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Costos de un programa de atencién primaria de salud basado en voluntarias

Bernardo Barona Z.%, Victor Hugo Becerra V.2, Robert L. Robertson®, Donald S. Shepard*

RESUMEN

Este articulo forma parte de una serie de escritos realizados con base en una evaluacién
muldisciplinaria de tres afios de duracion de un programa de atencién primaria de salud,
que provee servicios, incluyendo visitas domiciliarias realizadas por voluntarias, a un
numer o grande deresidentesen un area de poblacion debajosingresosdelaciudad de Cali.
Las actividades hechas en nueve unidades de sal ud representativas (puestos y centros) se
estudiaron mediante entrevistas con voluntariasy sus supervisores, revision de registros
y una encuesta de hogar es. Se obtuvo informacién detallada de costosenlosregistrosdela
Secretariade Salud de Cali, delas Empresas Municipalesde Cali y, devarias fundaciones
privadas que administraban algunas de las unidades estudiadas. Se sometieron a prueba
algunashipo6tesisy proposicionesrelacionadasconlasvariacionesentrelasunidadesdelos
costos por visita domiciliaria de voluntarias, 10s costos promedio comparativos de los
servicios provistos por las voluntariasy |os médicos, y |os costos promedio compar ativos
delos servicios prestados por |os médicos en dos centros de salud. Entre las conclusiones
mas importantes del estudio esta el hallazgo que la sustitucion de personal médico por
personal voluntario (que no recibe salario pero si retribucién en especie) no se traduce
automati camente enreduccionesenloscostosunitariosdeprestar losservicios: |oscostos
menor es se observaron sélo cuando el personal voluntario alcanzo nivelesrelativamente
altos de actividad. En el estudio se presentan varias sugerencias para aumentar la
productividad delasvoluntarias, y se comenta sobreel sistemaderemuneracional personal
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médico en uno de |l os centros de salud estudiados.

Palabras claves: Evaluacion muldisciplinaria. Atencién primariaen salud. Costos. Voluntarias.

Desde la conferencia conjunta de
Alma-Ataen 1978 delaOrganizacion
Mundial delaSaludy UNICEF donde
se acogid la estrategia de atencion
primaria de salud (APS) para hacer
posible el logro de la meta de salud
para todos en el afio 2000, varios
paises han venido explorando meca-
nismos para llevar la APS a niveles
mas amplios de la poblacion. En los
paises en desarrollo, por susingentes
restricciones de recursos, solo pro-
gramas de APS derelativo bajo costo
(en comparacion con los programas
convencional es) pueden hacer viable
el logro delametaacordada. Muchos
paises han establecido con este pro-

pésito programas de APS con traba-
jadores comunitariosde salud (TCS),
personas de la comunidad quienes
después de recibir capacitacion por
algunas semanas, efectlan ciertas
actividades bésicas de prevencién y
curacion. Este articulo informa el
estudio de los costos de uno de tales
programas.

Cali estableci6 un programa expe-
rimental con TCS pagadosen ladéca-
da de 1970, pero sus costos relativa-
mente altos impidieron su continui-
dad en el tiempo!. Luego, en 1988 la
Secretariade Salud de Cali, en asocio
conlaUniversidad del Valley varias
entidades sin animo de lucro (ONGs)
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locales, iniciaronun programadeaten-
cion primaria en salud (PAPS) en €l
Distritode Aguablanca(DAB), unade
las &reas més pobres de la ciudad de
Cali?3. Cuando el programaseinicio,
el DAB teniaentre 250,000y 300,000
habitantes. Este programa enfatiza el
uso de trabgjadoras voluntarias de
salud para la prestacién de servicios,
en particular mediantevisitasdomici-
liarias. Las voluntarias tienen como
su centro de operacién determinados
puestos y centros de salud del DAB
donde reciben el apoyo, en algunos
casos de la Secretariade Salud Muni-
cipal (SSM), y enotros, delasONGs.
Para la fecha en que este estudio
comenzo, unas 200 voluntarias pres-
taban sus servicios al programa.

En 1991 un equipo internacional
deinvestigadoresrespondi6 al llama-
do deuno delos principal es promoto-
resdel PAPS (laFundacién Carvajal)
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paraevaluar el programa. Con el apo-
yo financiero de la Fundacio6n
Rockefeller, el equipo condujo por
espacio de tres afios una evaluacion
independientey multidisciplinariague
cubrié un total de diez unidades de
salud. (Enalgunaspartesdelaevalua-
cion los puestos de salud El Vergel
Altoy El Vergel Bajo setomaron co-
mo uno solo. Por esta razon a veces
se menciona que el estudio cubrid
s6lo 9 unidades). El Cuadro 1, toma-
do del informe final de lainvestiga-
cion*, resumeel disefio quesehizodel
estudio para lograr la cobertura de-
seada.

L os objetivos principal es del estu-
dio que se informan aqui son exami-
nar si este PAPS ha logrado reducir
efectivamente | os costos unitarios de
prestar este tipo de servicios, e iden-
tificar modificaciones que se le pue-
dan introducir con el fin de aumentar
la productividad del personal, y asi,
viabilizar laextension del programaa
nivelesmasampliosde poblacion. En
otros articulos se informan los resul-
tados del gjercicio de comparar las
metas establecidas para el programa
con la situacién realmente encontra-
da’ y del impacto del programa sobre
el conocimiento, la conducta y los
gastos de salud de la poblaci6n®.

Laliteraturasobreloscostosdela
atencion de salud en paises en desa-
rrollo es amplia pero de calidad
heterogénea’. En relacion con pro-
gramasde atencion primaria, Berman
et al.® anotan que “Hay disponibles
pocos estudios detallados de costos
sobre trabajadores de salud comuni-
tarios” y Walt® [lega a conclusion si-
milar al expresar que “...muy poca
atencion sele hadado alos costos de
tales programas.”

En unarevision de tres PAPS na-
cionales de gran escala y cinco pro-
gramas pequefios, Grosse et al.*® en-
contraron que “los costos operativos
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Cuadro 1
Unidades de Salud Seleccionadas para la Evaluacion

Grupos

1 El méas bajo

Estrato socioeconémico
2 Moderadamente bajo

Grupo A Sin voluntarias Charco Azul Los Lagos
Ulpiano Lloreda

Grupo B Con voluntarias El Retiro El Vvallado (C)

administradadas por la El Poblado I

Secretaria de Salud Municipal

Grupo C Con voluntarias El Vergel bajo El Poblado 1

administradas por fundaciones El Diamante (C)

privadas, ONGs El Vergel alto

C: Centro de salud; los deméas son puestos de salud.

per cépita son sustancialmente mas

altos en las é&reas de demostracion

universitarias de pequefiaescala (que
en los proyectos de gran escala).”

Enun estudio mésrecienteBerman
et al.® proponen y emplean un marco
conceptual de costo efectividad para
analizar laexperienciade seisprogra-
mas de TCS. Las principales conclu-
siones gque se al canzan en ese estudio
son:

1. Los costos promedio de los servi-
cios provistos por los TCS son
significativamentemenoresquelos
costosdelosserviciosal siguiente
nivel mésalto del sistemade pres-
tacién de servicios.

2. El costo total de un pais para
lograr una amplia cobertura con
TCS sera bastante alto, a pesar de
|os bajos costos de |os programas
basadosen estostrabajadores. Esta
ultima conclusion se fundamenta
en losbajos nivelesde productivi-
dad que encontraron en los TCS.
En Colombia, en distintas épocas,

diferentes equiposinternacionales de

investigacion han estudiado los cos-
tos de los sistemas innovativos de
salud ensayados en Candelarial' y en
un barrio de la ciudad de Cali*213;
adicionalmente, el Centro de Investi-
gacionesMultidisciplinariasen Desa-
rrollo (CIMDER) estudi6 los costos
de un programa de atencion primaria

de salud en el municipio de Zarzal'.

CONCEPTOSDECOSTOSY
ESTRATEGIA
METODOLOGICA

1. Naturaleza del costo, concep-
tos y mediciones. En €l estudio se
definio el costo de proveer un servi-
cio de salud como el valor de todos
los recursos usados en la produccién
de ese servicio®. Launidad basicade
acumulacién de costosfue el puesto o
centro de salud. Los costos se clasi-
ficaron en directos e indirectos, de
acuerdo con lafacilidad con laque se
podian identificar con la respectiva
unidad administrativa (puesto o cen-
tro). Los Unicos costos indirectos
que se consideraron fueron los gastos
administrativos de la Secretaria de
Salud y delasfundaciones que tenian
a su cargo algunas de las unidades.

2. Periodo cubierto. Lascifrasen
las que se basa este estudio corres-
ponden al afio calendario 1991.

3. Recoleccion de informacion.
Lafaltadeinformacion contabley de
costos en |las unidades estudiadas di-
ficult6 obtener |os datos. Hubo nece-
sidad derecurrir aregistros de varias
instituciones como la Secretaria de
Salud Municipal, lastresfundaciones
queapoyaban el PAPSy lasEmpresas
Municipalesde Cali. Seutilizaronlos
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métodos reconocidos en la contabili-
dad de costos para distribuir costos
acumulados en niveles relativamente
agregados [nucleos de atencién pri-
maria (NAP), fundaciones] alas uni-
dades objeto de estudio. A pesar del
esfuerzo realizado en esta fase, las
cifras de costos obtenidas constitu-
yen una ligera subestimacion de los
costos de los servicios, porque no fue
posible obtener, a costos razonables,
el valor de los diferentes equipos y
muebles utilizados por las unidades
analizadas.

Unacaracteristicafundamental del
estudio fue el uso del costo econémi-
co de los servicios prestados por el
personal voluntario. Laestimacion se
hizo en dos etapas. En la primera se
hizo un célculo del costo delos servi-
cios prestados por este personal a
partir de los desembolsos directa-
mente relacionados con estos servi-
cios en que incurrieron las diversas
instituciones comprometidas con el
programa. En la segunda, €l costo asi
calculado se compard con un costo
de oportunidad computado con refe-
renciael salario minimolegal vigente
en Colombia en €l periodo en que se
hizo el estudio y las horas estimadas
detrabajo de este personal. Cuando el
costo de oportunidad resultdé mayor,
se tom6 como el costo de los servi-
cios prestados por este personal el
costo de oportunidad; en caso con-
trario la cifra que se adoptdé como
costo fue el calculo en la primera
etapa.

4. Una nota de atencion. En un
aparte de los resultados que se pre-
sentan en lasecci6n siguiente se com-
paran 1os costos unitarios promedios
delasvisitasdomiciliariasrealizadas
por las voluntarias con los de las
consultas que hacen los médicos gra-
duados en el centro o el puesto de
salud. Extrema prudencia se debe te-
ner al interpretar |os resultados de la

comparacion porque los servicios de
unosy otros profesionales presentan
niveles distintos de complegjidad: la
voluntaria no esta en capacidad de
responder adecuadamente a muchas
de las demandas que plantea una per-
sona en una consulta. El hecho que
algunas de las actividades que hace
unavoluntaria, p.e., el exameninicial
deun paciente, olatomadel peso aun
recién nacido, eventualmente las de-
berian efectuar un médico u otro pro-
fesional con un nivel alto de capacita-
cion si las voluntarias no las realiza-
sen, hace que la comparacion, si se
interpretacon el debido cuidado, pue-
da dar alguna informacién util para
planificadores y administradores de
los servicios de salud.

RESULTADOS

Este estudio se concentré en tres
aspectos:

1. El examen de la variacién en los
costos promedio de los servicios
que prestan las voluntarias en las
diversas unidades de salud.

2. La comparacion entre los costos
promediodelosserviciosqueefec-
tdan lasvoluntariasy los médicos.

3. Lacomparacién delos costos pro-
medio dela consultamédicaentre
los 2 centros de salud estudiados
(recuérdese que de las 9 unidades
de la muestra, 2 eran centros de
salud y 7 puestos de salud).

L os autores tienen conciencia que
€l ndmero de unidades estudiadas es
insuficiente para hacer pruebas de
hip6tesis estadisticamente rigurosas.
Sin embargo, en los casos en que
consideraron que la prueba estadisti-
capodiaarrojar luz sobre el asunto en
andlisis se formularon hipétesisy se
sometieron al tratamiento estadistico
pertinente.

A. Variaciones entre las diferen-
tes unidades de salud de los costos

promedio delasvisitasdomiciliarias
realizadas por las voluntarias (Cua-
dro 2). Los puestos cuyos costos por
visita diferian mas del promedio fue-
ron El Vergel Alto, El Poblado11 y El
Vergel Bgjo. Larelativaineficiencia
delasdos primeras unidades mencio-
nadas se origina, principalmente, en
el bajonivel deactividad delasvolun-
tarias, particularmente en El Poblado
I, donde las 11 voluntarias hicieron
en promedio 1.7 visitas por semana.

Lasituacién de El Vergel Bajo era
de esperar porque este puesto tenia
un grado de desarrollo mucho menor
quelosdemas. Ladiferenciaentrelas
unidades de salud estudiadas y los
puestos de salud administrados por €l
sector publico y por el sector
fundacional permitié comparar laefi-
cienciarelativade estas categorias de
puestos. Se establecio la hipotesis
que las unidades de salud pertene-
cientes al sector publico presentan
costos promedios més altos que las
pertenecientes al sector de las ONG.
L os resultados indican que la hip6te-
sisno parece sostenerse. Lahipotesis
no se puede aceptar a un nivel de
significancia de 5%; el valor p para
una prueba de una cola resulté ser
.824. Sin embargo, la ausencia de un
claro patrén en los resultados, asi
como el tamafio pequefio de la mues-
tra, recomiendan interpretar estos
resultados con mucha cautela.

Con respecto a las diferencias en
losniveles de costos entre | os puestos
en el estrato socioecondmico mas
alto y los del estrato mas bajo, las
cifras muestran unos costos prome-
dio ligeramente inferiores en las uni-
dades del estrato mas bajo. Laausen-
cia de significancia estadistica en la
diferencia en los costos promedio
(valor p = .755, para una prueba de
dos colas) asi como de un claro pa-
trén en las cifras, recomiendan tomar
también esta conclusion como preli-
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Cuadro 2

Evaluacidon Programa de Atencion Primaria. Estudio de Costos Afio 1991 (Datos Generales)

I A | | B | | c I
(En miles de pesos) Charco Los Ulpiano Sub- Vallado* Retiro Pobla- Sub- Dia Pobla- Vergel Vergel Sub- Total
Azul Lagos total A doll total B mante dol Alto Bgo tota C

Costos directos (excluido vr. vol.) 10,473 12,165 9,965 32,604 50,013 10,751 8,580 69,345 77,424 16,569 6,103 14,541 114,637 216,585
Més: Costos indirectos asignados 77 831 742 2,350 3,690 1,600 929 6,219 6,615 12,752 2,569 1,809 23,746 32,315
Total costo consultas del puesto 11,251 12,996 10,707 34,954 53,703 12,351 9,510 75,564 84,039 29,321 8,672 16,350 138,382 248,900
Costo de voluntarias 0 0 0 0 2,283 4235 1668 8186 4,566 5,761 1,510 772 12,610 20,796
Mas: Costos indirectos asignados 0 0 0 0 209 1,353 309 1871 643 5,197 897 110 6,847 8,717
Total costo de voluntarias 0 0 0 0 2,491 5,588 1,977 10,057 5,209 10,958 2,407 882 19,457 29,513
TOTALCOSTOSDEL PUESTO 11,251 12,996 10,707 34,954 56,194 17,939 11,487 85620 89,248 40,279 11,080 17,232 157,839 278,413
N° de consultas en el afio 4,355 5310 3,724 13,389 14,217 4,718 5346 24,281 33,002 5,766 4,048 4,367 47,192 84,862
N° de voluntarias 0 0 0 0 17 36 11 64 27 25 9 5 65 129
N° de visitas de voluntarias 3,284 5,614 962 9,860 5690 5,896 1,128 1,310 14,024 23,884
N° de familias de voluntarias 1,380 1,595 740 3,715 1,659 1,685 804 247 4395 8110
N° de promotoras 1 2 1 4 1 2 1 4 1 1 1 3 11
Costo por consulta 2,583 2,447 2875 2,611 3,777 2,618 1,779 3,112 2546 5,085 2,142 3,736 2,932 2,932
Costo por consulta A y B 2,934

Costo por voluntaria 146,548 155,227 188,294 158,371 196,571 447,276 267,453 176,416 299,332 299,674
Costo por visita 759 995 2,055 1,020 915 1,859 2,134 673 1,387 1,236
Costo por familia 1.81 3.50 2.67 271 3.14 6.50 2.99 3.57 4.43 3.64
Costo por promotora 988 988 988 988 1,709 1,115 988 1,232 914 914 914 914 1,056

(*) Centro de salud;

minar.

B. Comparacion deloscostospro-
medio de los servicios prestados por
las trabajadoras voluntarias y los
prestados por los médicos. Seformu-
16 la hipétesis que los costos prome-
dio de las visitas domiciliarias eran
inferioresalos delas consultas médi-
cas. L osresultados muestran que esta
hipétesis no se puede rechazar (valor
p para una prueba de una sola cola =
.022). A nivel deunidad individual de
salud, los costos por visita fueron
inferioresalos costos por consultaen
5delas 7 unidades en los que se pudo
hacer esta comparacion. En el puesto
El Vergel Alto los costos fueron
aproximadamente igualesy en El Po-
blado |1 los costos por visita excedie-
ron alos costos promedio por consul-
ta. En este Ultimo puesto dos razones
parecen explicar el resultado contra-
rio alo esperado:

1. La productividad de los médi-
cosfue mayor quelapromedio. Sien-
do el costo del personal médico enlos
puestosdesalud rel ativamentefijo, es
|6gico que un volumen alto de activi-
dades setraduzcaen un nivel de costo
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los restantes son puestos de salud.

promedio por visitarel ativamentebgjo.

2.Enel Cuadro 2 seobservaqueel
fendmeno contrario ocurrié en rela-
cion con las visitas domiciliarias: en
El Poblado 11 se obtuvo el volumen
mas bajo de visitas entre todas las
unidades que prestaban este servicio.
Aunqgue los costos asociados con las
visitasdomiciliarias parecen tener un
componente fijo bastante menor que
los costos que se asocian con las
consultas, la existencia de algunos
costosfijos en estaactividad produce
que el bajo volumen de actividad se
traduzcaen costos promedio relativa-
mente altos. [Al usar las cifras de
costos totales (variable dependiente)
y nimero de actividades (variablein-
dependiente) se corrieron regresio-
nes paradeterminar laimportanciade
los componentes fijos y variables de
los costos. Los resultados sugieren
que el componente fijo esimportante
en el caso de la actividad «consulta»
y no significativo en el caso de la
actividad «visita.» Los tamaros de
muestra en que se basaron las regre-
siones (n - 9) recomiendan tomar
estos resultados como preliminares.]

3. Comparacién deloscostospro-
medio de las consultas médicas en
losdos centros de salud incluidosen
el estudio. Los costos promedio por
consulta fueron 33% menores en el
centrodesalud El Diamantequeen El
Vallado. La razén de este resultado
parece estar en el alto volumen de
actividad que se alcanza en El Dia-
mante. Las causas del mayor volu-
men de consultas en EI Diamante son
varias. En primer lugar, esta el esque-
ma de remuneracién seguido: los
médicos tenian contratos mediante
los cuales parte de su remuneracion
consistia en una fraccion del valor
pagado por el paciente en laconsulta.
El mismo efecto positivo de un siste-
ma de compensacién que se basa en
productividad se encontré en un estu-
dio de las operaciones quirargicas
que se llevaban a cabo en dos unida-
des de salud intermedias (centros
hospitalarios) de laciudad de Cali®®.

En segundo lugar, lacalidad delas
consultas parecia ser mas alta en El
Diamante que en El Vallado, pueslas
efectuaban médicos graduados que
Ilevaban un tiempo relativamente | ar-
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go de trabajo en el primer centro, en
tanto que las consultas en El Vallado
las hacian médicos recién graduados
encumplimientodesuafiodeservicio
social obligatorio.

DISCUSION

Lafaltadediferenciasignificativa
en productividad entre las unidades
administradas por el sector publicoy
las que administran las ONGs puede
tener muchas causasy se presta para
muchas interpretaciones (una discu-
sién muy interesante acerca del des-
empefio relativo de estos dos tipos de
organizacionesen general sepresenta
enTendler’). Unaexplicacionquelos
autores consideran plausible consiste
en que la estrecha colaboracion que
haexistido por bastantes afios en Cali
entre la Secretaria de Salud Munici-
pal,laUniversidaddel Valley algunas
ONGs ha creado una cultura de com-
promiso compartido por la mayor
parte de quienestrabajan en el PAPS.
Si este es el caso, las diferencias
observadas podrian ser de naturaleza
aleatoria mas que sisteméticas.

L os menores costos promedio por
visita encontrados en las unidades
ubicadas en barrios de estrato socio-
econoémico mas bajo, al no originarse
en mayores volmenes de actividad,
sugieren la posibilidad de existencia
de servicios de diferente calidad en
los dos estratos. Si asi fuese, se esta-
ria produciendo una discriminacion
en contra de los barrios mas pobres,
gue agrava de estamanera problemas
de equidad de por si severos.

L osresultados también confirman
que la estrategia de delegar algunas
actividades a personal de poca capa-
citacion parece ser adecuada desde €l
punto de vista de la reduccién de
costos del programa. Calculos sim-
plesmuestran quesi 20% delas 84,862
consultas médicas en el periodo hu-

bieran sido llevadas a cabo por perso-
nal voluntario, el mismo presupuesto
consumido en el afio habria servido
paraque las unidades estudiadas ope-
raran un mes adicional (13 meses en
lugar de 12).

Sin embargo, losandlisissugieren
también gue menores costo por visita
son sblo posibles si las voluntarias
mantienen un nivel de actividad alto.
La mediana de horas trabajadas por
voluntariaen el PAPS del Distrito de
Aguablanca en el periodo cubierto
por este estudio fue 7.3 horas. Esta
cifraesinferior casi en 30% al nime-
ro que esperaban quienesdisefiaron el
programa. Cobra entonces particular
importancia considerar la utilizacion
inmediata de mecanismos para au-
mentar la productividad del personal
voluntario. Estos incluyen: la
reprogramacion de las actividades de
las voluntarias para que dediquen
menos tiempo a actividades adminis-
trativas (p.e., diligenciar latarjetafa-
miliar) y masaactividadesdirectasde
educacion y prevencion; el uso de
tecnologiamoderna(p.e., videos) que
facilite hacer educacion en salud més
eficientemente, y el reemplazo de al-
gunos incentivos «fijos» que reciben
las voluntarias por incentivosligados
a un mejor desempefio.

Finalmente, los resultados de la
comparacion de los costos promedio
de las consultas médicas llaman la
atencion sobre dos aspectos cruciales
parael funcionamiento del programa.
El primero tiene que ver con laforma
de remunerar al personal. Aunque €l
pago por el volumen de actividad uti-
lizado en EI Diamante surgecomo una
alternativaviable paraobtener costos
unitarios bajos, el peligro que este
método puedainducir laprovision de
serviciosinapropiados o innecesarios
y estimular asi una perniciosa
redistribucion del ingreso del menos
pudiente (el enfermo) al méaspudiente

(el médico), y que puedacontribuir al
encarecimiento de la satisfaccion de
|as necesidades de salud de la comu-
nidad, hace necesario que antes de
recomendar laextensi6n de este siste-
ma a otras unidades de salud, se de-
ban analizar cuidadosamente sus be-
neficios y costos, asi como los de
otras alternativas, p.e., el pago de
bonificacionespor productividad con-
templado en el Decreto N° 439 de
marzo de 1995 del Ministerio de Sa-
lud.

El segundo aspecto tiene que ver
con los beneficios potenciales de la
prestacion de un servicio cualitativa-
mente mejor: es posible que lamayor
calidaddelasconsultasenel centro El
Diamante hayaincidido en el alto vo-
lumendeactividad alcanzadoali. Dada
la presencia de un componente de
costos fijos significativo, la obten-
cién de costos bajos resulta, enton-
ces, depender de la calidad del servi-
cio, por larelacién que éstatiene con
el volumen de actividad. Esteresulta-
do, bastante reconocido y documen-
tadoenlaliteraturamodernade admi-
nistracion de empresas, con frecuen-
cialo ignoran entidades sin tradicio-
nes de operacion en mercados com-
petitivos.

CONCLUSIONES

La estrategia de delegar ciertas
funciones de médicos a personal vo-
luntario con baja capacitacion, al can-
zael objetivo dereducir los costos de
prestacion del servicio solo si el per-
sonal voluntario mantiene niveles de
actividadrelativamentealtos. Convie-
ne entonces, poner en operacion me-
canismos novedosos que faciliten la
mayor productividad. L os menciona-
dos en este articulo parecen ser de
facil aplicacion y producir reduccio-
nessignificativasenloscostos. Igual-
mente importante para el logro del
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mismo objetivo parece ser la modifi-
cacion del sistema de incentivos em-
pleado paraatraer y motivar personal
voluntario, eliminando los que son
poco valorados por este persona y
cambiando algunos que no serelacio-
nan con el desempefio por otros que
si tengan esta caracteristica. Parece
también importante para e mismo
propésito haber puesto en operacion
herramientas administrativo/conta-
bles, tanto en | os puestos administra-
dos por la Secretaria de Salud Muni-
cipal, como en |os administrados por
las fundaciones que han demostrado
su potencial en el control de costosen
empresas privadas que operan en
mercados competitivos.

El uso de incentivos monetarios
paralarealizacion de consultas médi-
cas puede producir ganancias impor-
tantes. Sin embargo, por los comple-
jos problemas envueltos en determi-
nar las formas de remuneracion mas
adecuadas parael personal médico's'?,
serequiere mucho mas estudio y ana-
lisis antes de poder ofrecer recomen-
daciones especificas en este campo.

La prestacién de servicios de sa-
lud con calidad es una recomenda-
cioén que todas las unidades de salud
deberian acoger por diversas razo-
nes, incluyendo su relacion con el
volumen de serviciosy, por ende, con
su costo.

Finalmente, con el propésito de
facilitar el mejoramiento continuo de
las diferentes unidades de salud, es
importante que sean dotadas de siste-
mas de informacion adecuados que
generen informacién sobre | 0s costos
econdémicos de prestar |os diferentes
servicios. La practica de excluir de
los costos el valor de la depreciacion
delasinstalacionesy | os equipos pue-
de resultar en importantes subesti-
maciones en |os costos de prestar los
servicios de salud.
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SUMMARY

Thisarticleisone of several based
on a three year multidisciplinary
evaluation study of thePrimary Health
Care Program of the District of
Aguablanca, which providesservices,
including home visits by volunteer
community health workers, to a poor

areain Cali, Colombia. The services
providedinninerepresentative health
facilities(two centersand seven health
posts) were studied through
interviewswith asampleof volunteers
and their monitors, review of the
records kept in the program and a
household survey. Detailed cost
information was obtained from the
Cali Secretaria Municipal de Salud,
theEmpresasM unicipalesdeCali and
three private foundations that
supported the program. Some
hypotheses and propositions were
tested regarding the differences
between: the average costs of
volunteers’ home visits in different
facilities; the average costs of the
volunteers' visits and the physicians’
consults; and the average costs of
consultas provided by physicians in
two health centers which employed
different systems to reward
physicians’ work. One of the most
important conclusionsobtainedisthat
the substitution of physicians by low
trained community workers -that do
not receive salary but some in-kind
rewards-is not automatically trans-
lated in reductions in services avera-
gecosts. lower costsareonly obtained
when the volunteers reach relatively
high productivity levels. Several
suggestions are presented to increase
volunteers productivity. Additionally,
some comments are made on the per-
formance related system utilized to
reward physicianson oneof thehealth
centers studied.
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