteger a los pobres cuando se aplican tarifas a usuario. En € Capitulo 3, se presentan
estudios de casos detallados de siete paises en desarrollo que cuentan con mecanismos de proteccion para
los pobres en e sector salud. Para concluir, en € Capitulo 4 se entregan las lecciones aprendidas y las
précticas Optimas.

Lo que resta de este capitulo estd organizado de la siguiente manera. En la Seccidon 1.2 se
proporciona una breve perspectiva histérica sobre la apariciéon de las tarifas a usuario para atenciéon de
salud en los paises en desarrollo. En la Seccion 1. 3 se examinan los argumentos encontrados en la
bibliografia tedricay empiricaafavor y en contra de las tarifas al usuario parala atencién de salud. Estas
dos secciones andlizan €l papel de las exenciones y liberaciones de pago en € marco del financiamiento

t Ver Banco Mundial. 2001. Reduccién de la pobreza y el sector salud, Capitulo de la red de nutricién y poblacion en el

libro de consulta de estrategias para la reduccion de la pobreza del Banco Mundial.
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de la salud. En la Seccion 1.3 se define la equidad en salud. Por dltimo, en la seccion se andliza €
fundamento econdmico para los mecanismos de proteccion de exenciones y liberaciones de pago
comunmente usados.

1.2 Laapariciéon de las tarifas al usuario

Aunque todos reconocen e papel que desempefia la buena salud en e desarrollo humano, no todos
los gobiernos han tenido la capacidad o la disposicion para aumentar € gasto en e sector salud o para
mejorar su eficiencia. Durante las Ultimas dos décadas y a medida que € presupuesto fiscal destinado a
los sectores sociales no ha podido seguir € ritmo de crecimiento y demanda de la poblacion, muchos
paises pobres han recurrido a la aplicacion generdizada de tarifas a usuario formales o informales en la
atencion de salud de los sistemas puiblicos de salud?.

En la actualidad, las tarifas al usuario constituyen una fuente importante de financiamiento para el
sector en lamayor parte de las regiones del mundo en desarrollo. En algunos paises, como India, Nigeria,
Pakistéan, Camboya y Vietnam, los pagos en efectivo representan més de la mitad del gasto en salud
(publica y privada) total. Las tarifas al usuario también desempefian un papel predominante en €
financiamiento de los servicios de salud relacionados con e VIH/SIDA. La epidemiadel SIDA hatenido
profundas repercusiones en los sstemas de sdud de todo & mundo, incluido los aspectos de
financiamiento; en este sentido, las tarifas a usuario han surgido también como una enorme fuente de
recursos para hacerle frente. En Ruanda, por giemplo, éstos representan mas del 90% de todos los
recursos destinados a tratamiento de la epidemia (Schneider 2001).

A mediados de la década del ochenta, € Banco Mundid, junto con USAID y UNICEF, fue €
principal organismo de desarrollo internaciona en promover la adopcion de tarifas a usuario en el sector
publico de la salud de los paises en desarrollo (Banco Mundia 1987). Aunque varias naciones, como
Camboya, habian aplicado tarifas al usuario para los servicios de saud estatal mucho antes, la
proliferacion del mecanismo se debi6 en parte a la influencia de estos organismos de desarrollo. Ahora
bien, e Banco Mundial admitié que las tarifas podrian limitar € acceso de los pobres a los servicios, por
lo tanto, muchos de sus documentos relativos a politicas recomendaban acompafier |as tarifas por sistemas
de exenciones correspondientes (De Ferranti 1985; Griffin 1992). Pero a pesar de que teoria suena bien, la
viabilidad de las exenciones y liberaciones de pago reviste dificultades précticas. Algunos autores no
dejaron de mostrarse escépticos con respecto ala posibilidad de adoptar estos mecanismosy criticaron a
Banco Mundia por pasar por ato las dificultades précticas de su aplicacion (Gilson 1988). En efecto,
desde principios de los afios noventa, € Banco Mundial le resto énfasis alas tarifas a usuario en relacion
con € financiamiento de la salud y en su lugar, comenzo a promover la reparticion de los riesgos (Banco
Mundia 1997, Dror y Preker 2002, Preker proxima publicacion).

Las exenciones y liberaciones de pago —d tema de este documento— constituyen mecanismos que
tienen €l objeto de impulsar la equidad en € acceso y € financiamiento de los servicios de salud cuando
se gplican lastarifas a usuario. Este tema se justifica por la presencia predominante, y en algunos lugares
creciente, de las tarifas a usuario en e sector salud de los paises en desarrollo y la posibilidad de que las
exenciones y liberaciones de pago puedan mejorar 10s aspectos de equidad.

1.3 El debate sobre politicas con respecto a las tarifas al usuario

Para conocer un andlisis de las tarifas informales en el sector salud publico, ver Lewis 2001.
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Numerosos estudios tedricos y empiricos han abordado las consecuencias de las tarifas d usuario
para la atencion de salud en los paises en desarrollo®. A continuacion se presenta un andlisis sobre e tema
gue se basa en estos textos, € que intenta resumir los principales argumentos a favor y en contra de las
tarifas a usuario.

Aquellos que defienden las tarifas a usuario sostienen que los ingresos que de ellas se derivan
pueden mejorar la eficacia del gasto publico: a mejorar la disponibilidad de insumos complementarios,
como los medicamentos, las tarifas a usuario permiten aprovechar mejor a los trabgjadores y la
infraestructura de la salud financiada por € Estado, que de o contrario resulta subutilizada. La expansion
en e volumen de produccion gque originan las tarifas a usuario también mejora la disponibilidad de los
sarvicios para la poblacion. Ademés, d financiar los medicamentos y otros suministros, las tarifas
permiten que los proveedores de salud estatales megjoren la caidad de la atencién (Birdsall 1983,
Ainsworth 1984, Attah 1988, Nickson 1990).

Estos partidarios también observan que incluso cuando los servicios de salud prestados por €
gobierno son nominamente gratuitos, en la préctica, no solo la calidad es baja, Sino que existen pagos
ocultos y costos adicionales para € usuario (como largas esperas y compras privadas de medicamentos),
los que conllevan a una bgja demanda o una demanda no satisfecha. Como consecuencia, aplicar tarifas
bajas para obtener servicios publicos de maa cdidad congtituye una politica menos deseable que €
aplicar cierto nivel de tarifas por una atencion de mejor calidad. Asi, € exigir pagos inferiores a nivel del
sector privado podria bastar para que los servicios de salud fueran aceptables y estuvieran a disposicion
de los pobres. En muchos casos, la aplicacién de tarifas en establecimientos publicos permite reducir la
pobreza, puesto que las tarifas moderadas reemplazan a los desembol sos mucho mayores que deben hacer
los pobres en e sector privado (Akin 1986). Lainformacidn proveniente de la Republica Dominicanay El
Salvador indica que los servicios publicos de salud nominalmente gratuitos y de baja calidad tienen poca
demanda (Bitran 1987, 1989). Al mismo tiempo, incluso los més pobres pagan tarifas considerables por
una atencion privada de mejor calidad o mas accesible, 1o que demuestra que incluso estos sectores estan
dispuestos a pagar algo en lugar de recibir servicios gratuitos de bagja calidad (ver Recuadros 1y 2).

Algunos también consideran que las tarifas son una sefid de servicios de mayor nivel que estimulan
la demanda por sobre aquella de los mismos servicios ofrecidos en forma gratuita. Ademas, se sostiene
gue las tarifas promueven un sentido de pertenencia de los servicios recibidos, 1o que faculta a los
consumidores para exigir una mayor calidad y mayor responsabilidad por parte del proveedor (Birdsall
1986).

Otros autores también se refieren a aumento en la eficacia del consumo que podrian originar las
tarifas a usuario, las que tendrian la virtud de disuadir la demanda ficticia y, a reflgar los verdaderos
costos relativos de la produccion, promover patrones de demanda més adecuados (es decir, eficientes en
funcion de los costos) en € sistema de remision completo (de Ferranti 1985, Barnum y Kutzin 1993).

Por ultimo, algunos autores sostienen que estas tarifas, cuando estén acompafiadas de un sistema de
exenciones o liberaciones de pago gue funciona correctamente, pueden ayudar a establecer un sistema de
fijacion de precios con e cua mgorar la focaizacion de los subsidios publicos a los pobres (Gertler y
Hammer 1997).

L os detractores de aplicar tarifas a usuario en los servicios de salud afirman que éstas causan més
dafios que beneficios. Seguin ellos, en muchos casos en que se aplican, |os ingresos adicionales obtenidos
solo representan una porcion peguefia e insignificante de los ingresos totales (Grupo de estudio de la
OMS 1993); ademaés, a mismo tiempo |as tarifas tienen un efecto perjudicial sobre la demanda de los més
pobres (Gilson y Russell 1994). Por otra parte, sostienen que con frecuencia los ingresos por tarifas

Wood (1997) ofrece una excelente bibliografia comentada sobre el tema.
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desplazan a los subsidios publicos, y por consiguiente, no contribuyen a expandir la base de ingresos de
los proveedores publicos.

Otro de los cuestionamientos dice relacidn con la aseveracion de que las tarifas inhiben la demanda
ficticiaen e sector salud (Abel Smith 1993). De acuerdo con estos detractores, € principal problema del
sector salud de los paises pobres es la subutilizacion de los servicios médicos, en lugar del exceso de uso.
Por lo tanto, més que disuadir la demanda ficticia, las tarifas inhibirian la demanda adecuada,
manteniendo asi € uso de servicios preventivos y curativos bgjo un nivel éptimo socid, en especia, entre
los miembros més pobres de la sociedad.

Si bien hay datos que indican que la presencia de esquemas de tarifas concretas podrian mejorar los
patrones de demanda de la atencion de salud —por gjemplo, tarifas mas caras por consultar en hospitales
publicos para aquellos que no acuden primero a los establecimientos de nivel inferior— los patrones de
demanda existentes se consideran una respuesta raciona por parte de los consumidores ante e mal
funcionamiento de los servicios del nivel primario. En consecuencia, algunos sostienen que una politica
més eficaz y equitativa que las tarifas por satarse niveles seria la reasignacion de los fondos desde los
hospitales pablicos hacia a nivel primario, e que normamente esté subfinanciado. Esto mejoraria la
capacidad de los proveedores de ese nivel, 10 que atraeria demanda y satisfaria las necesidades a un costo
relativamente mas bgjo (Dercon y Ruttens 1998).

Aceptar €l argumento de que las personas se sienten més atraidas por precios més atos en lugar de
mas bagjos (0 la ausencia de €llos) por e mismo servicio seria cuestionar € hecho de que, en generd, €
consumo de bienes disminuye a medida que aumenta su precio. Por Ultimo, es posible que las tarifas le
confieran alos usuarios € derecho a exigir mejores servicios de salud, aunque s éstos mejoraran gracias a
més financiamiento publico y se ofrecieran en forma gratuita, la demanda seria mayor que s se aplican
tarifas.
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Recuadro 1. Caracteristicas de los proveedores y consumo de servicios de atencién de salud en
Santo Domingo (Republica Dominicana, 1987) y San Salvador (El Salvador, 1989)

Aunque las tarifas al usuario en
los establecimientos publicos sean
nominalmente muy bajas o cero, el

Figura 0 Alternativas de proveedores, por quintil de ingreso

acceso por parte de los pobres
siguen siendo restringido por la 100%
mala calidad de la atencion, las
tarifas informales y los problemas
de accesibilidad. Al mismo tiempo,
el uso considerable por parte de los
no pobres de los servicios publicos
subsidiados apunta una filtracion de
subsidios publicos o la mayor
capacidad de este grupo de la
poblacion de pagar tarifas
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publicos.

En Santo Domingo y San Salvador, por ejemplo, las tarifas al usuario formales en los establecimientos del
Ministerio de Salud y Seguridad Social fueron insignificantes a fines de los afios ochenta y siguen siéndolo en la
actualidad. El precio de la consulta de medicina curativa era entre 20 y 40 veces mas alta en el sector privado que en
los establecimientos publicos. Sin embargo, como se ve en la Figura 1, en ambas ciudades y dentro de todos los
grupos de ingreso, la mayoria de los individuos se atendi6é con proveedores privados, a pesar de que los precios son

mucho mas altos en el sector privado en términos
relativos. El alto uso de proveedores publicos por
parte de individuos no pobres (es decir, de los
quintles 3 vy superiores) revela una filtracion
importante o una focalizacién deficiente de los
subsidios publicos.

Como se muestra en el Cuadro 1, los pagos en
efectivo por atencion privada no difirieron
significativamente segun el ingreso para los cuatro
quintiles inferiores en Santo Domingo y para los
cuatro quintiles superiores en San Salvador. Sin
embargo, como proporcion del ingreso familiar
mensual, estos pagos variaron en forma significativa
entre los quintiles y fueron bastante regresivos.

Cuadro 0 Pagos alos proveedores privados de salud

San Salvador
(1989 pesos)

Santo Domingo

Income quintile (1987 pesos)

Quintile 1 (poorest) 41 20
Quintile 2 31 48
Quintile 3 44 46
Quintile 4 57 36
Quintile 5 (richest) 82 45

Source: Bitran, 1987 and 1989.
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Recuadro 2. Tarifas al usuario y equidad en salud

Si las circunstancias son las apropiadas, las tarifas al ) , ) )
usuario pueden mejorar el bienestar de los pobres. Si se _Figura 0 Adopcion de tarifas al usuario y
usan para mejorar la calidad y si como resultado de este mejoras de calidad: Efecto sobre la demanda
mejoramiento aumenta la demanda por atencion de salud
basica por parte de los pobres, el bienestar aumentara sin
lugar a dudas. Newbrander y otros (2000) presentan en
forma gréfica este punto en la Figura 2. Si el proveedor
mantiene los ingresos por concepto de tarifas al usuario en
el mismo lugar y los utiliza para mejorar la calidad —por
ejemplo, para comprar mas y mejores medicamentos— los
pobres podrian expandir la demanda por este servicio de
mejor calidad. Este cambio en la demanda puede ser lo
suficientemente grande como para que incluso a un precio T
mas alto, la cantidad demandada (Q1) sea mayor de lo que Outward shiftin

era cuando el precio era cero y la calidad era baja (Qo). N

Price

Demand before
user fee and quality
improvement

Demand after user
fee and quality
improvement

Py E
Este resultado requiere que el ingreso por recuperacion
de costos permita un mejoramiento de la calidad lo
bastante considerable como para promover un cambio P=0 Q Q .
significativo en la demanda. Con respecto a un escenario Increase in quanity demande dQ”am'ty
sin tarifas y de calidad baja, el excedente de consumidores when price and quality are higher

aumenta con una tarifa mas alta y mejor calidad si el area
del triangulo DEF es mayor que la del triAngulo ABC. El aumento en el excedente de consumidores a partir de la
politica de tarifas al usuario es igual a la diferencia en el area de ambos triangulos o DEF-ABC.

En su andlisis de la experiencia con tarifas al usuario en el sector salud de Africa, Gilson (1997) observa lo
siguiente:

Los datos indican que si las tarifas se asocian a una mejor calidad, como en los planes de financiamiento
comunitarios de este tipo [Iniciativa Bamako], esto contrarresta su efecto negativo en el uso y ademas, la aplicacion
de tarifas junto con los mejoramientos de la calidad incluso podrian generar mayor utilizacion entre los mas pobres?*

Sin embargo, el excedente de consumidores no siempre aumenta al aplicar tarifas al usuario cuando el ingreso
por concepto de tarifas no lo permite o cuando éste no se utiliza para financiar un mejoramiento considerable en la
calidad. En el mismo analisis, Gilson concluye:

Los paises no han comprendido los beneficios teéricos que se derivan de aplicar tarifas al usuario debido a las
dificultades de implementacion. Por lo tanto, es dificil presentar estudios de casos de practicas 6ptimas. Mas bien,
las lecciones mas claras corresponden a los problemas de aplicacion y a los requisitos para superarlos.

Asi, estas conclusiones indican que las tarifas al wsuario no siempre se deben descartar por inconvenientes,
aunque en la practica obtener sus posibles beneficios no es un sencillo. En la actualidad, existe una cantidad cada
vez mayor de estudios que sugiere que es posible que estas tarifas afecten negativamente a los pobres. En lo que
respecta al sector salud, varios estudios han demostrado que la demanda por estos servicios es mas elastica en
relacion con el precio y que la elasticidad-precio de la demanda —o la sensibilidad de la gente ante los cambios de
precio— es mas alta mientras mas bajos son los ingresos. Por ejemplo, en Costa de Marfil, la elasticidad-precio de la
demanda varié entre —0,3 para el quintil de ingresos mas alto y —1,8 para el quintil mas bajo (Gertler y Van der Gaag,
1988). Gertler, Locay y Sanderson (1987) utilizaron los resultados empiricos de su andlisis de demanda de atencién
de salud en Per( para sugerir que la adopcién de una tarifa al usuario fija por consulta en los establecimientos del
Ministerio de Salud fomentaria la desigualdad en el acceso. La demanda por parte de los pobres descenderia en
forma significativa en respuesta al aumento de precios y un mejoramiento simultaneo en la calidad, mientras que, en
efecto, ésta aumentaria en el caso de los no pobres. En consecuencia, con la politica de tarifas fijas disminuiria el
bienestar de los pobres y aumentaria el de los no pobres. Estos autores recomendaban la aplicacion de un sistema
de tarifas moviles sobre la base de la capacidad de pago. Existen varios otros ejemplos de importantes reducciones
en el acceso después de la aplicacion de tarifas al usuario en el sector salud.

4 Gilson expone estas consideraciones basandose en los resultados de una experiencia en Cameran, documentada por

Li'tvack y Bodart (1993).
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En resumen, agquellos que defienden la aplicacion de tarifas a usuario han sostenido que éstas.
?? Generan ingresos adicionales con los cuales mejorar la calidad de la atencién de salud
?? Aumentan la demanda por servicios debido a mejoramiento en la calidad

?? Podrian reducir los pagos en efectivo y otros costos, incluso para los pobres, por medio del
reemplazo de servicios privados mas caros y menos accesibles por servicios publicos que se
venderian a tarifas relativamente moderadas.

?? Promueven patrones de consumo més efectivos a reducir lademandaficticiay estimular € uso
de servicios de salud eficaces en funcion de los costos.

?? Alientan alos pacientes a que gjerzan su derecho a obtener servicios de buena calidad y obligan
alos trabgjadores de la salud a ser més responsabl e frente a los pacientes

?? Cuando se combinan con un sistema de exenciones y liberaciones de pago, sirven como
instrumento para focalizar subsidios publicos hacia los pobres y reducir la filtracidn hacia los
no pobres.

L os detractores de las tarifas al usuario sostienen que éstas:

?? Raravez se utilizan para lograr mejoramientos significativos en la calidad de la atencion, ya
Sea porque su potencial de generacion de ingresos es margina o porque e ingreso por tarifas
no se utiliza para financiar mejoras en la calidad.

?? No disminuyen la demanda ficticia porque en los paises pobres hay una falta de demanday no
un exceso.

?? No promueven patrones de demanda eficaces en funcion de los costos porque € sistema de
sadud estatal no pone servicios rentables a disposicion de los usuarios.

?? Afectan € acceso por parte de los pobresy con esto perjudican la equidad, porque raravez se
implementan sistemas de exencionesy liberaciones de pago adecuados.

Las posiciones opuestas acerca de la conveniencia de aplicar tarifas a usuario reflggan una
diferencia ideol6gica a la vez que disparidades en las circunstancias empiricas. Para que las tarifas a
usuario originen aumentos en el bienestar de los pobres, se deben cumplir ciertas condicionesy los datos
disponibles indican que esto no siempre ocurre. Sin embargo, en general, la mayor parte de los paises en
desarrollo opta por aplicar una politica de tarifas al usuario. Esta preferencia parece responder
principalmente a consideraciones practicas. A pesar de sus posibles efectos adversos en la equidad, son
relativamente faciles de implementar y, por lo tanto, en general, se las prefiere en lugar de otras politicas
cuya aplicacion es més complegja. Entre otras paliticas que en general se consideran menos viables que las
tarifas al usuario se incluyen un aumento en € presupuesto publico para salud, impuestos adicionaes
destinados especificamente para salud, la reasignacion de los fondos publicos de salud de las regiones
mas ricas alas més pobres, disposiciones de reparticion de riesgos, la reasignacion de fondos publicos de
los hospitales urbanos a los establecimientos rurales de nivel primario y la focaizacion de subsidios de
salud publica hacia los pobres.
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14 Equidad en salud

Un principio g?”_eral mente aceptado en Figura OEquidad en la prestacion y el financiamiento de
el marco de los servicios de salud es que la atencion de salud curativa basica

equidad se mantiene cuando € consumo se
gusta a la necesidad y @ financiamiento
coincide con la capacidad de pagar (Figura
3)°. La necesidad de contar con atencion de
salud varia de una persona a otra y hasta
cierto punto, es deatoria y en gran medida
impredecible. Sin embargo, en los grandes
grupos de la poblacion, las necesidades de
atencion de saud se correlacionan
negativamente con los ingresos, es decir, en
general, los individuos mas pobres tienen un
estado de saud mas bajo y, por lo tanto,
necesitan mas atencion meédica S €
consumo de atencioén coincidiera con la
necesidad médica, seria esperable observar Poorest — s Richest
que anivel per capita, los pobres consumirian

una mayor proporcion de servicios de atencion de salud curativa que los no pobres. Una condicion
necesaria para que € consumo se guste a las necesidades en salud es que € acceso —fisico, financiero y
cultural- a servicios adecuados favorezca a aquellos con mayor necesidad. En particular, no deberian
existir barreras financieras para los que desean obtener atencion de salud basica. Para los pobres, esto
significa que e pago directo por servicios bésicos, en forma de medicamentos o tarifas de consulta
deberia ser més bajo que paralos no pobres. La equidad en € financiamiento se mantiene cuando aquellos
con la misma capacidad de pagar efectlian los mismos pagos por la atencion que reciben (equidad
horizontal del financiamiento) y agquellos con una mayor capacidad de pago efectlan pagos mayores
(equidad vertical del financiamiento). Los pagos incluyen impuestos directos e indirectos, aportes a la
seguridad socia y al seguro (principalmente para efectos de atencidn de salud), prepagos para atencion
médica y todos los pagos en efectivo por servicios relacionados.

Consumption Payn:ents

Health care consumption and payments

1.5 Elfundamento paralas exenciones y liberaciones de pago

En el caso de los bienes normales, como la atencion de salud curativa de buena calidad, la demanda
por parte de los no pobres es mayor, a nivel per capita, que aquella por parte de los pobres. Esto significa
que en cualquier precio determinado, como una tarifa fija (Prriraijs del panel izquierdo de laFigura 1, los
no pobres demandaran mayores cantidades (Qno pobres) que [0S pobres (Quonres). La mayor demanda de los
no pobres responde a nivel de ingresos mas atos y también a su mayor instruccion y més conocimiento
acerca de los beneficios que trae la atencion de salud de buena calidad y oportuna. Asi, con unatarifafija,
los pobres se encontrarén en desventgja relativa. Las tarifas moviles o la discriminacion de precios pueden
ayudar aresolver este problema. Para ssimplificar, se supone gque la necesidad de salud per cépita es igual
para los pobres que para los no pobres. Si se puede cobrar una tarifa lo suficientemente més baja a los
pobres, como Ry del panel derecho de la Figura 1, su demanda per cpita seré igua a la de los no
pobres.

Proteger a los pobres de las tarifas a usuario supone exactamente este tipo de mecanismo: la
estructuracion de un sistema de tarifas que promueva € mismo consumo per capita por parte de los

Este es el principio propuesto por van Doorslaer, Wagstaff, y Rutten (eds.)
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pobres y los no pobres’. Por lo tanto, en teoria, € problema de mitigar |as consecuencias negativas de las
tarifas a usuario en los pobres se resuel ve de manera bastante smple. Es suficiente conocer la pendiente
y laposicion de las curvas de demanda, algo que se puede estimar en forma empirica mediante |os datos
de las encuestas domiciliarias. Sin embargo, en la préactica, es necesario saber quién es pobre y quién no
lo esy aplicar precios diferenciales segiin corresponda. Lamentablemente, la experiencia demuestra que
éste es un problema préactico muy dificil de resolver con importantes exigencias administrativas y
logisticas. Ademés, estéd demostrado que las tarifas no son os Unicos costos que enfrentan |os potenciaes
usuarios de los servicios de salud. Por giemplo, en Camboya, los costos de transporte y aimentacion
asociados a uso de los servicios hospitalarios pueden superar significativamente |las tarifas cobradas por
el proveedor (Hardeman 2001). Por o tanto, aunque las exenciones de tarifas podrian mejorar la equidad
en e acceso, en agunos casos, para que sean eficaces deben ir acompafiadas de subsidios
complementarios que se hagan cargo de los costos adicionales y significativos asociados a consumo que
no sean tarifas.

Figura 1 Politicas de tarifas fijas y mdviles: Efecto en la demanda por parte de los pobres y los
no pobres
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Un motivo importante tras la dificultad para Figura 1 Propension a falsear la situacion

distinguir a los pobres de los no pobres resideenlos  econémica como funcién de la magnitud del
incentivos que enfrentan estos Udltimos para beneficio y de la sancién si se descubre la
tergiversar su identidad. Si un servicio subsidiado falsificacion

necesario para los pobres y 1os no pobres se pone a 1
disposicién de todos, recibird la demanda de ambos
grupos. Pero las restricciones fiscales de los paises
pobres suponen que la atencion de salud de buena
calidad y completamente subsidiada no siempre esta4
a disposicién de todos. Es necesario racionar €l
beneficio subsidiado y tomar la decision normativa
adecuada para mantener a los no pobres agados del
plan subsidiado. Sin embargo, S todos necesitan

Low
expected
sanction

Middle
expected
sanction

High
expected
sanction

Propensity to lie (to claim that one is poor
when in fact one is non-poor)

6 En términos mas generales, dada la mayor necesidad de & Size of the benefit (e.g., amount of subsidized, quality healthcare) jg

equitativos son aquellos que originan un mayor consumo per capita
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sarvicios subsidiados, es posible que los no pobres intenten tergiversar su Situacion para quedar
dasificados como pobresy asi obtener € subsidio. Esto seilustra en la Figura 5. La pendiente ascendente
de la curva “propension a mentir” indica que mientras més ata la retribucion (es decir, la conveniencia
del servicio subsidiado), mayor sera la propensiéon a mentir de los no pobres. Si fuera de alguna forma
posible que & proveedor del servicio socia subsidiado distinguiera a los pobres de los no pobres, por
gemplo, con una visita domiciliaria por parte de un asistente social incorruptible y que sancionara a los
gue mienten, éstos enfrentarian una sancion conocida con una probabilidad conocida. En términos
conceptuaes, esto no es diferente a problema de la evasion tributaria. La Figura 5 indica que mientras
mayor es e valor esperado de la sancién, nenor serd la propension de los no pobres a tergiversar su
situacion. Desafortunadamente, no existe un sistema de sanciones perfecto y con frecuencia, la politica
Optima es la adopcién de una combinacién de incentivos —tanto positivos como negativos— que haga que
la mayoria de los individuos se comporte de acuerdo con lo que esperan los administradores de los
programas sociales. Para crear e implementar un conjunto de incentivos como ése, se requieren
habilidades, recursos e informacion; ademés, esto congtituye e gran desafio de implementar programas
sociaes focalizados eficaces y eficientes para mejorar € bienestar de los pobres. La experiencia de
Colombia permite ilustrar las dificultades que se enfrentan para evitar la filtracion de subsidios hacia los
no pobres (Recuadro 3).
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Recuadro 3. La experiencia de Colombia en el intento por distinguir a los pobres de los no pobres

A mediados de los afios noventa, Colombia comenz6
a implementar una importante reforma de salud,
conocida como la Ley 100. Uno de bs principales
objetivos de la reforma era lograr un mejoramiento en
la focalizacion de los subsidios de salud publica para
los pobres. Para llevarlo a cabo, los municipios de
todo el pais recibieron recursos y la tarea de efectuar
encuestas de todos los hogares de su comuna con el
fin de identificar a los pobres. La pobreza se
determind sobre la base de diversas caracteristicas
del hogar, como la calidad y el tamafio de la
construccion, el nimero de miembros de la familia, el
nivel de educacion, etc.

Al parecer, el esfuerzo tuvo bastante éxito en llegar a
los pobres de los municipios que habian recibido
recursos adecuados. Sin embargo, se ha informado
qgue algunas familias que de lo contrario no reunian
los requisitos del subsidio, alquilaban durante unas
pocas horas la casa de una familia pobre antes de
someterse a la prueba, para reunir los requisitos y asi
burlar la herramienta de focalizacion. Ademas,
algunos individuos sujetos a evaluacion por parte de
asistentes sociales en los hospitales publicos
compraban boletas de servicios falsas, las que
utilizaba el personal hospitalario para determinar
quién paga qué cantidad por los servicios de salud
recibidos. Los falsificadores de boletas se instalan en
quioscos fuera de los hospitales y venden estas
boletas personalizadas que hacen parecer pobre al
comprador.

1. Tarifas al usuario: Conceptos
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2 Mitigacion del efecto de las tarifas:
Identificacion y proteccidon de los pobres

Mantener la equidad en € acceso a los servicios de salud con un sistema de tarifas a usuario se
puede lograr siguiendo tres pasos (Figura 2). Primero, se debe identificar ala poblacion pobre que recibird
el tratamiento preferencial con respecto a las tarifas al usuario. Segundo, se debe seleccionar e
implementar un mecanismo de proteccidn. Tercero, se requiere efectuar una evaluacion de los resultados
de la politica de proteccion para asegurar que ésta funciona en forma adecuada. En este capitulo se
abordan |os puntos relacionados con estos tres pasos.

Figura 2 Pasos de la adopcion de mecanismos de proteccién en favor de los pobres

By REf

2.1 Identificaciéon de los beneficiarios de los mecanismos de proteccion

Existen varios métodos disponibles para identificar a aquellos que necesitan proteccion y, por lo
tanto, focdizar los subsidios publicos hacia estas personas. Estos métodos constituyen una dternativa a
enfoque tradiciona de los ministerios de salud que consiste en la prestacion universal (ver Recuadro 5).
Cud método de focalizacion funciona mejor en la préactica dependera de su factibilidad y costos
administrativos, viabilidad politica, efecto en la demanda y otros factores (ver Recuadro 6)’. Diferentes
autores ofrecen distintas tipologias de métodos de focalizacion®. Este documento contiene las cuatro
categorias siguientes, representadas en la Figura 6, (para conocer una descripcién y comparacion mas
detalladas de estos méodos de focaizacion, vead Apéndice A):

?? Identificacion individua

?? ldentificacion basada en caracteristicas del grupo
?? Autoidentificacion

?? Autoseleccion por tipo de servicio

€)) Identificacion individual

Con este método, quién tiene derecho o reine los requisitos para |os servicios de salud subsidiados
se determina mediante una evaluacion de las caracteristicas individuales, como los ingresos, el estado de

" Ver Sen (1995).
&, Grosh (1985) reconoci6 tres métodos principales: (1) mecanismos de evaluacion individual, (2) focalizacion grupal o
geografica y (3) autofocalizacién; Glewwe y van der Gaag (1988) y Willis (1993) distinguen entre dos tipos de focalizacion: (1)
focalizacion caracteristica (equivalente a la focalizacion grupal de Grosh) y (2) focalizacion directa (basada en la evaluacion directa
individual o familiar). El Banco Mundial (1993) identifica (1) focalizacién individual, (2) focalizacion grupal, (3) autofocalizacion y (4)
focalizacion por tipo de servicio.

2. Mitigacion del efecto de las tarifas 11



salud, € estado nutriciona u otros criterios. Cuando la seleccién depende de la capacidad de pago, la
evaluacion, en genera redlizada por un asistente sociad 0 un trabgador de la salud especiamente
capacitado, se podria basar en los ingresos. Pero cuando los beneficiarios previstos en su mayoria se
desempefian en la economia informal, en la préctica, evaluar los ingresos puede resultar dificil. En tales
circunstancias, se utilizan otros métodos para evaluar la capacidad de pago, como las comprobaciones de
los medios de viday las comprobaciones sugtitutivas de los medios de vida (ver Willis 1993 y Apéndice
A).

(b) Identificacion basada en caracteristicas del grupo

No siempre es f&cil o eficaz evaluar |as caracteristicas individuales. Por giemplo, supongamos que
una encuesta domiciliaria realizada cuidadosamente en una muestra de hogares revela que la gran
mayoria, por gemplo, un 85% de los habitantes de una region geografica en particular, son pobres y
deben ser los beneficiarios previstos de un programa subsidiado. Dado €l ato porcentaje de beneficiarios
previstos, es posible que sea més eficaz otorgar proteccion a todos los residentes del area que intentar
evauar las caracteristicas individuales para identificar la poblacion no beneficiaria a un ato costo
administrativo (el 15% de no pobres). El costo de distinguir a los pobres de los no pobres podria superar
la cantidad de subsidios que se filtrarian hacia los no pobres s no se hiciera ninguna gestion de
focalizacion. En taes circunstancias, se entrega proteccidn a nivel grupa, en que un grupo puede ser un
area geogréfica considerada predominantemente como muy pobre. Para efectos de eficacia, se tolera la
filtracién hacialos no pobres.

(c) Autoidentificacion

En e caso de la autoidentificacion, € organismo que otorga la proteccién no realiza ningun
esfuerzo por identificar sus beneficiarios porque los individuos se autosel eccionan. Es decir, los servicios
de salud se entregan de tal forma que quienes acudiran principalmente a solicitarlos seran individuos que
redinen los requisitos de proteccion, mientras que las personas no beneficiarias en su mayoria solicitaran
los servicios en otra parte. Por ggemplo, esto se puede realizar manejando un centro de salud en un barrio
predominantemente pobre. La mayor parte e los usuarios seran las personas muy pobres que habitan €
area, mientras que pocas personas no pobres decidiran solicitar atencién debido al estigma, las
preocupaciones sobre seguridad, las largas filas de espera, la falta de comodidades u otros motivos. A
veces un sistema disefiado para operar con autoi dentificacién podria representar altos costos privados para
los beneficiarios, como los problemas de seguridad y € costo de oportunidad de |a espera.

(d) Autoseleccion por tipo de servicio

En este caso, laidea es ofrecer servicios subsidiados que, por motivos epidemiol dgicos, culturales o
de otra indole, son solicitados en forma desproporcionada por los pobres, o € grupo beneficiario, dadas
las circunstancias especiales de saud y las limitaciones de ingresos que enfrentan. Esta es la principal
idea implicita en la prestacion de un paguete bésico de servicios de salud en los paises en desarrollo. El
tratamiento de deshidratacion por efecto de la diarrea, los suplementos nutricionales y e cuidado de los
afectados por enfermedades de transmisién sexual y tuberculosis son gemplos de servicios que, S se
ponen a disposicidn de todos, beneficiaran especialmente a los pobres.
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Recuadro 5.

A pesar de su interés tedrico y sus
resultados favorables en el mundo en
desarrollo y en otros sectores sociales,
la focalizacion adn sigue siendo un
método relativamente poco frecuente de
dirigir los subsidios publicos de salud.
De hecho, el método practicado en
forma mas generalizada en el mundo en
desarrollo para llegar a los pobres con
servicios gratuitos o subsidiados es el
suministro universal, conocido también
como subsidio general de precios. El
suministro  universal se refiere al
sistema tradicional de proveedores del
ministerio de sdud nacional o regional,
los que ofrecen atencién gratuita o
subsidiada a todos los pacientes, a
menudo sin considerar la capacidad de
pago (ver la Figura 3 mas abajo). Sin
embargo, van de Walle (1995a) sostiene
que

“el suministro universal es demasiado
costoso y no produce mucho efecto en
la pobreza; ademés, la focalizacion
puede promover la eficacia en funcién
de los costos. Asi, en el marco de las
presiones para reducir el gasto publico,
se ha generalizado la opinién de que la
focalizacion permite a los gobiernos
reducir la pobreza de manera mas
eficaz y a un menor costo”.

Existen pruebas fehacientes en el
mundo en desarrollo de que la
prestacion universal de servicios de
salud lleva a una situacién en que sélo
una parte del subsidio publico llega a los
pobres, mientras que una proporcién
considerable de éste se filtra hacia los
no pobres. Esto sucedié en 1997 en
Indonesia, como se muestra en la

Suministro universal versus focalizado

Figura 2 Indonesia: Asignacion de subsidios
estatales para atencién de salud. 1987
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Figura 7. Los pobres y los no pobres consumieron cantidades
similares de servicios ambulatorios subsidiados. Incluso los no
pobres recibieron una proporcion mucho mayor de atencion
hospitalaria de la que debian (es decir, si todos los ciudadanos
tuvieran derecho a la misma cantidad de subsidio, sin considerar los
ingresos). Esto puede deberse a que la mayoria de los hospitales
publicos estan ubicados en areas urbanas donde vive en general la
mayor parte de las personas no pobres y ademés, a la mayor
capacidad de los no pobres para obtener subsidios publicos. Los
datos recientes de Marruecos indican la ocurrencia de un fendmeno
similar: los pobres pueden obtener certificados de indigencia a través
del gobierno local, lo que les da derecho a atencién gratuita en
establecimientos publicos de salud. Sin embargo, el proceso de
concesion de tales certificados se presta a @usos, por lo que los
subsidios parecen estar mal focalizados. Se estima que el quintil mas
rico capta el 40% del gasto del Ministerio de Salud, mientras que el
40% mas pobre recibe menos del 20% de los recursos (Banco
Mundial 2001b). Cuando hay una filtracién, estamos en presencia de
un argumento para mejorar la eficacia de la focalizacién, puesto que
esto permitird llegar a los pobres con el subsidio y asi eximirlos de
las tarifas.

2. Mitigacion del efecto de las tarifas
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Figura 3 Prestacion universal versus prestacion focalizada

SUBS.LDIOS
"_; s ENTREGA UNIVERSAL
Z La entrega universal ofrece servicios subsidiados
I atodos los ciudadanos, sin considerar su nivel
socioeconémico ni sus necesidades-

Asi, algunos pobres obtuvieron servicios
subsidiados (A), y algunos no pobres también
lo hicieron (B). Dada la naturaleza limitada de bs

@ é subsidios y de los servicios que financian, algunos
quedaron sin servicios subsidiados.
Entre ellos se encuentran algunos de los
pobres (C) y algunos de los no pobres (D).

ENTREGA FOCALIZADA

La entrega focalizada adopta mecanismos
para canalizar recursos hacia los pobres.
Tiene éxito si aumenta la cantidad de
subsidios que llegan a los pobres (A),
reduciendo al mismo tiempo el flujo de
subsidios hacia los no pobres (B). Pero

a veces focalizar subsidios tiene un costo
administrativo (G); por ejemplo, los sueldos
de los asistentes sociales que identifican a
los pobres con entrevistas individuales. Este
costo administrativo reduce la cantidad de
subsidios disponibles para pagar los

A\:m JSION CORRECTA DE LOS POBRES servicios sociales, con lo que algunos
SUBSIDIOS - INCLUSION INCORRECTA DE LOS NO POBRES pobres quedan sin acceso a los servicios
= EXCLUSION INCORRECTA DE LOS POBRES subsidiados.

D EXCLUSION CORRECTA DE LOS NO POBRES

Fuente: Bitran 2000.
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Recuadro 6. Esfuerzo e incidencia de la focalizacidon: Datos empiricos de América Latina

Para evaluar la disyuntiva entre los costos
administrativos y los resultados de la focalizaciéon de
los programas sociales subsidiados por el gobierno,
Grosh (1995) realiz6 un analisis empirico de 30 de
estos programas en América Latina, incluidos los del
area salud y educacion. La mayoria de ellos eran
programas publicos con cobertura nacional; varios de
los programas mas recientes estaban
especificamente motivados por el aumento de la
pobreza durante la década del ochenta o por la
necesidad de mitigar los costos sociales de los
programas de ajuste macroeconémico. De los
programas, 17 aplicaban mecanismos de evaluacion
individual, siete usaban mecanismos grupales o
geogréficos y seis eran autofocalizados (ver la Figura
6). Las dos interrogantes de la investigacién de Grosh
eran (1) ¢cuales mecanismos de focalizacion
proporcionan los mejores resultados? y (2) ¢cudles
son sus costos administrativos?

La investigadora descubri6 que los programas
focalizados tenian una mejor incidencia, es decir, una
mayor proporcion del subsidio llegaba a los pobres
que en el caso de los subsidios generales y no
focalizados sobre los precios de los alimentos (Figura
4). El programa de subsidio general sobre los precios
de los alimentos con mejores resultados (es decir, el
menos regresivo) destinaba el 37% de los beneficios
al 40% mas pobre del total de hogares. El programa
con peores resultados de todos los focalizados (es
decir, el menos progresivo) canalizaba el 59% de los
beneficios al 40% mas pobre de la poblacion. En
promedio, el 33% de los beneficios de los subsidios
generales sobre los precios de los alimentos se
destinaba a los dos quintiles mas pobres, mientras
que en el caso de los programas focalizados, la cifra
era del 72%.

Figura 4 Proporcién de los beneficios
conferida al 40% mas pobre, por sector
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Grosh ademas observé que los diferentes
mecanismos de focalizacién producian resultados

bastante similares en términos de incidencia de
beneficios, como se muestra en la Figura 5 Los
mecanismos de evaluacion individual alcanzaron una
mediana de beneficios dirigidos a los 2 quintiles mas
pobres del 73%. La cifra equivalente para los
mecanismos de focalizacion geografica fue del 72%,
mientras que para la autofocalizacion fue del 71%.
Ademas, se observaron sélo diferencias menores en
los resultados de estos diferentes mecanismos entre
los diversos paises de la muestra.

Figura 5 Proporcion de beneficios conferida
al 40% mas pobre, por mecanismo de
focalizacién
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Aunque los programas focalizados tenian una
incidencia mucho mejor que los no focalizados, Grosh
debié examinar los costos relativos de ambos tipos de
programa para poder inferir sus ventajas relativas.

La mediana del costo de focalizacion como
porcentaje del costo total de los programas fue del
6% para los programas que se basan en la
autofocalizacion, del 7% para los que utilizan
evaluacién geografica y del 9% para los programas
que se basan en la evaluacién individual. Sin
embargo, no todos los costos administrativos de los
programas estan asociados al esfuerzo real de
focalizacion. Incluso los costos de focalizacion
(identificacion o seleccion de beneficiarios) fueron
relativamente moderados, puesto la proporcién del
costo total del programa fluctuaba entre 0,4% y 8%.
Por dltimo, Grosh examiné si el costo de los
programas que lograron canalizar una mayor
proporcion de beneficios a los grupos de ingresos
mas bajos fue mayor en términos administrativos. En
efecto, la autora concluyé que no habia una relacién
evidente entre los resultados de la focalizacion y los
costos administrativos.
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Figura 6 Métodos de identificacion
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€)) Exenciones de pago

Una exencidn es e derecho conferido a un individuo que lo faculta para obtener servicios de salud
en ciertos establecimientos de salud sin cargos directos 0 a un precio reducido (ver la Figura 7). Los
afectos alas exenciones son individuos. La existencia de exenciones en un sistema de salud supone que €l
sistema discriminara entre los que reciben exenciones y € resto de la poblacion. Al reducir los pagos en
efectivo por la atencion entregada a los beneficiarios, las exenciones pretenden mejorar la equidad en €
acceso y laequidad en e financiamiento de los servicios de salud.
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Figura 7 Exencion

Principal grupo beneficiario: los pobres y los cercanos ala pobreza
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(b) Liberaciones de pago

Mientras que las exenciones estan asociadas a ciertos individuos, las liberaciones de pago estan
asociadas a ciertos servicios. Un servicio libre de pago es aquel que se debe entregar sin cargos (0 a un
precio reducido) a los pacientes. En su forma méas amplia, una exencién permite al beneficiario recibir
todos los servicios sin cargos directos; en su forma mas amplia, una liberacion de pago supone que se
entregara el servicio libre de pago atodos los individuos sin cargos. Las liberaciones de pago se adoptan
especialmente por motivos de eficacia y por lo tanto, pretenden corregir agunas fallas de mercado. Su
propésito es promover e consumo de servicios de salud especificos, incluidos aquellos cuyos beneficios
son subvalorados por la poblacion, los que tienen externalidades o los que son simples bienes publicos.
Las vacunas son un gemplo comun de liberacion de pago, cuyo objetivo es caregir las falas de
informacion (las personas sin instruccion tienden a temer a las vacunas o subvalorar sus beneficios) y
promover & consumo de un servicio médico que tiene una externdidad.

Figura 8 Liberacién de pago
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(c) Combinacién de exenciones y liberaciones de pago

Las exenciones y las liberaciones de pago se pueden combinar, estableciendo con ello un sistema
en que ciertos individuos tienen derecho a obtener algunos beneficios de salud en forma gratuita o bgjo un
subsidio (Figura9).

Figura 9 Combinaciéon de exenciones y liberaciones de pago

Combirecionde Principal grupo beneficiario: los pobres y los casi pobres
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(d) Caracteristicas de disefio correspondientes a las exenciones y las liberaciones de
pago

Es mucho mas simple disefiar e implementar un sistema de liberaciones de pago que un sistema de
exenciones. Un sistema de liberaciones de pago requiere una decision basicainicial, es decir, determinar
gué servicios se ofrecerdn gratuitamente o a precios reducidos. Ta determinacion podria responder a
criterios especificos econémicos y meédicos, como los mencionados en e pérrafo anterior. Una vez
tomada esa decision, en general, administrar €l sistema de liberaciones de pago es méas simple en €
aspecto administrativo que un sistema de exenciones. Esta relativa simplicidad, surge del hecho de que un
sistema de liberaciones de pago no plantea la necesidad de identificar a los beneficiarios, un obstaculo
importante en un sistema de exenciones. Asi, adoptar liberaciones de pago puede resultar tan facil como
comunicarle a los proveedores pertinentes que los servicios que se liberaran de pago se ofreceran sin
cargo atodos los clientes. En la mayor parte de los paises en desarrollo, existen sistemas de liberaciones
de pago, los que funcionan bastante bien y solo representan exigencias administrativas menores. Por
giemplo, en algunos paises, todos los establecimientos publicos ofrecen en forma gratuita 'y a todos los
pacientes a nivel nacional agunos servicios primariosy preventivos, como las vacunaciones infantiles.

Aparte de decidir qué servicios se eximiran de pago, disefiar un sistema de liberaciones de pago
también supone determinar quién entregard los servicios libres de pago — pueden ser proveedores
publicos, privados con fines de lucro y privados sin fines de lucro — y cémo financiara €l pagador de los
servicios los costos de entrega. Una situacion coman es que los proveedores de servicios libres de pago
sean en su totalidad publicos y su financiamiento provenga de su presupuesto mensual fijo, en cuyo caso,
sigue siendo facil mangiar € sistema de pagos. El suministro universal de servicios de saud libre de
cargos para todos, entregado en establecimientos publicas y que se financia mediante presupuestos
historicos es un sistema generalizado de liberaciones de pago. En agunas situaciones, € financiamiento
de los servicios libres de pago podria provenir de los pagos efectuados por € organismo financiero a
proveedor de estos servicios, basandose en un mecanismo de pago previamente acordado, en cuyo caso la
administracion puede llegar a ser més complga. La capitacion requiere que € proveedor entregue al
pagador una lista de beneficiarios registrados, la tarifa por servicio requiere que €l proveedor presente al
pagador facturas periddicas, etc. El Sstema Unico de Satide (SUS) de Brasil ofrece un amplio conjunto de
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sarvicios libres de pago a la poblacion de Brasil a través de una red nacional de proveedores publicos y
privados, ala cua debe pagar por los servicios afectos sobre la base de sistemas diversificados de pago.

En resumen, disefiar y adoptar un sistema de liberaciones de pago es relativamente simple porque, a
diferencia de un sistema de exenciones, no plantea la necesidad de identificar a cada beneficiario. Un
sistema de liberaciones de pago comparte con un sistema de exenciones la necesidad administrativa de
establecer un sistema de pagos para afrontar |0s costos de |os servicios que se ofrecen a precios reducidos.

En cambio, disefiar e implementar un sistema de exenciones es considerablemente mas compleo
porque impone la necesidad de adoptar diferentes reglas para las distintas personas. La necesidad de
clasificar alos individuos como beneficiarios y no beneficiarios de exenciones, junto con la necesidad de
identificarlos en € punto de servicio impone importantes exigencias administrativas en € servicio de
salud. Aqui surgen varias opciones de disefio que tienen una serie de consecuencias para € sistema de
salud en términos de incidencia de beneficios y costos administrativos. En el Cuadro 2 se resumen en
forma de preguntas las opciones de disefio que deberan enfrentar |as autoridades responsables que desean
adoptar un sistema de exenciones. Las Ultimas dos columnas del cuadro indican que algunas interrogantes
se gplican tanto a las exenciones como alas liberaciones de pago, mientras que otras se aplican solo a uno
0 aotro sstema. Las opciones de disefio ded Cuadro 2 se han clasificado en cuatro categorias diferentes
gue se indican a continuacion:

?? Disponibilidad de recursos: ¢Con cuanto dinero se contara para financiar las exenciones y
liberaciones de pago? A menudo, |as autoridades responsables adoptan sistemas de exencionesy
excepciones sin tomar las medidas necesarias para asegurarse de que € costo de produccion total
de los servicios que se eximiran o liberardn de pago se gjusta a los fondos disponibles para
financiar la politica. Para lograr ese gjuste se requiere disponer de estimaciones acerca de la
poblacion total de beneficiarios, su demanda de servicios con exencidn o liberacion de pago y
costo de esos servicios.

?? Disefio y aplicacion generales. Adoptar un sistema de exenciones o liberaciones de pago
comprende una serie de problemas de disefio. Un problema central es la modificacion del sistema
de tarifas a usuario vigente en ese momento con € fin de favorecer los objetivos del sistema de
exenciones o liberaciones de pago. Esto significa que se deben establecer tarifas al usuario para
aquellos que cuentan con la capacidad de pagar (los pacientes sin derecho a exenciones deberén
pagar la tarifa vigente) y que solo los servicios libres de pago se deben entregar sin cargos (los
servicios que no estan libres de pago se cobraran a los pacientes). Independientemente de si se
permite a establecimiento mantener los ingresos de las tarifas 0 S éste esta obligado a
devolverlos a una autoridad regional o centra, es importante modificar la politica de tarifas d
usuario; en cuaquiera de los dos casos, a la larga, los ingresos por tarifas a usuario diviaran €
efecto fiscal de una politica de exenciones o liberaciones de pago. Existen otros problemas clave
de disefio y aplicacion que se resumen en € Cuadro 2 En general, éstos se relacionan con la
determinacion de cuales servicios se liberardn de pago y quiénes se eximiran, la duracién de la
liberacidn del pago o exencion, la seleccion de un instrumento de identificacion (o focalizacion) y
el agente a cargo de la administracion del sistema, entre otras cosas.

?? Caracteristicas del disefio y aplicacion por el lado de la oferta: Como ya se observo, €
particular disefio del sistema de exenciones o liberaciones de pago entrega incentivos especificos
a los proveedores de servicios. Un buen disefio es aquel que otorga incentivos para que los
proveedores actlen de modo de favorecer los objetivos del sistema de exenciones o liberaciones
de pago. Es decir, un buen disefio permite la entrega de la cantidad adecuada de exenciones a los
beneficiarios previstos, la negacion de exenciones a los no beneficiarios y la entrega de los tipos
adecuados de liberaciones de pago. Las definiciones claras y redlistas de los beneficiarios y la
difusién adecuada de informacion acerca de los procedimientos son factores que contribuyen al
éxito del sistema de exenciones. En cambio, un disefio defectuoso podria amenazar la politica de
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exenciones o liberaciones de pago. Por gemplo, una definicion ambigua o complga de un
beneficiario de un sistema de exencién podria ser la causa de su fracaso. En € Capitulo 3 se
proporcionan ejemplos de distintas experiencias con resultados positivos y negativos.

?? Caracteristicas del disefio y aplicacién por el lado de la demanda: Los sistemas de
exenciones y liberaciones de pago entregan incentivos a los consumidores o deben estar
acompafiados de incentivos que se gjusten a los objetivos de cada sistema. Por gemplo, cuando
existen liberaciones de pago para algunos servicios, como los partos ingtitucionales, se debe
difundir lainformacion pertinente entre las embarazadas, a menudo con la ayuda de promotores y
lideres de la comunidad, con € fin de fomentar el conocimiento de los beneficios de salud de los
partos ingtitucionales, y asi promover la demanda para € servicio libre de pagos. Liberar
simplemente de pago los partos ingtitucionales podria en algunos casos resultar un insuf iciente
como incentivo para impulsar la demanda por este servicio. En lo que respecta a las exenciones,
es posible que un sistema que proporciona servicios de salud curativa gratuitos a los titulares de
una tarjeta de indigencia no logre atraer a los beneficiarios previstos s 10s costos de acceso,
aparte de latarifaa usuario (por eemplo, costos del vigjey el costo de oportunidad en tiempo),
son altos. En este caso, € sistema de exenciones también tendré que contemplar los fondosy un
mecanismo para hacer frente alos demas costos de consumo de |os paci entes beneficiarios.

Como ya se observoé en relacion con las liberaciones de pago, las exenciones presentan la dificultad
adicional de que se otorgan sobre la base de caracteristicas personales. Por |o tanto, € proceso requiere de
una administraciéon y de decisiones con respecto a su adjudicacidn, 1o que se analiza a continuacion:

Exenciones de pago: Problemas de disefio y aplicacion

¢Quién otorga las exenciones? ¢Quién tiene la responsabilidad de identificar a los que se
proteger& un epidemiologo del Ministerio de Salud, un especiaista del Instituto Nacional de Estadisticas,
un asistente socia del organismo que entrega los servicios sociales o un médico que trabga en €
hospital? En El Salvador, los funcionarios del Ministerio de Salud determinan los distritos que tienen
derecho a un paguete gratuito de servicios de salud, basandose en un amplio conjunto de indicadores de
pobrezay de estado de salud. En Zaire, es laenfermeraa cargo del centro de salud quien determina quién
se libera de los pagos en forma parcia o completa. Asi, las exenciones se pueden asignar a través de un
organismo administrativo especial separado del establecimiento de salud, en cuyo caso, los beneficiarios
deben portar algun tipo de identificacion que los distinga de los no beneficiarios a solicitar servicios de
salud o las puede proporcionar € mismo persona del establecimiento de sadud, en cuyo caso la
identificacion es innecesaria. Cuando una entidad distinta a proveedor de salud otorga exenciones, surge
un conflicto de intereses s € costo de los servicios exentos no lo enfrenta por completo la entidad que las
concede y s € organismo de exencidn es recompensado de acuerdo con € volumen de las exenciones
otorgadas. Por gemplo, en Camboya, algunos fondos de capital que otorgan exenciones no necesitan
rembolsar a los proveedores de salud e costo total de los servicios exentos 'y, por consiguiente, podrian
entregar demasiadas exenciones. El Ministerio de Asuntos Sociales de Surinam solia entregar demasiadas
exenciones porque no se hacia cargo del costo total de los servicios exentos y sus funcionarios obtenian
beneficios personales con la entrega. Cuando esa situacion cambid y e Ministerio de Asuntos Sociales
comenzod a hacerse cargo del costo total de la atencion de salud, €l organismo se volvié més estricto y
redujo la cantidad de exenciones otorgadas.

¢Las exenciones dependen de la oferta o de la demanda? ¢El sistema de identificacion busca
activamente a los posibles beneficiarios 0 espera en forma pasiva que se presenten a solicitar proteccién?
En Surinam, e Ministerio de Asuntos Sociales (MSA) emite tarjetas de MSA que liberan a sus portadores
del pago de tarifas d usuario en los hospitales publicos. Para obtener la tarjeta, las personas deben
solicitarla, puesto que e MSA no busca activamente a los posibles beneficiarios. En cambio, en
Colombia, el Sistema de Identificacion de Beneficiarios (SISBEN) administrado por los municipios
entrevista activamente a todas las familias de su jurisdiccion y selecciona las que ingresaran al Régimen
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Subsidiado. Todos los beneficiarios del Régimen Subsidiado autométicamente tienen derecho al subsidio
del Estado que cubre su prima por seguro de salud.

¢Cuando se otorgan las exenciones? Las exenciones se pueden entregar en diferentes
momentos. Por giemplo, se pueden entregar a los beneficiarios en sus hogares o en los establecimientos
de un organismo administrativo cuando los individuos no tienen una necesidad inminente de recibir
servicios de salud. Asi, los beneficiarios portan con ellos € documento de exencién en caso de que
necesiten presentarlo en un establecimiento de salud en € futuro, s surge la necesidad. El Fondo
Nacional de Salud (FONASA) de Chile proporciona tarjetas de exenciones a los indigentes y éstos
presentan las tarjetas a los proveedores publicos a solicitar servicios de salud, con |o que reciben atencién
gratuita. Otra forma es que la exencion la entregue € persona del establecimiento de salud o un
organismo especial en el momento en que se soliciten los servicios. Esto sucede en el Hospital Takeo de
Camboya, donde personal de salud especialmente capacitado somete a los solicitantes de exenciones a
una comprobacion de medios de vida en terreno, solicitandoles que llenen un formulario para responder
diferentes preguntas acerca de su empleo, las caracteristicas de su casa, € nimero y la edad de los
miembros de la familia, la posesion de vehiculos y otros activos durables y la propiedad de animales
domesticos. Asi, el persona encargado de otorgar exenciones calcula una puntuacion sobre la base de las
respuestas entregadas y proporcionala exencion s la puntuacion se encuentra bgjo cierto limite.

Cuando se entrega una exencion — ex ante o en e momento en que se solicitan los servicios — esto
podria afectar € comportamiento de blsgueda de atencion de saud s los costos de solicitud de
exenciones, también conocidos como “costos de participacion”, son atos o s 1os posibles solicitantes no
estén seguros de poder obtener una exencién. En situaciones en que las exenciones se otorgan ex ante, los
beneficiarios conocen con seguridad que tendrén derecho a atencion gratuita s solicitan servicios de salud
en ciertos lugares. Asi su demanda de atencion no se vera disminuida por la posibilidad de un pago en
efectivo. En cambio, en situaciones en que se determina la exencidn cada vez que se solicita un servicio
de salud, algunos posibles pacientes podrian desistir de buscar atencion si 1os costos de participacion son
dtos 0 s perciben que tienen una probabilidad incierta de obtener una exencién. Los costos de
participacion se relacionan con costos econdémicos, de tiempo y de otra indole en que tiene que incurrir un
individuo para solicitar una exencion. Por giemplo, € Cuadro 2 presenta algunos de los requisitos
establecidos por un organismo publico de un pais de América Latina para otorgar tarjetas de exencién
para atencién de salud o entregar atencion gratuita a aquellos que no tienen derecho a una tarjeta de
exencion. Este es un gemplo de un proceso de exenciones con dtos costos de participacion. S la
poblacion beneficiaria considera que la entidad que proporciona exenciones siempre las otorga a los
solicitantes, como era e caso del Ministerio de Asuntos Sociales de Surinam,® & momento en que se
entregue la exencion — ex ante 0 cuando se necesiten los servicios — no tendra ninguna diferencia en
términos del comportamiento para buscar atencion de salud por parte de la gente. Los que necesiten
atencidn solicitaran servicios de todos modos, ya sea que cuenten con una tarjeta de exencion o no, pero
estarén seguros de que recibiran atencion gratuita.

Cuadro 1 Requisitos para obtener exenciones de servicios de salud: ejemplo de América Latina

Individuos con derecho aunatarjetade  contrato indefinido

exencion de pago de salud: requisitos como trabajador Contrato temporal como
para obtener la tarjeta asalariado trabajador asalariado Jubilado
Formulario de solicitud Si Si Si
Fotocopia del contrato de trabajo Si Si -
Certificado de contribucion Si, ultimo pago Si, pagos a lo menos por 6 No, pero debe presentar
meses comprobante de pago de
pensiones
Tarjeta de identificacion nacional personal Si Si Si
Tarjeta de identificacién nacional de cargas Si Si Si
o, Giedion, Bitran y Mufioz. 2002.
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familiares

Certificado de cargas familiares Si, obtenido en el Si, obtenido en el registro Si, obtenido del
registro civil civil administrador del fondo de
pensiones
Duracion de la exencion 2 afios 12 meses Indefinida

Individuos sin derecho a unatarjeta de
exencion de pago de salud: requisitos

para obtener servicios de salud Trabajador

gratuitos independiente Trabajador desempleado Indigente
Certificado de indigencia No No Si
Certificado de contribucion Si, pagos a lo menos por - -

6 meses
Tarjeta de identificacién nacional personal Si Si Si
Tarjeta de identificacion nacional de cargas Si Si Si
familiares
Certificado de cargas familiares - Si, administrador del fondo -
de pensiones

Certificacion de afiliacion al fondo de Si - -
pensiones
Otros - Tarjeta de subsidio de  Certificado de enfermedad

desempleo emitido por el servicio de
salud o municipio

Requisitos de elegibilidad ¢Qué informacion se requiere para la identificacion: datos de una
encuesta domiciliaria, formularios individuales de impuestos, verificacion de ingresos y evaluacion de
activos o inscripcion en otros programas de proteccion socid? S los requisitos de identificacion son
importantes (como en el caso de Kenya descrito en €l Capitulo 3), los costos de participacion podrian ser
demasiado dtos, 1o que originaria un nivel moderado de identificacion (subcobertura), Por otra parte, s
los requisitos son muy pocos, podria observarse una alta filtracion. Los requisitos para beneficiarse
podrian ser tan simples como responder y ertregar una entrevista en terreno o un proceso mas prolongado
y exigente, como & descrito en € Cuadro 1. En un esfuerzo por aumentar la precision, en general, los que
disefian y mangjan los procesos de idoneidad adoptan pruebas y entrevistas complejas, exigentes 'y que
requieren mucho tiempo. Esto eleva € costo de participacion de las exenciones, desaentando asi a
algunos posibles solicitantes. Aquellos que optan por cumplir podrian ser personas de bgjos ingresos cuyo
costo de oportunidad es menor que € valor de los beneficios que supone la exencién, pero tales
engorrosos procedimientos también podrian desalentar la solicitud por parte de los individuos de bajos
ingresos reservados con respecto a las preguntas 'y ala burocracia. Encontrar € equilibrio correcto entre la
severidad de una comprobacion de los medios de vida para las exenciones y la cobertura de un programa
de exencidon (porcentgje de pobres gque en redidad se benefician con las exenciones) constituye un
importante desafio para las autoridades responsables.

Duracion de la exencién. Las exenciones pueden ser temporales o permanentes. La exencion de
menor duracién es la que se entrega para un servicio especifico dentro de un establecimiento de salud. Por
gemplo, un paciente hospitalizado podria tener que solicitar una exencién del pago de un examen de
laboratorio y nuevamente, durante la misma hospitalizacion, es posible que deba solicitar varias veces
exenciones para otros procedimientos médicos, como los costos quirdrgicos o los medicamentos
recibidos. Ese procedimiento de exenciones dividido en varias etapas, ilustrado en un gemplo en €
Capitulo 3, que en general causa confusiones y frustraciones entre los pacientes, es comun en los
establecimientos de salud que cuentan con departamentos médicos separados, cada uno de los cuaes
dispone de su propio presupuesto y politica de exencién. Una exencién en cierta forma mas amplia pero
aun de corto plazo es aguella proporcionada para € tratamiento de un episodio de una enfermedad
especifica, que cubre todos los insumos y servicios entregados a paciente durante ese episodio, pero con
vencimiento una vez finalizado € tratamiento. Los posibles pacientes deben volver a solicitar una
exencion en € futuro paratratar nuevos episodios de enfermedades. Las exenciones a largo plazo son las
gue se otorgan a las personas y que tienen una validez de un afio 0 mas, incluidas las indefinidas. En
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algunos paises, las personas discapacitadas o |os ancianos tienen derecho a exenciones permanentes en
ciertas establ ecimientos de salud.

Duracién de la exencién. Las exenciones pueden ser completas o parciaes. Una exencion
completa faculta a su beneficiario para obtener gratuitamente |os servicios que ésta cubra; una exencion
parcia podria requerir que €l solicitante efectuara un pago parcial, es decir, inferior a pago totd. El
Fondo Nacional de Salud de Chile cubre exenciones completas para los beneficiarios indigentes, pero
tiene una escala movil de tarifas para beneficiarios no indigentes, con lo que otorga un subsidio de precios
gue disminuye con €l ingreso. El antiguo sistema de tarjetas para personas de bgos ingresos (LICS) de
Tailandia liberaba completamente a los pobres del pago en los establecimientos de salud.

Cuadro 2 Exenciones y liberaciones de pagos: problemas de disefio y aplicacion

Exencion Liberacion
de pago

Disponibilidad de recursos

¢Con qué cantidad de recursos se contara para financiar las exenciones y liberaciones de

pago? X X
Disefio y aplicacion generales

¢ Se aplica la politica de tarifas al usuario para favorecer los objetivos de la politica de

exenciones/liberaciones de pago? X X

¢ Qué servicios se encuentran exentos o libres de pago? X X

¢ Quién tiene derecho a una exencion? X

¢En qué nivel del sistema de salud se proporciona la exencién/liberacion de pago? X X

¢ Sobre qué base se proporciona la exencién (evaluacion individual, grupal, autoseleccién)? X

¢ Qué tan bien informados se encuentran los ejecutores acerca de la politica de

exencion/liberaciéon de pago? X X

Si se entrega la exencion en forma individual, ¢ qué tipo de método de evaluacion individual

se aplica (comprobacién de medios de vida, comprobacion sustitutiva de medios de vida)? X

¢Quién proporciona las exenciones? X

¢ Se entrega la exencion a nivel individual o familiar? X

¢ Se utiliza un sistema de tarjetas de identificacion? X

¢ Se revisan regularmente los criterios de identificacion? X

¢, Qué duracion tiene la validez de la exencién? X
Caracteristicas del disefio y aplicacion de la oferta

¢Se compensa a los proveedores por los ingresos no percibidos? X X

¢ Qué mecanismo de pago se utiliza para compensar a los proveedores? X X

¢ Cudl es el significado de la compensacion con respecto a las tarifas habituales y al costo

real? X X

¢ Qué tan oportuna es la compensacion? X X

¢La compensacion cubre los costos administrativos? X X

¢ Se revisan los montos de compensacion regularmente para ajustarse a los costos? X X

¢ Se mantienen los ingresos por tarifas al usuario en los establecimientos? X X

¢Los ingresos del personal estan ligados a los ingresos por tarifas al usuario? X X

¢ Se mantienen registros de los ingresos por tarifas al usuario y de las exenciones y

liberaciones de pago otorgadas? X X
Caracteristicas del disefio y aplicacion de la demanda

¢ Qué tan bien difundida esté la politica de exencion/liberacion de pago? X X

¢ Los agentes responsables de otorgar exenciones seleccionan en forma activa a los

beneficiarios o pasivamente esperan por ellos? X

¢Cuando se entrega la exencion: ex ante, cuando se solicita el servicio o ex post? X
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Cuadro 2 Exenciones y liberaciones de pagos: problemas de disefio y aplicacion

¢ Qué importancia tiene el estigma social? X X
¢ Se discrimina a los beneficiarios (es decir, se les trata mal o de manera diferente)? X
¢ Cual es la accesibilidad de los servicios para los no beneficiarios? X X
¢ Qué tan bien informados se encuentran los posibles beneficiarios acerca de la politica? X X
¢ Cudl es la magnitud de los costos individuales para el sistema? X X
¢ El programa financia la totalidad o parte de los costos de acceso de los pacientes? X X
¢ Qué penalidades se les impone a los que burlan el sistema? X

Alcance. La exencién puede cubrir a algunos miembros del hogar o a todos. En general, es més
comun € Ultimo caso, pero hay varios ejemplos de sistemas de exencidn en que ésta se entrega a nivel
individual; por giemplo, en € caso de una exencion que cubre a una madre solteray a su hijo, los que
viven con los padres de ésta, pero éstos no cumplen los requisitos para recibirla.

¢Quién proporciona los beneficios del programa? ¢Los mecanismos de proteccion limitan €
conjunto de proveedores donde se entregan beneficios del programa, o los beneficiarios pueden
seleccionarlos libremente? En Colombia, los beneficiarios del Régimen Subsidiado obtienen un subsidio
de demanda del gobierno municipal que les permite inscribirse en una aseguradora de salud publica o
privada de su eleccion. Pero pueden obtener servicios de salud solo de los proveedores que tienen un
contrato con su aseguradora. El Fondo Nacional de Salud de Chile faculta a los beneficiarios de mayores
ingresos a obtener una exencion parcial por servicios de saud privada y los beneficiarios pueden
seleccionar libremente a proveedor de una amplia lista establecida por este mismo organismo. En
Honduras, los beneficiarios del programa Materno Infantil de Cupones de Alimentos pueden recibir
beneficios de sdud financiados por € programa sblo en los establecimientos publicos, pero pueden
canjear € cupdn de alimentos en cualquier tienda de abarrotes privada.

Financiamiento de los beneficios de la exencién. Hasta aqui, todos los puntos tratados en esta
seccién se han relacionado con e proceso de identificacidn de beneficiarios y administracion del proceso
de exenciones. Un componente distinto, pero iguamente clave de un sistema de exenciones es su
financiamiento. Un programa de exenciones exitoso requiere que e valor de |os servicios exentos de pago
seaigua a financiamiento disponible para el programa. Raravez se considera este equilibrio en el disefio
de una politica de exenciones, y por lo tanto, rara vez se mantiene. Como ya se observo, para lograr ese
equilibrio se requiere conocer € nimero de beneficiarios del programa de exenciones, su demanda de los
servicios con exencion y € costo de los servicios. Estas necesidades de informacién aumentan con la
cantidad y complegjidad de los servicios que se incluya en € programa de exenciones. Lafata de claridad
acerca de los recursos necesarios para un programa a menudo significa que € financiamiento es
insuficiente y e racionamiento de servicios surgen entonces como la herramienta de facto para imponer
un equilibrio. Por giemplo, & Programa de Extension de Cobertura de Guatemaa, implementado a fines
de los afios noventa, intentaba entregar cerca de 15 tipos diferentes de servicios de salud preventiva 'y
primaria sin cargos a la poblacion pobre a través de contratos de prestaciones con ONG. Debido alafdta
de conocimientos sobre los costos de entrega reales e programa sufrié un subfinanciamiento y, como
consecuencia, solo se entregaron ef ectivamente algunos de los servicios contenidos en € paquete basico
de 15 intervenciones a la poblacién beneficiaria. Para que un programa de exenciones tenga éxito, es
clave redlizar un andisis detallado de las necesidades financieras.

Compensacion del proveedor. ¢El proveedor de servicios obtiene una compensacion financiera
dd programa por la entrega de servicios subsidiados a los beneficiarios de los programas de proteccion?
¢O debe cobrar los ingresos a los clientes no pertenecientes a programa para cubrir los costos de éste?
¢O bien debe racionar la entregay limitar la atencidn gratuita para mantenerse con su actua presupuesto
limitado? Muchos programas de exenciones fracasan porque no compensan totalmente a los proveedores
por los ingresos que dejan de percibir a entregar servicios gratuitos a los beneficiarios de |os programas
(ver giemplos del Capitulo 3). Evidentemente, la compensacion requiere conocer |0s costos de produccion
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y la existencia de un sistema de pago mediante € cua e programa de exenciones canalice los fondos a
proveedor. El sistema de pagos que se seleccione tendra consecuencias para e funcionamiento del
programa de exenciones. Por giemplo, s se selecciona un sistema de tarifa por servicioy s éstareflgja el
costo marginal total, e proveedor tendra un incentivo para entregar atencion gratuita a los beneficiarios.
En un intento por impulsar los ingresos, también podria intentar entregar atencion gratuita a los no
beneficiarios, s € reembolso es mas ato que & precio rormal, y cobrarlo a organismo financiero. Para
evitar e aumento de costos, es posible que e organismo financiero deba imponer un limite presupuestario
para € pago de los servicios con exencion de pagos. En cambio, la capitacion consiste en € pago
periédico a proveedor de un monto fijo de dinero por cada beneficiario registrado del programa de
exenciones. Puesto que este pago no esta ligado a volumen de servicios entregado en realidad, es posible
gue € proveedor tenga € incentivo de entregar una cantidad insuficiente de atencién gratuita;
precisamente el efecto opuesto a pago de tarifa por servicio. La selecciéon del sistema de pago adecuado
ha sido objeto de reciente debate en € marco de los fondos de capital de Camboya (Knowles 2001; Bitran
2002).

Proteccién con beneficios especificos versus transferencias en efectivo no condicionadas.
¢Toman los beneficios de los programas de proteccion la forma de servicios de sdud gratuitos o
subsidiados 0 se entregan en forma de suplementos de ingresos, como efectivo, los cuales los
beneficiarios pueden utilizar libremente en servicios de salud u otro consumo?

2.3 Resultados de los mecanismos de proteccion

La evaluacion de los resultados de un mecanismo de proteccion deberia formar parte integral de
una politica de proteccion paralos pobres. Las preguntas que se deben formular incluyen lo siguiente (ver
e Cuadro 3): ¢L os beneficiarios previstos estan realmente protegidos? ¢Se ha registrado un aumento del
uso de servicios de salud? ¢Se estén beneficiando algunos o pobres de manera inadecuada con la
proteccion? ¢Cud es e costo administrativo real del mecanismo de proteccion? ¢Cud es la eficiencia
dd mecanismo de proteccién en términos de la relacion entre la proteccién otorgada y los costos
administrativos de esta proteccion? ¢Cuaes son los resultados del programa en términos de un mejor
estado de salud? A continuacion se presenta una definicion de conceptos relacionados con los resultados
y un andlisis de los problemas de medicion de resultados.

Cuadro 3 Seguimiento y evaluacion de los sistemas de exencién y liberacién de pago

Problemas de seguimiento y evaluacién

¢ Se realizan evaluaciones de resultados en forma regular o esporadica? X X

¢ El sistema de compensacion del proveedor funciona en forma eficaz y el monto de
compensacion se ajusta al costo real del servicio? X X

¢ Se exime de pago realmente a los beneficiarios esperados?

¢ Los beneficiarios exentos de pago utilizan en mayor medida los servicios que los
individuos pobres y no exentos?

¢Los beneficiarios de las exenciones obtienen proteccion financiera?

¢ Existe un aumento en la utilizacion de servicios libres de pago? X

€)) Errores y exactitud en la identificacion de beneficiarios

Un programa de identificacion de beneficiarios exitoso identifica a aquellos que necesitan
proteccion en forma precisa, sin ignorar a ningn miembro del grupo beneficiario ni permitir que ningdn
beneficio salga de éste. La identificacion pocas veces es perfecta. Los que manegjan un programa de
identificacion de beneficiarios pueden cometer |os siguientes dos tipos de errores (se supone que aquellos
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gue necesitan proteccidn son los pobres, como cas siempre sucedera en los programas sociaes, como €l
de atencion basica de salud):

Clasificar como no pobre a alguien que en realidad es pobre. Esto significa negar proteccion a
alguien que la merece o la requiere. Este tipo de inexactitud se denomina Error de tipo | (conocido
también como un falso negativo) o “subcobertura’. Los errores de tipo | pueden surgir de un mecanismo
de seleccion excesivamente estricto, de la reticencia de los posibles beneficiarios a ser clasificados como
pobres o de la falta de conocimiento entre los posibles beneficiarios del programa. Al reducir los Errores
detipo | se promueve la equidad, mejorando asi € acceso alos servicios sociaes por parte de |os pobres.

Clasificar como pobre a alguien que no es pobre. Esto significa que se otorga proteccion a
individuos no beneficiarios. Este tipo de equivocacion se denomina Error de tipo Il (conocido también
como falso positivo) y mas cominmente como “filtracion”.

La Figura 10 resume los cuatro posibles resultados de un esfuerzo de identificacion de
beneficiarios. La exactitud del método se puede calcular en términos de errores de Tipo | y Tipo Il. Se
pueden expresar ambos tipos de error como €l nimero de personas mal clasificadas o como cantidades de
dinero empleadas en forma excesiva o insuficiente. El grado de error de Tipo | o subcobertura se mide
dividiendo & nimero de pobres excluidos erroneamente de los beneficios por € nimero total de pobres.
También se puede medir dividiendo € valor de los beneficios negados incorrectamente por la cantidad de
dinero requerida para entregar beneficios a todos |os pobres. Grosh (1992a) afirma "El complemento de la
subcobertura es la cobertura o € porcentaje de aquellos que deben ser atendidos y son atendidos. Esto a
veces se denomina latasa de participacion”. El error de Tipo Il o filtracion se mide dividiendo € nimero
de beneficiarios no pobres por € nimero total de beneficiarios o € valor de los beneficios erroneamente
entregados a los no pobres (cuadrante superior derecho) por € valor total de los beneficios (cuadrantes
superiores izquierdo y derecho).

Figura 10 Errores de identificacion

Suficiencia Nimero de Cantidad de
. —- subsidio otorgada o
de laaccion personas legada
NIVEL REAL
POBRES NO  _POBRES TODOS
sy Subsidios otorgados dbrrectambente Subsidios otorgadosincorrectamen
BS
DIg
POS = s g SiN €TTOT i
oT > Error tipo Il
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s OR
GA| <]
cL DO P1 Nt P1+NL
ASI s)
FIC
AD S:P1 gueemmmanm s:N1 s-(P1+N1)
80 (Y Subsidios negados incorrectamente i idi
"o BS Correctly denied subsidies
No DG
S . .
NE Error tipo | Sin error
GA|
POpo
BRs +
ES ) P2 N2 P2+N2
s-P2 s:N2
TO
DO P1+P2+N1+N2
S P1+P2 N1+N2
s+(P1+N1)
s-P1 s:N1
Cantidad de subsidio total requerida para cobertura completa de los pobres: S = S(P 4 P2)
Cobertura real de los pobres, o tasa de participacion P 1/(P1+ Pz)
Extension error tipo | o subcobertura: - P 2(Pi+P2) = s-Pa/[s-(P1+P3)] = PA(P1+P2)
Extension de error tipo I1: N 1/(P1+N1) = P2/(P1+N1) = s:N1/[s-(P1+N1)] = N1/(P1+N1)

(b) Disyuntiva exactitud-costo en la identificacion de beneficiarios
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En principio, se desearia que €l esfuerzo de identificacion fueralo més preciso posible, idealmente
que redujera las filtraciones a cero, llegando a mismo tiempo a todos los beneficiarios. Sin embargo, en
la préctica, esto rara vez es posble.

Mientras més exacto es d esfuerzo de Figura 10 Solucién de compromiso entre la
identificacion de beneficiarios, méas alta precision y el costo de la focalizacion
serd su cobertura (error de Tipo | més o

pequefio) y menor serd su filtracion (error 4 T

Cost of

de Tipo Il minimo). Sin embargo, para
lograr un ato grado de exactitud se
requieren  costosos  esfuerzos  de
recopilacion de informacion y de
cumplimiento para identificar a los

targeting
L effort

Program benefits
leaking to the non-
target population N

Total government subsidies for targeted program

beneficiarios previstos y excluir a resto. 1
Esta disyuntiva entre el esfuerzo de § Program benefits
identificacion y laincidencia del programa N N gong 0 the et
seilustra en la Figura 16'°. Consideremos \ \
un programa de salud subsidiado, por un v M
valor de USST, entregado sin esfuerzos de Minimum M Maximum

Targeting effort

focalizacion. Un gemplo es € suministro
universal sin cargos directos de servicios financiados por e Estado. En ausencia de un esfuerzo de
focalizacion, parte del subsidio, o del monto A de la figura, llegara a grupo de poblacion previsto (por
giemplo, definido como & 40% mas pobre de la poblacion); y, debido a una fata de focalizacion, parte
del subsidio, igua aBe, sefiltrard alos no pobres, de modo que A+B=T.

Si se hiciera un esfuerzo por identificar a los beneficiarios previstos — por gjemplo, aquellos que se
encuentran bajo cierto umbral de ingresos o nivel socioecondmico — la cantidad de subsidio que llegariaa
los pobres aumentaria con respecto a su valor original de A, mientras que los subsidios que llegarian alos
no pobres disminuiria con respecto a vaor inicial de B. Pero al mismo tiempo, un nuevo costo, el costo
administrativo del programa de identificacion de beneficiarios, comienza a consumir parte de la cantidad
total de subsidio disponible. Por un tiempo, mientras mayor € esfuerzo de identificacién, mayor sera €
volumen de subsidios que Ilegue a los pobres, mientras menor la proporcién del subsidio que se filtra a
los no pobres, mayor seré la proporcion del subsidio total que se destina a esfuerzo de identificacion. S
el esfuerzo fuera méximo (extremo derecho de la figura), es decir, s de aguna forma € persona del
programa pudiera identificar con precision a todos los beneficiarios previstos y no previstos, ya no habria
ninguna filtracién méas de recursos del programa: los subsidios se dividirian en beneficios destinados a
los beneficiarios previstos y costos del esfuerzo de focalizacion.

Pero dado un rendimiento marginal decreciente de la identificacion, claramente, no seria 6ptimo
participar en € esfuerzo de identificacion mas ato posible, porque la proporcion de beneficios del
programa gue se destina a los pobres no seria la méxima. Seria preferible un esfuerzo de identificacion de
beneficiarios mas reducido u ptimo, representado por M en la figura: un maximo de beneficiosigual ala
distancia MN se destinaria a los pobres, un total de recursosigual a NL sefiltraria alos no pobresy una
cantidad igual a LQ seria consumida por e esfuerzo de identificacion. **

La exactitud y los costos determinan la eficacia de la identificacion de beneficiarios. Adi, la
estrategia més exacta no necesariamente es la més eficaz porque podria comprender atos costos. El
"producto” que se obtendra de la forma més eficaz posible se define con e objetivo de la politica (por

0 Este sistema fue presentado por Willis (1993).

1 Se ha sugerido que para obtener apoyo politico para un programa focalizado a veces es necesario permitir cierta

filtracion.
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gjemplo proporcionar una mayor transferencia a los pobres). En este caso, la estrategia de focalizacion
mas eficaz es la que transfiere la mayor proporcion de un presupuesto fijo a los pobres. Esto requiere
minimizar la suma de los costos de focalizacion y los costos en forma de filtracion alos no pobres.
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3 Informacidn empirica sobre los
mecanismos de proteccion

3.1 Introduccién

El Capitulo 1 consistia en un andlisis conceptual de las tarifas a usuario utilizadas en el sector
salud y su posible efecto en los pobres. El Capitulo 2 examinaba las teorias relacionadas con como
mantener el acceso equitativo a la atencidn de salud cuando se aplican tarifas al usuario. Este tercer
capitulo muestra la experiencia de sSete paises con mecanismos de proteccion, los que fueron
seleccionados siguiendo criterios de novedad, éxito o fracaso del mecanismo, diversidad en las
circunstancias socioeconémicas y disponibilidad de datos. Recopilar suficiente informacion para anadizar
un caso fue unatarea exigente, puesto que las fuentes son dispersas y a menudo informales, por lo tanto,
la mayor parte de los casos descritos se basa en diversas fuentes, escritas y orales. EI Cuadro 4 presenta
una lista de indicadores seleccionados para los paises incluidos en € estudio de casos, organizados en
orden ascendente de PIB per cépita gustado segin € poder adquisitivo (1997). Los casos que se
presentan a continuacion aparecen en € mismo orden, cada uno con la siguiente estructura en comun: (a)
marco; (b) politicas de tarifas a usuario; (c) mecanismos de proteccion; (d) resultados; (€) lecciones

aprendidas para e mismo pais o para otros que desean implementar este mecanismo.

Cuadro 4 Indicadores seleccionados, paises incluidos en el estudio de casos*

Kenya Camboya Ghana Zimbabwe Indonesia  Tailandia Chile
Indicadores demogréficos
Poblacién total 2001 (millones) 29,8 13,1 19,9 11,4 206,1 62,4 15,4
Esperanza de vida al nacer 1999 (afos) 47,7 53,7 57,9 40,4 65,7 68,6 75,5
Poblacion urbana 1999 (porcentaje) 32,2 15,6 37,9 34,6 39,8 21,3 85,4
Indicadores econémicos
Tasa de crecimiento del PIB 1997 (porcentaje) 2,1 1,0 4,2 2.8 47 -1,5 7.4
PIB per céapita 1997 (Paridad del poder adquisitivo US$ 1995) 1.020 1.330 1.760 2.680 3.130 6.440 8.440
Indicadores de pobreza
Ao 1992 1999 1992 1990 1999 1998 1994
Poblacién bajo la linea de pobreza, total (porcentaje) 42,0 35,9 31,4 255 23,4 12,8 23,2
Rural 46,9 25,2 34,3 31,0 19,5 17,2 21,8
Urbano 29,3 40,0 26,7 10,0 26,1 15 30,6
Gasto en salud
Gasto en salud per capita 1997 (Paridad del poder adquisitivo actual) 81 96 54 186 55 347 533
Gasto en salud privada como porcentaje del total, 1997 35,9 90,6 53 38,2 47,4 65,4 48,6
Estructura del gasto en salud, 1997 (porcentaje del PIB)
Privada 5,4 6,4 1,6 3,7 1,1 3,9 31
Publica 2,4 0,7 14 2,9 0,6 18 3
Total 7,8 7,1 3,0 6,6 1,7 57 6,1
* QOrganizados en orden ascendente de PPA (Paridad del poder adquisitivo) 1997.
** Datos de Indicadores de Desarrollo del Banco Mundial, 2000/2001 e Informe de la OMS 2000, salvo que se indique lo contrario.
*** | os datos sobre pobreza correspondientes a Chile se obtuvieron de USAID, 1998.
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3.2 Kenya®

€)) Marco

Kenya es € pais més pobre de entre aquellos con estudio de caso seleccionados. El 42% de su
poblacion vive bajo lalinea de pobreza naciona (Indicadores de Desarrollo Mundial, 2001) y en 1997, €
gasto en salud total era del 7,8% del PIB. Kenya depende considerablemente del gasto privado, € cua
representa el 70% del total destinado a salud. La grave crisis econémica producida a principios de los
anos noventa origind una disminucién constante de las asignaciones estatales para efectos de salud, de
US$29 per capita en 1990 a US$17 en 1993. En 1998, e gasto publico total en salud per capita habia
regresado a su nivel anterior ala crisis, de US$30.

(b) Politica de tarifas al usuario y su efecto en los pobres

Comenzando con laindependencia en 1993, Kenya se comprometi6 a entregar educacién publicay
atencidn de salud gratuitas. Sin embargo, debido a las crisis econdmicas de fines de los afios ochenta, en
1989 d pais aplico politicas de reparticion de costos para obtener ingresos en las salas de pacientes
ambulatorios de los hospitales y en los centros de salud. Con € tiempo, los ingresos por tarifas a usuario
han aumentado en forma significativa de Ksh. 28 millones en el afio fiscal 1990/91, a Ksh. 325 millones
en d afno fiscal 1998-99 (Cuadro 5). En € afio fiscal 98/99, representaron € 3,4% de los gastos ordinarios
en salud no relacionados con salarios (Owino, 2000) *2.

Cuadro 5 Kenya: Ingreso por reparticiéon de costos como porcentaje de los gastos ordinarios
del Ministerio de Salud

Ingreso por Ingreso por Gastos ordinarios del Gastos ordinarios

reparticion de reparticion de Ministerio de Salud del Ministerio de

costos (Ksh. costos (US$ (Ksh. millones) Salud
Afio fiscal millones) millones) (US$ millones) Porcentaje
1990/91 28 1,1 3.040 117 0,92
1991/92 34 11 3.500 116 0,97
1992/93 61 1,4 4.580 102 1,33
1993/94 130 2,3 5.900 103 2,20
1994/95 238 4.4 7.420 138 3,21
1995/96 200 3,7 8.280 153 2,42
1996/97 205 3,6 8.760 152 2,34
1997/98 186 3,1 9.100 152 2,04
1998/99 325 47 9.620 140 3,38
Fuente: Owino, 1998.
Nota: Las cifras excluyen las contribuciones por parte del Kenyatta National Hospital.

L os establecimientos estatales han fijado tarifas oficiales que en principio son uniformes en todo el
pais y estdn determinadas a nivel naciona por € Ministerio de Saud. Sin embargo, en la préctica, en
respuesta a la reduccion de las asignaciones presupuestarias del gobierno y a la inflacion, varias Juntas
Administrativas de los Distritos de Salud han aumentado sus tarifas sin previa consulta ni aprobacion del
Ministerio, lo que ha producido una amplia divergencia entre las tarifas oficiales y las reales (Cuadro
Error! Reference source not found., de Owino 1999).

Existen pruebas de que una recuperacion de costos afectaria en forma adversa € acceso por parte
de los pobres y que, en algunos casos, podria tener efectos negativos en la eficacia de la prestacion de

12 La informacion para este estudio de caso se obtuvo principalmente de 1998, 1999 y 2000; Resumen de politica de IPAR

(Instltute for Policy Analysis and Research), 1999 y Newbrander 1995.

13 Al incluir el Hospital Kenyatta, este porcentaje aumenta al 14,5% para el afio fiscal 94/95.
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sarvicios de salud. En un estudio realizado por Moses (1992) que cubre un periodo de nueve meses, se
demuestra que la aplicacion de tarifas a pacientes que asisten a Consultorio de Tratamientos Especiales
de Nairobi por enfermedades de transmision sexua (ETS) origind una baja de asistencia de 40% en €l
caso de los hombres y de 65% en el caso de las mujeres. En otro estudio realizado por Osugay Nordberg
(1993), se examinan los efectos “antes y después’ de la introduccion de tarifas en un hospital rural, dos
centros de salud y dos dispensarios en la Division de Kibwezi del Distrito de Machakos en Kenya. En
relacion con los afos anteriores, cuando los servicios eran gratuitos, la asistencia de pacientes
ambulatorios disminuy6 significativamente (con una fluctuacion del 28% a 50%) en los primeros seis
meses en todas los establecimientos que cobraban tarifas. En € hospital, aumentaron los ingresos de los
pacientes hospitalizados, pero la duracién de la estadia disminuyd, mientras que en los centros de salud se
redujeron los ingresos, la duracion de la estadia y los partos. La asistencia a los servicios que siguieron
siendo gratuitos se mantuvo estable o aumentd levemente a nivel hospitalario, pero las tendencias fueron
heterogéneas en los centros de salud, puesto que se observé una disminucion del uso de atencion para
menores de cinco afios y de atencion prenatal y aumentd el uso de los servicios de planificacion familiar.
Luego del descenso en la asistencia se observo una recuperacion, pero los niveles se mantuvieron entre un
20% y un 40% bajo los niveles anteriores a la aplicacion de las tarifas. De manera similar, Mwabu y
Wang ombe (1995) indican que la introduccion de tarifas para pacientes ambulatorios en los hospitales
publicos de Kenya originé una caida considerable en la demanda. Por Ultimo, de acuerdo con un andisis
de 1995 de los datos de entrevistas domiciliarias realizado por Newbrander y sus colegas (2000), € 91%
de los hogares pobres informaron conocer a aguien que recientemente habia declinado obtener atencion
médica debido a la incapacidad de pagar por ella. El 60% de los entrevistados informo que el aspecto
financiero era un factor importante de la reduccion de la demanda en los establecimientos estatales; €l
30% menciond la insatisfaccion con respecto al proveedor del servicio o la calidad del servicio como un
motivo para buscar tratamientos alternativos.

() Mecanismos de proteccion

En un esfuerzo por mitigar los efectos negativos de las tarifas a usuario en € acceso por parte de
los pobres, e persona central del Ministerio de Salud impuso un sistema de liberaciones de pago para
ciertas categorias de personas 0 pacientes afectados con determinadas enfermedades. Desde 1992, se han
reducido las categorias liberadas de pago (Cuadro 6). Por g emplo, mientras que antes de 1995, los nifios
menores de 5 afios estaban exentos de pago en todos los establecimientos de atencion primaria, después
de 1998, sdlo la mitad de todos estos centros mantuvo esta exencion.
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El personal del establecimiento
(superintendentes médicos, matronas, secretarias
del hospital o funcionarios administrativos)
determina las exenciones a nivel loca y las
otorgan a los pobres segln los ingresos y €
estado de salud. En un principio, las autoridades
locdes y sus asistentes estaban a cargo de
seleccionar y recomendar a |los pacientes idoneos
para recibir las exenciones. Sin embargo, se
estimé que este proceso era susceptible de
interferencia politicay que originaba retrasos en
el tratamiento (Owino, 1999). Ademés, 4
momento de formular esta politica € Ministerio
de Salud publico las normas para establecer la
elegibilidad de acuerdo con los ingresos, pero
éstas resultaron ser dificiles de interpretar e
implementar. Medir e ingreso en efectivo a nivel
individual y familiar constituyé un importante
obstéculo que obligo a personal utilizar valores
sugtitutivos de los ingresos. En un estudio de 9
establecimientos se demuestra que en la préctica,
se utilizd una amplia gama de vaores
sudtitutivos. Ademas, al parecer en algunos
establecimientos se  combinaban  diferentes
atributos de los pacientes para determinar la
pobreza (por jemplo, la vestimenta, e medio de
transporte para llegar a hospital y € nimero de
familiares que acompafiaba a paciente, Cuadro

7). Aparentemente, algunos criterios, como la ocupacion, la vestimenta y & peinado, son comunes a

Cuadro 6 Kenya: Categorias de pacientes y
enfermedades liberadas de pago, 1989-98

1989/90 1992 1994 1998

Nifios 0-15 0-5 0-5
anos afos afios*

Detenidos Si Si Si

Pac. con tuberculosis (TB) Si Si Si

Pacientes con lepra Si Si Si

Pacientes de hogares de

beneficencia / para indigentes Si Si Si

Planificacion familiar Si Si -

ETS/SIDA Si Si -

Remisiones internas del

Ministerio de Salud Si Si -

Desempleados (certificados por

su) funcionario de distrito Si Si -

Consultorios prenatales y

postnatales Si Si -

Funcionarios publicos Si - -

Hijos solteros menores de 22

afos (excepto para cargos de

hospitalizacion) Si - -

Fuente: Owino, 1999
Notas:

“Si”, en caso de que la categoria esté incluida en la lista de
liberaciones de pago en algin momento del periodo

correspondiente.

*’Los nifios menores de 5 estan liberados de pago en el 50% de
los establecimientos visitados, aunque los beneficios se limitaban
a las consultas. Se informé que se encuentran en curso planes
para eliminar a este grupo de la lista de liberaciones de pago

(Owino, 1999).

todos los establecimientos, mientras que otros, como & nimero de cargas familiares con respecto a

tamafio de la familia, la relacion con los miembros familiares que acompafian a la persona, solo los

utilizan unas pocas entidades.

14
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El personal que otorga
exenciones debe llenar un
formulario estéandar  del
Ministerio de Sdud vy
enviarlo a superintendente

Cuadro 7 Kenya: Criterios de elegibilidad para tener derecho
exenciones en una seleccién de establecimientos de salud
dependientes del Ministerio de Salud

Establecimiento

i Atributos relacionados con el paciente 1 2 3 4 5 6 7 ) 9
medico 0 a su delegado para 5 X X X X X X X X X
la 'O_DTOba(_:lon- El proC?SO Vestimenta/peinado X X X X X X X X
administrativo comprendido wedio de transporte al hospital X X X
para otorgar EXENCioNeS €S Recomendacion por la adm. local X X X X X
engorroso 'y en promedio Observacion directa X X X X X X
tarda cerca de una a dos Numero de cargas/tamafio de la familia X X
horas;, cuando participa la E:i\turaleza;.ytir;o c:efa}lr.niliares X X

.. - . Umero y tipo de familiares
administracion local, a veces acompanantes X X x X < x
el proceso de aprobac:|on Duracion de la estadia desp. del alta* X X X X
puede tardar hasta un dia Recomendacisn de la asistente social X X X

completo. Con frecuencia, e ~ Fuente: Owno, 1998.

Proceso se ve ObS'aCU“Z&jO ‘,‘\>l<c')’t?es;.)resenta el atributo usado en el establecimiento para evaluar la idoneidad (Owino,
por la fata de articulos de 1999).
oficina a‘jecuajosy personal * Cuando los pacientes no pagaron la cuenta, no se les permitio abandonar el
calificado. Por lo general, establecimiento.

enfermeras y trabajadores clinicos y médicos y otros profesionales se encuentran a cargo de la entrega de
exenciones, actividad que interfiere y compite con sus deberes habituales relacionados con la entrega de
servicios de salud. El proceso de evauar y liberar de pago a los pacientes, por lo tanto, a menudo se
retrasa o posterga. No existe ninguna politica explicita para compensar a los establecimientos por los
ingresos no percibidos debido a las exenciones y las liberaciones de pago, y en consecuencia, mas
exencionesy liberaciones de pago significan menos ingresos para estos establecimientos.
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(d) Resultados

No existe ningln seguimiento ni evaluacion sisteméticos por parte del Estado del funcionamiento
de los mecanismos de proteccion, y por consiguiente, hay una falta de datos sobre la cobertura del grupo
beneficiario. En una encuesta reciente de 17 establecimientos informada por Owino (1999), se demuestra
gue rara vez mas se otorgan exenciones a mas de 2 personas al mes; una cifra insignificante dado que el
42% de los habitantes de Kenya vive bgjo la linea de pobreza. Los beneficiarios son principa mente
pacientes hospitalizados y ambulatorios con afecciones médicas sencillas y rara vez incluyen a pacientes
con tratamientos costosos. Esta observacion podria reflgar la reticencia de los proveedores a dgar de
percibir ingresos importantes con liberaciones de pago costosas. También apunta a una situacion en las
liberaciones de pago no estén realmente disponibles cuando més se necesitan: |os tratamientos costosos
tienen € efecto mas perjudicia en los pobres. El bgjo nivel de liberaciones de pago contrasta con la alta
prevalencia de la pobreza; revela la existencia de serios problemas de bga cobertura y apunta a
importantes deficiencias en este mecanismo de proteccion.

En una encuesta redlizada por Owino (1998), € 80% de los pacientes hospitalizados y € 86% de
los pacientes ambulatorios desconoce la existencia de las exenciones y liberaciones de pago. Incluso los
gue si sabian acerca de dlas no estaban seguros sobre los criterios de elegibilidad. Por lo generd, la
actitud del personal con respecto a las exenciones y liberaciones de pago era negativa y se mostraban
reacios a difundir los mecanismos de proteccion. Con e temor a las pérdidas de ingresos, € persona
estimaba que la informacion sobre las exenciones no deberian encontrarse facilmente disponible paralos
pacientes y que los familiares de los pacientes deberian asumir los costos. De hecho, segiin Owino, a
parecer existe una reticencia general por parte de los establecimientos a informar sobre € sistema de
exenciones. En & mismo estudio, cerca del 70% de los funcionarios entrevistados estaba contra la
difusion del sstema.

También se han registrado informes de filtraciones, en especia, en forma de liberaciones de pago
para funcionarios publicos y persond de salud (Owino, 1999). De acuerdo con un estudio realizado por
Newbrander (1995), sdlo un tercio de todas las exenciones y liberaciones de pago beneficiaron a los
pobres y dos tercios se otorgaron a no pobres. Al parecer, € problema no parece ser la filtracion de las
exenciones a través de la focalizacion individual. Sobre la base de una entrevista de atas de un dia,
Newbrander informa que el 100% de las exenciones otorgadas a través de la focalizacion individua se
entrego alos pobres. Sin embargo, aparentemente hay més pruebas de practicas corruptas en la entrega de
exenciones y liberaciones de pago. Owino (1999) informa que las enfermeras a cargo de las saas
obtienen sobornos a cambio de ayudar a los pacientes a huir sin pagar o bien, ayudarlos a obtener trato
preferencial en e proceso de determinacién de tarifas. Otra préctica aparentemente comin es que €
persona de salud se beneficie con las exenciones y liberaciones de pago, con € pretexto de que sus
sueldos son demasiado bajos.

(e) Lecciones aprendidas

Las tarifas a usuario originaron un descenso considerable en la demanda en los hospitales y los
pobres informaron sobre problemas de acceso relacionados con su aplicacién. Las medidas para mantener
el acceso de los pobres a través de exencionesy liberaciones de pago se caracterizan por la subcoberturay
las filtraciones, cuyos principal es factores causantes incluyen los siguientes:

?? Faltade directrices claras para determinar |a elegibilidad.

?? Ausencia de incentivos @ra que € personal otorgue y promueva liberaciones de pago y
exenciones, incluida la falta de mecanismos de compensacion para los establecimientos de
salud por los ingresos no percibidos.
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?? El sistema de proteccién no ha asumido los costos administrativos comprendidos en la entrega
de exenciones. La aprobaciéon y la entrega de exenciones y liberaciones de pago se ven
obstaculizadas por la fata de articulos de oficina adecuados y personal cdificado, es decir,
asistentes sociales del &rea salud. Esta falta de personal especializado ha obligado a enfermeras,
funcionarios médicos y clinicos a asumir funciones administrativas que interfieren con sus
deberes médicos y obstaculizan la eficacia del procedimiento de entrega de exenciones.

?? Falta de informacion e informacion deficiente entre los posibles beneficiarios acerca de los
mecani smos de proteccion.

?? Maacalidad de los servicios percibida por todos los posibles pacientes, incluidos los pobres.

?? Capacidad de los trabgjadores de la salud y otros grupos no previstos de captar subsidios a
través de exenciones y liberaciones de pago.

3.3 Camboya

€)) Antecedentes

Camboya est4 terminando largas décadas de guerra civil e intranquilidad, durante las cuales se
estima que murio entre un cuarto y un tercio de la poblacion a causa ce la violenciay @ hambre. Desde
principios de los afios noventa, Camboya ha comenzado a reconstruir su economia y ha logrado tasas de
crecimiento economico considerable; ademés, € gobierno se ha comprometido a mejorar la entrega de
servicios sociaes. Sin embargo, € pais sigue siendo una nacion muy pobre, con una prevalencia nacional
de pobreza del 36% y con una alta concentracion en las areas rurales. Debido a bajo presupuesto pablico
para € sector salud, poco se ha hecho por reducir la dependencia de las tarifas al usuario en e sistema
publico y por diviar la carga que las tarifas representan para |os pobres.

(b) Politica de tarifas al usuario

El financiamiento del sector salud de Camboya depende en forma considerable de los pagos
privados. Knowles (2001) afirma que:

En 1996-97, el financiamiento general del sector salud de Camboya absorbi6 entre el 12% y el 13%
del PIB, lejos la proporcion mas alta entre los paises en desarrollo de Asia. Otro aspecto sorprendente
del financiamiento de este sector en Camboya es el importante papel desempefiado por los pagos en
efectivo a nivel familiar, que representaron entre el 82% y el 84% del total del financiamiento del sector
durante el mismo periodo. En cambio, el gobierno desempefia un papel relativamente menor en d
financiamiento del sector, el cual representa sélo entre un 4% y un 5% del total. La asistencia oficial de
donantes (ODA) y el financiamiento directo entregado por las ONG también contribuyen en forma
significativa, con cifras que corresponden a un 8% a 12% y a un 2% a 3% respectivamente, del total
del financiamiento del sector durante este periodo.

Segun el Estudio de Demanda de Atencion de Salud de 1996, en promedio, la atencién de salud
representd un 22% de todos los gastos familiares estimados. Este porcentgje aumentd con € ingreso,
excepto en el caso de las familias mas pobres que dedicaron € 28% de su gasto total a atencidn de salud.
En 1996, € gasto promedio mensua en atencion de salud por hogar se estimé en US$13,90 (Ministerio de
Sdud / OMS / GTZ, 1998:20), gjustado por inflacion interna, esto era equivaente a US$27,10 por
persona al afio en 1999.*°

5 La Encuesta Socioeconémica de Camboya de 1997 concluy6 que el gasto en salud por hogar era de US$18,60 al mes,

equivalente a un pago en efectivo per cépita de US$42 al afio.
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El Banco Mundia (2001) realiz6 un andlisis de la capacidad de pago de los servicios de salud
proporcionados por € gobierno, expresando e gasto en atencién de salud en relacion con € gasto familiar
no aimentario per cdpita (un valor sustitutivo para € ingreso familiar discreciona) y concluy6 que la
atencion de salud era en extremo costosa para los pobres. Una visita ambulatoria a un establecimiento
publico costaba US$30,00 o € equivalente a un tercio del gasto no dimentario de un afio para aquellos
que se encontraban en e quintil de gasto més pobre; en promedio, un ingreso hospitalario costaba
US$87,00 o0 més del doble que € promedio del gasto no alimentario anual.

En 1996, € Ministerio de Salud introdujo € Estatuto Nacional para e Financiamiento de la Saud
(NCHF). Con edta iniciativa, se intentaba formalizar la recuperacion de costos en forma de tarifas a
usuario en todo € pais. Ademas, d NCHF permitio la creacion de planes piloto de financiamiento de la
salud (con tarifas a usuario u otros mecanismos de financiamiento) en los establecimientos publicos, con
el propdsito explicito de “aumentar los recursos financieros para e sector y obtener un mejor vaor por €
dinero” (Estatuto Naciona para Financiamiento de la Salud del Reino de Camboya, 1996:2). En esta
declaracién se encontraban implicitos tres objetivos especificos: reducir los cargos extraoficiales y el
desembolso familiar en efectivo; mejorar la calidad de la atencion mediante e aumento y la disposicion
oportuna de suministros médicos y motivar a persona através de pagos relacionados con € desempefio
financiados por los cargos. Paralograr € tercer objetivo, €l gobierno definié una norma de asignacion de
recursos mediante la cual € 49% de los ingresos por tarifas a usuario se podria utilizar para mejorar los
sueldos, e 50% se podria destinar a pago de los costos operativos no saariales del establecimiento y €
1% nominal se deberia transferir ala Tesoreria Nacional. Por lo tanto, bajo € HCFC, los establecimientos
mantienen y controlan & 99% de todos los ingresos por tarifas a usuario.

(c) Mecanismos de proteccién

En Camboya, no son comunes las liberaciones de pago en los establecimientos de salud, aunque la
mayor parte de los establecimientos publicos en efecto las proporcionan a través de los procedimientos
correspondientes. EI Banco Mundial (1999) informé que en 1997 solo arededor del 18% de los usuarios
de servicios de salud se liberaron del pago de tarifas en e pais, y observo que las personas pertenecientes
a hogares de ingresos més altos eran mas susceptibles de liberarse de las tarifas a usuario que los pobres.

Un obstaculo importante para contar con niveles aceptables de liberaciones de pago, es decir, los
correspondientes a los atos niveles de pobreza de Camboya, es € conflicto que existe entre los ingresos
del persond de salud y la entrega de estos beneficios a los pacientes. El un sueldo mensua del personal
promedio de un establecimiento de salud publica es entre US$10 y US$15. Este nivel de ingresos se
encuentra bgjo la linea de pobreza. Para subsistir, |os trabajadores de la salud del sector publico dependen
en forma considerable de las tarifas a usuario y de otras actividades remuneradas. En entrevistas con
trabajadores de la salud de los establecimientos de tres provincias (Takeo, Sotnikum, Kandal) y de la
ciudad capital de Phnom Penh, Bitran (2002) observé que debido a la recuperacién de costos proveniente
de las tarifas al usuario, € ingreso promedio mensua de un trabgjador de este sector podria llegar hasta
US$180, del cua menos del 10% proviene de su sueldo oficia. Wilkinson y otros (2001) observan lo
siguiente:

Un establecimiento que intenta manejar un plan viable de liberaciones de pago y un plan viable de
incentivos salariales enfrenta una tensién fundamental. Esencialmente, los dos sistemas compiten
entre si, en especial, en establecimientos que funcionan a plena capacidad o cerca de ella. Eh esta
situacion, cada liberacion de pago entregada, efectivamente, es pagada por el mismo personal con el
aumento de su sueldo. Si, como en el caso de Takeo, el hospital funciona a plena capacidad, e intenta
mejorar la eficiencia, otorgar liberaciones de pago sera casi intolerable. Es irénico que sea mas
probable que se entreguen liberaciones de pago en los establecimientos que presentan un desempefio
inferior y donde atender a un paciente en forma gratuita no necesariamente significa excluir a un
paciente que paga la tarifa. La competencia delineada anteriormente entre pacientes por mayores
liberaciones de pago y el personal por incentivos salariales en realidad forma parte de la tension
sistémica a nivel méas general, inherente al disefio del plan de financiamiento de la salud, entre
equidad y eficacia. Existe un peligro real de que al aumentar la equidad, reduciendo los precios y
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proporcionando mas liberaciones de pago a los pobres, se debilite la eficacia, tanto a nivel de
instalacion como de O.D. [Distrito de Operaciones]. A su vez, a medida que los establecimientos tratan
de lograr mayor eficiencia, existe un peligro real de que los pobres se marginen ain mas. Si se relajan
las tensiones antes mencionadas, esta claro que el mecanismo para financiar las liberaciones de pago
se debe separar por completo del mecanismo para financiar suplementos salariales y costos
operacionales.

Las politicas de liberaciones de pago varian considerablemente entre las provincias y los distritos
de Camboya (Espinosa y Bitran 2000). Por ejemplo, en 1999 se eximi6 de pago a 25% de la poblacidn
cubierta por € centro de salud de Rovieng. En cambio, en € distrito operacional de Pereang, lanormaes
gue no se otorga ninguna exencion, excepto en casos muy especiales. La politica es mantener lastarifas o
suficientemente bagjas como para que todos paguen, con lo que a mismo tiempo se evitan los problemas
de accesibilidad financiera para los pobres. En e Hospital de Takeo, se estimd que la tasa de exenciones
es de un 2%, mientras que en el Hospital de Pursat, €l valor de las exenciones representaba entre un 13%
y un 15% de los ingresos por recuperacion de costos (Informe de Pursat sobre pagos de tarifas a usuario,
enero de 2000).

Aparte del sistema de exenciones informales ya anadlizado, en Camboya existen dos interesantes
modelos formales para promover e acceso equitativo a los servicios de salud por parte de los pobres: €
modelo del Hospital Calmett y e modelo de fondos de capital (EF). El Hospital Calmett, conocido
también como el Hospital Nacional, es un establecimiento publico semiauténomo de 250 camas, ubicado
en Phnom Penh que entrega servicios de salud sin cargos a los pobres y obtiene reembolsos del gobierno
segun un pago fijo de US$26,00 por hospitaizacion. Un mecanismo especial denominado Capitulo 31
(una partida presupuestaria reservada para subsidios sociales para € persona de salud), que funciona
exclusivamente en Calmette, hace posible este sistema de proteccién. Calmette tiene una escalaformal de
tarifas para pacientes no pobres y un mecanismo forma de comprobacién de medios de vida para
clasificar a su llegada a los pacientes en las categorias de pago y de liberacion de pago. Calmette destina
cas un tercio de sus camas a la atencion de indigentes. Los indices de ocupacion de camas son del 65%
correspondiente a las camas pagadas y del 100% correspondiente a las camas destinadas a |os pobres. El
Hospital Calmette también recibe apoyo financiero y técnico de la Cooperacion Francesa, un organismo
gue actualmente intenta obtener la aprobacion del gobierno para extender e modelo Camette a otros seis
hospitales, dos de los cudes estdn ubicados en Phnom Penh y cuatro en las provincias.
Desafortunadamente, los limitados presupuestos fiscales hacen que esta posibilidad sea poco probabley a
parecer, los funcionarios publicos no estén dispuestos a generalizar o extender este sistema.

En Camboya, los fondos de capital fueron concebidos para financiar € costo de los servicios de
salud entregados a los pobres, sin cargos 0 a precios reducidos. A diferencia del modelo Calmette, que
hasta ahora se mantiene como la Unica excepcion, es probable que € modelo de fondos de capital se
generdlice alin més. Un proximo préstamo del Banco Mundia podria promover y financiar la expansion
del fondo de capital. En laFigura 11, seilustrala modalidad basica de operacion de un fondo de capital.
El proceso de establecimiento de un fondo de capita seinicia cuando €l establecimiento de salud presenta
a Ministerio de Salud una solicitud de aprobacion de su estatuto de financiamiento de salud, incluida su
escalatarifaria (Accion 1). Unavez aprobado e estatuto por parte del Ministerio de Salud (Accion 2), €
establecimiento adopta oficialmente su escala tarifaria (Accion 3), incluidos algunos criterios para eximir
a los pobres. A su vez, d Ministerio de Sdud cuantifica € presupuesto para € establecimiento, en
principio, considerando la capacidad esperada del proveedor de generar ingresos complementarios de los
usuarios (Accion 4). Los pacientes que llegan al establecimiento (Accion 5) y que desean ser eximidos de
los cargos se someten a una comprobacion de medios de vida para determinar s cumplen con los
requisitos (Accion 6). Los pacientes que solicitan la exencion pero no redinen 1os requisitos, junto con los
pacientes que no las solicitan (Accion 7), estdn sujetos a las tarifas habituales del proveedor y deben
pagarlas (Accion 8). Por e contrario, a los pacientes liberados de pago se les ofrece atencién gratuitao a
un precio reducido (Accion 9).
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En forma periddica, la instalacion de salud informa a fondo de capita e nivel de exenciones
entregado, a igua que € vaor monetario equivalente de los servicios subsidiados (Accion 10). Por
gemplo, € proveedor podria mantener un registro de todos los servicios entregados en forma gratuita y
luego, sobre la base de los ingresos por tarifas a usuario no percibidos, a los precios establecidos, cobra
al fondo de capital. A su vez, este Ultimo reembolsa al proveedor, después de verificar y aprobar la
declaracion presentada por @ proveedor (Accion 11). El fondo de capital requiere una reposicion
periddica de fondos (Accion 12), los cuales se agotan con los reembolsos a proveedor. Hasta ahora, €
financiamiento del fondo de capital ha sido la funcion de los donantes (por ejemplo, Cruz Roja Suiza en
el Hospital de Takeo y Save the Children en Sotnikum y € Reino Unido en € Proyecto de Salud Urbana
de Phnom Penh), pero no existe nada en € disefio que impida a gobierno financiar estos fondos.

No todos los fondos de capital funcionan exactamente de la mismaformayy las variaciones podrian
tener importantes repercusiones en & comportamiento y consecuencias en e funcionamiento del sistema
de salud. Estas incluyen la administracion del proceso de exenciones; donde reside la responsabilidad de
establecer la elegibilidad; € método usado para pagar a proveedor; lainsercién del fondo de capital en €
sistemaderemisionesy € tipoy € alcance de la proteccion financiera

L as exenciones pueden ser gestionadas por e persona de salud, como en € Hospital de Takeo 0 en
forma conjunta y coordinada por € persona de salud y los funcionarios del fondo de capital, como en
Sotnikum y € Proyecto de Saud Urbana de Phnom Penh (PPHUP). Por gemplo, en Sotnikum, €l
personal de salud del hospital de remision detecta en primer lugar las sefides de indigencia entre los
pacientes y luego remite a estos pacientes al fondo de capital para una comprobacion de medios de vida.
Asimismo, la responsabilidad de determinar la elegibilidad podria estar a cargo de los funcionarios del
fondo de capital, € persona de salud o ambos. En Sotnikum, la decision final acerca de la entrega de
exenciones reside en un profesional especialmente capacitado que realiza una comprobacion de medios de
vida forma de los solicitantes. Ademés, en Sotnikum, e persona del fondo de capita visita a los
pacientes en su hogar después de su egreso, con € fin de confirmar lainformacion proporcionada durante
la comprobacion de medios de vida
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Figura 11 Camboya: operacion de los fondos de capital
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Los proveedores pueden depender de un presupuesto fijo para financiar |as exenciones, como en
Takeo 0 en € Proyecto de Sdud Urbana de Phnom Penh (PPUHP), 0 se les puede pagar a través del
fondo de capital segun tarifa por servicio o caso por caso, como en Sotnikum. El fondo de capital podria
promover e flujo de pacientes mediante €l sistema de remisiones como en e PPUHP, en € cud los
pacientes atendidos en salas médicas y que necesitan ser remitidos obtienen una exencion por las tarifas
asociadas a los servicios de salud requeridos en € nivel més ato. En su lugar, en Sotnikum, a igua que
en Takeo, se otorgan liberaciones de pago cuando los pacientes se presentan en € hospital, porque €
fondo de capital no funciona en los establecimientos de atencidn primaria ni en coordinacion con elos.

Otra diferencia es € acance de la proteccion prestada por € fondo de capital, en términos de los
tipos de servicios que cubre y la parte de los costos de servicios que paga. Asi, un fondo de capitd en
principio podria entregar proteccion contra enfermedades catastroficas (hasta ahora ninguno 1o hace) o
podria financiar la totalidad o parte de los costos del episodio de una enfermedad. Los tres fondos de
capital estudiados por Bitran (2002) ofrecen proteccion financiera para servicios de ato costo en
hospitales, pero tienen limites implicitos o explicitos en lo que cubren, y por lo tanto, es posible que no
proporcionen verdadera cobertura en caso de enfermedades catastréficas. Aparte de la extension de la
cobertura de los gastos en salud, los fondos de capital pueden o no cubrir otros gastos relacionados con
saud, como € transporte hacia y desde e establecimiento, los alimentos para €l paciente y los miembros
familiares, entre otros. Hardeman (2001) examind este tema, entre otros aspectos del fondo de capital,
mediante un estudio de caso en Sotnikum, por medio de un andlisis de una muestra de 51 individuos que
habian sido hospitalizados entre junio y julio de 2001 para evaluar |os gastos de los pacientes y € nivel de
apoyo financiero proporcionado a éstos por el fondo de capital de Sotnikum, en caso de que |o hubiese. El
autor observo que entre los pobres y los muy pobres, e gasto més ato asociado a la hospitalizacion erala
alimentacion, que como promedio fluctuaba entre 38% y 42% (Figura 19). Las tarifas de hospitalizacion
congtituian € segundo gasto més importante para los pacientes, las cuales representaban cerca de un 32%
a un 35% de todos los gastos. Los costos de transporte eran la tercera categoria més importante y
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representaban un poco menos del 20%. Otros gastos representaban un 8%. Aungue e fondo de capita de
Sotnikum apoyaba los cuatro tipos de gasto de los pacientes, la estructura de su apoyo no se gjustaba a
gasto: la mitad de la ayuda se destinaba a las tarifas de hospitalizacién y un tercio, a los gastos de
transporte. Solo € 5% del apoyo promedio para los pacientes se asignaba a gastos en alimentacion. En
términos absolutos, € apoyo promedio por paciente ascendiaa US$10,00 y cubria gran parte de las tarifas
hospitalarias y 1os costos de transporte. El gasto promedio total de los pobresy los muy pobres equivaliaa
US$25 y US$18 respectivamente, y por lo tanto, € fondo de capital de Sotnikum cubria el 40% del gasto
promedio realizado por los pobresy € 56% de aguel correspondiente alos muy pobres.

(d) Resultados

Knowles (2001), que realiz6 una evaluacion del fondo de capitd de PPUHP, concluy6 que €
proyecto protegia en forma eficaz alos pobres frente a los altos costos de la atencion de salud, y ademéas
evitaba que la gente quedara en la pobreza como consecuencia de ellos. Ademés, € autor estimé que €
fondo de capital era una politica fiscalmente eficaz, porque sus costos de administracion eran menores
gue los asociados al aivio de la pobreza para aquellos que, como consecuencia de |os pagos médicos, de
otro modo quedarian en la pobreza. Knowles también observo que los costos de administracion del fondo
de capital en PPUHP eran altos debido ala gran incidencia de los costos de administradores extranjeros.

Hardeman (2001), quien evalud € fondo de capital de Sotnikum, entregd una vision igualmente
optimista. Observé que e fondo de capital mejoraba la equidad en € acceso alos servicios de salud a no
discriminar en la entrega de atencion entre pobres y no pobres. En promedio, € costo del apoyo para cada
paciente hospitalizado era de US$10, con o que se permitia a los pacientes pobres 'y los cercanos a la
pobreza recibir servicios médicos por un valor de US$50 (US$10 cofinanciados por € fondo de capital;
US$40 financiados por € gobierno, como promedio, mediante € apoyo de gastos hospitaarios
ordinarios). Ademas, concluyd que casi no se producian filtraciones de beneficios hacia los no pobres.
Este autor coincidié con la observacion de Knowles acerca de la capacidad del fondo de capital para
evitar la pobreza de |os hogares vulnerables a causa de altos gastos relacionados con la salud.

(e) Lecciones aprendidas

Hardeman (2001) identifico varias limitaciones en e modelo del fondo de capital de Sotnikum. En
primer lugar, observé su carécter pasivo en cuanto a que no buscaba en forma activa a los pobres con
necesidad de asistencia, Siho que en su lugar, esperaba que se presentaran. Esto probablemente originaba
una subcobertura, fendmeno que se podria superar en forma gradua a medida que € fondo se hiciera
conocido entre los residentes locales. Ademés, € autor estimo que entre un 30% y un 40% de la poblacion
era pobre 0 se encontraba cerca de la pobreza en e distrito de Sotnikum, pero sélo entre un 15% y un
20% de los pacientes hospitalizados se clasificaban en esas dos categorias. Otra conclusion es lafata de
conocimiento acerca del fondo de capital y |a pequefia cantidad total de pacientes que hasta ahora recibian
apoyo de éste (309 personas) en relacion con e total de la poblacion beneficiaria de 220.000. Sin
embargo, € conocimiento del fondo mejoraria en respuesta a la actual participacion comunitaria en su
promocion. Ademas, observo que los pobres alin estaban sujetos a la incertidumbre financiera asociada a
la demanda de atencion de salud, puesto que desconocian € resultado del procedimiento de comprobacion
de medios de vida antes de buscar atencion. El autor se mostré cauteloso respecto de la capacidad del
fondo de capital de megjorar la accesibilidad y de gercer un efecto perceptible en € uso por parte de los
pobres. Ademés demostré su inquietud por la capacidad de reproducir € fondo de capital, en particular,
su estructura de administracion y sus métodos para identificar a los beneficiarios y pagar a los
proveedores. Una Ultima preocupacion era la futura capacidad de los fondos de capitd de controlar y
mantener niveles adecuados de calidad en los servicios de salud subsidiados.

En su evaluacion del fondo de capital de PPUHP, Knowles (2001) recomendd que se diminaran los
topes existentes en la magnitud del apoyo del fondo de capital para los gastos de los pacientes, que se
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mantuvieran los andlisis caso a caso como sistema de reembolso para los proveedores, que se rechazara
una propuesta de adopcion de un reembolso de tarifa fijay que & fondo de capital reembolsara a los
proveedores por e costo tota, en lugar ded actual 70%. Ademés, recomendd descontinuar los
procedimientos de comprobacion de medios de vida aplicados para evitar errores del tipo | (negar la
entrega de beneficios a quienes realmente los necesitan). Otras recomendaciones implicaban la
incorporacion de vales para la atencion obstétrica domiciliaria en los beneficios del fondo de capitdl; la
entrega de asistencia parcial a los pacientes para remisiones a todos los establecimientos de nivel

superior; la continuacion de la entrega de pagos de bienestar complementarios a las personas por parte del

fondo de capital, como forma de motivar la continuidad de la atencion en establecimientos de nivel

superior; € traspaso de la administracion del fondo de capital a una ONG loca y la futura apertura del

fondo de capita ala participacion de los no pobres a cambio de unatarifa mensual.

A continuacién se indican las principales lecciones surgidas del caso de Camboya:

?? El fondo de capita parece ser un mecanismo eficaz para focaizar la asistencia hacia las
personas pobres en necesidad de atencion de salud en Camboya

?? Los costos de atencion de los pacientes privados, aparte de los aranceles de |os profesionales de
la salud y de los medicamentos, pueden ser bastante significativos, para que sea eficaz, €
fondo de capitd también debe contemplar la cobertura de costos como transporte y
alimentacion de pacientes y familiares acompafiantes.

?? Laoperacion inicial del fondo de capita se ha caracterizado por la subcobertura. Una mayor
difusién del fondo de capital podr ia producir una mayor demanda de su asistencia.

?? La entrega de exenciones en e momento de la atencién supone cierta incertidumbre para los
posibles beneficiarios que no siempre conocen las probabilidades que tienen de obtenerlas.
Esto puede limitar la demanda por asistencia 'y atencion de salud de parte de los pobres. Los
encargados de disefiar los fondos de capita deben considerar la posibilidad de distribuir
exenciones ex ante a nivel de hogar.

?? Al parecer, pagar alos proveedores por |0s servicios médicos entregados a los beneficiarios del
fondo de capital es un factor clave para garantizar el acceso de los pobres a una atencién
oportuna y de buena calidad. Este pago otorga un beneficio econémico a los proveedores, 10
gue los hace tratar por igua a beneficiarios del fondo de capital y a pacientes que pagan
normalmente. Asi, no discriminan alos pacientes que reciben asistencia de este fondo.

3.4 Ghana®

€)) Antecedentes

Los 20 millones de habitantes de Ghana tienen un ingreso per capita gjustado por paridad del poder
adquisitivo de US$1.760. En 1999, € gasto en salud per cépita era de US$54,00 (gjustado por paridad del
poder adquisitivo) y € gasto totd en salud ascendia a 3% del PIB, con un 61% de financiamiento
privado, principamente através de pagos en efectivo de las familias. Segin e Banco Mundial (1999), un
tercio de la poblacion de Ghana vive bgjo la linea de pobreza nacional. En los Ultimos afios, Ghana ha
sufrido dificultades econdmicas que la han llevado a serias restricciones presupuestarias y han limitado
los recursos destinados a financiamiento de la salud. En los afios noventa, € gasto publico en salud

. Basado en Garshong Ansah y otros, 2001; Nyonator y Kutzin 1997; Nyonator, Daimenu, Amedo y Eleeza, 1996; y
Coleman, 1997.
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disminuyd tanto en términos reales como en cuanto a porcentgje del gasto publico total (del 11,1% en
1991'" d 4,7% en 1998)*°.

(b) Politica de tarifas al usuario

En 1985, € gobierno formalizo la politica de tarifas a usuario con la promulgacion de la Ley 1313,
la que regulaba las tarifas para la mayor parte de los servicios y exigia la recuperacion total del costo por
medicamentos. En los afios siguientes, |as tarifas de los medicamentos se gjustaron anualmente segun la
inflacién, mientras que otras se mantuvieron constantes a nivel nominal y, por lo tanto, cada vez menos
actudizadas. Durante € tiempo que ha transcurrido desde la aplicacion de las tarifas oficiales, € valor
real de aquellas no relacionadas con medicamentos ha disminuido en mas del 90% (Nyonator, 1997).
Antes de 1983, cuaquier ingreso generado por las ingtituciones publicas a partir de tarifas a usuario se
destinaba a una cuenta central del Estado. Desde 1983, |os establecimientos de salud han podido mantener
y gastar a nivel local sus ingresos por tarifas a usuario. El producto de las tarifas se mantiene en dos
cuentas bancarias diferentes. una paga los medicamentos y la otra paga gastos no relacionados con éstos.
Ninguna de las cuentas se puede usar para complementar los ingresos del personal, una medida explicita
gue pretende destinar las tarifas para financiar e mejoramiento de la calidad no relacionada con €
personal.

(© Mecanismos de proteccion

La Ley 1313 entregaba exenciones para “indigentes’, pero no proporcionaba una definicion
explicita de ese término ni incluia directrices para su identificacion. La ley también requeria exencionesy
liberaciones de pago para los trabajadores de la salud, para algunos servicios preventivos 'y curativos de
mujeres y nifios (inmunizaciones, atencion pre y postnatal) y para pacientes con tuberculosis, lepra y
trastornos mentales. Ademaés, la ley contemplaba liberaciones de pago parciales para pacientes que
padecieran de una amplia variedad de enfermedades contagiosas. Desde la promulgacién de esta ley, las
autoridades responsables han ampliado los grupos beneficiarios y |os requisitos para las liberaciones de
pago en respuesta a los problemas de salud y las prioridades de politica que han surgido. Entre los grupos
agregados a la lista de los exentos estan los nifios menores de cinco afos y las personas mayores de 70
anos, mientras que las condiciones agregadas a la lista de liberaciones de pago son mordeduras de
serpiente, rabia, Ulcera de Buruli (Grashong y otros, 2001). De esta forma, la ley consideraba una
combinacion de mecanismos de focalizacion, incluida aguella segun € tipo de servicio, la focalizacion
grupal y la focalizacion individual (el “indigente”). La evaluacion individual de la capacidad de pago la
debe asumir e funcionario de bienestar social del hospital, € cua debera realizar una comprobacion de
medios de vida a ingreso. Ademas, € establecimiento recibe reembolsos por las exenciones y
liberaciones de pago. El nivel naciona transfiere los fondos al nivel regional desde donde se asignan alos
distritos y desde ahi a los establecimientos de salud.

(d) Resultados

En Kenya, € efecto combinado de un descenso en el financiamiento estatal y una reduccién real de
las tarifas debido alainflacion llevaron alos proveedores de salud publica a adoptar su propia politica de
tarifas @ usuario (ver més arriba). En una muestra de cuatro hospitales de distrito (Cuadro 8), las tarifas
reales fueron sistematicamente mas dtas que las oficiales y se observaron grandes variaciones en sus
niveles entre los diferentes establecimientos™.

w Nyonator, 1997.
8 Banco Mundial, 1999.
2. Adaptado de Coleman, 1997.
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Ademas, los pagos
extraoficiaes o informales pasaron
a s una préactica comin para

Cuadro 8 Ghana: Tarifas oficiales y reales cobradas en
hospitales publicos de distritos, 1997 (cedis)

- Tarifa real
cubrir la escasez de recursos. En un m%r)'(iﬁq;eean
estudio realizado en la Region del Tarifarealen  relacion con
Volta de Ghana, se obsarvd que la Categoriade Tarifa real relacion con la tarifa real

. . precios Tarifa oficial (media) la tarifa oficial minima
mediana del pago de los usuarios .

. Sy Dep. pacientes

en los hospitales publicos era 8  ambulatorios 50 350 7,0 2,5
veces més dta que las tarifas Hospitalizaciones 100 325 33 25
autorizadas oficiddmente. Aunque Partos 100 2.000 20,0 3,0
las tarifas redles parecen ser muy  Radiografias 200 2.000 10,0 1,0
superiores a los montos oficiales,  Hemoglobina 10 475 475 13
se encuentran bago las tarifas  Ex. deorina 40 575 14,4 1,6
oficiales s se gustan segln la  Ex. de depos. 20 475 23,8 13
inflacion. Por_ otra p_arte, S8 Ceséareas 1.000 55.000 55,0 20,0
cobraban multiples tarifas  por  Apendicetomia 1.000 55.000 55.0 220
diferentes servicios durante una  Extraccion de
simple visita de un paciente, lo que  hernia 500 28,333 56,7 10,0

significaba una carga de trabajo Fuente: Adaptado de Coleman (1997).

adminisgtrativo, especialmente para

las enfermeras. En los hospitales, se solicitaba a los pacientes que redlizaran depositos antes de su
ingreso. Los datos de 15 establecimientos ubicados en la Region del Volta indicaban que los ingresos por
tarifas a usuario representaban cerca de dos tercios de los ingresos no salariales en los centros de salud
publicay mas del 80% de los ingresos no salariales en los hospitales publicos. Segin informacion més
reciente, las tarifas a usuario constituyen una parte sustancial de los ingresos para muchos hospitales, y
en 1999, representaban cerca dd 12% del financiamiento total de los hospitales publicos, un aumento con
respecto a 8% de dos afios atras (Cuadro 9)”°. Estas cifras ilustran la alta dependencia actual de los
establecimientos publicos de salud de los ingresos por tarifas a usuario para financiar costos no saariales.

Cuadro 9 Ghana: Ingresos por fuente de financiamiento (en

(€) Mecanismos de millones de cedis)

proteccion e Distribucion __ Distribucion
_ Aun cuandp no existen 1997 1998 1999 (por{:?e%aje) (porlc?egn?aje)
sistemas metodicos _de Ministerio de Salud 1395 1950 2382 43 57
seguimiento, 10 estUdiOS  Taifas al usuario 277 330 507 8 12
indican que rara VeZ S gongo de salud 64 126 32,9 2 8
otorgaron ,Ilberaaones de Asignados 68 7.8 139 2 3
pago S_egun los datos del Administrados por los donantes 43,5 34,9 43,1 13 10
Ministerio de SaI,Ud Total de donantes 56,6 552 104,9 17 25
(Nyana;or y otros, 1996), s0l0  44it0s 1016 77,0 27,8 31 7
se consideraron pobres [0S0 1.1 neto 3254 3602 421,6 100 100

videntes y los discapacitados
mentales, y por lo tanto éstos
obtuvieron liberaciones de
pago. Las liberaciones de pago a los pacientes por motivos de incapacidad de pago fueron poco comunes.
En un estudio de la Region del Volta, se revel6 que 5 de cada 24 establecimientos de salud no otorgaban
liberaciones de pago de ningun tipo. El nimero total de exenciones y liberaciones de pago representaba
menos del 1% de la cantidad total de contactos registrados con los pacientesy el motivo més coman (71%
del total) era que € paciente era un trabgjador de la salud. Las entrevistas a la salida a pacientes

Fuente: Adaptado de Coleman (1997).

2 Referencia proporcionada por F.Decaillet, Banco Mundial
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confirmaron la baja cobertura de los mecanismos de proteccién: de 313 pacientes seleccionados en forma
aleatoria, menos del 2% fue completamente liberado del pago. En una encuesta més reciente realizada en
diferentes areas de Ghana, se confirman estas conclusiones: “Se les consulto alos jefes de hogar s ellos o
algin miembro de la familia alguna vez habia recibido tratamiento gratuito en algin establecimiento de
salud publico. En los 200 hogares estudiados en AMA (nombre de la regidn), solo seis (3%) habian
recibido algun tratamiento gratuito (es decir, habian sido exentos o liberados de pago). En la muestra
rural, solo tres (menos del 2%) habian recibido alguna vez tratamiento gratuito. En el primer caso, en 24
hogares habia algin miembro que habia recibido tratamiento gratuito, pero aguien lo habia pagado (su
empleador o & empleador de su conyuge)” (Saprin, 2001).

Los recientes andlisis redizados por Garshong (2001) y Coleman (1997) indican que los
establecimientos de salud en general son reacios aeximir o liberar de pago alos pacientes y cobran tarifas
por servicios que tanto a nivel oficia como universal son gratuitos (Cuadro 10 y Cuadro 11%). Esto
ilustra una vez més la indiferencia generalizada que existe entre los administradores de los
establecimientos publicos con respecto a las politicas nacionales sobre tarifas y liberaciones de pago.

Cuadro 10 Ghana: Porcentaje de pacientes que paga tarifas al usuario completas segln
categoria de paciente y regidn

Categoria de pacientes

Atencién curativa Atencién
para nifios para

Muijeres Consultorio menores de personas Otras
embarazadas  de bienestar cinco afios mayores de enfermedades
_ Indigentes  (porcentaje) infantil (porcentaje) 70 afos Tuberculosis especificas
Region (N=20) (N=149) (N=35) (N=129) (N=103) (N=39) (N=28)
Ashanti - 100 100 100 60 67 100
Brong - 50 38 100 63 0 40
Central - 50 100 75 13 33 -
Oriental 0 82 100 50 73 0 100
Accra 25 03 100 94 63 43 100
Mayor
Norte 33 18 0 24 8 - 43
Nororiente 50 24 0 56 44 0 0
Noroeste 50 42 0 31 9 33 20
Volta 0 56 - 100 31 0/6 50
Occidental 100 40 60 100 50 33 -
Total 40 56 51 71 41 28 36
Fuente: Garshong y otros, 2001
Al parecer siete factores explican la bgja cobertura de Cuadro 11 Ghana: Proporcién de
los mecanismos de proteccion en Ghana. Primero, las establecimientos que cobran por
categorias de liberaciones de pago no estaban bien definidas servicios libres de pago
por las autoridades ce salud, € persona no las comprendia  Enfermedad oficialmente libre  Hospitales de
adecuadamente y la ley era interpretada en forma divergente _de Pago_ distrito
segln e lugar. A continuacion se presenta una lista de las ~ Sarampion 10/11
[ 4 L Wit ” g Fiebre tifoidea 11/11
definiciones mas comunes del término “indigente” segun un 8
estudio reciente realizado por Garshong (2001): Hepatits 11711
Tétanos 11/11
?? Alguien que no tiene familiares Drepanacitosis 11/11
) : , Fuente Garsh tros, 2001
22 Alguien que no tiene los medios como para ~ —ote CASONGYOHOS
arregléarselas
A, Coleman, 1997.
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Una persona discapacitada sin dinero ni familia

??

?? Alguien gque no puede pagar, que se viste pobremente y que tiene una enfermedad crénica
?? Alguien gque no tiene familiares ubicables y que no puede pagar por |os servicios recibidos
??

Alguien que € péarroco o la administracion clasifica como incapaz de pagar € monto requerido

Segundo, muchos posibles beneficiarios desconocian o estaban mal informados sobre las
exenciones y liberaciones de pago e incluso e personal de los establecimientos no comprendia por
completo la politica. La siguiente afirmacion recopilada por Nyanator y sus colegas durante las
conversaciones con grupos objetivo ilustra la malainformacion del publico.

“Para ser sincero, no conozco ningun establecimiento asi [que otorgue exenciones y liberaciones de
pago para los pobres]; sin embargo, tengo entendido que las cuentas hospitalarias de los trabajadores
publicos y sus cargas familiares las reembolsa el gobierno”. (Nyanator, 1997)

En un estudio més reciente realizado por Saprin (2001) se le consult6 a 33 pacientes que visitaron
un establecimiento publico en busca de tratamiento si estaban a tanto de que no necesitaban pagar por la
atencion. Casi todos (94%) desconocian sus posibles derechos a quedar liberados del pago. Ademas €
estudio de 2001 de Garshong y otros mencionado anteriormente demuestra que aunque €l persona de los
establecimientos parece conocer las categorias de exenciones para los pacientes (por gjemplo, los no
videntes, los discapacitados), no comprenden por completo qué tipo de servicios se deben liberar de pago
(por gemplo, las inmunizaciones). Las conversaciones con grupos objetivo de mujeres embarazadas
sostenidas en un establecimiento revelan importantes variaciones en la interpretacion de esta politica.

Tercero, la mayor parte de los establecimientos no ha efectuado ninguna disposicion a nivel
ingtitucional paraidentificar alos pacientes pobres. Un motivo mencionado por e persona de salud fue la
falta de trabagjadores sociales 0 de persona especidizado.

Cuarto, no existia ninguna supervision ni seguimiento del proceso de liberaciones de pago y
exenciones y tampoco habia sanciones ni penaizaciones para |os que no siguieran las directrices.

Quinto, existen dificultades financieras y administrativas en € proceso de reembolso para los
establecimientos que otorgan exenciones y liberaciones de pago. En 1999, € Gobierno de Ghana podia
entregar sdlo cerca del 22% del monto necesario para rembolsar a los proveedores publicos por la
atencion gratuita (Coleman, 2000). Ademés, existian serios retrasos en e flujo de fondos de
compensacion por la atencion gratuita en todos los niveles del sistema. Como se puede apreciar del
Cuadro 12, es posible que los establecimientos deban esperar entre 1 mes y 1 afio (4 meses como
promedio) para obtener e reembolso por la atencion gratuita. Los distritos también tenian que esperar
hasta un afo. El persona entrevistado observé o siguiente:

“El gobierno nos solicit6 que otorgaramos liberaciones de pago y [nos indicd] que luego se nos
reembolsaria. Descubrimos que no llegaba el dinero, asi es que dejamos de hacerlo. [...] Esto afecta
nuestro poder adquisitivo: los bienes de consumo y los medicamentos se agotan”. (Garshong, 2001)

Ademas, € persona de los establecimientos se quejaba del aumento de la carga de trabgjo y de los
costos de los articulos de oficina relacionados con los procedimientos de liberaciones de pago y
exenciones. Como |o sefid 6 un proveedor de saud:

“Registrar las liberaciones de pago en el laboratorio implica trabajo adicional. Como es un trabajo
adicional, deberia contratarse a alguien para que lo hiciera. Algunas veces debemos quedarnos por
mas tiempo para hacerlo nosotros y no se nos paga por ello; yo tampoco le he pedido a nadie que
pague”. (Garshong y otros, 2001)
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Sexto, esta situacion, junto con € aumento de la
dependencia de los establecimientos en las tarifas a
usuario para su financiamiento, parece haber creado
incentivos més fuertes para poner énfasis en la

Cuadro 12 Ghana: Duracién promedio de
la transferencia de fondos en diferentes
niveles, enero-diciembre de 1999 (meses)

., . - Regién Distritos Inst.
obtencion de ingresos en lugar de la proteccion de los _
obres. Ashanti 5 4 3
P Accra Mayor 12 12,75 4.5
S L, L. Oriental 10 4 4
Por dltimo y en séptimo lugar, a parecer hay _
. ., . . Occidental 6 7 6
problemas de filtracidon. Por gemplo, desde fines de Brong . 3 4
los afios ochenta, los establecimientos han liberado de Volta ND 4 5
pago no sdlo a persona del mismo centro, sino Central N'D' ND. 04
también a otras personas no beneficiarias, como .o 3 . 3
funcionarios plblicos, empleados de empresas
. . . - oroeste N.D. N.D. 31
relacionadas con € estado, miembros de directorios Norte 1 5 p

publicos y € persona de grandes empresas (Saprin,
2001).

) Lecciones aprendidas

Fuente: Garshong y otros, 2001

En Ghana, la cobertura del mecanismo para proteger a los pobres con recuperacion de costos es
baja. Los siguientes son los factores principales que explican esta situacion, muchos de los cuaes son
pertinentes para las autoridades responsables que desean implementar o fortalecer mecanismos de
proteccion alos pobres bgjo un sistema de tarifas a usuario.

?? Financiamiento insuficiente para € reembolso de los proveedores que otorgan exenciones y

liberaciones de pago.

Incoherencia de objetivos a nivel de establecimiento surgida de una disyuntiva entre € objetivo
de proteccion de los pobres mediante liberaciones de pago y exenciones y la generacién de
ingresos por tarifas a usuario para pagar |os costos locales de los servicios de salud.

Burocracia excesivay reembolso poco oportuno de |os proveedores.

Explicacion inadecuada de la politica de proteccion de los pobres por parte de los € ecutores
centrales alos niveles locales y falta de capacitacion del personal sobre los procedimientos de
exenciones y liberaciones de pago.

Actitud negativa del persona con respecto a las politicas de proteccion de los pobres, puesto
gue las exenciones representan menos ingresos y més trabgjo.

Fata de conocimiento sobre las liberaciones de pago y exenciones entre los posibles
beneficiarios de la poblacion.

Deterioro de las tarifas ad usuario a causa de la inflacion y los intentos espontaneos y no
regularizados por actualizar las tarifas por parte de |os proveedores.

Costos administrativos altos y sin compensacién para € persona de los establecimientos que
participaen la direccion.
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3.5 Zimbabwe??

€)) Antecedentes

Aungue Zimbabwe no es € pais més pobre de la muestra del estudio de casos, es e que presentala
esperanza de vida ad nacer (LEB) més baja. Los 11,4 millones de habitantes de Zimbabwe tienen una
esperanza de vida a nacer de solo 40,41 afios. En 1997 e ingreso per capita era de US$2,680 (gjustado
por paridad del poder adquisitivo) y € gasto en salud per cépita era de US$49,00, que representaba el
6,6% del PIB. Seguin € Informe de Desarrollo Mundia (2000), cerca de un 25% de la poblacion vive bgo
lalinea de pobreza nacional. Una de cada tres personas que vive en &reas ruraes se encuentrabgjo lalinea
de pobreza'y un tercio de todos los nifios presenta desnutricion de segundo y tercer grado. Por otra parte,
actuamente Zimbabwe se encuentra entre los paises del mundo mas afectados por la epidemiadel SIDA,
lo gue origina un aumento por la demanda de tratamientos rel acionados con esta enfermedad.

En los afios del auge econdmico luego de la independencia, e gasto publico rea en salud aumentd
rgpidamente y luego crecié un 4% anual entre 1982 y 1988. En 1990/91, € gasto en sdud llegb a un
méximo de 6,8% del presupuesto naciona. En términos per cpita, e gasto real en salud alcanz6 Z$49
(cerca de US$20), entre los més atos de Africa (Error! Reference source not found.). En 1991, €
gobierno inicié su programa econdémico de guste estructural justo antes que se produjera la peor sequia
del siglo. La combinacion de la sequiay
la aplicacion inadecuada del programa

de gjuste contribuy6 a una reduccion del Figura 11 Zimbabwe: Tendencias de la salud estatal
30% en e gasto en salud per capita entre
1990/91 y 1992/93%, $50 8.00

| /
$46
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(b) Politica de tarifas al
usuario

Juadiad

Con laindependencia, € gobierno
elimind las tarifas a usuario para todos
aguellos con ingresos inferiores a Z$150
al mes. En 1985 se volvieron a aplicar
las tarifas, pero la inflacion y la débil $30 = — —t — 5.00
gjecucion afectaron e valor rea de las
tarifas. A principios de 1994, |as tarifas
aumentaron en un promedio de 2,5 veces
en términos nomindes y e mayor |
aumento se produjo en los
establecimientos de atencién de nivel terciario y las éreas urbanas (Banco Mundial, 1998q); a nivel
primario, éstas aumentaron de Z$1 por visita a Z$6,5. La atencion prenatal, previamente gratuita, se fijo
en Z$10. Las tarifas de los hospitales de distrito aumentaron a Z$17 y para agilizar € sistema de
remisiones, se establecio una tarifa de derivacion de Z$24 para todos los pacientes que solicitaran
atencion directamente en los hospitales de distritos y Z$38 en € caso de los hospitales provinciaes
(Watkins, 1997). Sin embargo, puesto que la inflacién acumulada fue equivalente a més del 800% en el

Real Z$ per capita (1990)

1989-90
1990-91
1991-92
1992-93
1993-94
1994-95
1995-96
1996-97

- - -m- - - Health expend. per cap. —&—— Health as % expenditure |

2 El caso de Zimbabwe cubre hechos que suceden en los afios noventa, puesto que los autores no pudieron obtener

informacioén actual sobre la materia.

= Esta seccién corresponde a Banco Mundial, 1998a.
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mismo margen de tiempo, las tarifas reales fueron més bajas en 1994 gque lo que habian sido en los afios
ochenta. La asesoria prestada por € Banco influyé en la decison del gobierno de fortalecer la
fiscalizacion y e control y de aumentar los niveles de tarifas correspondientes a los establecimientos
publicos de salud (ver Recuadro 8). Sin embargo, € disefio real de la estructura tarifaria contravenia en
muchos aspectos | as sugerencias hechas por € Banco Mundial. Por gemplo, € Banco habia recomendado
entregar ciertos servicios preventivos en forma gratuita o con tarifas atamente subsidiadas,
recomendacion que no fue seguida por las autoridades responsables. Ademés, € gobierno no implement6
otras recomendaciones hechas por € Banco para aumentar los ingresos. En un informe del Banco
Mundia (Banco Mundial, 1998a), se proporciona la siguiente explicacion: “aungue las tarifas a usuario
no constituian una fuente potencial de ingresos importantes, se encontraban bajo € control directo del
Ministerio de Salud y se podian aumentar con un decreto administrativo”. Las demés recomendaciones
(ver Recuadro 8) congtituian esfuerzos a largo plazo que requerian nuevas leyes, un cambio ingtituciona y
la cooperacion de otros ministerios y partes interesadas’.

En 1995, € gobierno dispuso la abolicion de las tarifas al usuario en los centros de salud rurales,
luego de un estudio realizado por el Ministerio de Salud (Ministerio de Salud, citado en Banco Mundial,
1998a) que concluia que los atos niveles de las tarifas y la confusion generalizada en relacion con ellasy
las politicas de remision reducia la asistencia sin mejorar la eficacia de éstas Ultimas.
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Recuadro 8 Recomendaciones del andlisis sectorial de financiamiento de la salud

El estudio sobre el financiamiento de la salud
realizado en 1990 fue el analisis mas global e
influyente del Banco sobre financiamiento y gasto en
salud en Zimbabwe. El estudio estaba organizado en
torno a tres temas principales: movilizacion de
recursos para salud; aumento de la eficacia técnica y
de asignacion de la atenciébn de salud; y
fortalecimiento de sistemas y habilidades para
fomentar un esquema mas soélido de financiamiento
de la salud.

Para mejorar la movilizacion de recursos para
salud, este estudio recomendaba aumentar las tarifas
al usuario en los establecimientos publicos (para
restablecerlas a los niveles reales de 1985);
establecer un fondo nacional de desarrollo de la salud
(financiado a través de impuestos al alcohol y al
tabaco); aumento de la “reparticion de costos” por
parte del gobierno local y los proveedores de salud de
las misiones de las iglesias y la expansion del sistema
privado de seguro de salud. El Banco sugirié que las
medidas recomendadas podrian generar hasta Z$250
millones en recursos adicionales al afio para el sector

salud (Cuadro 12).

De este total, el estudio estimé que Z$130 millones
se podrian poner a disposicion del Ministerio de Salud
(equivalentes a mas de la mitad de su presupuesto de
1987-88). Sobre la base de estas recomendaciones,
ESAP y el segundo Proyecto de Salud Familiar
estableci6 la meta de recuperar el 10% del
presupuesto del Ministerio de Salud en 1995.

Para mejorar la eficiencia, el Banco también
recomendd una reasignacion del gasto en salud con
el fin de dar mayor importancia a la atencién de salud
primaria, mejorar los servicios de administracion y
subcontratar servicios en el sector privado.

Cuadro 13 Zimbabwe: Aumento esperado en
los recursos del Ministerio de Salud, 1990
(Z$ millones)

Ingresos
Partida de ingresos anuales
Cargos a los usuarios 42-52
Precio de costo total para los (15-20)
pacientes privados
Tarifas para los pacientes (10)
ambulatorios
Cargos por medicamentos (10-15)
Ajuste de tarifas por inflacion (@)
Fondo Nacional de Desarrollo de la 80
Salud
Reparticion de costos con el gobierno 10-15
local y los establecimientos de
misiones
Seguro privado extendido 80-100
TOTAL 212-247

Fuente: Banco Mundial, 1998a.

Sin embargo, las recomendaciones del Banco se
centraban en la recuperacion de costos. El estudio
destacaba correctamente que mejorar la facturaciéon
en los hospitales centrales y reducir los subsidios
publicos a la atencion privada eran medidas
prioritarias para aumentar la recuperacion de costos
en los establecimientos de salud primarios vy
secundarios. En este sentido, se debian establecer
tarifas para motivar a los clientes para que buscaran
atencion en el nivel mas bajo del sistema. En los
niveles inferiores, el principal objetivo de la
recuperacion de costos era mejorar la eficiencia del
sistema de remisiones y evitar el uso innecesario.
Ademas, el estudio sugeria cobrar en forma separada
los medicamentos de los pacientes hospitalizados y
de los pacientes ambulatorios para recuperar costos y
evitar el uso innecesario. El Banco también
recomendaba traspasar la carga de comprobacion de
ingresos al cliente y aumentar el limite de ingresos
para recibir atencion gratuita.
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No fue sino hasta fines de 1997 que € Ministerio de Finanzas permitio a los establecimientos
mantener en su poder los ingresos por las tarifas a usuario. Antes de esto, cuando las tarifas a usuario
iban a parar a manos de la tesoreria central, los establecimientos tenian pocos incentivos para cobrar
dichas tarifas. En 1995, los ingresos obtenidos por este concepto representaban cerca del 5% de los
ingresos totales de | os establecimientos de salud publicos.

(c) Mecanismos de proteccion

En 1991, d gobierno introdujo € Fondo de Cuadro 14 Zimbabwe: Criterios de
Desarrollo Socia (SDF) con dos componentes; elegibilidad para obtener exenciones en
uno de elos pretendia otorgar asistencia a los términos reales y nominales
hogares pobres para cubrir las tarifas de educacion  Afo Términos nominales  Términos reales (1980=100)
y de sadud. Bgo este esquema, se aplicarian ~1og1 150 131
exenciones a aquellos individuos cuyos ingresos  19s2 150 111
familiares mensuales fueran inferiores a Z$150.  1gg3 150 95
Egte limite se mantuvo hasta 1991 cuando se 1984 150 84
aumenté a Z$400 por familia. Como se puede 19g5 150 77
apreciar en e Cuadro 14, la inflacion constante  19s6 150 67
producida durante este periodo afecto los criterios 1987 150 61
de ingresos. Los ingresos reades de los posibles 1988 150 57
beneficiarios tenian que disminuir en forma 1989 150 51
progresiva para que siguieran cumpliendo con los 1990 150 45
requisitos de las exenciones™. Aun cuando & 1901 400 110

criterio de ingresos se gustd por la inflacion,  Fuente:

seguia encontrandose bajo € umbral establecido
inicidmente en 1981. Ademés, € valor limite de los ingresos en forma permanente estaba bgjo la linea de
pobreza urbana (Cuadro 15) y € criterio de ingresos no tomaba en cuenta € tamafio de lafamilia

Para establecer su elegibilidad, |os posibles beneficiarios debian dirigirse a las oficinas de bienestar
socia con abundante documentacion, la que a veces era dificil conseguir. En las areas urbanas, los
documentos bésicos exigidos para determinar |0s ingresos incluian comprobantes de pago, declaraciones
de impuesto alarentay cartas de las oficinas de bienestar social. En las &reas rurales, dicha informacion
se debia complementar con datos sobre el tamafio del hogar, la propiedad de tierras 'y € tipo de vivienda
Desafortunadamente, |os criterios adoptados resultaron ser rigidos y dificiles de aplicar debido a que solo
el 20% de la poblacién trabagja en € sector formal y la mayor parte de los solicitantes obtenia ingresos en
especies o irregulares (Loewenson ,2000; Banco Mundial, 1998a). Por otra parte, existia un proceso
adicional de sdleccidn, puesto que € cumplimiento de los requisitos debia ser confirmado por los
profesores jefes y los ancianos de las aldeas, procedimiento que tenia un costo administrativo a cargo de
los posibles beneficiarios. Los costos de transporte también eran considerables y con frecuencia se
necesitaba realizar varios vigies para completar el proceso. Finamente, los beneficiarios que reunian
todos los requisitos recibian “cartas de atencion gratuitd” las que debian presentarse en los
establecimientos para recibir la atencion sin cargos™.

2 Los datos sobre la inflacion se obtuvieron de informacion de la Oficina Central de Estadisticas de Zimbabwe.

5. Los datos sobre la linea de pobreza correspondiente a 1990 se obtuvieron de Banco Mundial, 1995. Los datos sobre

pobreza para 1992 estan expresados en doélares reales de Zimbabwe de 1990.
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Los establecimientos recibian

. . . Cuadro 15 Zimbabwe: Comparacion de lineas de pobrezay
compensacion por las liberaciones de

criterios de elegibilidad

pago otorgadas a través del Fondo de

Desarrollo Social con sede en Harare. ,\;ag'f’gslgg't;a?: Linea de p,?gézf)a (mes, por
Sin embargo, este reembolso tardaba elegibilidad de

hasta 8 meses, puesto que requerian la Afo exenciones Urbano Rural
aprobacion de Harare. Por otra parte, 19 150 302 193
el financiamiento era inadecuado ya _1°%2 450 529 338

i i Fuente:
que el Fondo otorgaba subsidios * Linea de pobreza establecida en el informe de evaluacion de la pobreza de

menores a los realmente necesarios. 1995 del Banco Mundial. El nivel se basa en los recursos necesarios para cubrir
Por dltimo, lainformacién mtregarjaa los gastos del consumo de un paguete minimo de productos (para obtener mas

los pOSi bles beneficiarios acerca del detalles, ver Banco Mundial, 1995).
sistema de exenciones era inadecuada
o insuficiente.

(d) Resultados

Existe informacion considerable que sugiere que las tarifas a usuario han afectado en forma
negativa a los pobres®® Por gemplo, de acuerdo con la Encuesta Demogréfica y sobre Saud de
Zimbabwe de 1994, & motivo para ho buscar atencién médicaindicado por € 42% de los pobres urbanos
que declararon una enfermedad e mes anterior fue “no poder enfrentar los costos’, en comparacion con €
14% para los pobres ruraes”. Ademés y luego del aumento en las tarifas, la asistencia para recibir
atencion prenata disminuy6 inicialmente en 1994 en algunos distritos y hospitales urbanos que atendian a
poblaciones pobres, pero posteriormente se recuperé en la mayor parte de dlos. Las principaes
consecuencias negativas del aumento de las tarifas parecen ser: (i) las mujeres de bajos ingresos esperan
antes de iniciar la atencion prenatal o bien para ahorrar dinero o para asegurarse de que & embarazo
llegard a su término (ii) la carga financiera en los hogares pobres. Esto indica que €l andisis del efecto de
las tarifas d usuario en los pobres no sblo debe considerar sus consecuencias en la cantidad de servicios
consumidos, sino que ademés debe analizar su efecto financiero en los hogares, a igua que los cambios
que podria significar en € comportamiento de la busgueda de atencién de salud (tipo de servicios
consumidos, distribucién cronoldgica de las visitas). La misma encuesta indica que € porcentgje de
nacimientos en |os establecimientos de salud no ha variado desde 198[7]. En la Encuesta Demogréficay
sobre Salud de 1994 se observo que e 91% de las mujeres urbanas y € 61% de las mujeres rurales daban
aluz en un establecimiento de salud, casi los mismos porcentajes encontrados en la DHS de 1988 (CSO
1988, 1995). Sin embargo, en un estudio realizado por Lennock (1994), se indica que luego de una
fiscalizacion y un control mas estrictos de los cargos, los ingresos por maternidad en la unidad de
Maternidad del Hospital Central de Harare mostraban un aumento del 21% en € nimero de bebés
‘nacidos antes de llegar’ y que posteriormente necesitaban ingresar debido al surgimiento de problemas,
entre estos lactantes, la mortalidad aumentd un 156%. Seguin Lennock, €l costo era uno de los principales
motivos paradar aluz en casay para solicitar un egreso prematuro después del parto. En efecto, muchas
personas no buscan atencion porque no saben que estén liberadas de los pagos. Por otra parte, |os costos
de las recetas producian la interrupcion del tratamiento. Por otra parte, la asistencia de pacientes
ambulatorios también ha disminuido en los distritos después del aumento del control y la fiscalizacion de
las tarifas, especiamente entre los nifios. En e caso de los nifios menores de 5 afios, ésta se redujo en
30% entre 1990 y 1992, lo que coincidié con € aumento de las tarifas en 1991 y la reduccion de los
ingresos a causa de la sequia de 1992. Luego de la iminacién de tarifas rurales en 1995, se produjo un
aumento significativo de la asistencia, pero € promedio de las tasas de asistencia de pacientes

% Se puede encontrar un resumen de estos datos en Banco Mundial, 1998a.

o, Se hace referencia a los pobres urbanos, puesto que en ese momento se habian abolido las tarifas en los

establecimientos rurales.
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ambulatorios menores de 5 afios alin se encuentra bajo los niveles de 1990. En cambio, la asistencia de
adultos solo disminuy6 en 20% durante esos dos afios y en 1996 se encontraba un 20% sobre |os niveles
de 1990. En los hospitales que atienden a poblaciones de bagos ingresos, la asistencia de pacientes
hospitalizados descendié luego del aumento de las tarifas, pero posteriormente se recupero.

En un estudio redlizado por Hongoro y & Ministerio de Salud (Hongoro, 1994), se demuestra que
en los establecimientos rurales la demanda por atencion de salud aument6 después que se abolieron las
tarifas en 1995. Loewenson (2000) observo que después de 6 meses de la eliminacion de las tarifas, la
demanda volvié a disminuir cuando los inventarios de medicamentos y suministros médicos se redujeron,
con lo que los pacientes debieron derivarse a establecimientos de atencion primaria y buscar atencion
directamente de los hospitales a nivel de distrito, los que cobraban tarifas. Existen datos que indican que
la gente esta dispuesta a pagar tarifas cuando consideran que € pago les otorgard acceso a servicios de
calidad. De hecho, las comunidades de Zimbabwe han movilizado recursos en varias formas, como una
contribucién en trabgjo y donacion de dimentos. En € caso de Zimbabwe, liberar del pago a los pobres
rurales fue una manera poco eficaz de protegerlos, puesto que e sistema origind una disminucion en la
cdidad de la atencion. Loewenson (2000) observé:

“Al ver que los servicios estaban colapsando, la gente dej6 de aceptar los mensajes politicos de
‘atencion de salud gratuita’ y estuvo dispuesta a efectuar aportes justos”.

La recuperacion total de costos a partir de las tarifa era baja, pero aumentd en forma considerable
cuando se permiti6 alos establecimientos conservar dichos ingresos. Desde entonces, se ha estancado en
un nivel menor a 5% del presupuesto de gastos ordinarios para salud (Loewenson, 2000). Por otra parte,
se critico € aumento de las tarifas por no estar asociado a servicios de mejor calidad, en especial, cuando
se cobraba a los pacientes sin considerar S se les entregaban medicamentos o suministros. En e &rea
urbana®® donde supuestamente se habian establecido mecanismos de proteccion para resguardar a los
pobres contra las tarifas a usuario, cerca del 40% de los pobres urbanos afirmaron que € motivo para no
buscar atencion de salud en los establecimientos publicos era € ato precio de los servicios (Loewenson,
2000).

Ademés, mucha gente pobre no solicitaba exenciones porque no habian oido del SDF o0 no sabian
como solicitarlas. A fines de 1993, solo arededor de la mitad de la poblacion habia escuchado sobre la
posibilidad de obtener exenciones a través del SDF 1997). Muchas personas que reunian |os requisitos
parecian poco dispuestas a efectuar solicitudes debido a estigma asociado a los beneficios de bienestar.
En generd, solo € 20% de los pobres urbanos y € 10% de los pobres ruraes recibia asistencia para
enfrentar las tarifas relacionadas con la sdud (Banco Mundia, 1998d). Existen datos empiricos que
sugieren gque agunas exenciones se otorgaron sobre la base de preferencias politicas (por gemplo,
dependia de quién erad candidatos politico preferido por e solicitante en la Gltima el eccién). Por dltimo,
con frecuencia, los establecimientos de salud se mostraban reacios a otorgar exenciones puesto que los
mecanismos de reembol so no funcionaban en forma adecuada.

(e) Lecciones aprendidas

A continuacion se indican las principaes lecciones surgidas de la experiencia de Zimbabwe
relacionadas con la proteccion de los pobres bagjo € sistema de tarifas a usuario:

?? El establecimiento de un fondo para compensar a los establecimientos por las liberaciones de
pago y exenciones no es suficiente para otorgar incentivos a los proveedores para que liberen
de pago a los pobres. Entre |os motivos mas importantes se encuentran: fata de financiamiento;
retraso de los reembolsos por la pérdida de ingresos debido a las exenciones y liberaciones de

% A mediados de los afios noventa, se abolieron las tarifas al usuario en las areas rurales.
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pago; y altos costos asociados a los procedimientos burocréticos que demandan mucho trabgjo.
?? Los altos costos de participacion desalientan alos pobres para solicitar una exencion.

?? Lainformacion limitada acerca del programay sus beneficios entre los posibles beneficiarios
impide la eficacia del sistema de liberaciones de pago.

?? Es posible que la abolicion de las tarifas ad usuario no impulse la demanda entre los pobres
cuando esté acompariada de una baja en la calidad.

?? El criterio de ingresos es dificil de aplicar en un pais donde la mayor parte trabagja en € sector
informal, tiene ingresos irregulares y no existen sistemas de informacién que puedan ayudar a
establecer la elegibilidad ddl solicitante.

?? Sedeben gjustar |os criterios de ingresos de acuerdo con las condiciones econdmicas variables.

3.6 Indonesia: El programa Kartu Sehat®

€)) Antecedentes

Con una poblacion de 206 millones de habitantes en 2001, Indonesia es la quinta nacién més
poblada del mundo, después de China, Rusia, Estados Unidos e India. El pais goz6 de un notable
crecimiento econémico en los afios ochenta y gran parte de los afios noventa. Como resultado, la clase
media de Indonesia crecié en forma considerable, pero la pobreza se mantuvo. En 1997, Indonesia se
sumid en una crisis econdmica que produjo significativos cambios y aumentd la vulnerabilidad de los
pobres.

Cerca dd 25% de la poblacion del pais vive bgjo la linea nacional de pobreza. En un esfuerzo por
extender la cobertura de los servicios de salud para los pobres, desde principios & los afios setenta, €
gobierno ha promovido la expansién de los centros y subcentros de salud publica. A fines de los afios
setenta, la probabilidad de que los pobres, ante una enfermedad, buscaran tratamiento moderno era de
menos del 40%; en 1987, ésta habia aumentado al 52%. Sin embargo, estos progresos se han revertido
con lafuerte reduccion del ingreso sufrida por e pais durante la actua crisis econémica.

(b) Politica de tarifas al usuario

Durante los afios ochenta, la gran expansion y fortalecimiento del sistema de salud primaria
presionaron e presupuesto publico para fines de salud e indujeron a que a principios de los afios noventa
el gobierno tomara la decision de aumentar la dependencia de los ingresos por tarifas a usuario para e
financiamiento del sistema. Los establecimientos solo pueden mantener en sus manos parte de los
ingresos obtenidos a partir de las tarifas. En algunos lugares, los centros de salud pueden conservar €l
25% de los ingresos recaudados; e saldo se distribuye con la asignacion presupuestaria de la provincia
(Newbrander, 2001). Al parecer las tarifas son bastante bgjas, varian de acuerdo con € nivel de atenciony
através del paisy en genera son més dtas en niveles de atencion superiores. En un estudio RAND que
analizaba el efecto que las tarifas al usuario tienen sobre el acceso, se concluyo que |os precios mas atos
disminuian la utilizacién de los establecimientos de atencién de salud, en especia por parte de las
familias de bajos ingresos. También se observéd que muchos ce los pobres salian del mercado formal de
atencion médica en respuesta a las tarifas mas altas. Aunque hasta la fecha las tarifas se mantienen bajas

» A menos que se indique lo contrario, la informacion para este caso proviene de Gibbons 1995, Saadah y otros, 2001,

Sumarto y otros, 2001, Ausaid v2000, Saddah, 2001 y SMERU, 2000.
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en comparacion con € costo, muchos de los pobres no pueden costearlas, en especia, en € caso de la
atencion de pacientes hospitalizados. El gasto privado representa casi € 65% del gasto total en salud y los
pagos en efectivo realizados por 1os pacientes financian arededor de la mitad de todo & gasto en & sector
publico.

(© Politica de proteccion

Indonesia combina diferentes mecanismos para proteger alos pobres frente a un sistema de tarifas
a usuario. A las personas gque no pueden afrontar € costo total de los servicios se les entrega una Surat
Miskin o “cartas para pobres’. Para obtener esta exencidn, los pobres deben dirigirse a jefedeladdeay a
los funcionarios del subdistrito para recibir aprobaciones firmadas. L os establecimientos de salud publicas
otorgan exenciones totales o parciades a los pacientes que portan una Surat Miskin. Sin embargo,
gparentemente muy pocas personas utilizan la Surat Miskin, debido a los complicados requisitos
adminigtrativos y a los altos costos de vigje asociados. Ademas, |os funcionarios pablicos con frecuencia
cobran tarifas adicionales a cambio de su firma de los documentos necesarios. Ademas, tradicional mente
se entrega atencion gratuita a las personas que trabgjan en forma voluntaria en los puestos de las adeas
gue proporcionan servicios de atencion de salud infantil y prenatal .

Desde 1994, en un esfuerzo por mitigar los efectos adversos de las tarifas a usuario en los pobres,
Indonesia adopto el Programa Kartu Sehat, iniciativa que contintia funcionando en la actualidad y que ha
recibido impulso adicional durante la reciente crisis econdmica del Sudeste Asiético®. Este programa
pretende cubrir atodas las familias pobres del paisy consiste en la distribucion de tarjetas que habilitan a
los beneficiarios para obtener servicios de salud gratuitos en todos los establecimientos publicos. Se
entrega una tarjeta Unica a cada familia beneficiaria y se pueden inscribir hasta ocho miembros de la
familia. Los titulares de la tarjeta que necesitan atencién de salud deben dirigirse primero a un centro de
salud estatal. Para recibir una atencion de mayor nivel, € establecimiento de salud debe emitir una carta
de remisién que permita a paciente obtener acceso gratuito garantizado en los hospitales publicos. Hasta
hace poco, los establecimientos publicos debian absorber |os ingresos no percibidos debido a esta politica
de atencion gratuita. Sin embargo, a partir de 1998, se compensa a los proveedores de servicio por la
carga de trabgjo adicional mediante una transferencia de fondos publicos que se establece sobre |a base de
la cantidad de titulares de tarjetas que residan en e dstrito (Cameron, 2000).

Las tarjetas de Kartu Sehat siguen un largo procedimiento burocrético antes de llegar a cada
beneficiario. Se crean a nivel del gobierno provincial y descienden a través de la cadena de la
descentralizacion®'. Cada Ministerio de Salud provincia distribuye tarjetas a jefe del gobierno del
distrito, € que a su vez, envia las tarjetas a jefe de sus subdistritos pobres. En cada subdistrito, se le
otorga prioridad a las adeas identificadas como las mas pobres (conocidos también como aldeas IDT o
aldeas “rezagadas’), basandose en informacion proveniente de la Oficina Central de Estadisticas. Desde
ahi, se asignan las tarjetas a los jefes de las ddeas de bgos ingresos y luego a jefe de las subaldess,
donde por ultimo se reparten a los hogares mas pobres (los jefes de las ddeas o los funcionarios del
centro de salud seleccionan a los hogares beneficiarios de una lista que contiene todos |os hogares pobres
de las adeas involucradas). Originamente, las diferentes aldeas usaban tipos distintos de informacion
para seleccionar alos pobres; agunas utilizaban la denominada “lista Social Dinas” de todos los hogares
pobres de las ddeas IDT; otras seleccionaban los hogares segin su nivel socioecondmico (Gibbons,
1995). El queredliza @ proceso de seleccionar alos més pobres es €l jefe de laadea o del barrio (Banco
Mundia, 2000).

0, Kartu Sehat significa “tarjeta de liberacion de pago” en indonesio.

Hay 32 provincias y 357 distritos (regencias).
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La Kartu Sehat ha recibido un importante impulso con € Programa de Redes de Seguridad Social
gue aplicd € gobierno a fines de los afios noventa para combatir € efecto de la crisis econdmica. Sin
embargo, se admitié que € plan no estaba funcionando seguin lo previsto. A 1o més, los titulares de la
tarjeta recibian servicios gratuitos en los Puskesmas (centros de salud), pero rara vez los servicios se
extendian a los hospitales 0 a la atencion para embarazadas. Con la adopcion del mecanismo para
compensar alos proveedores por las exenciones otorgadas a fines de |os afios ochenta megjor6 € acceso a
los servicios de salud por parte de los pobres. Ademés, ahora la Kartu Sehat gjerce mayor presion para
gue los proveedores desempefien un papel activo en la administracion del plan, incluido € proceso de
identificacion de las familias beneficiarias. En efecto, los proveedores que participan en € programa
también deben registrar los detalles de los beneficiarios y emitir las tarjetas del programa (Ausaid, 2000).
Ademés, se han modificado los criterios de elegibilidad. La medida de pobreza que se aplica actualmente
para determinar la elegibilidad es € [lamado “nivel de prosperidad” del hogar. Segun esta nueva politica,
se considera que un hogar redine los requisitos para recibir la tarjeta de salud s no cumple alguno de los
siguientes criterios (Sumarto S, Suryahadi, A, 2001):

?? Todos los miembros del hogar pueden practicar sus principios religiosos.
?? Todos los miembros del hogar pueden comer alimentos basicos dos veces d dia

?? Todos los miembros del hogar tienen diferentes vestimentas para € hogar y € trabgo, y la
escuelay € hogar.

?? Lamayor parte de la superficie del piso de la casano es detierra.

?? El hogar puede obtener asistencia médica moderna para los nifios enfermos y servicios de

planificacion familiar.

La informacion necesaria para llevar a cabo esta funcidn esta en manos de la Junta Nacional de
Planificacion Familiar y en este momento, la tarea de seleccionar a los beneficiarios la mangian equipos
locales que deben desempefiarse segun las directrices del programa, pero aln tienen considerable
discrecion para definir la elegibilidad.

(d) Resultados

El programa Kartu Sehat estéa aumentando répidamente su cobertura. Los datos de una encuesta
domiciliaria a nivel naciond (Susena, 1999) indican que un 10,6% de los hogares indonesios declaran
tener una tarjeta de salud (Saadah y Pradhan, 2001).* Por otra parte, los datos de la Unidad Central de
Seguimiento Independiente (CIMU) son alin més prometedores, puesto que permiten observar que en
julio de 2000, en 5 provincias controladas en forma detallada, € 89% de todas las familias pobres eran
beneficiarias de Kartu Sehat; sdlo drededor del 10% de todas las personas cubiertas no eran pobres
(filtracion); y més del 70% de las mujeres embarazadas de los hogares pobres habia recibido atencion
prenatal y asistencia durante € parto (Banco Mundial, 2000). Sin embargo, existe informacion que indica
niveles mucho mas atos de filtracion que los seflalados por CIMU. Segun la Encuesta Domiciliaria
Nacional de 1999, cerca dd 39% de las tarjetas de salud estaban en manos de hogares de los tres quintiles
mMés ricos (Susena, 1999).

El supuesto acerca de la dlta filtracion se confirmd en un estudio realizado por Sumarto y otros
(2001), quienes observaron que la proporcion de los que pertenecen a quintil mas pobre y que utilizan
tarjetas de salud para obtener los beneficios del programa era de uin 10,6%, mientras que la proporcion
equivalente entre los no pobres era del 5.3% (Cuadro 17). En parte, la filtracion se puede explicar por €l
hecho de que los criterios de ingresos utilizados por € programa Kartu Sehat probablemente no detecten
la pobreza en forma adecuada. Sumarto (2001) utiliz6 datos de una encuesta domiciliaria para simular la

%2 Cada tarjeta cubre a un hogar completo.
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poblacion beneficiaria con los actuales criterios de ingreso y los comparé con la poblacion que seria
idénea s en su lugar se utilizara la linea de pobreza basada en € consumo nacional. Ademas, los autores
concluyeron que € 38% de los que cumplen con los requisitos para recibir la Kartu Sehat seguin la linea
de pobreza nacional no son idéneos seguin los criterios oficiales de elegibilidad. Por otra parte, el 46% de
los hogares que no son pobres son idéneos mientras € 38% de |os pobres no o era (Sumarto, 2001).

En varios estudios, se cuestiona la
eficacia del programa Kartu Sehat, puesto
gue a parecer muchos titulares de las
tarjetas de saud no las utilizan para
obtener atencién de un proveedor publico
(Saadah, Pradhan , 2001 y Cameron,
2000). Entre otras razones para este
comportamiento, Soelaksono y otros
(1999, citado en Saadah y Pradhan, 2001)

Cuadro 16 Indonesia: Relacion entre los criterios de
elegibilidad de Kartu Sehat y el criterio de pobreza
basado en los ingresos, 2000

Medida de la pobreza basada en el consumo

Pobre No pobre Total
Criterios Elegible 15% (62%) 85% (46%) 100%
de No elegible  25% (38%) 75% (64%) 100%
elegibilidad — ey (100%) (100%)
de Kartu
Sehat

mencionan la maa calidad del servicio Euente: Sumarto, 2001.

prestado a los portadores de las tarjetas

(por gemplo, menos tiempo dedicado a los pacientes). Segin los mismos autores, los titulares de las
tarjetas confirman esta situacion: perciben que la atencion recibida mediante la tarjeta de salud es de
menor calidad que los servicios obtenidos cuando no la utilizan. Esta situacion se podria explicar por €

hecho de que a los proveedores se les paga sobre la base de una suma global, en lugar de hacerlo caso a
caso 0 através de otra forma de pago relacionada con € volumen.

Cuadro 17 Indonesia: Cobertura de los programas de redes de proteccién social a través de
quintiles de gastos

Cobertura del programa ([¢ porcentaje?] Relacion
no

Beneficiarios Pobres No pobres Total pobres-
Programa elegibles Q Q2 Qs Qs Qs Total Q.-Qs  pobres
Arroz subsidiado 50.385.444 52,64 46,24 41,71 35,76 2433 36,90 40,09 0,70
Creacion de empleos 50.385.444 8,31 6,89 5,79 4,58 2,53 4,94 5,61 0,59
Becas para la escuela
primaria 29.745.369 5,80 4,84 4,02 3,52 2,04 3,60 4,03 0,62
Becas para el primer ciclo de
la escuela secundaria 10.394.621 12,15 10,31 8,34 6,73 4,85 4,53 8,42 0,62
Becas para el segundo ciclo
de la escuela secundaria 6.430.146 5,40 5,06 3,32 3,04 1,96 3,32 3,71 0,62
Servicios médicos 27.567.138 10,60 7,24 6,3 4,52 3,09 5,28 6,33 0,50
Nutricién 19.970.948 16,54 16,64 16,38 15,94 14,24 15,94 15,94 0,95

Fuente Sumarto 2000.

El programa Kartu Sehat ha enfrentado varios problemas de aplicacion que podrian ser de interés
para otros paises que deseen implementar mecanismos similares de proteccion. Uno de los problemas ha
sdo la fdta de informacién generdizada sobre € programa, tanto entre & persona de los
establecimientos de salud como entre los pacientes. Un boletin que evalUa €l programa afirma:

“Demasiadas personas se muestran confundidas o simplemente no saben cémo funciona el plan de la
Tarjeta de Salud. ¢Quién tiene derecho a recibir una tarjeta? ¢Qué beneficios entrega? ¢Qué
miembros estan cubiertos y por cuanto tiempo?” (SMERU, 2000)

Ademas, en los primeros afios de aplicacion, € conocimiento acerca del programa entre los
funcionarios publicos variaba segln la region®. Por gemplo, seglin un estudio en terreno redlizado en

%, No se disponia de informacion actualizada sobre este tema cuando se redact6 este informe.
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1995, los funcionarios de salud de distrito de la provincia de Daerah Istimewah Y ogyakarta (DIY)
recibian instrucciones claras respecto de la gecucion y criterios especificos para la seleccion de los
hogares pobres de las listas locales. En cambio, en la provincia de Nusa Tenggara Barat (NTB), los
procedimientos de gecucion no eran clarosy € personal del programa eraincapaz de implementar Kartu
Sehat (Gibbons, 1995). De acuerdo con el mismo estudio, los proveedores de servicios de salud también
tenian conocimientos limitados acerca del programa Kartu Sehat. La mayor parte del persona de salud
gue participd en una encuesta sobre el programa no sabia que los beneficiarios remitidos a los hospitales
también tenian derecho arecibir atencidn gratuita en esos establ ecimientos.

(e) Lecciones aprendidas

Las siguientes son las observaciones identificadas como las més decisivas para la aplicacion del
Programa de Kartu Sehat:

?? Dos importantes problemas que ha enfrentado la aplicacion del programa de Kartu Sehat han sido la
fata de informacion por parte de los consumidores, proveedores y funcionarios publicos y €
insuficiente nivel de la capacitacion.

?? Laengorrosa distribucién de las tarjetas de Kartu Sehat de los riveles superiores a los inferiores del
gobierno no sblo significa atos costos administrativos, sino también produce retrasos y retencion.
Este problema reflgja que la aplicacién del programa a nivel nacional puede ser muy dificil en paises
muy extensosy descentralizados.

?? Los criterios de elegibilidad no detectan adecuadamente a los pobres, puesto que muchos no pobres
(medidos seguin la linea de pobreza nacional) son elegibles y muchos pobres no son elegibles para e
programa Kartu Sehat.

?? El caso de Indonesia ilustra la importancia de rembolsar a los establecimientos por 10s ingresos no
percibidos a causa de las exenciones. La cobertura del programa ha aumentado en forma considerable
cuando los establecimientos han comenzado a recibir compensaciones por las exenciones entregadas
através de Kartu Sehat.

?? La cobertura es una medida insuficiente para la proteccion de los pobres. En Indonesia, muchos
pobres en efecto tienen una tarjeta de salud, pero no la usan, puesto que a veces perciben que la
calidad de los servicios prestados es bagja.

3.7 Plan de Tarjetas para Personas de Bajos Ingresos (LICS) de Tailandia**

@) Marco

Tailandia experimentd un periodo de notable expansion econdmica en los afios ochenta y noventa
gue le permiti6 convertirse en una de las economias con €l crecimiento mas rapido del Sudeste asi@tico 'y
del mundo, con una aumento promedio del PIB anual dd 9,1% entre 1986 y 1996. Los 62,4 millones de
habitantes de Tailandia tienen una esperanza de vida a nacer (LEB) de 68,6 afios, tres més que Indonesia
y drededor de 1,5 menos que China. Al igual que la mayoria de las economias, Tailandia comenz6 a
experimentar una severa crisis econdmica a fines de los afios noventa. Como consecuencia, ha habido un
aumento de la pobreza, aunque en los niveles de otros paises de la region, como Indonesiay Corea.

3, Basado principalmente en Gilson y otros, 1998, Donaldson, 1999 y Somchai 1998.
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La crisis econdmica también cambio en forma dréstica € escenario de financiamiento de la salud.
El presupuesto fiscal per cépita para € Ministerio de Sdud Publica (MOPH) disminuy6 en 25% en
términos reales entre D97 y 1999 y en respuesta, la reparticion redujo la inversion en capita fijo,
raciondizo el uso y la adquisicion de medicamentos y disminuy6 € gasto en servicios y viges. Por otra
parte, se limitaron las prestaciones del Plan de Beneficios Médicos para Funcionarios Publicos solo a la
entrega de atencidn en los establecimientos del sector publico. Ademés, entre 1996 y 1998 d gasto
familiar anual en salud destinado a la atencion en establecimientos disminuyo significativamente: en
términos reales, en 36% (a 2.316 baht)*. Al mismo tiempo, el gasto familiar en automedicacion aumentd
en 12% (a 552 baht). Este cambio en e comportamiento de los pacientes revirtio una prolongada
tendencia de abandonar € autotratamiento para recurrir al tratamiento entregado por proveedores de salud
capacitados (NESDB, 2000).

La poblacién de Tailandia dispone de una amplia gama de planes de seguro o de beneficios. Los
cinco sistemas principales son: € Plan de Beneficios Médicos para Funcionarios Piblicos (CSMBS), un
Plan de Seguridad Socid (SSS), @ Plan Voluntario de Tarjeta de Sdud (VHCS), € Plan de Tarjeta para
Personas de Bgjos Ingresos (LICS) y e seguro de saud privado comercia (Cuadro 18). En conjunto,
estos planes entregan proteccion a cercadel 76% de la poblacion. Los pobresy aquellos que bordean esta
condicion estén protegidos por € LICS (ver detales a continuacion) y e VHCS (Cuadro 19). El VHCS
también cubre a hogares casi pobres, en especia, en las &reas rurales. Para obtener |as prestaciones de este
sstema, los beneficiarios pueden comprar en forma voluntaria una tarjeta que incluye un subsidio
tributario de contrapartida y gracias a la cua tienen acceso a atencion gratuita en los establecimientos
publicos.

Cuadro 18 Tailandia: Caracteristicas de los planes de seguro de salud, alrededor del afio

2000
Cobertura
Programa Naturaleza Cobertura (porcentaj Caracteristicas de la Organismo de
de seguro del plan (millones) e) poblacion Fuente de los fondos  financiamiento
CSMBS Begf:;";de 6.6 11 Funcionarios piblicos ~ Fondo del MOPH MOF
Contribuciones

Empleados en tripartitas (MOPH, Organizacion
SSS Obligatorio 4,8 8 empresas con mas de empleador, de seguridad

10 personas empleado, 1,50% de social

los sueldos)®®
VHCS Voluntario 6,0 10 Cercanos a la pobreza Fondo del MOPH Mmg;%g de
Indigentes, nifios
) menores de 12 afios, o
LICS Bienestar 27 45 ancianos, veteranos,  pongo gef MopH  Ministerio de
social discapacitados, Salud
lideres religiosos y

comunitarios
Privado Voluntario 1,2 2 Segmento mas rico de Prima Hogares

la poblacion
Total 50,4 76

Fuente Donaldson y otros, 1999.

Cuadro 19 Tailandia: Cobertura de LICS y VHCS

Paciente  Seleccion Promocion Servicios
Programa Pacientes s del Maternid de no
de seguro  ambulatorios  hospitali  proveedor ad prevencion cubiertos

35

36

[Proporcionar el tipo de cambio].

Debido a la crisis econdmica, este porcentaje se redujo al 1,0% después de 1998 (ver Donaldson y otros, 1999)
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zados

VHCS - g Requiere . . Cama
Pudblico Publico remision Si Posible privada

Cama

LICS Pablico  Pablico ~ eauiere si Limitado ~Privada
remision Enf. Reg.

especial

Fuente: Donaldson y otros, 1999.

(b) Politica de tarifas al usuario *

Tailandia tiene una politica de tarifas a usuario de larga data en € sector publico, implementada
con claras directrices normativas desde 1976-77, gracias a la cua reline una cantidad significativa de
ingresos. Una estimacion aproximada indica que en promedio, cerca del 60% del ingreso total de los
hospitales del Ministerio de Salud Publica (MPH) proviene de asignaciones fiscales, mientras que € 40%,
delos cargos a usuario. Aproximadamente €l tercio de estos ingresos por tarifas a usuario se obtiene de
pacientes sobre la base de tarifas por servicio (especialmente de la venta de medicamentos), y € resto
proviene de reembolsos de planes de seguro. A menudo una parte importante de los pagos hospitalarios
proviene de los planes de beneficios para los funcionarios publicos, que cubren a muchos de los pacientes
hospitalizados y que pagan a los hospitales € total de sus tarifas. En los centros de salud, las tarifas a
usuario pueden representar hasta € 70% del total de ingresos. Los centros de salud proporcionan un
promedio de 3.644 visitas anuaes, la mitad de las cuaes corresponde a pacientes cubiertos por €
programa de atencion gratuita. Las tarifas a usuario se obtienen principalmente de la venta de
medicamentos. Los thospitales y centros de salud fijan sus cargos sobre la base de una escala movil y
tienen la discrecion para decidir cuanto cobrar a los pacientes, de acuerdo con la evaluacion de su
capacidad de pago que redliza e proveedor. Con frecuencia, los pacientes cubiertos con planes de
seguros, como los funcionarios publicos y sus cargas familiares, deben pagar un precio més alto,
equivalente a dos atres veces € precio més bgjo.

() Mecanismo de proteccion

Para proteger alos pobres contra la carga financiera que implican las tarifas a usuario, € gobierno
cred € Plan de Tarjetas para Personas de Bajos Ingresos (LICS), mediante € cua los pobres tienen
acceso gratuito alos establecimientos publicos. Tailandia tiene més de 20 afios de experiencia con LICS,
puesto que las operaciones seiniciaron en 1975.

Al inicio del plan LICS, € director de Cuadro 20 Tailandia: Linea de pobreza nacional y
un hospital publico tenia la autoridad para valores limite para LICS
seleccionar a los beneficiarios y otorgar 1988-89  1993-94  1997-98
i i U Linea de pobreza nacional per
liberaciones de pago a los pobres n su
propio criterio. Se han utilizado diferentes ~ capita mensuall 473 636 911
vaores limite para los ingresos en Valor limite para una persona e o e
efec'_u\{c_), con @ fin d(_a _determlnar la Figura 11 Tailandia: Procedimientos oficiales para
deglbllldaj de IOS . solicitantes. Desde calerrcinnar a lne nnhrec 1081
1993, los beneficiarios que rednen los _
requisitos son personas solteras con un Districy officer—————1 " npnlioation forms. which
ingreso mensua de menos de 2.000 baht I show all household earnings.
(US$47) y hogares con una combinacion ) heads o1° retumed to village
Tambon Committee
H . The vill head, i
de ingresos mensuiales de menos de 2.800 T 5| % Lot itage
committees, selects and lists

Village Committee those believed eligible

2 3. The list is debated and
amended where relevant by
. . Village Head 4mm— the Tambon committee
Extraido de: Proyecto de Re 4. In the district the cards are

http:/iww.moph.go.th/ops/hcrp/mainhcrp.php?select=Fi produced and stamped

— . . 6 5. The cards are sent back to
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Applicants Successful 6. The village head distributes
PO — the card to the successful
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baht (US$66)°®. Los vaores limite no estaban diferenciados seglin entornos urbanos y rurales y no se
actualizaban regularmente. En el Cuadro 20 se comparan los vaores limite de elegibilidad para LICS con
lineas de pobreza naciona de varios afios. Dado que € nivel de ingreso exigido para tener derecho a

LICS excede en forma sistematica la linea de pobreza, es posible que € programa no solo cubra a los
pobres, sino también a aquellos que bordean la pobreza.

Durante |os afios hoventa, la elegibilidad para tener derecho a LICS se extendid y llegé aincluir no
s0lo a los pobres segiin sus ingresos, Sino también a otros grupos, como |os ancianos, 1os nifios menores
de 12 afos, los veteranos, 1os discapacitados y los monjes. A partir de esta expansion, € LICS cambio su
nombre de plan de bienestar médico para personas bajos ingresos por plan de bienestar médico para
grupos desfavorecidos.

El otro grupo importante de cambios introducido en la aplicacion del LICS se relaciona con la
difusién de informacion acerca del proceso de asignacidn, puesto que la fata de informacidén se
consideraba un obstéculo importante para llegar a los més pobres. En consecuencia, € jefe de la adea
cumple ahora un papel més activo en € procedimiento de postulacion: se le encargd anunciar € plan un
mes antes del vencimiento del plazo para postular y realizar una encuesta domiciliaria instando a la gente
allenar sus solicitudes.

La identificacion de los pobres se efectlia a nivel comunitario, y este proceso esta principalmente a
cargo de los jefes de las aldeas y Tambon (subdistrito). El procedimiento oficia para seleccionar a los
pobres, introducido en 1981, se ilustra en la Figura 21*°. Un comité encabezado por € jefe de la ladea
revisa los formularios de solicitud que eevan los postulantes. Luego, € jefe elabora una lista preliminar
de beneficiarios junto con & comité, la que es revisaday modificada en € subdistrito. Desde su aplicacién
en 1981, la participacion comunitaria en los procedimientos de seleccidn se ha fortaecido gradualmente
con laincorporacion de nuevos miembros al comité de la aldea. Lo que es més importante, € proceso de
seleccion involucra ahora a los trabajadores de la salud, puesto que los miembros del comité que no
pertenecian a sector no comprendian caba mente los procedimientos del LICS. Ademés, existia bastante
preocupacion de que los jefes de las adeas asignaran las tarjetas segln sSus propios criterios o
necesidades. Por Ultimo, € poder del jefe de la adea se vio alln més contrarrestado por una norma
aplicada en 1987, seguin la cual la persona encargada del centro de salud del Tambon verificaba lalista de
postulantes idéneos elaborada por cada aldea del Tambon y por la incorporacion de nuevos participantes
locales para mejorar |os criterios de e egibilidad.

Las personas que redinen |os requisitos reciben una tarjeta de beneficiario vélida por tres afios. Esta
tarjeta especifica uno o dos establecimientos de salud designados —por 1o genera, centros de salud locales
u hospitales de distrito- para atender a los beneficiarios en caso de enfermedad o lesiones. Este programa
requiere que los beneficiarios obtengan atencion médica en e centro de salud del Tambon como primer
punto de entrada al sistema. Luego, el persona del centro de salud determinara si remite a los pacientes,
para lo cua se les entregara atencion gratuita. En caso de emergencias, los portadores de tarjetas que
retinen los requisitos pueden dirigirse a cualquier establecimiento publico (Somchai, [¢afi07]). Segun €
programa de atencion gratuita, |as personas pobres que no poseen una tarjeta se clasifican de acuerdo aun
procedimiento ad hoc d llegar a establecimiento puablico y se liberan de pago en formatotal o parcia®.

Para compensar a los establecimientos por los servicios exentos de pago se reservan fondos
especiales, los que se asignan en un presupuesto a nivel provincial y se financian con los ingresos
generales. El Gobierno de Tailandia ha usado varios criterios para asignar € presupuesto del LICS alas

% El tipo de cambio en junio de 2002 era de 42,31 baht/dlar.
9, Gilson y otros, 1998.

a0, Se denominan pacientes Tipo “B”, lo cual los distingue de los pacientes Tipo “A”
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provincias, como e tamafio de la poblacion, la cantidad de establecimientos de salud y la cantidad de
titulares de tarjetas, |0 que se ha estandarizado con las tasas de mortalidad y la carga de trabgjo.

El LICS ha sufrido modificaciones que reflgjan las dificultades que se enfrentaron a redizar la
focalizacion. Varias modificaciones se han centrado en € fortalecimiento de la comunidad, utilizando
procesos de seleccion que comprenden una amplia gama de participantes clave y, en especial, voluntarios
de las ddess (Gilson y otros, 1998). Mas recientemente, Tailandia introdujo cambios radicales en la
politica de salud, la que involucré una modificacion tendiente a un seguro de salud con cobertura
universal. El VHCS'y d LICS se sustituiran en forma gradua por la denominada “ pdliza de salud de 30
Baht”, iniciada en febrero de 2001. Con la nueva politica, todos los ciudadanos no asegurados recibirian
una tarjeta de saud universa, la cud se debe presentar d momento de buscar aencion en un
establecimiento publico o privado registrado para este fin en @ gobierno, junto con aguna otra
identificacion personal. El servicio de salud evaluador debe seguir e sistema de remisiones desde €
centro de salud primaria o € hospita cercano. En caso de emergencias y accidentes, € asegurado puede
acceder a cualquier servicio de salud publico. Todos los beneficiarios deben contribuir con un copago de
30 Baht (US$0,71) por visita*'. La Pdliza de Cobertura Universal de 30 Baht permite que los asegurados
reciban un paguete predefinido de servicios de sadud, que incluye la mayoria de los servicios, excepto
atencion cosmética, parto obstétrico posterior a dos embarazos, tratamiento contra la adiccion a las
drogas, hemodidlisis, transplante de 6rganos, tratamiento para lainfertilidad y otras intervenciones de ato
costo. El gobierno financia su parte a través de mecanismo de capitacion. El pago anual per cpita, que
proviene de los ingresos tributarios generales, es de 1.404 Baht, parte de cua se paga a los
establecimientos de salud de acuerdo con € numero de titulares de tarjetas registrados ahi (APHEN,
2001; The Nation 2002). Dado que este nuevo plan recién se encuentra en sus comienzos, ain no hasido
sometido a evaluacion. Las principal es inquietudes planteadas por |os analistas son la falta de fondos para
financiar e plan, los incentivos para que los establecimientos eviten la entrega de servicios de alto costo y
los incentivos para que las personas aseguradas en otros sistemas se cambien a la tarjeta de salud de 30
baht (The Nation 2002). Cabe mencionar que mas recientemente, Tailandia ha optado por aejarse de los
mecanismos que se centran en liberar a los pobres del pago de tarifas d usuario y en su lugar, ha
comenzado a promover un plan que cubra a todos los tailandeses no asegurados a cambio de un copago
moderado (30 baht) por episodio. Aln queda por verse la viabilidad financiera de este plan, puesto que es
posible que cree incentivos para que los asegurados se cambien a este Sistema.

(d) Resultados®

En 1998, la cantidad de beneficiarios de todas las categorias (bgjos ingresos, ancianos,
discapacitados, etc.) era aproximadamente de 17,6 millones, equivalente a 29% de la poblacién. Los
titulares de tarjetas para bajos ingresos representaban alrededor de 5,8 millones del total de beneficiarios
(Cuadro 21). De acuerdo con una fuente més reciente, en € afio 2000, € LICS cubria hastad 37% de la
poblacion total (Tangcharoensathien 2001).

Los datos sobre la cobertura @ los grupos beneficiarios y la filtracién a los beneficiarios no
elegibles varian. Segin los estudios redlizados por Supachutikul (1996) y Mongkolsmai (1993), la
cobertura del grupo beneficiario del Ministerio de Sdud (personas bgjo los valores limite de ingresos) a
principios de los afios noventa equivalia a aproximadamente el 76%. Ademés, a parecer, la cobertura de
los pobres que viven bajo la linea de pobreza nacional ha aumentado desde entre 30% y 40% a fines de
los afios ochenta, hasta alrededor de 80% a principios de los afios noventa. No todos los estudios han
confirmado este acentuado aumento de cobertura. Segun un estudio realizado por € Ingtituto Naciona de
Asistencia parad Desarrollo, NIDA, existen serios problemas con respecto ala coberturay alafiltracion.

4, Tipo de cambio de junio de 2002: 42,31 baht = US$1,00.

42 El andlisis se limita al LIC, puesto que la “pdliza de 30 baht” alin se encuentra en sus primeros meses de aplicacion.
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Una encuesta demostr6é gque cerca de un tercio de los hogares entrevistados era pobre y solo e 32% de
ellos tenia tarjetas para personas de bajos ingresos. Por otra parte, parece haber problemas de filtracion,
puesto que solo € 55% era pobre, segun los criterios de ingreso familiar (Sriracha Charoenparij y otros,
1999). La filtracion de beneficios hacia los no pobres podria reflgjar € hecho de que los criterios oficiales
para los ingresos de elegibilidad se encuentran por sobre la linea de pobreza oficid y, por lo tanto, la
poblacién beneficiariadel LICS incluye a muchas personas que no son pobres.

Ademas, a parecer los beneficiarios del LICS no siempre se encuentran protegidos en forma
suficiente de los pagos por atencion de salud. En un estudio realizado 1993, se observo que los que tienen
LICS gastan 6,1% de sus ingresos anuales en salud, en comparacion con 0,6% a 2,3% gastado por otros
grupos asegurados (Pannarunothai y Mills, 1993). Diferentes estudios explican esta situacion con citos
que indican que los titulares de tarjetas del LICS con frecuencia no las utilizan para acceder a los
servicios y prefieren pagar, en lugar de recibir atencion gratuita mediante la Tarjeta. Como ya lo ha
ilustrado e programa Kartu Sehat de Indonesia, esta es una situacion que no sdlo sucede en Tailandia. La
alta cobertura de los documentos que certifican la elegibilidad para las liberaciones de pago no parece ser
una prueba de la eficacia de los mecanismos de proteccidn.

Cuadro 21 Tailandia: Numero de titulares de tarjetas para bajos ingresos, 1981-1998 (millones)

1981 1984 1987 1990 1993 1998* 1998 2
Central 1,84 1,66 1,29 1,82 1,82 0,75 3,24
Noreste 4,99 4,52 3,50 5,57 5,57 2,97 8,14
Norte 2,97 2,72 1,85 2,39 2,39 1,40 3,94
Sur 1,10 1,23 978 1,64 1,64 0,69 2,33
Bangkok 0,00 0,03 0,022 0,08 0,08 0,02 0,03
Total 10,89 10,16 7,64 11,50 11,82 5,79 17,67

Fuente Charoenparij y otros 1999 basado en datos de la Divisién Rural de Salud, Ministerio de Salud Publica, Tailandia.
Notas:

! Cifras indicadas para las tarjetas de bajos ingresos emitidas en 1998.

2, Cifras indicadas para todos los tipos de tarjetas emitidas para los desfavorecidos (bajos ingresos y otros grupos).

El presupuesto reservado para cubrir las liberaciones de pago para los titulares de las tarjetas y
otros pacientes pobres ha aumentado cinco veces en términos reales entre 1988 y 1997 (Cuadro 22). Sin
embargo, se estima que esta cifra se encuentra bajo la cantidad de ingresos son percibidos debido a las
liberaciones de pago. Segln un estudio realizado por Donaldson (1999), en 1997 € presupuesto se
encontraba aproximadamente un 30% bajo el gasto correspondiente a los pacientes liberados de pago. El
resto recibia subsidios cruzados de los propios ingresos generados por cada hospita con los cargos a
usuario y los planes de seguro (Cuadro 23).
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El problema relacionado con la
fata de financiamiento empeoré con la
desguadad en las asignaciones
geogréficas, en que las regiones mas
adineradas parecian recibir asignaciones
per cpita més atas que las més pobres
(Cuadro 24) aun cuando la situacion ha
mejorado a medida que la asignacion se
ha acercado a una férmula basada en la
capitacion.

Gilson y otros (1998) redlizaron
un estudio comunitario en terreno con €l
cual demostraron que las personas
vaoran bastante la tarjeta porque
“protege alos més pobres frente a costo
de enfermedades menoresy més seriasy
para los grupos de ingresos mas atos,
ésta representa una red de proteccion:

Cuadro 22 Tailandia: Recursos para LICS, 1988-97

Numero de
personas Presupuesto en Presupuesto en precios
cubiertas por el precios actuales de 1993 (millones de

programa (millones de baht) baht)

Afio (millones)

1988 7,65 706 901

1989 7,65 800 936

1990 10,73 1.500 1.736

1991 10,73 2.000 2.205

1992 11,70 2.500 2.625

1993 11,70 2.750 2.750

1994 11,80 4273 3.876

1995 11,80 4.475 4.059

1996 14,00 5.706 4.929

1997 15,00 6.703 5.515

Fuente: Somchai Suksiriserekul, 1998 de acuerdo con la base de datos de la
oficina de seguro de salud.

acceso gratuito ala atencion publica en casos de enfermedades cronicas o serias costosas 0 enfermedades
gue no tratan eficazmente otros proveedores’. A pesar de estos logros, Gilson y sus colegas identificaron

diversos obstaculos para aumentar € éxito de la Tarjeta para Personas de Bajos Ingresos, entre los cuales

Sse encuentran:

?? Las multiples vulnerabilidades y la situacion marginal de los pobres, 1o que hace dificil
llegar a ellos: en general, viven muy aejados y trabajan por jornadas mas largas, lo que
hace ain més complicado difundir la informacion y persuadirlos para que soliciten la

tarjeta de salud.

“Nunca me han entregado una tarjeta LICS y nunca he visto ninguna informacién sobre ella. En todo
caso, esto se podria deber a que mi casa esté aislada del resto de la comunidad y no tengo mucho
tiempo para charlar con los vecinos. He estado trabajando por mucho tiempo como asistente de un
paciente anciano de las 7 de la mafiana a las 6 6 7 de la tarde... Es posible que haya estado

demasiado ocupado como para escuchar anuncios”. (Gilson y otros, 1998).

?? La dificultad a aplicar
criterios de ingresos formales,
cuando la mayoria de los
solicitantes  pertenece  a
sector informal, son muy
moviles y reciben parte de su
ingreso en especies.

??  El uso dd poder para asignar
tarjetas a cambio de favores
personales y para fines
politicos.

Cuadro 23 Tailandia: Presupuesto y gasto de LIC, 1987-

1997

Recursos asignados para
financiar las liberaciones de

Pérdida debido a las

Afo pago liberaciones de pago
1987 705.839.500 2.051.856.237
1991 2.000.000.000 2.345.067.875
1997% 6.370.524.000 9.018.341.515

Fuente: Donaldson 1999.
Nota: Los gastos no son medidas vélidas de los costos del servicio, sino mas
bien, de los cargos no pagados por los pacientes del LICS.

??  Una percepcion negativa de la calidad del servicio publico por parte de los pobres, muchos
titulares de tarjetas prefieren no utilizar € LICS.

43

informe realizado por Donaldson 1999.

Cabe notar que las cifras citadas por Somchai Suksiriserekul, 1998, no coinciden con la informacion contenida en el
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Cuadro 24. Tailandia: Asighacidn presupuedaria per cépita para el LICS, por region
(baht), 1992-1999

1994 1996 1998 1999
Noreste 132 140 205 264
Norte 194 193 263 306
Sur 323 160 239 273
Central 539 183 258 316
Noreste central 4,08 :1,00 1,38:1,00 1,16 : 1,00 1,20:1,00

Fuente

?? Financiamiento insuficiente (segin lo confirman los datos contenidos en e Cuadro 23). La
mala experiencia con respecto al costo y alacalidad del servicio entregado con la Tarjeta para
Personas de Bgjos Ingresos disuade a algunas personas de solicitar la tarjeta y usarla para
obtener atencion de salud.

“Nunca obtengo medicamentos gratuitos. Tengo que pagar por cada visita”.

“Desde que tengo la tarjeta, nunca la he usado. No sabia cuando ni cémo usarla. Oi que los pacientes
que utilizaban la tarjeta obtenian s6lo medicamentos de baja calidad y tenian que esperar mas tiempo.
Los pacientes que pagan el tratamiento obtienen primero el servicio. Prefiero comprar los
medicamentos. Es bueno tener la Tarjeta para Personas de Bajos Ingresos, pero también tiene sus
desventajas. Mi cufiada la utilizé en el hospital. No nos prestaron atencion. Pensaban que no teniamos
dinero, nos prestaron menor atencion. “(Gilson y otros, 1998).

?? La estigmatizacion de los pobres, que impide a algunos titulares gercer sus derechos en virtud
del LICS. Los titulares sienten que los trabgjadores de la salud los desalientan a utilizarlas,
haciéndolos sentir inferiores y avergonzados.

“A veces me trato a mi mismo, no deseo que [el trabajador de la salud] se queje de que
frecuentemente obtengo m edicamentos gratuitos en el centro de salud” (Ibid).

(e) Lecciones aprendidas

L os antecedentes generales de Tailandia son bastante sobresalientes si se comparan con la mayoria
de los demés paises. Primero que todo, la Tarjeta para Personas de Bgjos Ingresos de Tailandia cubre
hasta € 80% de su poblacién beneficiaria'y, como lo ha demostrado € estudio de Gilson y sus colegas
(1998), es un sistema bien vaorado por muchos beneficiarios. Ademas, la extensa experiencia con €
programa ha permitido a gobierno fortalecer en forma gradua € LICS, aumentando la participacion de la
comunidad, cambiando los vaores de ingreso limites, aumentando los fondos para rembolsar a las
instituciones, gjustando férmulas para asignar recursos destinados a cubrir gastos y, més recientemente,
reconsiderando los criterios para identificar alos pobres.

Como se observo, sdlo arededor del 13% de la poblacion tailandesa o € equivaente a 7,9 millones
de personas vive bgjo la linea de pobreza nacional (Somchai 1998) y a afio 2000, e LICS habia
alcanzado a cerca del 37% de la poblacion total. Asi, la cantidad de beneficiarios del programa supera con
creces e nimero de personas pobres del pais. La cobertura incluye no solo parte de los pobres, sino
también muchos no pobres. Esto se explica principal mente con la adopcion de un umbral de elegibilidad
ubicado sobre la linea de pobreza y con la inclusion de otros grupos (entre los cuales, se encuentran los
nifios menores de 12 afios y los monjes), muchos de |os cuales pueden no ser pobres. La pregunta que alin
gueda pendiente es s Tailandia deberia tratar de limitar el LICS a los mas pobres, redefiniendo sus
valores limite o incluso reemplazandolos por otros vaores sustitutivos de la pobreza. Una mejor
focalizacion permitiria a programa proporcionar mas financiamiento para liberaciones de pago, con lo
que podriamejorar la calidad de |os servicios entregados a los pacientes. En lo que respecta a proceso de
implementacion, las siguientes son agunas lecciones:
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?? No se puede medir la eficacia ce un sistema de proteccién sdlo en términos de filtracion y
cobertura. Es fundamenta que los beneficiarios accedan realmente a los servicios gratuitos.

?? Es posible que los usuarios prefieran pagar por los servicios de salud, en lugar de recibir
servicios de mala calidad.

?? Las multiples dimensiones de la vulnerabilidad de los pobres requieren un disefio cuidadoso de
los mecanismos de proteccion.

?? Es dificil tener acceso a nivel de ingresos de un solicitante, puesto que por |o general éstos
trabajan en el sector informal, tienen empleos irregulares y moviles, y reciben ciertos ingresos
en especies.

?? Al disefiar organismos de seleccién para identificar a la poblacién beneficiaria, se deben
considerar cuidadosamente los conocimientos e incentivos de sus miembros. La experiencia
tailandesa indica que los jefes comunitarios tenian incentivos para asignar liberaciones de pago
como retribucion de favores personales y politicos y carecian de los conocimientos para
identificar alos pobres.

?? La atencion gratuita Sin compensaciones cred incentivos para entregar servicios de maa
calidad.

?? Las formulas de asignacion geogréfica del presupuesto influyen en la eficacia de los
mecanismos de proteccion.

?? Tallandia ha efectuado agjustes irregulares y esporadicos en sus valores limite de ingresos.
Ajustarlos de acuerdo con los cambios (por giemplo, lainflacion) parece ser bastante adecuado.

?? Lafata de coincidencia entre los criterios de elegibilidad y las lineas de pobreza nacionales
puede crear serios problemas. En € caso de Tailandia, esto ha originado una filtracion
considerable de los beneficios del programa, puesto que muchos titulares de tarjetas no son
pobres, pero reinen | os requisitos para conseguirlas.

3.8 Fondo Nacional de Salud de Chile*

@) Marco

Chile es un pais de ingresos medios altos que presenta uno de los mejores indicadores de salud,
tanto entre los paises de América Latina como entre aquellos de similar categoria de ingresos. Con una
esperanza de vida a nacer de 75 afios, una mortdidad infantil de 10 por cada mil nacidos vivos y un
ingreso per capita anual de US$8.440 (gjustado por paridad del poder adquisitivo), Chile es € pais mas
rico de lamuestra del estudio de casos, y tiene uno de los mejore indicadores de salud.

Chile tiene un sistema de atencion de salud mixto, en e cual € financiamiento y la produccion esta
en manos de los sectores publico y privado. La cobertura para seguro de saud es obligatoria para los
trabajadores del sector formal, los cuales, segin una ley aprobada en 1981, deben destinar & 7% de su
sueldo a seguro de salud publico o privado. Existe un Unico y gran asegurador publico, € denominado
Fondo Naciona de Salud, FONASA, y varios aseguradores privados en competencia, conocidos como

bt Este caso se basa en Bitran (2000) y en informacion proporcionada por los funcionarios actuales y antiguos de FONASA.
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Ingtituciones de Salud Previsiona (ISAPRES), asi como también compafiias tradicionales de seguros de
indemnizacién comerciales.

En principio, todos los chilenos tienen la libertad de eegir entre FONASA vy las ISAPRES. Sin
embargo, en la préctica, € nivel de ingresos y la edad de una persona determina s se &filia o no a
asegurador publico 0 a una de las diferentes instituciones privadas. FONASA cubre a las personas de
ingresos medios, medios bajos y bajos, mientras que las ISAPRES cubren a los individuos de ingresos
medios, medios atosy atos. Ademés, los ancianos activos o jubilados no pueden por [o general ingresar
a sstema de ISAPRES, debido alas dtas primas, por o que muchos optan por afiliarse a FONASA.

Aproximadamente € 75% de la poblacién est& cubierta por FONASA y un 25% por las ISAPRES.
Cerca del 40% dd financiamiento de FONASA proviene de subsidios de la tesoreria nacional y € 60% de
los aportes de los beneficiarios. Los aportes consisten principalmente en las retenciones salariales para
prevision socia del 7% y en mucho menor medida, de los copagos realizados por |os pacientes en los
establecimientos de salud. Las ISAPRES se autofinancian através de las deducciones salaridles del 7%y
de aportes adicionales efectuados por miembros voluntarios. El 40% de |os beneficiarios de FONASA se
ha clasificado como “individuos indigentes’; éstos no realizan aportes salariales a FONASA ni pagos en
los establecimientos publicos. Se les entregan servicios de salud gratuitos, pero sdlo cuando en los
establecimientos de salud publicos. El 60% restante de aquellos cubiertos por FONASA se conocen como
afiliados cotizantes y sus cargas familiares. Ellos son los que efectlian aportes salarialesy que, a utilizar
los establecimientos publicos o privados hacen copagos que aumentan en base a su ingreso.

(b) Politica de tarifas al usuario

Los hospitales publicos de Chile han aplicado tarifas a usuario durante més de dos décadas hasta
ahora, pero éstas solo representan una parte marginal del ingreso de los establecimientos de salud
publicos. Bitran y otros (2000) estimaron que en 1995 los ingresos por tarifas a usuario en los hospitales
publicos representaban solo € 11% de los ingresos totales. Estos ingresos quedan en poder de los
establecimientos y se pueden utilizar anivel local de acuerdo con ciertas directrices oficiales.

FONASA paga a los hospitales por los servicios entregados a sus beneficiarios (los afiliados
indigentes y los cotizantes) de acuerdo con un sistema de pagos mixto que consiste principamente en
presupuestos previsibles y en menor grado, pagos segun €l caso resuelto (una version ssimplificada de los
Grupos Relacionados por Diagnéstico, DRG). Los presupuestos se calculan segiin € volumen esperado
de servicios y gastos histéricos. Los ingresos por tarifas d usuario complementan € ingreso de los
hospitales del sector publico, y por lo tanto, estos establecimientos tienen un incentivo para cobrar tarifas.
Esto parece ser especiamente vaido en € caso de los hospitales de atencidn terciariay de procedimientos
complgos, donde las cuentas pueden ser bastante altas. Los hospitales publicos se han visto asolados por
déficit crénicos y estén utilizando recursos de las tarifas a usuario para cubrir parte de su brecha
financiera. Sin embargo, FONASA podria estar creando un incentivo contra € cobro de tarifas debido a
una reciente politica que financia transitoriamente la brecha financiera de los hospitales con los mayores
déficit. Esta situacidn, junto con los costos administrativos implicitos en la recuperacion de costos,
debilita los incentivos para cobrar tarifas a usuario. Un ex funcionario de FONASA explica:

“¢Por qué [la administracion del hospital publico] habria de molestarse si [FONASA] cubre sus gastos
de todas maneras?”
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(c) Mecanismos de proteccion

FONASA clasifica a sus beneficiarios en grupos de la A ala D, segun los ingresos y € nivel
socioecondmico (Cuadro 25). El grupo “A” comprende a los indigentes. Estos corresponden alos pobres
desempleados 0 a las personas que, a pesar de tener algin empleo u ocupacion informal, se consideran
pobres, y por lo tanto, tienen derecho alos subsidios publicos totales para servicios de atencion de salud.
Los grupos B, C y D corresponden a trabajadores activos que se clasifican en estos grupos segun €
ingreso. A medida que aumentan los ingresos, las personas se tradadan dd grupoB d Cy a D, pero €
aporte del 7% para salud de su sueldo imponible se mantiene constante. Sin embargo, existe un limite
para @ ingreso sujeto a 7%, € que actuamente es igual a unos US$1.470 mensuales por trabajador *°
Adi, los que pertenecen a grupo B no pagan ninguna tarifa en los hospitales pablicos, pero si efecttan el
aporte regular para salud descontado de su sueldo. Los &filiados de los grupos C y D realizan aportes para
salud descontados del sueldo y pagan tarifas a usuario en los establecimientos publicos. En todo caso, los
pagos que realizan los beneficiarios de los grupos C y D solo representan una peguefia parte (alo mas un
20%) del costo real de la atencion.

Cuadro 25: Chile: Clasificacion de los afiliados del Fondo Nacional de Salud (FONASA)

Obligaciones como beneficiarios

de FONASA
Aporte Tarifa al usuario
o o descontado en hospital
Grupo  Criterios de elegibilidad del sueldo publico
“A” Personas que “carecen de recursos”, beneficiarios de pensiones subsidiadas, No No
beneficiarios de subsidios familiares (subsidios para nifios de familias de bajos
ingresos)
“B” Ingreso mensual bajo el sueldo minimo nacional y familias con mas de tres Si No
cargas familiares e ingreso mensual sobre el sueldo minino y bajo 1,46
sueldos minimos
“‘cr Ingreso mensual sobre el sueldo minimo y bajo 1,46 sueldos minimos y Si Si, 10% del
menos de 3 cargas familiares. Ingreso mensual sobre 1,46 sueldos minimos y costo del
3 0 mas cargas familiares. servicio
‘D" Ingreso mensual sobre 1,46 sueldos minimos y menos de 3 cargas familiares. Si Si, 20% del
costo del
servicio

Fuente Fonasa, 2002. [

La identificacion de los pobres estd descentralizada y la redizan los municipios y los
establecimientos de salud. Los funcionarios municipales estan a cargo de la seleccién de los pobres; en
los establecimientos de salud, esta responsabilidad por |o general |e corresponde a un asistente socia, que
somete a los posibles beneficiarios a una entrevista para determinar si cumplen con los requisitos. Con
frecuencia luego de la entrevista se rediza una visita a hogar para verificar o complementar la
informacién ya recopilada. Una vez determinado €l estado de indigencia, se entrega una “tarjeta de salud
gratuita’. Los pacientes pobres que no posean una “tarjeta de salud gratuita” son clasificados por los
establecimientos de salud a su llegada. La “falta de recursos’ es € principa criterio de elegibilidad para
obtener una tarjeta de salud gratuita (Grupo A). No existen directrices especificas para establecer 1o que
congtituye esta “falta de recursos’ y e proceso, que no esta sujeto a ningun tipo de supervision, depende
mucho del criterio del funcionario a cargo.

(d) Resultados®

4 Esto significa que el aporte maximo legalmente exigido es de US$103. FONASA no recibe ningdin monto superior a éste.

Sln embargo, las ISAPRES estan autorizadas para cobrar un monto adicional sobre este aporte obligatorio maximo si ese maximo
no es suficiente para pagar la prima de un plan de salud determinado de una ISAPRE.

i Basados principalmente en Bitran y otros, 2000a.
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En d Cuadro 26 se presenta € numero “red” e “imputado” de dfiliados de acuerdo con
informacion de la encuesta naciona domiciliaria CASEN 2000. El nivel real se determina basandose en la
declaracion persona del entrevistado (se solicitd a los entrevistados que presentaran la tarjeta FONASA
para la encuesta). Una persona se considera dfiliada real de FONASA s declara tener una tarjeta
FONASA. El nivel imputado se definié como e que la persona debia tener (es decir, e grupo FONASA
en € cual deberia estar) baséndose en € nivel de pobrezay € nivel de ingreso en efectivo. Hay cobertura
cas totad de los pobres, puesto que sdlo € 11% (15.064) de los individuos que deberian pertenecer a
grupo A de FONASA no estén cubiertos por seguro de salud alguno. Ademés, incluso los pobres que no
tienen una tarjeta de salud gratuita en genera pueden obtener servicios de salud libres de costo de manera
bastante facil a través de una comprobacién de medios de vida realizada en € establecimiento, como se
menciond anteriormente.

Cuadro 26: Chile: Declaraciéon personal y grupo implicito de FONASA, 2000

Grupo declarado Grupo implicito de FONASA segtin CASEN*’
de FONASA
A B C D Total

A 89.390 529.729 140.514 242.715 1.002.348
B 22.550 647.805 384.794 448.835 1.503.984
C 4.412 139.864 183.343 279.140 606.759
D 3.500 104.790 114.538 520.511 743.339
Desconocido 1.856 30.398 22.999 43.231 98.484
Fuerzas Armadas 184 15.790 12.173 155.513 183.660
ISAPRE 2.283 76.715 92.926 1.182.015 1.353.939
Ninguno 15.064 196.286 71.463 317.603 600.416
Otro 190 4.382 1.996 12.523 19.091
No sabe 610 18.475 10.194 20.834 50.113
Total 140.039 1.764.234 1.034.940 3.222.920 6.162.133

Fuente: Bitran y Asociados se baso en la encuesta domiciliaria Casen 2000.

Nota: Los grupos implicitos de FONASA se obtuvieron aplicando los grupos definidos por FONASA a la informacion de Casen.
Se obtiene el grupo imputado A de FONASA aplicando la linea de pobreza nacional a los datos de ingresos proporcionados en
Casen. El cuadro excluye las cargas familiares.

Ademas, FONASA es bastante progresivo en la entrega de sus beneficios de salud. En & Cuadro
27 seindican los beneficios per capita, los aportes y los subsidios correspondientes a los cuatro grupos de
FONASA provenientes de un estudio basado en datos de principios de los afios noventa (Bitrén y otros
2000). Los beneficios per cdpitapara e grupo A y B son considerablemente més altos que los beneficios
de los grupos C y D, lo que reflgia un uso mas intensivo de la red de establecimientos de salud de
FONASA por parte de los mas pobres. Es decir, existe una desigualdad progresiva en la distribucion de
beneficios a favor de los pobres, 1a cua podria ayudar a eliminar una brecha en la entrega de servicios de
salud del pais (cabe observar que los beneficiarios de los grupos B, C y D pueden utilizar atenciéon de
salud privada sin subsidios y que esta informacién no se indica en e cuadro). El financiamiento de la
salud también parece progresivo. Como se puede apreciar en € cuadro, l0s aportes per cdpita aumentan
con € ingreso, los que fluctian entre Ch$7.461 para € grupo A y Ch$70.479 para € grupo D. La
progresividad pareceria alin mayor si también se consideraran en el gjercicio los impuestos no destinados
alasaud, como e impuesto ala renta o los impuestos a la propiedad.

4 Grupo imputado de FONASA se refiere al grupo de FONASA al cual deberian pertenecer de acuerdo con su nivel de

ingresos. Grupo declarado de FONASA se refiere al grupo de FONASA al cual realmente pertenecen los individuos de acuerdo con
Casen 2000.
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Cuadro 27 Chile: Beneficios y aportes per capita en FONASA (Ch$ de diciembre de 1995)
Grupo de FONASA

SéloB,C

A B C D TotalA-D yD
Cantidad estimada de beneficiarios 3.664.733 2.806.016 1.050.634 946.484 8.467.867 4.803.134
Beneficios
Atencién primaria 6.247 4.691 3.388 2.249 4.930 3.925
Atencién secundaria 7.513 8.134 2.806 2.883 6.617 5.934
Atencion terciaria 38.289 31.346 9.261 10.377 29.267 22.383
Sub'total de atencion primaria, secundaria y 52.049 44.170 15.455 15.509 40.814 32.241
terciaria
Modalidad de libre eleccién 794 11.608 17.927 19.053 8.544 14.457
Subsidios para embarazo y enfermedad 932 4.381 5.833 7.401 3.406 5.294
DFL 36 (atencion adicional del sector 1.507 1.283 438 447 1.182 933
privado)
Beneficios totales 55.282 61.442 39.654 42.409 53.945 52.926
Aportes
Aportes del 7% del sueldo 6.987 32.851 43.739 55.495 25.539 39.695
Copagos en establecimientos publicos 0 0 3.515 3.586 837 1.475
Copagos de modalidad de libre eleccion 475 6.944 10.725 11.398 5.111 8.649
Aportes totales 7.461 39.794 57.979 70.479 31.487 49.819

Fuente: Bitran y Asociados, 2000. Los valores corresponden a pes os chilenos de diciembre de 1995.

Sin embargo, més recientemente, se produjo bastante agitacién cuando en 2001 FONASA
descubri6 que hasta medio millén de los supuestos indigentes del grupo A en realidad eran contribuyentes
que en promedio efectuaban pagos anuales de impuesto a la renta sobre Ch$3.000.000 (cerca de
US$4.500). Este descubrimiento se pudo lograr a través de un progreso administrativo con el cual por
primera vez se autoriz6 a FONASA para redlizar una verificacion cruzada de la informacion sobre sus
afiliados con la informacién de los pagos de impuesto a la renta del servicio de impuestos internos. Esta
situacion se confirmo con los resultados de la encuesta CASEN 2000. EI Cuadro 26 muestra que de un
total de 1.002.348 &filiados autodeclarados del Grupo A, sblo € 9% son pobres de acuerdo con lalinea de
pobreza nacional. Ademas, casi € 40% de los afiliados del grupo A tienen niveles de ingresos que los
clasificarian en los grupos C y D de FONASA. En general, la cantidad de beneficiarios del grupo A de
FONASA supera 7 veces la poblacion del pais que se ubica bgjo lalinea de pobreza. El problema de Chile
se relaciona claramente con lafiltracion y no tanto con la cobertura. Algunos de los factores que explican
esta Situacion son los siguientes:

?? No existen normas claras con respecto a los criterios que se deben aplicar en los establecimientos
de salud a determinar la pobreza. La “falta de recursos’ es un término muy vago. Al consultar a
un ex funcionario sobre cdmo decidian S una persona recibira la “tarjeta de salud gratuita’, éste
sefia o:

“[en el hospital] la entrega de la “tarjeta de salud gratuita” a una persona dependia mucho de cuanto implorara
el paciente...".

?? Existen incentivos para € engafio, puesto que en la préctica, los pacientes del Grupo A reciben los
mismos beneficios que los pacientes del Grupo B, aun cuando los del Grupo A no realicen aportes
de ninglin tipo a FONASA, mientras que los beneficiarios del Grupo B efectdan un aporte
mensua equivaente a 7% de su ingreso mensual.

?? No hay incentivos claros para identificar en forma correcta a los pobres. En Chile, los ingresos
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municipales no estan ligados a la recuperacion de costos. Ademas, 10s municipios no son
responsables de los resultados financieros de los hospitales publicos. En estas condiciones, los
municipios no tienen fuertes incentivos para evitar la filtracion a identificar a los pobres, y es
posible que si tengan incentivos para obtener favores politicos a entregar “tarjetas de salud
gratuitas’.

(e) Lecciones aprendidas

La aplicacién de un mecanismo de proteccién para los pobres en Chile revela varios desafios de
interés para los paises dispuestos a participar en procesos similares. Chile ha llegado a casi todos los
pobres através de FONASA vy a parecer, 0s pobres tienen acceso a servicios de salud casi en la misma
medida que los segmentos mas ricos de la poblacion. Los problemas estén asociados a la filtracion y no
tanto ala cobertura

Al disefiar mecanismos de proteccion, se debe considerar cuidadosamente quién determina &
elegibilidad. El caso de Chile ilustra que los paises deben seleccionar las entidades encargadas de
determinar la elegibilidad de manera de encontrar el equilibrio entre e interés de los establecimientos de
salud en la obtencién deingresos y € posible interés de las entidades administrativas o politicas por pagar
favores asignando tarjetas a los no pobres.

Al disefiar mecanismos de proteccidn para los pobres con tarifas a usuario, se deben considerar
atentamente los posibles incentivos creados para la poblacion contribuyente mas rica. En Chile,
claramente existen tales incentivos, puesto que los beneficios para los indigentes y l1os no pobres en la
préctica, son los mismos. Los beneficiarios dd Grupo “A” se liberan por completo de los pagos y
obtienen bas camente los mismos beneficios que los beneficiarios del Grupo “B”, “C” y “D”, que redlizan
aportes descontados de sus sueldos y pagan tarifas al usuario (con la excepcion del grupo “B”). En estas
circunstancias, existen fuertes incentivos para que los posibles beneficiarios queden clasificados como
beneficiarios del Grupo “A”.

El caso de FONASA en Chile ilustra una vez més la importancia de definir con claridad los
criterios de elegibilidad. Sin embargo, en € pais parece no existir consenso acerca de como interpretar la
“falta de recursos’.

Es fundamental implementar mecanismos eficaces de supervision capaces de medir la coberturay
de realizar un seguimiento de los problemas de filtracion. Hace poco, Chile logré un gran avance a
decidir realizar una verificacion cruzada de su base de datos de beneficiarios de FONASA con la base de
datos de la Administracion Tributaria. Con la integracion de las bases de datos, Chile pudo detectar un
problema de filtracion a gran escala.
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4 Lecciones y practicas optimas

En este capitulo final se resumen las conclusiones de los paises de los estudios de casos y se
obtienen lecciones acerca de las practicas optimas. En la Seccién 4.1, se analiza € resultado de los
sistemas de exencion y liberacidn de pago. En la Seccidon 42, se comenta sobre € financiamiento de los
mecanismos de proteccion y los tipos de beneficios de salud que cubren. Ademas, se analiza € disefio
general y los aspectos de la aplicacion, en particular, los que se relacionan con la elegibilidad de los
beneficiarios. En las Secciones 4.3 y 4.4, se examinan los aspectos de disefio y aplicacion de las
exenciones y liberaciones de pago que influyen respectivamente en el comportamiento de los proveedores
(o en la oferta de exenciones y liberaciones de pago) y de los consumidores (Ila demanda de exenciones y
liberaciones de pago). Por ultimo, en la Seccidn 4.5, se ofrecen observaciones concluyentes acerca de las
précticas Optimas.

4.1 Resultados de los sistemas de exenciones y liberaciones de pago

€)) Seguimiento y evaluacion de los resultados

En todos los casos estudiados, la evaluacion de resultados se ve obstaculizada por la fata de
andlisis. Ninguno de los casos examinados controla en forma sistemética los resultados en términos de
quiénes son los beneficiarios de exenciones y liberaciones de pago y cud es la influencia de estos
mecanismos de proteccion en el acceso y el pago en efectivo por salud realizado por los pobres. Lafalta
de seguimiento es una debilidad importante de |os sistemas de exenciones y liberaciones de pago, puesto
gue impide evaluar sus consecuencias y andizar sus politicas en forma regular. En todos los casos, los
indicadores de resultados provienen de estudios ad-hoc. Como minimo, € seguimiento regular de los
sistemas que favorecen alos pobres a través de registros de rutina en los establecimientos y de encuestas
domiciliarias periodicas, deberian:

?? Regigtrar las exenciones 'y liberaciones de pago otorgadas.

?? Cuando se usa focalizacion individual, establecer una base de datos que contenga
informacion bésica sobre los beneficiarios, como nimero de identificacion, nombre,
edad, sexo y ubicacion geogréfica

?? Comparar los niveles reales de liberaciones de pago y exenciones con |0s previstos.
?? Estimar la coberturay lafiltracién de los mecanismos de proteccion.

(b) Métodos de focalizacion utilizados

Ened Cuadro 28 se describe e método de focalizacion o identificacion de beneficiarios aplicado y
se presenta un resumen de los indicadores de resultados, incluida la cobertura del grupo beneficiario,
filtracion, costos administrativos, acceso a servicios de salud por parte de los beneficiarios del mecanismo
de proteccion y € efecto de la proteccion en los pagos en efectivo por salud (“ carga financiera”).

En algunos casos, |os métodos de focadizacion para entregar exenciones eran una combinacién de
focalizacion geogréfica y comprobacion de medios de vida individual (Kenya, Ghana, Indonesia,
Tailandia), mientras que en otros, solo se basaban en comprobaciones de medios de vida individuales
(Camboya, Zimbabwe y Chile). Al combinar la focalizacién geogréfica con laindividual, algunos paises,
como Ghana y Zimbabwe, intentaban mejorar la equidad en la asignacion de subsidios publicos para la
salud compensando a los proveedores bajo un sistema que vinculaba los subsidios publicos adicionales
con € nivel de las exenciones proporcionadas. Otros, como Kenya, también combinaban |a focalizacion
grupd eindividual, pero no incorporaban la politica de otorgar exenciones mediante un flujo de subsidios
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de compensacion. Los paises qie silo aplicaban la focalizacion individual, como Camboya, a la larga
podrian megjorar la equidad en la asignacion de subsidios publicos para la salud, s incorporaran los
criterios de focalizacién geogréfica.
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Cuadro 28 Exenciones y liberaciones de pago en los paises de los estudios de casos

: Indicadores de resultados:

Variable de resultados

i Costos
Pais _ o administrati
Sistema de focalizacion Cobertura Filtracion VoS Acceso Carga financiera
No existe seguimiento, por lo
tanto, no hay informacién
Focalizacion grupal, focalizacion por | sistematica. Como promedio, | No hay informacion sistematica.
Kenya tipo de servicios y comprobacion de | 2 I'b.erac'on‘?,s de pago al mes | Los funcionarios publicos y los No disponible No disponible No disponible
medios de vida (no hay criterios por instalacion; contrasta con | trabajadores de la salud puablica
claros para el umbral de ingresos) el 42% de los habitantes de reciben atencion gratuita
Kenya que se encuentran bajo
la linea de pobreza
En general, Los beneficiarios del
. o -
Comprobacién de medios de vida Eguga?igirgg lsoo slosilrvlics;ic/:sddeelos altos, .eT Todos los beneficiarios del F;tf‘do de ?ap'.t‘t’ll
individuales realizados por el 9 T especial, | rondo de Capital tienen derecho | OPUENEN atencion
Camboya . atencién de salud fueron Filtracion baja. debido al uso - p gratuita, con lo que
personal del Fondo de Capital o de liberados de pago, pero el de mano de | &atencion de salud gratuitay la se alivia la carga
la instalacion de salud 36% de la poblacion es pobre obra obtienen financiera de las
extranjera tarifas al usuario
Filtracion alta en la Region del
Focalizacion grupal, focalizacion por | No hay seguimiento Volta: la mayor parte de las
tipo de servicio y comprobacién de sistematico. Segun algunos liberaciones de pago son i ) i ] ) )
Ghana medios de vida (no hay criterios datos, se otorgaron otorgadas a los trabajadores de | No disponible No disponible No disponible
claros con respecto al umbral de liberaciones de pago a menos | la salud; hay pruebas de
ingresos) del 2% de los pacientes liberaciones de pago a
funcionarios publicos.
Cerca del 20% de los pobres
urbanos y del 10% de los No hay informacion sistematica.
Zimbabwe| COMProbacion de medios de vida, pobres rurales habian recibido | Existe informacion empirica de No disponible No disponible No disponible
umbral de ingresos asistencia con atencion gue a veces se otorgaban
gratuita; el 25% o la poblacién | exenciones por motivos politicos
bajo la linea de pobreza
i 0,
Focalizacion geogréfica y La cobertura actual equivale Egj’gf;ﬁgﬁggﬁfggﬁ 32 i’;gs/o ’
focalizacion individual. La al 11% de los pobres, pero criterios de elegibilidad que no se Se podria mejorar
.. | identificacion de hogares pobres estd aumentando h : ; marginalmente el acceso; el ; ;
Indonesi . , < P No disponibl No disponibl
donesia variaba segun la region. rapidamente. En algunas ?{Lﬁ'ﬂga{;?; :c%z%rijzealégor o disponible 36% de los beneficiarios o disponible
Actualmente, se utilizan valores provincias, llega al 89% de fémiligs 'de cuﬁ]plir con Sus declaran no utilizar la tarjeta.
sustitutivos uniformes de la pobreza. | todas las familias pobres. obligaciones religiosas)
Focalizacion geogréfica combinada ) -
- . ” No hay datos sistematicos.
0,
_ _ S%gf:gmg:glbgg'%n ?ees:)nsegcl)orﬁb?r?a do Ebzobg'g?;?iggglgglogS::aeza Cerca del 45% de los titulares de _ _ Existe informacion empirica de ) )
Tailandia con cierta focaliza?:i()n runal nacionejll tiene una talr)'eta de tarjetas son no pobres en relacion | No disponible | que algunos titulares de tarjetas No disponible
(monies, veteranos nir"?ospmenores salud gratuita ! con la linea de pobreza nacional no las utilizan debido a la
de 121 aﬁ 0s) ’ percepcion de mala calidad
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Chile

Umbrales de ingresos y otros valores
sustitutivos + focalizacién por tipo de
servicio (la atencion de nivel inferior
es gratuita)

Sobre el 90%

Sobre el 50%

No disponible

Los beneficiarios indigentes de
FONASA reciben atencion
gratuita en los hospitales y
centros de salud publicos. Sus
tasas de utilizacion per capita
son tan altas como las
correspondientes a los
beneficiarios no indigentes de
FONASA. Asi, el sistema
promueve la equidad en el
acceso y el financiamiento

Los beneficiarios
indigentes y de bajos
ingresos de FONASA
incurren en pagos en
efectivo para salud
relativamente
pequefios, en
comparacion con los
beneficiarios de
mayores ingresos y
los no beneficiarios
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Camboya ha estado intentando reasignar € presupuesto publico para atencion de salud sobre la
base de |a pobreza regional. Hasta ahora, € éxito ha sido limitado, como se muestraen la Figura 12, con
el presupuesto fiscal per cépita para salud asignado a cada provinciaen 1999, normalizado entreOy 1,y
la tasa de analfabetismo normalizada de la misma forma (como un valor sustitutivo de la pobreza) en €
mismo afo. Para que sea equitativa, la asignacion de presupuestos para salud publica al menos debe estar
correlacionada con el analfabetismo o seguir su mismo patron. Desde luego, ambas medidas estén
correlacionadas en forma positiva, con un coeficiente de correlacion de Pearson de 0,39. Esto significa
gue & gobierno ha asignado su presupuesto de gastos ordinarios en salud més 0 menos de acuerdo con €l
alfabetismo, en general, destinando més dinero per cpita cuando e anafabetismo (y por lo tanto, la
pobreza) es ato y menos, cuando éste es bgo. Sin embargo, la correlacion es débil y hay serias
excepciones. En la figura se puede apreciar que muchas provincias donde € analfabetismo es
relativamente alto —por gemplo, Kampong Speu y Siam Reap- e presupuesto publico de gastos
ordinarios per cpita es relativamente bajo. Camboya podria tratarse de un caso especia debido a que €
sector salud del pais depende fuertemente de la asistencia de donantes, aunque las tarifas a usuario
constituyen € grueso del financiamiento de la salud y en estas provincias con ato anafabetismo, el
presupuesto publico es muy bajo y por lo tanto poco equitativo. Aumentar la asignacion per capita de los
recursos publicos en las provincias més pobres de Camboya permitiria a los establecimientos de salud
reducir en forma significativa sus tarifas a usuario o eliminarlas por completo. Esta reasignacion seria
equitativa a nivel nacional y mejoraria en forma considerable e acceso de los pobres que viven en esas
provincias.

Figura 12 Camboya: Asignhacion per capita del presupuesto fiscal para salud, 1999
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En los paises mas pobres analizados, en especial, en Kenya y Ghana, los mecanismos de
exenciones ofrecian una baja cobertura para los pobres. Esto no es sorprendente, puesto que en Kenya, los
proveedores de atencién de salud no son reembolsados por € valor de los servicios entregados a los
pacientes exentos. De hecho, en este pais, los miembros del personal de salud se mostraban reacios a
otorgar exenciones. En Ghana, existia una compensacion financiera para los proveedores por la atencion
gratuita (ver el Cuadro 30), pero € flujo de fondos era irregular y tardio. En paises como Camboya e
Indonesia, la cobertura de los pobres era bgja debido a una fata de fondos (Indonesia) o porque el sistema
eranuevo y no se habian difundido |os conocimientos acerca de éste entre la poblacion beneficiaria. Los
paises con cobertura alta, como Tailandia 'y Chile, también correspondian a los paises mas ricos ¢ la
muestra. Sin embargo, ambos paises tenian atos niveles de filtracion. Esto no es sorprendente, puesto que
ambos niveles de ingresos definidos para la elegibilidad se encontraban por sobre su linea de pobreza
oficid.

Cas no se disponia de informacién acerca de los costos administrativos de los sistemas de
exenciones. El Fondo de Capital de Camboya realizaba un seguimiento de los costos administrativos o
disponia la evaluacion de sus costos. Tales costos eran altos en proyectos que tenian un componente
importante de mano de obra extranjera (muy costosa en términos relativos), como e Proyecto de Salud
Urbana de Sotnikum y Phnom Penh.

De manera similar, en ninguno de los paises de los estudios de casos se ha aplicado ningun
esfuerzo sistematico para evaluar € efecto que han tenido los sistemas de proteccion en las tasas de
utilizacion de los servicios de salud y en € pago en efectivo por parte de los pobres. Las evaluaciones ad-
hoc realizadas en Camboya sugieren que e Fondo de Capita en realidad promueve una mayor utilizacion
de los servicios por parte de |os pobres. En las areas rurales (Sotnikum), esto requiere que € mecanismo
de proteccion no sélo exima a los pacientes pobres de las tarifas a usuario en los establecimientos de
salud, sino también que reembolse a estos pacientes por |os costos relacionados con la obtencién de salud,
como € transporte y la dimentacion. Los datos de Chile (Bitran 1995) también indican que los
beneficiarios de exenciones presentan tasas de utilizacion de algunos servicios tan atas como agquellas
correspondientes a los &filiados autofinanciados de mayores ingresos del asegurador puablico.

4.2 Financiamiento de exenciones y liberaciones de pago y aspectos de disefo
y aplicacion

(@) Financiamiento

Con la excepcion de Chile y del Fondo de Capita de Camboya, todos los demas paises de los
estudios de casos se caracterizaron por una fata de financiamiento publico para pagar exenciones y
liberaciones de pago. Kenya simplemente no contemplaba la creacion de un fondo que pagara € costo
adicional de las exenciones en los establecimientos de salud publicos. Ghana, Zimbabwe, Indonesia y
Tailandia contaban con ese fondo, pero € nivel de recursos asignado a éste era insuficiente para financiar
las exenciones de todo € grupo beneficiario. El caso de Tailandia es peculiar porque, aungue ese pais no
habia podido cubrir a todos los pobres con sus tarjetas de salud gratuita (cubria solo a 80% de €ellos),
presentaba un alto nivel de filtracion. Por cierto, se estima que € 45% de los titulares de tarjetas se
encontraba sobre la linea de pobreza naciona. Asi, Tailandia no carecia de fondos para financiar su
politica de exenciones, sino mas bien utilizaba de manera deficiente los fondos disponibles. Si se reduce
parte de la filtracion a los beneficiarios no pobres, se liberarian ingresos suficientes como para financiar
tarjetas gratuitas para los pobres que no estén cubiertos. En ciertaforma, la situacion de Chile era similar
a la de Tailandia: la cobertura de los pobres era incluso mayor, pero $gun recientes estimaciones, la
filtracion era considerable. Si fuera posible, una reduccion en lafiltracion permitiriaa gobierno de Chile
proporcionar alos pobres més atencidn y de mejor calidad o reducir los impuestos generales.

(b) Beneficios de salud cubiertos
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La mayor parte de los paises de este andlisis no definia explicitamente el conjunto de beneficios
sujeto a exenciones y liberaciones de pago, en particular, en lo que respecta a los servicios curativos.
Camboya intenta definir dos paguetes bésicos, € paguete minimo y complementario de servicios de salud,
el primero para centros de salud y & segundo, para hospitales. Sin embargo, hasta ahora no se ha
contemplado la posibilidad de otorgar exenciones que cubran €l todo € conjunto de servicios de estos
paguetes. El Fondo Naciona de Salud de Chile establece en forma explicita que se deben proporcionar
sin cargos para sus beneficiarios todos los servicios de salud primaria y preventiva entregados en los
establecimientos de salud ambulatorios. En € caso de los servicios hospitalarios, se supone que se debe
entregar todo tipo de atencion alos indigentes, aunque la limitacion de fondos con frecuencia origina un
racionamiento a través de los periodos de espera, que pueden tardar varios meses.

(c) Existenciay claridad de la politica nacional sobre exenciones y liberaciones de
pago

Con la excepcion de Camboya, todos los demas paises del andlisis tenian una politica naciona de
exenciones y todos tenia una politica explicita para liberaciones de pago (todos liberaban de pago ciertas
categorias de servicios para todos los ciudadanos). Al mismo tiempo, la mayor parte de los paises de los
estudios de casos incluidos en este documento han experimentado problemas relacionados con sus
criterios de eegibilidad. La faltta de criterios claros de identificacién parece ser uno de los principales
problemas. Con frecuencia, distinguir a los pobres de los no pobres en gran medida depende de los
criterios subjetivos de la persona a cargo de determinar |a elegibilidad. Por gemplo, en Kenya, € personal
de los establecimientos de salud publicos utilizaba 10 variables sustitutivas de pobreza diferentes para
establecer la elegibilidad para las exenciones. En Ghana, los establecimientos de salud aparentemente
tienen varias definiciones diferentes del término “indigente” o de las personas sujetas a liberaciones de
pago. Asmismo, en Chile existen varios criterios para determinar la egibilidad y esto ha dado pie a
ciertos conflictos entre las entidades publicas con respecto a algunos pacientes; con cierta frecuencia, los
municipios y los hospitales discrepan en cuanto a los pacientes que deben quedar exentos de pago. Otros
paises que aplican programas similares han mejorado en forma gradual la claridad de los criterios de
elegibilidad. Esto sucede con Indonesia, que ahora ha establecido cuatro criterios para identificar a los
pobres. En Tailandia, la identificacidn de los pobres inicialmente quedaba a discrecion de los directores
de los establecimientos publicos, pero luego esto se reemplazd por un valor limite de ingresos. La fata de
directrices claras para otorgar exenciones de las tarifas al usuario disminuye y obstaculiza €l éxito de la
politica de exenciones y hace del seguimiento de los avances una tarea dificil, lo que facilita la mala
distribucion de los subsidios a traves de las filtraciones.

Formular criterios de identificacion claros es una condicién necesaria pero insuficiente para lograr
gue un sistema de exenciones funcione. También es fundamental que los criterios de identificacion se
puedan aplicar y sean féciles de verificar. Por gemplo, en Zimbabwe, establecer la elegibilidad resulté ser
engorroso y hastaimposible, puesto que los beneficiarios previstos debian presentar informacidn a veces
imposible de conseguir. Tailandia establecié un valor limite de ingresos para la eegibilidad, pero dado
que la poblacion beneficiaria pertenece en su mayoria a sector informal, es muy movil y recibe algunos
ingresos en especies, determinar e ingreso real es dificil y esta sujeto a arbitrariedades. El andlisis
anterior plantea una interrogante con respecto a la conveniencia de utilizar solo € criterio de ingresos para
la determinacién de la eegibilidad. La informacidn de los casos indica la necesidad de complementar y
combinar €l criterio de ingresos con otra informacion, o abandonarlo y en su lugar utilizar otras variables
sustitutivas de pobreza més observables. En este respecto, no hay una recomendacion general, excepto
gue la definicion de pobreza debe responder a las circunstancias locales y se debe adaptar a marco
cultural especifico.

(d) Consideracion de las multiples dimensiones de vulnerabilidad de los pobres
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En lamayor parte de los casos aqui analizados, y salvo tad vez en Chile, con frecuencia se disuade a
los pobres de solicitar exenciones, puesto que éstos se sienten avergonzados de ser pobres. En Camboya,
el persona de un gran consultorio publico de Phnom Penh somete a quienes postulan a la exencion de
pagos a una comprobacion de medios de vida publica frente a todas las demas personas que se encuentran
en la sala de espera. La verglienza comunmente lleva a los posibles solicitantes a no poner en préctica su
derecho a solicitar una exencion. En Tailandia, d parecer € estigma también es un problema que limita e
acceso por parte de los pobres, como lo indica la siguiente afirmacion:

“A veces me trato a mi mismo porque no deseo que [el trabajador de la salud] se queje de
que frecuentemente obtengo medicamentos gratuitos en el centro de salud” [una persona
pobre de Tailandia] (Gilson, 1998)

Un funcionario de salud de Ghana informé de una situacién similar:

“En una ocasion teniamos 11 pacientes que declaraban ser indigentes y a los cuales
informamos que al dia siguiente publicariamos su situacién. Después de que fotografiar a
todos ellos, 4 pagaron el total de su cuenta. Esto indica que hay personas que pueden
enfrentar los costos pero que se niegan a pagar”. (Garshong, 2001)

(e) Asignacion de responsabilidades para la determinacion de elegibilidad

Las personas o las entidades pueden determinar la elegibilidad dentro o fuera de los
establecimientos de salud. Los gjemplos descritos en este documento indican diversas situaciones. En
Kenya y Ghana, d persona del establecimiento de salud determina la elegibilidad; en Zimbabwe, los
funcionarios de bienestar social; en Tailandia, Indonesia y en ciertas provincias de Camboya, es un
trabajo combinado y coordinado del persona de salud y otros funcionarios y empleados publicos (por
gemplo, jefes de las adeas) y en Chile, la accion independiente y a veces conflictiva del personal del
establecimiento y las autoridades municipales. No hay ninguna respuesta con respecto a quién deberia
estar encargado del proceso de liberaciones de pago, pero los que participan en la determinacion de
el egibilidad deben conocer |os criterios de seleccion, estar capacitados en forma adecuada para realizar su
trabgjo y encontrarse informados acerca de las restricciones financieras y de otro tipo que regulan €
proceso de entrega de proteccion.

() Actualizacion de las tarifas y los umbrales de ingresos para cumplir con los
criterios

La mayoria de los paises ha tenido problemas a regjustar las tarifas y los umbrales de ingresos de
acuerdo con € cambio en las circunstancias. Por gemplo, en Ghanay Kenya, € valor rea delastarifas al
usuario se ha debilitado en forma gradua debido a la inflacion; en consecuencia, los proveedores han
intentado actualizar las tarifas en forma esponténea y no regularizada, 10 que podria amenazar los
objetivos que persigue la politica. En Zimbabwe, los vaores limite de ingresos no se gustaron por
inflacion, con lo que cada vez fue més dificil para los pobres cumplir con las condiciones; una situacion
similar se produjo en Tailandia. Cuando no se gjustan las tarifas ni los umbrales de ingresos de acuerdo
con las circunstancias, las politicas de proteccion de facto podrian desviarse de su objetivo original: los
gue pertenecen a grupo beneficiario definido originalmente ya no son captados por los umbrales de
ingresos y es posible que los establ ecimientos establezcan niveles de tarifas que perjudiquen alos pobres.
Por lo tanto, es fundamenta que los paises que necesitan implementar mecanismos de proteccion disefien,
desde € principio, mecanismos para un gjuste regular de lastarifasy los umbrales de e egibilidad.

(9) Aspectos institucionales

La orientacion clara de los gecutores y la disponibilidad de instituciones, recursos y personal
capacitado adecuadamente es clave para la aplicacion eficaz de las politicas en favor de los pobres. En la
mayoria de los casos estudiados no existia esa claridad ni se contaba con la dotacion de personal ni los
suministros adecuados para efectuar |as tareas de eximir de pago a los pacientes. En Ghana, por gjemplo,
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el persona de los establecimientos se quejaba del aumento de la carga de trabgjo y de los costos de los
articulos de oficina asociados a los procedimientos de liberaciones de pago y exenciones. En Kenya, la
administracion de las exenciones es engorrosay en promedio tarda cerca de una a dos horas. Por esto, €
proceso de evaluar y liberar de pago a los pacientes a menudo se retrasa 0 posterga. Los paises que
necesitan implementar mecanismos de proteccion deben estar conscientes de que otorgar exenciones y
liberaciones de pago es un proceso complep que requiere inversiones institucionales. Los encargados de
disefiar 1os tipos de mecanismos de proteccion para los pobres analizados en este informe deben prever
esas necesidades de recursos y, por consiguiente, deben contemplar los mecanismos para crearlosy
ponerlos a disposicion en forma sostenible. Esto significa que deben existir directrices escritas para las
exencionesy liberaciones de pago (con la flexibilidad suficiente como para permitir la variacién regional
o local s es necesario) y que los establecimientos de salud u otros organismos gque otorgan esta proteccion
deben conocer sus costos administrativos y recibir e reembolso correspondiente.
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Cuadro 29 Exenciones y liberaciones de pago en los paises de los estudios de casos:
Caracteristicas del financiamiento, disefio y aplicacion

Financiamie
nto Alcance Disefio y aplicacion generales
Relacion Ajuste de
entre los tarifas y
Recursos criterios de criterios de
Caracteris publicos liberacion Sensibilidad de | ingresos
tica? ? disponibles de pagoy los criterios de | frente a las
para Existenci los elegibilidad circunstanc
financiar las | Paquete de ade Claridad | criterios de ante las ias
liberaciones beneficios politica dela pobreza ¢Quién circunstancias | econémicas
Pais de pago definido nacional politica nacional decide? locales cambiantes
Inicialment
e, los jefes | Los )
No aplicable, de la establecimientos | N tfallta de
no se comunidad | reemplazan los icngglirgita en
compensan . local; criterios de .
Kenya - p No Si No No luego el ingreso por otras Itzr%(;gtlgg de
liberaciones personal | variables d
de pago de las sustitutivas de ?nastgl acion
instalacion | pobreza
de salud
En el caso
de los
Fondos de
Capital, la
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?ener.ozos, No: pero se toma el
inanclados 1 astan .\ of No: se personal
por donantes; | . No: sélo >
actualmente, m;plgg::rsnando existe una zlsgggiﬁggéa gﬁ estos
Camboya Ino es posible gégicos para ﬁgg'tlcfr?al i No'bl en forma coordinaci Si Si
a - atencion de on ISPONIDE | ad-hoc para | 6n con el
sostenibilidad g de tarifas
con el salud primaria | "< \ario c_ada y personal
financiamient | Y atencion situacion de salud.
iblico hospitalaria En otros
opu establecim
ientos,
decide el
personal
de salud
El
financiamient Poca
0 so6lo cubre claridad No: falta de
aproximadam debido a la coﬁtrol
ente el 22% definicion Personal implicita en
Ghana de los No Si ambigua No de la i No disponible | la politica de
recursos de instalacion tarifas de
necesarios beneficiari de salud cada
para cubrir 0so instalacion
las “‘indigentes
liberaciones "
de pago
No: los
criterios de
N Los criterios Casi imposible ingresos no
Subsidios de determinar el estan
mas elegibilidad Oficina de | umbral de ajustados
Zimbabwe | reducidos que No Si Si cadavez | gionostar | ingresos segun la
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i ocial basandose en
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Indonesia

Insuficiente.
No hay datos
sistematicos

No

Si

Si

No: algunos
de los
criterios de
elegibilidad
no se
relacionan
con la
pobreza

Comunida
d local

No disponible

No
disponible

Tailandia

Insuficiente

No

Si

Si

No: los
criterios de
elegibilidad
se
encuentran
muy por
encima de
las lineas
de pobreza

Comunida
d

Casi imposible
determinar el
umbral de
ingresos
basandose en la
informacioén
disponible

No

Chile

Si

Inicialmente,
no, pero
posteriormente
, si

Si

Si

No: los
criterios de
elegibilidad
se
encuentran
muy por
encima de
la linea de
pobreza

Municipio
o
establecim
iento

No disponible

Si
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4.3 Caracteristicas de disefio y aplicacion que influyen en la oferta de
exenciones y liberaciones de pago

@ Compensacion del proveedor

En su informe sobre e sistema de tarifas al usuario en Camboya, Wilkinson observé que “existe un
conflicto sistemético entre un plan de liberaciones de pago viable y un plan de incentivos sdariaes
viable”. Con esto quiso decir que no es razonable esperar que un funcionario de salud subpagado, que esta
encargado de cobrar tarifas a usuario y tiene la capacidad para ello, actUe de acuerdo con los principios
generades de equidad proporcionando niveles adecuados de liberaciones de pago. Meorar sus ingresos
mediante |as tarifas mantendra una tensién evidente con € objetivo socia de liberar de pago alos pobres,
en tanto e presupuesto sea inadecuado y no existan sistemas de rendicion de cuentas. En términos més
generales, a considerar en conjunto los establecimientos de salud, existe una disyuntiva equiva ente entre
la magnitud de las liberaciones de pago y la meta de eliminar la brecha en e gastos 0 en los objetivos de
ingresos através de lastarifas a usuario.

El componente de liberacion de pago de la politica de recuperacion de costos de Kenya
probablemente esté destinado a fracaso mientras el gobierno no retribuya a los establecimientos de salud
los ingresos no percibidos debido a las exenciones y las liberaciones de pago. Hasta hace poco, Indonesia
enfrentaba una situacién similar, pero en la actualidad, |os proveedores de atencion de salud obtienen del
gobierno fondos que complementan sus presupuestos para poder afrontar las exenciones 'y liberaciones de
pago. Zimbabwe, Ghana, Tallandia y Chile, y mas recientemente, Indonesia, tienen en comuan la
existencia de fondos de compensacidn para liberaciones de pago parciales y totales entregadas por los
establecimientos publicos de salud a los pacientes.

La conclusion del andlisis anterior es que un sistema de exenciones y liberaciones de pago que
funciona bien en los establecimientos publicos de salud debe estar en armonia con los objetivos
institucionales e individuales del personal. En términos mas especificos, se requieren fondos publicos o
financiamiento externo de donantes o prestamistas para otorgar a los proveedores € incentivo financiero
minimo adecuado paraliberar de pago alos pobres.

(b) Puntualidad de la compensacion

Un corolario del punto anterior es que la compensacion de ingresos por las tarifas a usuario debe
Ilegar oportunamente a los establecimientos de salud. Solo Tailandiay Chile cumplen con este requisito.
En Ghana, la compensacion a los establecimientos de salud proveniente del Fondo de Desarrollo Social
tarda hasta 8 meses en llegar. En este caso, las necesidad de |os establecimientos por cubrir 1os gastos con
financiamiento en forma simultdnea no es compatible con € retraso del reembolso por parte del gobierno.
Cuando existe compensacion, ésta debe ser oportuna; de lo contrario, € costo del retraso en € reembolso
(por gemplo, € costo financiero o de oportunidad) se podria transferir del proveedor a los pobres, en
forma de tarifas masaltas o liberaciones de pago méas bagjas (0 més escasas).

Por consiguiente, las politicas que intentan mejorar la proteccion de los pobres deben tratar de
agilizar cuaquier tipo de burocracia involucrada en e reembolso de los establecimientos por las
liberaciones de pago otorgadas. Es posible que los procedimientos de reembolso sean oportunos en
diversas formas. Por gjemplo, la asignacion regular de fondos de compensacion del nivel central a las
autoridades de salud regional o a fondos regiona es puede permitir que la compensacion sea mas oportuna
y previsible. O bien, ante la fata de un marco de descentralizacion, los presupuestos mensuales del nivel
central a los establecimientos podrian incluir un “subsidio para liberaciones de pago” igua a la meta
mensual correspondiente a esa instalacion, a cua se le efectuaria més tarde cualquier ajuste
(relativamente mas pequefio) por las diferencias entre las liberaciones de pago reales y las presupuestadas.
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(c) Armonizacion de los incentivos creados por diferentes mecanismos de pago

Algunos estudios de casos demuestran que la calidad de los servicios entregada a los pacientes
liberados de pago es inferior que la calidad paralos pacientes que pagan. Ta es e caso de Tailandia. Aun
cuando los proveedores reciban compensacion, la “discriminacion de caidad” bien puede estar
relacionada con los incentivos otorgados con los métodos y niveles de pago, que difieren a través de los
grupos de pacientes. En su mayoria, se le paga a los establecimientos de salud a través de un método de
capitacion y € pago total de capitacion es inferior a los ingresos no percibidos por los proveedores a
causa de las exenciones. Al mismo tiempo, |os establecimientos obtienen pagos de los pacientes o de los
aseguradores de éstos segin un sistema de tarifa por servicio. En estas circunstancias, los
establecimientos tienen una fuerte motivacion para seleccionar a los “pacientes que pagan mejor” y no
s0lo porque |os niveles de reembolso sean mas altos, sino también porque con un sistema de pago basado
en capitacion, los establecimientos tienen un incentivo para entregar servicios insuficientes, en especial,
ante lafata de un sistema de seguimiento riguroso.

Como lo ilustra la situacién tailandesa, los mecanismos y |os niveles de pago gercen influenciaen
la eficacia de los mecanismos de proteccidn. Los paises que adoptan sistemas de proteccion deficientes,
en que se compensa a los proveedores por su entrega de atencion gratuita o subsidiada a los pobres, deben
considerar seriamente el méodo y e rivel de pago. Adoptar € pago incorrecto o € nivel incorrecto
podria originar cierto “desplazamiento de los pobres’.
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Cuadro 30 Exenciones y liberaciones de pago en los paises de los estudios de casos: Resumen
de caracteristicas del disefio y aplicacion de la oferta

Caracteristic
a? ?

Caracteristicas del disefio y aplicacién de la oferta

Los ingresos por
tarifas al usuario

Relacién entre
remuneracion

Importancia
financiera de la
compensacion

paralos
pacientes
liberados de

Existenciay Compensacion | se mantienenen | del personal e | pago enrelacién
nivel de de costos los ingresos por con el precio Plazo dela
Pais compensacion | administrativos | establecimientos | tarifas al usuario total compensacion
No: La entrega de
exenciones tiene
un uso intensivo El personal es
Kenya No de recursos, pero Si reacio a otorgar No disponible No disponible
no hay exenciones.
compensaciones
disponibles
Se puede utilizar
) ) el 50% de los
SI: pero no incluye INgresos para La compensacion
Camboya s el costo del 99% pagar los sueldos es equivalente a | Mensual
personal y representa hasta | |5 tayifa total
extranjero un 95% de los
ingresos del
personal
Si: pero el flujo es m?érrr]r?gci 6n de 'IJEIS;ngra?ZO ZOI;SE Hay informacion
engorroso entre el o Inicialmente, no, medpcamgnt% de que el
Ghana nivel central y los que jos pero : Sy No disponible reembolso tarda
establecimientos | EStablecimientos y posteriormente, si | Otr0S gastos no como promedio 4
de nivel local el pgrsonal se relacionados con meses
queja de esto. personal
Si: aunque el flujo El reembolso
€s engorroso Inicialmente, no, tarda hasta 8
Zimbabwe | €ntre el nivel No pero No disponible No disponible | MESeS, puesto
central y los posteriormente, sf que necesita la
establecimientos aprobacion de
de nivel local Harare.
Los centros de
salud pueden
conservar hasta el
Inicialmente, no, 25% de los
Indonesia pero No ingresos; el saldo | No disponible No disponible Retrasos er'llla
posteriormente, si se distribuye con compensacion
la asignacion
presupuestaria de
la provincia.
La compensacion
es inferior a las
tarifas recibidas
Tailandia Si No Si Si de los pacientes No disponible
que pagan
(asegurados y no
asegurados)
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Si: Las tarifas

Las tarifas
pagadas
correspondientes
a los pacientes

pagadas Si: pero las exentos son
correspondientes asignaciones iguales a las
a los pacientes presupuestarias tarifas pagadas
. exentos son - extraordinarias correspondientes . .
Chile iguales a las No explicita consideran tarifas No a los pacientes No disponiible
tarifas pagadas al usuario asegurados en el
correspondientes cobradas en el sistema publico.
a los pacientes establecimiento Al proveedor le es
asegurados indiferente
atender a
pacientes pobres
0 no pobres.
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4.4 Caracteristicas de disefio y aplicacion que influyen en la demanda de
exenciones y liberaciones de pago

@ Difusion de politicas y mecanismos de proteccion en favor de los pobres

La falta de conocimiento sobre los mecanismos de proteccion por parte del persona de salud y de
los posibles beneficiarios es un problema recurrente en la mayor parte de los paises, con la excepcion de
Chile, donde los pobres son seleccionados por |os establecimientos publicos mediante un procedimiento
ad-hoc, en caso de que no hayan sido identificados con anterioridad. La subcobertura serd un problema
constante si |os pobres ignoran gque redinen |os requisitos para recibir atencion gratuita o subsidiaday s en
los establecimientos de salud no saben a quién liberar de pago.

En Ghana, por gemplo, la mayor parte de los posibles beneficiarios no sabia o estaba mal
informado acerca de las exenciones y liberaciones de pago. Ademés, los establecimientos de salud no
estaban interesados en difundir informacion sobre exenciones y liberaciones de pago. En Kenya, la mayor
parte de |os pacientes hospitalizados y ambulatorios desconocia las exenciones y liberaciones de pago. En
Zimbabwe, muchos de los pobres no habian solicitado las exenciones debido a que no sabian de la
posibilidad de obtenerlas a través del Fondo de Desarrollo Social. En Indonesia, ni los pobres ni los
establecimientos de salud sabian que la tarjeta de salud facultaba oficialmente d titular para recibir
servicios de atencién primaria gratuitos y remisiones gratuitas. El problema de la difusion de informacion
parece ser especiamente dificil en Indonesiay Tailandia. En Indonesia, la informacion sobre mecanismos
de proteccion se origina a nivel provincia y debe desplazarse hasta los distritos, subdistritos, aldeas y
subaldeas y, por ultimo, a los establecimientos de salud y a la poblacion beneficiaria. En Tailandia, la
falta de informacidn se consideraba un obstaculo importante para la cobertura de los més pobres, 1o cual
originG una serie de importantes cambios en la politica de difusion. En consecuencia, se le asigno d jefe
de la adea un papel més proactivo en e procedimiento de postulacion. Ademés, en muchos paises (por
giemplo, Indonesia) el personal de salud rara vez estaba capacitado para otorgar liberaciones de pago y
exenciones. La siguiente afirmacion de Gibbons (1995) ilustra este punto:

El personal de los centros de salud y subcentros de salud no recibié capacitaciéon formal
para explicar la forma de uso e implementacion. En la aldea de Lombok Barat, se realizé
una reunién con los jefes del centro de salud y el funcionario de salud del distrito. La
informacion entregada en la reunion fue minima. Después de ésta, los jefes del centro de
salud quedaron encargados de capacitar a los trabajadores del subcentro de salud. Esta
capacitacion de los trabajadores del subcentro de salud consistia en breves conversaciones
con el jefe del centro correspondiente. En realidad se realiz6 muy poca capacitacion.

L os paises que necesitan implementar mecanismos para mitigar € efecto de las tarifas al usuario en
los pobres deben estar conscientes de que la difusion de las politicas no se redliza distribuyendo uno
cuantos folletos del gobierno. Una politica de difusion solo sera eficaz si |os pobresy € personal de salud
conocen los mecanismos de proteccion. Para que esto se lleve a cabo, se pueden redizar agunas
recomendaciones generales.

??  Usar diferentes medios de comunicacion (periddicos, radio, television, informacion casa
por casa, reuniones en las adeas, escudas) para difundir informacién sobre los
mecanismos de proteccion

?? Adaptar los mecanismos de difusion segun las caracteristicas especiales de los pobres.
Por gjemplo, tomar en cuenta que en general, los pobres viven en lugares algjados, tienen
menos acceso a los medios formales de comunicacion, tienden a tener menos instruccion
y trabajan por jornadas mas largas.

?? Introducir la rendicion de cuentas en la politica de difusion. Por giemplo, hacer que los
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jefes de las ddeas se responsabilicen por la difusén de la informacién y evaluar €
desemperio de los funcionarios al respecto.
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Cuadro 31 Exenciones y liberaciones de pago en los paises de los estudios de casos: Resumen
de caracteristicas del disefio y aplicacion de la demanda y de los esfuerzos de seguimiento y

evaluacion

Caracterist
ica? ?

Caracteristicas del disefio y aplicacion de la demanda

Costos de Accesibilidad a
acceso al Discriminacio los servicios
sistema de Importancia n de los subsidiados sin Existencia de
i Difusién de liberaciones social del liberados de liberacion de proveedores
Pais informacion de pago estigma pago pago formal alternativos
La mayor parte de los
Kenya posibles beneficiarios |\ gisponible No disponible No disponible No
no sabe de las
liberaciones de pago
Varia. Actualmente,
G Sotnkum oo importante de
Camboya Bre??ggfrégztillglan, No son altos informacion de No No No es adecuada
para mantenerse los hechos
sostenible
La mayor parte de los
posibles beneficiarios
no sabe de las
liberaciones de pago,
Ghana el personal de salud No disponible No disponible No disponible
no estéa bien
informado sobre las
categorias de
liberacion de pago
La informacion
de que los
Cerca del 50% de la | costos de
. poblacién nunca ha | participacion Informacion . )
Zimbabwe oido sobre la politica | son altos empirica No disponible
de exenciones podrian
disuadir la
demanda
Dc?;?tjeiebluneelli?:?arios Si: Informacion
gmenudo empirica de
B desconocen las que IOS‘. costos . . . .
Indonesia liberaciones de pago gﬁepdaerﬂmpacmn No disponible No disponible
y el personal de salud disuadir la
no conoce bien la demanda
politica
Los problemas
revelaron que los
pobres tienen Si: Inf L . L
. . o . . : Informacién Si: Informacién
Tailandia dificultades para No disponible empirica empirica
acceder a
informacion sobre la
tarjeta de salud
Chile No disponible No No disponible No
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?? Asegurarse de que no existen incentivos importantes para ocultar informacion sobre los
mecanismos de proteccién. Como se ha demostrado anteriormente, 1os efectos negativos de
los mecanismos de proteccion en los ingresos del persona y los establecimientos podrian
constituir un importante obstaculo incluso para la politica de difusion maés sofisticada. Este
punto ilustra claramente la fuerte relacion que existe entre muchos de los principaes
problemas de aplicacion relacionados con la gecucion de los mecanismos de proteccidn
para los pobres.

?? Cuando seimplementa & proceso de manera descendente (del nivel nacional a nivel local),
se deben crear instancias de conversacion y aclaracion entre los funcionarios de diferentes
niveles sobre cdmo poner en practica el proceso, y esto no se debe limitar ala distribucién
fisicade circulares del gobierno.

45 Conclusiéon

Diferentes paises han intentado diversos enfoques con respecto a las exenciones y liberaciones de
pago para los servicios de salud. Los que han disefiado e implementado cuidadosamente sistemas de
exencion (por gemplo, Tailandia e Indonesia) han logrado mucho més éxito en términos de laincidencia
de los beneficios que los paises que han improvisado tales sistemas (Ghana, Kenya, Zimbabwe). La clave
para € éxito de un sistema de exenciones es su financiamiento. Los sistemas que compensan a los
proveedores por |os ingresos no percibidos por otorgar exenciones (Tailandia, Indonesiay Camboya) han
tenido més éxito que los que esperan que e proveedor absorba € costo de las exenciones (Kenya).
Cuando existen sistemas de exenciones, |0s resultados mejoraran oportunamente con e reembolso. Entre
otros factores de éxito, se incluyen la divulgacion generalizada de informacion entre los posibles
beneficiarios acerca de la disponibilidad y los procedimientos de exencion; € otorgamiento de apoyo
financiero a los pacientes pobres para los costos de la atencion no relacionados con las tarifas, como
alimentos y transporte (como en Camboya); y la existencia de criterios claros para la concesién de
exenciones, reduciendo asi la confusién y la ambigtiedad entre los responsables de administrar € sistema
y entre los posibles beneficiarios. Los que enfrertan la tarea de adoptar un sistema de exenciones
enfrentan varias opciones de disefio. Estas incluyen, entre otras, las siguientes: ¢se deben otorgar las
exenciones a grupos completos o sobre la base de la focalizacion individua (el andlisis concluye que bk
mayoria de los sistemas se basa en lo Ultimo)? ¢Las exenciones o liberaciones de pago deben ser
permanentes o temporaes? ¢Con qué frecuencia se debe reevaluar la eegibilidad? ¢Se debe determinar
ex-ante la elegibilidad para las exenciones en e hogar ocuando los individuos buscan atencion en los
establecimientos? El andlisis examina diversos enfoques aplicados por los paises, pero es dificil evauar
sus ventgas practicas en términos relativos, puesto que los datos se encuentra diseminados y son
variados.
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Apéndice A: ¢Cuales son los diferentes tipos de mecanismos de focalizacion?

En los siguientes cuadros, se resumen los diferentes tipos de mecanismos de focalizacion y sus efectos de incentivos (Cuadro 1: Mecanismos
de focalizaci6n especificos del programay costos econémicos) Y costos asociados (Cuadro 2;: Comparacion de |os mecanismos de focalizacién):*®

Cuadro Al: Mecanismos de focalizacion y costos econdmicos especificos del programa

Nivel de costo econémico

Programa Mecanismo de focalizacion asociado Fuente del costo econémico Nivel de filtracion
Asistencia ?? Comprobacion de medios de vida bas ada ??  Alto ??  Segun el nivel ?? Moderado
social en en los ingresos o en alguna variable de - alto
efectivo sustitutiva de ingreso (variable de alta transferencia,

correlacién con el ingreso). se altera la
oferta de
trabajo, los
ahorros
Sub_s_idio ?? lgual que la asistencia social en efectivo, ?? Moderado ?? lgual que la ?? Moderado
familiar pero también puede estar ligado al tamafio asistencia - alto
y composicion de la familia. social en
efectivo;
también puede
influir en la
fecundidad
Transferencias ?? Subsidio de productos basicos ¢ onsumidos ?? Bajo ?? Laofertade ?? Bajo-
de alimentos principalmente por los pobres; se puede trabajo y las moderado
mejorar la focalizacion mediante el decisiones de
empaquetado / comercializacion de los Moderado consumo
productos, de modo que sean atractivos - alto distorsionaron Moderado
s6lo para los pobres; método “productos Bajo los precios. - alto
inferiores”. Bajo
?? Comprobacion de medios de vida para
cupones de alimentos.
?? Vincular la distribucion a servicios sociales
que utilizan principalmente los pobres.
Subsidios para ??  Comprobacion de medios de vida. ?? Moderado ?? Elexceso de ?7?  Alto
energia ??  Subsidiar las fuentes energia consumidas - alto consumo
por los pobres. distorsiono los
. recios.
?? Explotar el patron de consumo de los P
pobres mediante “tasas minimas”.
Subsidios para ??  Comprobacion de medios de vida basada ?? Alto ?? Los precios ?7?  Alto

la vivienda

en los ingresos o en alguna variable
sustitutiva de inareso (es decir. variable de

distorsionados
alteran el

Los dos cuadros siguientes fueron preparados por el Banco Mundial. Para obtener una referencia completa, ver la direccion Web al final del Cuadro A2.
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alta correlacion con el ingreso).

ahorroy el
comportamiento
de las

inversiones.
Obras publicas ??  Nivel salarial. Bajo - Desplazamiento Bajo -
2?  Forma de sueldo. moderado de la oferta moderado
. . existente de
»
77 Ubl.cac.|0.n del trabajo. . trabajo.
?? Periodicidad del pago de sueldo (es decir,
pago por obra, por hora/por dia, suma
global)
?? Tipo de trabajo.
??  Duracion del empleo.
Prpg_ramas de ?? Comunidades, ONG y otros grupos locales Moderado Se alteran el Bajo -
crédito identifican a los beneficiarios. - alto ahorro, la moderado
??  Préstamos pequefios con periodos cortos y inversion y la
frecuentes de pago. Ofet';te_‘ de
?? Comprobacion de medios de vida trabajo.
?? Ligado al seguro de desempleo y/o
asistencia social.
?? Autoseleccion adicional a través de

sesiones de asesoria previa y
autoevaluaciones
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Cuadro A2: Comparacion de los mecanismos de focalizacion

Mecanismo Ventajas Desventajas Recursos administrativos Circunstancias adecuadas

(0) Entrega universal ??  Simple ??  Filtracion alta ??  Minima ?? Cuando el
grupo
beneficiario
tiene amplias
bases

(1) Evaluacién individual

(a) Comprobacion de medios de vida

simple

Los registros informan sobre los ??  Simplicidad ??  Inexactitud ?? El personal ?? Elementos de

ingresos, tamafio y composicion de 7 Los realiza las autofocalizacio

la familia entrevistados entrevistas (se nyl/o

No se intenta evaluar el ingreso en tienen fuertes pueden efectuar focalizacion

especies, el ingreso estacional, se incentivos para en terreno o en geogréfica

consideran ajustes individuales en mentir en la la oficina) para ayudar a

las necesidades o los medios informacién ?? Registro de mejorar la

No hay verificacién de ingresos, datos exactitud

excepto una visita domiciliaria ?? Niveles bajos

opcional para verificar la calidad de de beneficios,

la vivienda de modo que
los costos
administrativos
absolutos
también deben
ser bajos

(a) Comprobacion de medios de vida

sofisticada

Se ajusta el ingreso familiar de ?? Exactitud ?? Costos ?? El personal ?? Niveles de

acuerdo con el tamario de la familia, administrativos realiza beneficios

la estacionalidad, los costos de los mas altos entrevistas méas altos

principales articulos, como la ??  Es posible que prolongadas (préstamos

vivienda, matricula universitaria, la verificacion 22 Tiempo del estudiantiles,

principales gastos médicos solo funcione personal para subsidios para

Requiere la verificacion de la para los verificar la la vivienda,

informacion realizada por tres partes solicitantes informacién import_a_ntes

o solicitando a los candidatos que alfabetizados 7 Registro de bene'ﬂCIos en

presenten liquidaciones de sueldo, del sector datos detallado efectivo)

registros de impuestos, recibos formal ??  Grupo de

97



solicitantes
alfabetizados y

del sector
formal
(c) Comprobacién sustitutiva de
medios de vida
Calcula en forma objetiva las Algoritmo Requiere una El personal Aplicable a
puntuaciones resumidas de las uniforme entrevista mas realiza las nivel general
necesidades basandose en una sistemético prolongada que entrevistas (se Especialmente
serie de variables que pueden incluir para ponderar la pueden efectuar atil cuando:
las caracteristicas y la ubicacion de las variables comprobacion enterreno o en (a) se deben
la vivienda, la estructura familiar, Para el de medios de la oficina) destinar
ocupacion, instruccion, género del solicitante no vida simple Registro de amplios
jefe de hogar, propiedad de bienes esta claro como El algoritmo de datos detallado niveles de
durables mentir en forma ponderacion es La opci6n beneficios en
Los entrevistadores o la _ eficaz |nf|e_x|b|e, es computarizada el grupo de
computadora pueden realizar el Obtiene el posible que no requiere una candidatos de
calculo del indice ingreso detecte capacidad para analfabetos y
permanente sin circunstancias ingresar datos, del sector
tener que especiales, algunas veces, informal y
realizar ajustes como a nivel local (b) el acceso a
por el ingreso enfermedades Se puede la
estacional o en ggtsfsttrgg: as, centralizar el infraestructura
especies disefio de basica es tan
Se evita el naturalgs software extenso que
problema de Es posible gue Trabajo analitico no distingue
las altas tasas los solicitantes previo y muy bien las
marginales de perciban que el actualizaciones necesidades
impuestos sistema es iodi en las
arbitrario periédicas para )
establecer evaluaciones
variables y menos
ponderaciones detalladas
(d) Evaluacion del asistente
social
EvalGia en forma subjetiva el mismo ?? Puede detectar Es dificil El personal Aplicable a
tipo de informacién que se usa en la circunstancias garantizar la realiza las nivel general
comprobacion sustitutiva de medios especiales uniformidad y la entrevistas
de vida coherencia Registro de
Registros datos
mixtos en la
practica
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Es posible que
los solicitantes
perciban que el
sistema admite
el favoritismo y

el trafico de
influencias
|(e) Nivel nutricional || " || "
Peso por edad ?? Objetiva, Orientacion Capacidad de ??  Desnutricion
Crecimiento frenado verificable, curativa, espera control del generalizada
Riesgo nutricional que se desprende indicacion a que el nifio crecimiento ?? Forma parte
del historial de fecundidad materna, exacta de la esté desnutrido Alta exactitud en del paquete de
el historial de salud de los hermanos, necesidad antes de la capacidad de salud
la familia ?? Enfoque mas intervenir control del preventiva
Caracteristicas socioeconémicas preventivo, Los estandares crecimiento bien
detecta los pueden ser Estudios previos consolidado
problemas en controvertidos para determinar ??  Forma parte
forr_na_1 mas Los resultados los factores de del paquete de
anticipada son muy riesgo y sus salud bien
?? Enfoque sensibles a la ponderaciones consolidado
preventivo inexactitud en el Capacitacion
peso y registro para el personal
y en el estado médico en un
de hidratacion proceso con el
infantil cual no esta
Agrega nuevas familiarizado
exigencias de
informacion en
los servicios de
salud
(2) Categérico (Focalizacion
grupal)
Por region (es decir, distrito) ??  Simple Inexacto, a ?? Pobreza muy
Caracteristicas individuales (es menos que se concentrada a
decir, estudiantes, embarazadas) vincule con nivel regional
otros criterios, o]
puede producir estrechamente
alta filtracion; relacionada
no detecta con
circunstancias caracteristicas
especiales individuales
especificas
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(3) Autofocalizacion y (4)
Focalizacion por tipo de
servicio

Obras publicas; forma de salario,
tipo de trabajo

Programas de crédito (es decir,
proporcién de las exigencias de
capacitacién en crédito)

En especies; bienes subsidiados o
forma de bien / patrén de consumo
especifico para los pobres

?? Simple
?? Bajo costo
??  Filtracion baja

?? Puede tener
altos costos
administrativos

??  Andlisis de
comercializacion
para determinar
los patrones de
consumo de los
pobres

Cuando existe
una
delimitacién
clara de los
patrones de
consumo entre
los pobres y
no pobres

Fuente: Adaptado de Administering Targeted Social Programs in Latin Americay Uzbekistan Adjusting Social Protection, Banco Mundial, 1994.
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