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Introduccion

Los sistemas de atencién de la salud en América Latina y el Caribe son alfamente
heterogéneos entre si en cuanto a niveles de cobertura y acceso, equidad, estructuras de
organizacién y financiamiento, como asi también en resultados (ya sean ellos medidos en
términos de mortalidad infantil, o esperanza de vida, entre ofros indicadores). Gran parte de
esta heterogeneidad en resultados se atribuye a la relacion presente entre ellos y los niveles
de riqueza promedio de cada nacién’, lo que se agudiza cuando se observan las diferencias
distributivas al interior de cada pais. Planteado desde otra perspectiva, existe una asociacién
significativa entre altos niveles de pobreza y resultados en salud poco satisfactorios. Ello se
observa en el Cuadro 1, donde se presentan indicadores de ingreso y pobreza por pais,
juntamente con indicadores de salud (mortalidad infantil al afio y a los cinco afos de edad,
esperanza de vida y acceso a servicios de salud).

Esta asociacién riqueza-salud constituye un desafio desde el punto de vista de politica
econdmica y sanitaria: como construir un sistema de atencién que compense las limitaciones
presupuestarias y brinde a su poblacién una mejor calidad de vida desde la perspectiva de la
salud. Algunas naciones han demostrado que es posible disefiar sistemas de salud con tales
caracteristicas, siendo algunas de ellas parte de la regién. Nuevos conceptos y otros ya
conocidos se presentan en el “meny” de posibilidades a ser seleccionadas en la definicion de
una reforma de salud que combine efectividad y bajo costo. Ellos van desde el
reconocimiento de la medicina preventivay los planes de vacunacién, hasta el disefio de
mecanismos de incentivos a la oferta de servicios.

Dentro de este marco, el objeto de este ensayo es el de ofrecer un andlisis comparativo
de las experiencias de organizacién de los servicios de salud a nivel regional y,
especificamente, el papel que dentro de ellos fienen los esquemas de aseguramiento social,
reconociendo la naturaleza mixta de los sistemas de financiamiento del cuidado de salud en
América Latinay el Caribe. El fin Gltimo es el de contribuir al debate de politica publica sobre
alternativas de organizacién, financiamiento y provisién de servicios en el drea.

Teniendo en cuenta la heterogeneidad presente en la regién, este trabajo discute las
diferentes fuentes de financiamiento de los sistemas de aseguramiento social encontrados en
América Latinay el Caribe, los principios de solidaridad entre grupos poblacionales de altos y
bajos ingresos, como asi también los criterios de riesgo compartido entre individuos sanos y
no sanos. Especial atencién se brinda al andlisis de los mecanismos de coordinaciény
estructuras contractuales entre los subsistemas de aseguramiento social participantes en la
regiény sus efectos en la cobertura y el acceso a los servicios de salud.

A partir de estos criterios se identifican dos dimensiones en el estudio de la estructura del
aseguramiento social en salud: una vertical y ofra horizontal. La primera explicita los criterios
que eslabonan las fuentes de financiamiento de cada subsistema con la organizacién de los

" Murray et al. (1994) utilizando informacién de naciones de los cinco continentes y diferentes niveles de ingreso, ha
demostrado que la asociacién entre Producto Bruto Nacional, como indicador de riqueza, e indicadores de salud
—esperanza de vida y mortalidad infantil-es altamente significativa.
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fondos asignados para la atencién de la salud, los diferentes planes de aseguramiento y los
criterios de pago y contratacién a la oferta de servicios (fanto hospitales y clinicas como
profesionales de la salud). La dimensién horizontal, paralelamente, se concentra en estudiar
los criterios que asocian la atencién y financiamiento de la salud entre los subsectores publico,
privado e institutos de seguridad social, en los casos que ellos existieran y su articulacién con
el sector privado.

Dentro de este marco se analizan las ventajas y limitaciones de implementar un sistema de
aseguramiento social y se discuten diferentes ejemplos de esquemas de aseguramiento social
llevados a cabo en la regién.

Este trabajo conté con el disefio de un cuestionario que fue distribuido entre veintisiete
naciones de la regién?, al que se le di6 seguimiento posterior por diversas vias y se completé
con una extensa revisién de literatura y entrevistas con expertos y funcionarios del drea de
cada pais.

2 Los cuestionarios fueron enviados a: Argentina, Bahamas, Barbados, Belice, Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica,
Chile, Cuba, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Guyana, Haiti, Honduras, Jamaica, México, Nicaragua, Panamd, Paraguay,
Pert, RepUblica Dominicana, Surinam, Trinidad & Tobago, Uruguay y Venezuela.




Cuadro 1. Indicadores de salud para los paises de América Latina y el Caribe
PEN % poblacién % PBl en % PBl en Gastototal Esperanza Mortalidad infantil | Mortalidad infantil % poblacién sin acceso
Pois L bajolineade salud solud ensalud devida (menor (menor geogréfico
per capia pobreza (pUblico) per cdpita (en afios) a5afos) aservicios de salud

Bohomoas 11.790 o 43 2,53 518 742 12 17,6 o

Argentina 8.970 255 9.8 1,71 795 733 2 24,6 290
Barbados 6.530 o 64 4,00 421 76,5 12 138 o

Uruguay 6.180 145 10.0 224 516 74,3 16 19,0 00
Chile 4810 232 80 046 331 754 11 14,8 30
Brasil 4570 174 7.6 256 280 67,2 A 472 26,0
Trinidad & Tobago 4430 21 47 2,10 176 742 12 ro 00
México 3.970 A 48 058 160 72,6 31 37,2 70
Venezuela 3.500 33 7.6 1,82 229 729 21 244 o

Ranamd 3.080 37 92 377 253 740 21 27,2 30,0
CosiaMes 2.780 2 8.6 0,50 224 76,9 12 14,6 20,0
Belice 2.610 b 39 1,80 106 74,8 32 36,2 ro

Golombia 2.600 18 7.3 1,80 140 710 24 378 19,0
Bl 2.460 49 55 146 128 68,5 40 632 56,0
HlSslvadler 1.850 48 6.8 1,18 158 69,6 32 398 60,0
Rep. Dominicana 1.770 21 53 1,51 77 710 40 45,0 220
Paraguay 1.760 218 50 1,02 & 698 2 474 370
Jamncica 1.680 A 50 243 76 74,7 12 264 10,0
Cugzsls 1.640 75 42 097 56 674 37 59,6 430
Ecuador 1.530 b 51 0,78 Al 69,9 3 59,0 12,0
Sufrem 1.240 o 80 l50] 9 71,6 2 322 o

Bolivia 1.000 67 60 143 48 61,7 67 854 330
Guyana 770 43 75 521 4 64,6 58 760 ro

Meraes 730 50 74 296 M4 69,9 3% 48,0 31,0
Haiti 410 b 35 1,32 9 54,5 71 103,2 40,0
Nicorogua 410 50 92 4,01 b 684 13 56,8 17,0
Cuba o o 90 7,80 106 76,1 7 11,8 00

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud. 1999.
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Objetivos de un sistema de salud y
modelos mixtos de financiamiento

En general, se espera que un sistema de salud provea a la poblacién de amplio, equitativo
y costo-efectivo acceso a sus servicios, los cuales cuentan con ciertas particularidades que
requieren de la participacién del estado para resolverlas. Estas particularidades —llamadas
“fallas de mercado” por los economistas— cubren un amplio espectro que se extiende desde
la asimetria de informacién entre pacientes, médicos y aseguradores, hasta interdependencias
entre el estado de salud de una personay la de su familiay la comunidad. Las fallas de
mercado proveen un argumento desde la eficiencia para desarrollar politicas de equidad,
independiente de las motivaciones solidarias presentes en cualquier sociedad.

Las limitaciones de financiamiento del sector piblico, sin embargo, sumadas en muchos
casos a la falta de eficiencia en la implementacién de politicas sociales, atenta contra los
principios de equidad, costo-efectividad y acceso enunciados. La limitada cobertura y calidad
impulsa a amplios sectores de la poblacién de bajos recursos a buscar atencién
principalmente en un sector privado atomizado, con poca participacién de seguros de salud,
o a prescindir directamente de atenciéon médica. El presente razonamiento permite
establecer un argumento “by default” : el sector privado se desarrolla a la sombra de la falta
de efectividad del sector pUblico y cuanto mayor es la falta de calidad y efectividad piblica,
mayor es el gasto de bolsillo (Maceira, 1996y 1998). En los casos en que este fenémeno
ocurre, el sector privado toma la forma de visitas a médicos particulares con pagos en
especies, o consultas en farmacias, o a curanderas en algunas naciones del continente. Estas
alternativas de atencién de la salud posibilitan el uso de proveedores privados por parte de
grupos de bajos recursos y explican porque en las naciones de la regiéon con mayores niveles
de pobreza la participacion del gasto privado sobre el total del gasto en salud es elevado.
Asimismo, esta participacién privada en el gasto es mds elevada que las generalmente
encontradas en naciones con mayor desarrollo econémico (véase la informacion presentada
en Govindarajetal., 1995). El argumento “by default” pone de manifiesto la existencia de
una pugna (“trade-off”) entre precio y calidad, lo que también se traduce en las
proporciones de consultas externas y fratamiento ambulatorio entre sectores en paises con
bajo desemperfio de los servicios pUblicos de salud. En tanto las demandas de internacién son
ampliamente captadas por el sector piblico, con proporciones de 70% en promedio, los
tratamientos ambulatorios en servicios dependientes del Ministerio de Salud sélo constituyen
el 30%, canalizéndose el resto al drea de consulta privada. En otras palabras, altos costos
limitan la exigencia por calidad y viceversa.

El argumento que asocia ingreso y status de salud, presentado en la seccién anterior,
combinado con este segundo argumento “by default”, sugiere que naciones con
relativamente més altos niveles de ingreso —o menores porcentajes de poblacién bajo la linea
de pobreza- cuentan con mayores niveles de gasto en salud y mejores indicadores. Al
mismo fiempo, naciones econémicamente més rezagadas cuentan con indicadores de salud
menos satisfactorios y porcentajes de gasto privado en salud més elevados. El Cuadro 1, sin
embargo, permite observar excepciones a este patrén. Tal es el caso de Costa Rica, con
indicadores de salud mds satisfactorios que los asociados con su nivel de ingreso, Chile, con
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altos niveles de desempenio, o Brasil y México, con resultados menores a los esperados. Ello
deja inferir que la organizacién de los sistemas de salud cuenta con capacidad para influiren la
calidod de vida de la sociedad.

Los institutos de seguridad social, desarrollados originariamente en los paises latinos de la
regién como una dependencia dentro del sector publico, surgieron como un método
alternativo de financiamiento basado en contribuciones obligatorias de trabajadores formales
y empleadores. En un principio estos seguros cubrian principalmente accidentes de trabaijo,
para luego ampliar la cobertura del afiliado y extender esos beneficios a su familia, no sélo en
el érea de salud, sino también de atencién geridtrica, funerales, recreacién, etc. Estos
institutos de seguro social, si bien lograron ampliar la fuente de financiamiento del sector,
segmentaron el mercado en dos fondos independientes. Mientras tanto, los paises del Caribe
de habla inglesa continuaron con un sistema pdblico de seguro universal, con cobertura
variable, dependiendo de los presupuestos del Ministerio del érea (Mesa-Lago, 1989).
Posteriores esfuerzos en un nimero limitado de paises, dieron origen a modalidades de
seguro privado, con coberturas significativas en Uruguay, Argentina y Brasil, fodas ellas sin un
adecuado marco regulatorio desde la autoridad publica.

Las Ultimas décadas han sido testigo de un fuerte desfinanciamiento del drea de salud por
razones asociadas con volatilidad macroeconémica, ya sea ella producida por altos niveles de
inflacién o fuertes desequilibrios fiscales, afectando los niveles de coberturay equidad en la
prestacién de servicios de salud. Desde entonces se observan importantes transformaciones
dentro del sector en cuanto a estructuras segmentadas de prestacién, subsidios cruzados, y
transferencia de riesgo entre subsistemas y al interior de los mismos. Dentro de estas
transformaciones se cuentan las relacionadas con el redimensionamiento de las estructuras de
aseguramiento social. En algunos casos, las reformas de aseguramiento acentuaron los
esquemas de financiamiento y prestacién ya existentes. En otros, se desarrollaron nuevos
esquemas de seguro, provenientes de la privatizacién de los servicios de seguridad social
publicos, como en los casos de Chile y Colombia, con diferencias importantes en términos
de definicién del paquete bésico de servicios y redistribucién de fondos solidarios a sectores
de menores recursos.

En las préximas secciones se discutirdn los criterios para definir un sistema de
aseguramiento social, los objetivos y ventajas de su implementacién, como asi también sus
limitaciones.

o1
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Caracteristicas de un sistema de
aseguramiento social en salud

El objetivo de un mecanismo de aseguramiento social es el de brindar al sistema de salud
un soporte financiero sostenible en el iempo que le permita a contingentes de poblacién
més amplios tener acceso a servicios de salud. Las fluctuaciones macroeconémicas a las que
se ven asociados los presupuestos publicos, como asitambién la frecuente discrecionalidad
en el uso de los mismos requieren de mecanismos alternativos o complementarios para
brindar mayor y mejor acceso al cuidado de la salud. En esa direccién, la contribucién de un
sistema de aseguramiento social puede resumirse del siguiente modo:

1- Ampliar la cobertura hacia sectores de trabajadores formales, sus familias y dependientes
y articular mecanismos de inclusién de poblaciones desprotegidas.

2- Proveer sustentabilidad financiera, en tanto las contribuciones salariales constituyen una
fuente complementaria de ingresos, en ocasiones con menos dificultades de recoleccion
que los impuestos directos.

3- Ser potencial herramienta para mayor acceso y equidad, en la medida que se incorporen
criterios de solidaridad (transferencia de fondos) entre el sislema de seguro social y la
cobertura de atencién publica.

4- Sistematizar, coordinar, monitorear la oferta, via sistemas de incentivos en los mecanismos
de pago a proveedores y de subcontratacién de servicios participantes de otros
subsistemas (pUblicos y privados). Esta tarea resulta de gran relevancia en términos de
“ordenar” el mercado prestador, generando cierfos esténdares de calidad relativa, a la vez
que hace més eficiente y competitiva la prestacién de servicios de salud. En ofras palabras,
un sistema de aseguramiento social se encuentra llamado a cumplir un rol estratégico en la
asignacion eficiente de recursos dentro del sector.

5- Distribuir los costos y riesgos de la atencién de servicios asociados con caracteristicas
tradicionales de un seguro de salud.

Afin de establecer un patrén de comparacion entre sistemas de aseguramiento social en
la prestacién de servicios de salud de la regién, se han establecido cuatro principios generales
que definen “seguro social”. Sin embargo, ello no excluye que existan ofras definiciones
alternativas, més o menos estrictas a la aqui presentada. Cuatro elementos fueron tomados
en consideracién al momento de artficular esta definicion. Ellos son:

o Que se cuente con un padrén definido de beneficiarios.

b) Que el sistema de aseguramiento cuente con un paquete definido de servicios y que el
mismo se encuentre disponible para los usuarios.

c) Que existan criterios de aseguramiento en el manejo financiero de los fondos, de modo
que existan subsidios cruzados entre usuarios sanos y no sanos.

d) Que existan criterios de solidaridad en el manejo financiero de los fondos, de modo que
existan subsidios cruzados entre grupos ricos y pobres.

Como podrd confirmarse en las préximas secciones, muy pocos sistemas de
aseguramiento social en la regién cuentan con estos cuatro elementos en la estructura de sus
sistemas de aseguramiento social. En aquellos sistemas de salud donde el aseguramiento
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social depende exclusivamente del Ministerio de Salud, el padrén de beneficiarios no se
encuentra definido, primando el criterio de “autoseleccion” en la demanda de servicios de
salud. Asimismo, en la mayoria de los casos, tanto en el sector publico como en los institutos
de seguridad social, el paquete de servicios, aunque en ocasiones explicitomente enunciado,
se encuentra efectivamente establecido por las posibilidades de la oferta: se prestan sélo
aquellos servicios que se encuentran disponibles.

Del mismo modo, muchos de los sistemas llamados “seguro” en la regién, no cumplen
con los elementos que identifican la nocién de seguro y transferencia de riesgo, fales como
prima ajustada de riesgo, pagada por el beneficiario directamente o por el estado. En
consecuencia, los seguros disponibles constituyen esencialmente variedades de subsidios, en
muchas oportunidades dirigidos a grupos de poblacién especificos, sin consideraciones de
sustentabilidad. Finalmente, la segmentacién de los sistemas de salud en la region limitan, en
algunos casos dramdticamente, la distribucién de subsidios entre ricos y pobres, reduciendo
sus posibilidades de constituirse en fondos solidarios.
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Modelos de aseguramiento social en salud
en America Latinay el Caribe

Del mismo modo que los niveles de ingreso per cépita y las fuentes de financiamiento en
los sistemas de salud varian entre paises de la region, la organizacion de sus sistemas de salud
también difieren. Esta diferencia se encuentra asociada tanto con los actores participantes,
como fambién en cuanto a la articulacién y coordinacién entre ellos para establecer
diferentes modelos de atencién. Las caracteristicas de cada actor y su poder relativo en el
financiamiento y provisién de servicios en los “mercados de salud” influyen directamente en
los resultados del sector y —junto con ofras variables exégenas al mismo—en los indicadores
de salud de cada nacién, deparfamento o municipio.

Asi, un sector pUblico con alto presupuesto y calidad de atencién permite el acceso a
servicios de salud a altos contingentes poblacionales de todos los niveles de ingreso. Ello lleva
al desarrollo de un sector privado de poca magnitud, pero de gran nivel de complejidad, afin
de diferenciarse del sector publico. El ejemplo opuesto es el presentado en la seccién
anterior, donde la relativamente baja calidad del servicio pblico permite el surgimiento de un
sector privado amplio, con bajos diferenciales en calidad adicional.

Asimismo, la organizacién y caracteristicas del sector privado (por ejemplo, proporcién de
instituciones participantes con y sin fines de lucro) afecta la estructura de la competencia.
Obviamente los incentivos generados por un mercado mayoritariamente organizado bajo
formas de seguro privado con abono de cdpitas difieren de aquellos en los cuales la atencién
se arficula através de visitas individuales a médicos y pagos por prestacién. También los
mecanismos de subsidios cruzados y transferencia de pacientes se encuentran sujetos a la
naturaleza de acfores e instituciones participantes, donde los mecanismos de aseguramiento
social juegan un papel destacado.

Considerando las caracteristicas de los sistemas de salud de la regién, los mismos pueden
agruparse en cuatro modelos de atencién en base a su estructura organizacional (Maceira,
1996). Ellos son:

Modelo publico integrado:

Este grupo se encuentra formado principalmente por las naciones del Caribe de
habla inglesa (Bahamas, Barbados, Jamaica, Trinidad y Tobago) y Costa Rica. Entodos los
casos, el sistema pUblico concentra la mayor proporcién del financiamiento, la propiedad
de los servicios y la cobertura de atencién. En general, sus indicadores de cobertura son
altos y sus indicadores de salud, satisfactorios y por encima del promedio regionall.

En términos de la organizacién de sus sistemas de aseguramiento social, salvo en el
caso de Costa Rica, todos ellos cuentan con un sistema de aseguramiento social
organizado bajo el modelo de atencién publica universal, con paquetes de servicios no
establecidos explicitamente. Costa Rica cuenta con un subsector piblico, dependiente del
Ministerio de Salud y un instituto de Seguridad Social (la Caja Costarricense de Seguro
Social). Ambas instituciones trabajan coordinadamente, distribuyéndose la atencién
preventiva y primaria, a cargo del sector piblico, de la de mayor complejidad, dirigida por
laCaija.
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Modelo segmentado:

Este grupo se encuentra infegrado por la mayor parte de las naciones
latinoamericanas y cuenta con una marcada segmentacién en la provisién de servicios de
salud, donde se identifican tres subsistemas. Dentro del sector pdblico, pero actuando con
baja o nula coordinacién, se encuentran (1) el subsistema publico dependiente del
Ministerio de Salud, con amplia capacidad instalada, fuertes limitaciones presupuestarias y

O

bajo rendimiento; y (2) el instituto de seguridad social, con cobertura de trabajadores
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formales, mayoritariamente urbanos. El tercer sector es el privado, con baja presencia de
sistemas privados de salud y fundamentalmente establecido por una red de médicos
individuales, farmacias y otros profesionales de la salud.

En estos casos, el sistema de aseguramiento social se concentra en los institutos de
seguridad social, los cuales cuentan con cobertura limitada (ver Figura 1) y el sector
pUblico. Los mecanismos de coordinacién son limitados concentréndose en sistemas de
subsidios cruzados entre instituciones (casos mexicano o panamenio).

Figura 1.
Acceso a servicios de salud y participacién de los sistemas de aseguramiento social
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Modelo publico con subcontratos:

Brasil es la Unica nacién de la regién que cuenta con un sistema universal de salud,
financiado por el sector pblico y cuya provisién cuenta con una red de servicios propios
y subcontratados al sector privado. El Sistema Unico de Salud brinda cobertura teérica a
todo habitante de la nacién y cuenta con un paquete teérico de servicios. El sector
privado cuenta con un nimero cercano a los 35 millones de beneficiarios,
mayoritariamente afiliados a sistemas de seguro privado de salud.

Modelo intensivo en contratos:

Cuatro naciones participan en este grupo cuyos sistemas de salud son
marcadamente diferentes entre si: Chile, Colombia, Argentina y Uruguay.

Chile cuenta con un sector publico que brinda cobertura tedrica a un 60% de la
poblacién y el resto contribuye al sistema de ISAPRE, seguros privados de salud.

Colombia presenta un sistema similar al chileno, con cobertura piblica tedrica del
65%y contribuciones a EPS, el sistema de aseguradoras privadas. A diferencia de Chile,
Colombia cuenta con un fondo Unico de contribuciones a las EPS, que distribuye los
recursos a partir de un paquete bésico de servicios, corregido por criterios solidarios.

Argentinay Uruguay cuentan con un sistema amplio de Obras Sociales e
instituciones de seguridad social, que se coordinan a través de subcontratos de prestacién
con el subsistema privado de atencién de la salud. La cobertura de los sistemas de
aseguramiento social son amplios (mayores al 55% de la poblacién) y el subsector pdblico
cuenta con una cobertura tedrica del 30%, aproximadamente. El subsector privado se
financia fundamentalmente a través de seguros privados de salud y subcontratos del
subsistera de seguridad sociall.

A partir de esta diversidad en los modelos de aseguramiento social en la regién, en las
préximas subsecciones se profundizardn las caracteristicas fundamentales de cada uno de
ellos. A continuacién se presentardn algunos ejemplos de los sistemas pUblico integrado
(Costa Rica) y segmentado (México). Asimismo, se discuten los casos de Argentina, Brasil y
Colombia, como modelos alternativos de aseguramiento social.

Tercerizacion y reforma en el subsistema de obras sociales en
Argentina

El sistema de aseguramiento social en Argentina se puede definir como amplio en
términos de cobertura, segmentado en cuanto al nUmero de fondos participantes, con
creciente transferencia de riesgo hacia los proveedores y en un marcado estadio de
separacién entre las funciones de aseguramiento y provisién. La legislacion surgida durante los
Ultimos afos tiende a un sistema con mayor concentracién de fondos y a la generalizacién de
un paquete médico obligatorio financiado con subsidios cruzados entre personas de
diferentes ingresos y riesgos. La autogestién hospitalaria, aunque incompleta, permite una
mds efectiva facturacion de los servicios publicos prestados a afiliados de las obras sociales,
reduciendo los subsidios del pasado. Sin embargo, la crisis de empleo reduce la fuente de
financiamiento total del sistema, con consecuencias sobre el sostenimiento del modelo
prestador.

La cobertura de servicios de salud en Argentina se encuentra compartida entre el sector
publico, el sector de Obras Sociales y el sector privado, con fuertes interrelaciones tanto a
nivel de la provisién de servicios de salud, como en términos de financiamiento y
coordinacién en aseguramiento social. Aproximadamente el 6% de la poblacién cuenta con
cobertura de salud a partir de contribuciones individuales a alguna de las 150 empresas de
medicina prepaga existentes. A pesar del gran nimero de companias presentes en el
mercado, sélo un 10% de ellas cubren el 50% de los afiliados del subsector.
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El sistema de aseguramiento social -las instalaciones dependientes del Ministerio de Salud
y las instituciones de seguridad social (Obras Sociales)- cubren 93,8% de la poblacién, de
acuerdo a la informacién provista por la Superintendencia de Salud de la Nacién (Cuadro 1).
En Argentina existen tres tipos de instituciones de seguridad social: (1) las Obras Sociales
Nacionales (ONS), alrededor de 270 instituciones organizadas por rama de actividad
productiva, gerenciadas por los sindicatos de trabajadores y coordinadas por una institucion
de carécter nacional (ANSeS), (2) las Obras Sociales Provinciales (OSProv), 23 instituciones a
las que se encuentran dfiliados los empleados pablicos de cada provincia, y (3) el PAMI
(Programa de Asistencia Médica Integral), concentrado en la cobertura de los jubilados y

pensionados.

Cobertura por subsector (1999)
(en millones de personas y en % del total)

N |
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Las OSN son cerca de 300 instituciones definidas por actividad productiva, con gran
dispersién en ingresos y cobertura. Treinta de ellas dan cuenta de 5,7 millones de beneficiarios,
o sea el 73% del total y 150 millones de pesos de la recaudacién (75%). Durante los Gltimos
afos el fotal de ingresos del grupo se ha incrementado, pero su distribucion se torné mads
inequitativa, debido a los cambios de salarios relativos en el mercado de trabajo y al nivel de
ocupacién por rama de actividad. Hasta 1998 la pertenencia a la Obra Social se encontraba
asociada a la ocupacién del ofiliado, lo que impedia la competencia entre instituciones.
Actualmente, el cambio de dfiliacién entre las OSN es posible.

Su financiamiento proviene de un impuesto al salario, por el cual el trabajador aporta el
3% de su ingreso y 5% constituye el aporte del empleador. Del total de ingresos por Obra
Social, la Administracién Federal de Ingresos Pdblicos retiene (1) un 0,9%, que se canaliza a

un Fondo Solidario de Redistribucién, gerenciado por el ANSeS, cuya funcién es aumentar la

equidad en la distribucién de recursos entre entidades, y (2) los gastos generados por
prestaciones a ofiliados de la Obra Social en hospitales publicos de autogestién.

El Fondo de Redistribucién se utiliza para cubrir la diferencia entre la cotizacién del
trabajadory la cépita del Programa Médico Obligatorio (PMO), fijado en 40 délares
mensuales por titular. De este modo se asegura la solidaridad del sistema'y una cobertura
minima. Sin embargo, el ANSeS sigue manteniendo discrecionalidad sobre el resto de los
subsidios (cerca 7 millones de délares mensuales).

El alto nivel de dispersién de dfiliados entre Obras Sociales provoca un aumento en el
costo medio de administracién. Al mismo fiempo, los gerentes de Obras Sociales buscan
reducir el riesgo asociado con variables macroecémicas. Ello lleva a un aumento de la
intermediacién —con el consecuente incremento en los gastos de administracién y en los
excedentes de intermediacién “loading fee”—y a una mayor transferencia de riesgo a
proveedores. Dados los niveles de competencia en el mercado privado de prestacion de
servicios de salud, mantener capacidad instalada ya no parece eficiente para las Obras Sociales.
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Los precios testigos que generaban la posibilidad de atencién dentro de los propios servicios
de las OSN fueron reemplazados por précticas de revisién de utilizacion de los nuevos
administradores de riesgo. La consecuencia es una reduccién a la mitad de las camas propias
y en un 25% de los establecimientos entre 1980y 1995.

Camas disponibles segun dependencia administrativa (Ministerio de Salud, 1995)

e N N

91.034 46.611 145.690

1995 84.094 4.375 67.198 8 155.749

El PAMI es la institucién de aseguramiento social mds importante del pais y por tanto
constituye una pieza estratégica en la definicién de contratos y mecanismos de pago con los
prestadores privados y el sector farmacéutico. Opera no sélo en el érea de servicios de
salud, sino también en recreacién, asistencia geridtrica y funeraria. Su financiamiento proviene
de varias fuentes: (1) los aportes y contribuciones de los trabajadores en actividad,
equivalente al 5% del salario -3% aporte personal y 2% patronal, (2) el aporte de los
pasivos, que varia entre 6 y 3% de sus ingresos, segun estos superen o no el haber minimoy
(3) contribuciones del tesoro nacional, que constituyen el 20% de los ingresos. En 1995 fue
incorporado al presupuesto nacional y se autorizé al ANSeS a administrar sus recursos. Para
1999, el gasto del PAMI —después del pago de intereses de deudas y contraprestaciones a
hospitales publicos de autogestién—fue de 2.700 millones de délares, de los cuales el 70% se
destiné a la prestacién de servicios de salud. De ese porcentaije, el 76% correspondié a
servicios subcontratados, principalmente via capitacién.

Por cada una de las 23 provincias, existe una OSProv, que brinda cobertura de salud a los
empleados publicos de cada jurisdiccién. Juntamente con el PAMI, estas instituciones dan
cuenta de més de la mitad del financiamiento de los servicios de salud provincial. Los niveles
de cobertura varian entre provincias, con un minimo en la provincia de Buenos Aires, cuya
obra social financia la provisién del 8% de la poblacién, en tanto que en Catamarca o Jujuy
este porcentaje supera el 40%. En promedio, la mayoria de las OSProv cubrenentre 11y
30% de la poblacién total de su jurisdiccion. Sus fuentes de financiamiento son las
contribuciones salariales de los empleados pUblicos y los aportes de la provincia en su rol de
empleador, por lo que no existen mecanismos de coordinacién o administracién conjunta de
fondos entre ellas. Como los 6rganos estatales son también los agentes de retencién de los
aportes y contribuciones por provincia y al depender éstos de las programaciones
presupuestarias de las respectivas Secretarias de Hacienda, los flujos de ingresos de las obras
sociales estdn sujetos a los desequilibrios y disponibilidades financieras de cada gobierno. Por
este motivo se ha recurrido a sistemas de arancelamiento diferenciado, los que actualmente
se aplican entrece de las veintitrés instituciones.

En comparacién con las Obras Sociales Nacionales, no se observa todavia una
generalizacién en los mecanismos de transferencia de riesgo a los proveedores, ya sea en los
mecanismos de pago, como en el proceso de desintegracién vertical en la prestacién de
servicios. Sin embargo, para principios de 1995 los pagos capitados contribuian con una
tercera parte de los mecanismos contractuales y en muchas provincias los sistemas de
maédulos (del tipo DRG en los Estados Unidos) se han generalizado. Asimismo, el nivel de
terciarizacién de servicios en hospitales piblicos es mayor que entre las OSN.

En conclusién, Argentina cuenta con una intrincada red de provisién de servicios de
salud, mayoritariamente financiada por mecanismos de aseguramiento social. Ellas, junto a las
instituciones publicas, dan cobertura teérica a més del 90% de la poblacién. Si bien las
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fuentes de financiamiento son fundamentalmente contribuciones salariales y aportes
impositivos al tesoro publico, estos fondos no alimentan un sistema de aseguramiento social
Unico, sino que se dispersan entre el fondo PAMI, con contribuciones solidarias de activos y
pasivos, los fondos provinciales —23 en total-y las Obras Sociales Nacionales gerenciadas
centralmente por el ANSeS. A diferencia de la mayoria de los sistemas de aseguramiento de
otras naciones de la regién, en la Argentina existe una marcada separacién entre instituciones
aseguradoras —ya sean ellas Obras Sociales, prepagas o fondos especiales-y la esfera
prestadora de servicios, crecientemente privada. La red de subcontratacion es amplia, como
asi también la variedad de instituciones intermediarias, los mecanismos de incentivos
presentes en los contratos y los sistemas de transferencia de riesgo, incluso dentro de los
mismos centros de salud.
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Figura 2.
Aseguramiento social en Argentina:
Varios fondos — descentralizacién publica — red contratos privados
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Recuadro 1. Bolivia: Seguro bésico de salud en un modelo segmentado de atencién

La cobertura de la salud en Bolivia se encuentra distribuida entre el sector piblico, que atiende
aproximadamente al 25% de la poblacién, el Sistema Boliviano de Seguridad Social (SBSS), con una
coberturatedrica del 15-20%y el sector privado (tradicional y no tradicional).

El SBSS se organiza en ocho cajas de salud y su estructura de financiamiento y gerencia se encuentra
separada de los programas de jubilaciones y pensiones. De estas ocho instituciones, la Caja Nacional
de Salud es la mds importante, cubriendo 85% de los asegurados al sistema, principalmente agentes
de la administracién publica. El sistema de aseguramiento social se completa con la Caja Petrolera, las
Cajas Bancarias Privada'y Estatal, la Caja de Caminos, la Caja de Corporaciones, el Seguro
Universitario y la Corporacién del Seguro Social Militar. Cada una de estas cajas cuenta con una
poblacién cautiva, a partir del Cédigo que desde 1956 norma su creacién. En su conjunto proveen
cobertura a los frabajadores formales y sus familias, excluyendo a campesinos, mineros y personal de
microempresas. Todas las cajas se encuentran sujetas a la normativa del Ministerio de Saludy ala
fiscalizacién del Instituto Nacional de Seguro Social (INASES). Las autoridades del INASES, como las
de la Caja Nacional y la Caja Petrolera son nombradas por el Poder Ejecutivo. Asimismo, es el
Cddigo de Seguridad Social el que define en que caja el empleador debe efectuar los aportes, los
cuales constituyen un 10% del salario total. Cada una de las cajas cuenta con gestién auténomay
recaudan sus aportes, administran sus recursos centralizadamente y prestan los servicios de atencién
de salud mediante infraestructura y recursos propios. Estos servicios comprenden cobertura de
enfermedad comun, maternidad y riesgos profesionales a corto plazo. El nivel de subcontratacién de
servicios a terceros es muy reducido.

El Gobierno Nacional, a partir de 1994 y con las leyes de Participacion Populary de
Descentralizacién Administrativa, se encuentra embarcado en un proceso de redistribucién de
funciones entre los niveles nacionales, deparfamentales y municipales, ain no finalizado. Durante este
periodo, su principal herramienta para aumentar la cobertura en salud ha sido el Seguro de la Madre
y el Nifio, actual Seguro Bésico de Salud (SBS). El SBS, juntamente con el Seguro Obligatorio de
Vejez (SOV), constituyen los primeros pasos tendientes a aumentar la cobertura mediante la
coordinacién de actividades entre la seguridad social y el sector publico. Los servicios del SOVy el
SBS se prestan en instalaciones de ambos subsistemas y los fondos se distribuyen a partir de un
paquete bdsico de 75 intervenciones, que mediante un pago por prestacién reembolsan los gastos
incurridos en la prestacién de servicios a los grupos no dfiliados, con excepcion de los gastos en
personal. De este modo, las cajas aportan un subsidio al Ministerio de Salud equivalente al costo
unitario en personal por intervencién, a la vez que abonan un 5% de su recaudacién para fareas de
promocién y prevencién de la salud.
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Brasil: Seguro publico universal con subcontratos privados

La provision de servicios de salud en el Brasil se concentra principalmente en dos
sectores: el sector pUblico, constituido en el Sistema Unico de Salud (SUS) y establecido
como sistema de cobertura universal y el sector privado, organizado a través de seguros de
salud. Este Gltimo, al que acuden los grupos de poblacién de mayores ingresos (entre 35y 40
millones de personas), representaba el 5% del PBN en 1995y el 4% en 1990 (65%y 60%
del gasto fotal en salud, respectivamente).

EI SUS se articula desde el Gobierno Federal, que aporta aproximadamente el 65% de los
recursos y su ejecucion se encuentra ampliamente descentralizada entre los 27 estados y los
municipios, que contribuyen con el resto de los ingresos en partes iguales. El Ministerio de
Hacienda recauda los fondos de rentas generales y asigna el presupuesto al Ministerio de Salud
através de las partidas de “contribuciones sociales” (71% en 1998), el “fondo de estabilizacién
fiscal” (13,3%) y otros recursos ordinarios. En el caso de los estados y municipios, las principales
fuentes de ingresos son los impuestos al consumoy a la propiedad, respectivamente.

El Ministerio de Salud, a su vez, distribuye recursos tanto a nivel estadual como municipal
através del Fondo Nacional de Salud, reservando una parte para cubrir los gastos de
programas y servicios gerenciados directamente desde el nivel central. La distribucién de
recursos del SUS se realiza a partir de dos mecanismos. El primero de ellos es através de la
transferencia de un monto fijo per cépita (10 reales por habitante por afio) a cada municipio,
con el fin de atender la atencién bésica ambulatoria de la poblacién, o Piso de Asistencia
Bdsica (PAB), establecido a partir de una serie de intervenciones especificas de salud. El
monto fijo asignado per cdpita no se encuentra corregido por ningtn tipo de indicador
relacionado con niveles de pobreza, género o patrén epidemioldgico. En la préctica, la
asignacién de fondos del PAB per cépita resultan insuficientes, por lo que cada jurisdiccién
debe cubrir con ingresos propios el total de la cobertura. Ello constituye una fuente de
inequidad, en tanto estados / municipios relativamente mds pobres no cuentan con el
diferencial de recursos para compensar la falta de financiamiento federal.

Asimismo, la asignacién presupuestaria central cuenta con un componente variable,
establecido a partir de proyectos o programas estaduales que se relacionen con
“intervenciones prioritarias” a nivel de jurisdiccién. Ejemplos de ellas son los programas de
atencién familiar, o de medicamentos bésicos. Estas asignaciones variables tienen como fin
generar incentivos a nivel descentralizado para desarrollar actividades especificas con las
necesidades de la poblacién de cada jurisdiccion. El objetivo Gltimo es el de establecer
mecanismos que reduzcan las inequidades en la prestacién de servicios de salud entre
jurisdicciones, a partir de la accién sobre necesidades concretas. Sin embargo, se observa una
asociacién entre capacidad de propuesta descentralizada y nivel de desarrollo relativo del
estado o municipio, en tanto la capacidad de disefio e implementacion de programas se
vincula con factores tales como la disponibilidad de gerentes y personal médico a nivel local.

Cada uno de los tres niveles (Ministerio federal y Secretarias de Salud estaduales y
municipales) abona por los servicios prestados a la red de instalaciones pUblicas de cada
jurisdiccién y a prestadores privados. En la actualidad y hasta que el proceso de
descentralizacién se complete, los estados y municipios se dividen entre aquellos con
“descentralizacién plena” y “sin descentralizacién plena”, con estructuras de pago a
proveedores diferentes entre ellos. En el caso de municipios con gestién plena, el pago de
hospitales publicos, la gestién del PABy las contrataciones y retribuciones a efectores
privados se realiza directamente por la autoridad descentralizada. En cambio, en los casos de
descentralizacién no plena, también llamados de “gestién de atencién bdsica”, los municipios
reciben el componente PABy el pago a hospitales se canaliza directamente desde el
Ministerio de Salud federal.

El pago a los prestadores pablicos se realiza a través de presupuestos histéricos —asociados
con equipamiento y nimero de camas—en el caso de las clinicas y hospitales y por
procedimiento a los prestadores privados subcontratados. El sistema de pago por
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procedimiento ha sido fuertemente criticado desde la aplicacién del SUS, fundamentalmente
porgue genera incentivos a la sobreprestacién y sobrefacturacion de servicios. Adicionalmente,
la recepcion de ingresos per cépita desde el Estado Federal, combinado por pago por
procedimiento a proveedores produce una concentracién de riesgo a nivel de la administracion
descentralizada.

La diferencia de estructuras de contrato dentro de cada jurisdiccién y la falla en ciertos
mecanismos de control ha llevado a una seleccion de riesgo por parte de algunos
prestadores privados, que optan por derivar pacientes que requieren de intervenciones
costosas a los hospitales pUblicos del rea.

La coordinacion del SUS se establece a través de comisiones de infergestion para cada
nivel de administracién. A nivel estadual existen comisiones bipartitas (CIB) conformadas por
representantes de los estados y los municipios, érganos técnico-politicos a cargo de definir la
estrategia de ejecucién de las actividades descentralizadas. Los 26 CIB se encuentran
representados en la Comisién de Intergestién Tripartita, en la que participan miembros del
Gobierno Federal. Asimismo se han conformado a nivel municipal consorcios para organizar
servicios locales puntuales, como en es el caso de los servicios de odontologia.

Finalmente, existen tres instancias de monitoreo y control. El primero lo constituyen los
Consejos Municipales de Salud, a cargo de controlar los gastos del Fondo Municipal de Salud,
organismo encargado del gerenciamiento local. En segundo lugar, los Tribunales de Cuentas,
a nivel estadual y federal y finalmente la direccién de Control del Sistema de Procedimientos,
que funciona a nivel municipal y es el encargado de establecer la pertinencia y eficacia en el
sistema de internacién.

En resumen, la implementacién del SUS ha alcanzado importantes logros en términos de
cobertura, a partir del desarrollo de una red integrada, coordinada, con gestién local. Sin
embargo, subsisten falencias relacionadas con la reduccién de la brecha de equidad en la
atencién, ya sea ésta medida entre estados y municipios de diferentes niveles de ingreso,
como entre pacientes al interior de cada jurisdiccién.

Figura 3.
Aseguramiento social en Brasil:
Un fondo — descentralizacién — contratos publico-privado

Tesoro nacional + fesoros estaduales + fesoros municipales

4

Sistema Unico de Salud - Fondo Gnico
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Capita PAB por persona Fondos por programas
Prestadores pUblicos Prestadores privados
pago por presupuesto fijo pago por procedimiento
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Chile: Focalizacion y el papel del Fondo Nacional de Salud

El sistema de aseguramiento social chileno se encuentra organizado a partir de dos
instituciones clave: el Ministerio de Salud y el FONASA, o Fondo Nacional de Salud. El
primero se constituye en el organismo regulador del sistema, en fanto que el segundo actta
como ente especifico de aseguramiento social. Una tercera institucidn, el Ministerio de
Hacienda, encargado de girar fondos al FONASA completa el grupo de instituciones piblicas
relacionadas con el sistema de aseguramiento social. De este modo, e independientemente
de los procesos de descentralizacion y/o desconcentracién de fondos al interior del
subsisterna publico, el modelo chileno separa las funciones de financiamiento —a cargo de
Hacienda—de la prestacién de servicios —gerenciada por FONASA-y de la regulacién —cuya
autoridad es el Ministerio de Salud.

El funcionamiento del sistema de aseguramiento en salud distribuye a la poblacién de
Chile en tres grandes grupos: aquellos con capacidad de aseguramiento propio y que optan
por canalizar su contribucién salarial al sistema privado aportando a una ISAPRE (Instituciones
de Salud Provisional), con estructuras de pagos, prestaciones y regulacién independientes del
sistema de aseguramiento social. Un segundo grupo es aquel que cuentan con capacidad
individual de aseguramiento pero deciden contribuir al seguro piblico de salud, através del
FONASA. Finalmente, el fercer grupo es el de la poblacién indigente, con cobertura teérica
del FONASA, sin necesidad de contribucién directa. El financiamiento de este tercer grupo
es afravés de rentas generales, siguiendo con las generales de la ley de los sectores publicos
de la regién. El subsidio directo del segundo grupo, que cotiza al FONASA, al tercero, que es
beneficiario neto del sistema, constituye el eje central del sistema de aseguramiento social del
modelo chileno.

En t#érminos relativos, el sistema de aseguramiento social (FONASA y red pUblica de
prestadores) cuenta con una cobertura teérica de 9 millones de personas, entre cotizantes y
no cotizantes (77% de la poblacién total), en tanto que el sistema de seguro privado nuclea
al 23% restante de la poblacién, 70% de ella concentrada en las tres o cuatro ISAPRE de
mayor magnitud. El grupo de dfiliados a las ISAPRE constituyen el contingente social con
mayor ingreso y menor riesgo relativo: de la poblacién de 0 a 20 arios correspondientes al
quintil mds rico, el 70% se encuentra afiliado a una ISAPRE, en tanto que sélo el 1% de los
ancianos (mayores de 65) correspondientes al quintil mds pobre contribuyen a ese sector
(Larrafaga, 1997).

Paralelamente, el sistema de aseguramiento social organizado a partir del FONASA
distribuye a la poblacién en cuatro grupos: A, B, Cy D. Los grupos Cy D son los cotizantes
nefos del sistema, que superan el ingreso minimo establecido por la normativa. Ellos
contribuyen con su aporte salarial obligatorio, a la vez que abonan un copago o arancel
(establecido por el vector de prestaciones del FONASA) por prestacién. La capacidad de
eleccién de prestador por parte de estos pacientes es plena y se diferencian entre ellos en el
monto de la consulta que se encuentra incluida en el arancel: mientras que el grupo D —de
mayor ingresos relativos— abona un 50% del costo de la consulta, el grupo C contribuye con
el 25%. Al grupo B lo constituyen aquellos cuyos ingresos no superan la linea de pobreza,
pero contribuyen compulsivamente al sistema. En estos casos, el arancel es nulo y la elecciéon
del prestador también es libre. Estos tres subgrupos (A, By C) retnen 2,5 millones de
personas, aproximadamente el 28% de los participantes de la red social. Finalmente, el grupo
Aes el de los indigentes, financiados a través del presupuesto piblico més el subsidio cruzado
proveniente de los grupos Cy D.

En términos de la provisién de servicios, los grupos B, Cy D, con aranceles diferenciados,
reciben atencién através de una red de prestadores publicos y privados, tanto en internacién
como en consultas ambulatorias. El grupo A, llamado “institucional” en contraposicién al
sistema de “libre eleccién”, acude a instituciones sanitarias publicas, tanto nacionales como
municipales, pudiendo optar, mediante un arancel, a recibir atencién en ofro servicio de la
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red. Los hospitales publicos dependen directamente del Ministerio de Salud y son
contratados por el FONASA para la prestacion de servicios de la red aseguramiento social. La
retribucidn a estas instituciones es a través de un presupuesto asignado por parte de la red
pUblica, més los ingresos asociados por el cobro de servicios a pacientes privados particulares
o provenientes de ISAPRE, realizado generalmente mediante la modalidad de pago por
prestacion.

El sistema chileno, si bien segmentado, ha demostrado poder aumentar la efectividad del
gasto a fravés de una mayor focalizacién de grupos e intervenciones, sumada a la divisién de
tareas en t#érminos de financiamiento, provisién y control. Actualmente se encuentra bajo
estudio un sistema de mayor descentralizacién administrativa, donde se incorporan sistemas
de pago alternativos, asociados con desempeno

Figura 4.
Aseguramiento social en Chile:
Fondo publico — descentralizacién hospitalaria — seguros privados

Ministerios de Salud FONASA
Impuestos generales Retenciones salariales
. S FONASA
Sistema publico Paquetes varios

ISAPRE

—
v

Hospitales pUblicos
Presupuesto fijo y administracién propia
capitacién desde FONASA
pago por prestaciones desde ISAPRE
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Recuadro 2. Divisién de roles en el sistema de aseguramiento social en Surinam

La organizacién del sector salud de Surinam estd basada en la separacién entre los agentes
financiadores y los agentes proveedores de servicios de atencién de salud. Los principales agentes de
financiacién del sector son el Ministerio de Asuntos Sociales y Vivienda, que provee coberturaala
poblacién cerfificada como pobre (42% de la poblacién total), el Fondo del Seguro de Salud del
Estado (FSS), que cubre al 35% de la poblacién (45% de los empleados publicos, o
aproximadamente el 22% de la poblacién total, mds sus familiares directos) y las empresas privadas
(20% del total de la poblacién) que pagan por la atencién médica de sus empleados. Los principales
proveedores de servicios de atencién son la Oficina de Salud Pablica, dependiente del Ministerio de
Saludy la principal institucién encargada de la atencién de la salud a fravés de distintos programas de
salud familiar y de control de enfermedades, el Servicio Regional de Salud, una instfitucién semiprivada
subvencionada por el gobierno que provee atencién primaria de salud al 34% de la poblacién, la
Misién Médica, un grupo de ONG religiosas que han sido designadas por el Ministerio de Salud para
llevar la asistencia médica al inferior del pais (12% de la poblacién) y la préctica privada que atiende
principalmente a los frabajadores del sector privado (y familiares directos) que estén cfiliados a
sindicatos y que, a través de negociaciones colectivas, son asegurados por sus empresas.

Los trabajadores del sector publico aportan un 4% de su salario al FSS y otro porcentaje (5%) es
aportado por el Gobierno. Ingresos adicional provienen de impuestos para subsidiar al FSSy los
Unicos aranceles en los que incurren los frabajadores asegurados y sus familias son una cifra minima
para la adquisicién de medicamentos. El paquete de beneficios que cubre el FSS incluye tanto
servicios de salud preventivos como curativos. Los planes de aseguramiento del sector privado
cuentan con similares beneficios y los trabajadores deben aportar entre un 2%y un 3% en concepto
de contribucién salarial.

La politica de pagos establecida por el FSS determina en gran medida las practicas de los demds
agentes financiadores del sistema. El FSS paga a los médicos generalistas un monto fijo mensual por
cada persona registrada en su précticay a los especialistas por paciente atendido. A pesar que desde
1995 estos montos se actualizan anualmente en base a estudios de costos, no se ha logrado evitar la
transferencia excesiva de pacientes a los especialistas. Por su parte, los reembolsos que reciben los
hospitales tampoco contribuyen a controlar costos: tanto el Ministerio de Asuntos Sociales como el
FSS pagan un monto fijo por dia de estancia, incentivando estancias més largas en el hospital.

El FSS funciona como un agente de financiamiento pasivo, més que como un fondo de aseguramiento
que agrupa y administra el riesgo. La mayor proporcién de los gastos del FSS corresponden a
reembolsos a los hospitales por consultas médicas (37% del total), un 17% corresponde a
medicamentos y el pago al personal médico implica otro 30% del presupuesto.

En tanto, el principal proveedor de servicios de salud, el Servicio Regional de Salud, la institucién se
encuentra en proceso de reestructuracion, incluyendo descentralizacién administrativa y
presupuestaria a los centros de salud distritales, y la participacién comunitaria por intermedio de
consejos de salud locales y regionales.
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Aseguramiento social en Colombia: Fondo solidarioy
aseguramiento privado

La reforma del sector salud en Colombia a comienzos de la década de los noventa
significé la busqueda de opciones para la falta de universalidad, expresada en la insuficiente
cobertura de la proteccién en salud de la poblacién; la falta de solidaridad, representada en
las enormes diferencias de recursos que se destinaban a la atencién de distintos grupos
poblacionales con necesidades de salud diversas; la falta de eficiencia, reflejada en su
organizacién institucional, deficientes resultados observados en comparacién con el gasto
total del sector y la creciente insatisfaccion de los usuarios; y la falta de participacién y
compromiso de los departamentos y municipios en la gestién de la salud. Estas condiciones
fueron las que impulsaron la transformacién de la Constitucion Nacional de 1991 y la sancién
delaLey 100 de 1993.

El sistema estd organizado actualmente de la siguiente manera:

Direccién, regulacién y control. Ejercida en el nivel nacional por los Ministerios de Salud y
Trabajo, el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSSS) y la Superintendencia
Nacional de Salud y en el territorial por las Direcciones de Salud (departamentales, distritales
y municipales) y los Consejos Territoriales de Seguridad Social en Salud.

Administracién y organizacién. Las Empresas Promotoras de Salud (EPS), las
Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS), que pueden ser las EPS, las Empresas
Solidarias de Salud (ESS) y las Cajas de Compensacién Familiar son las responsables de la
afiliacién, del registro de los dofiliados y del recaudo de sus cotizaciones. Pueden ser publicas,
privadas, o mixtas y compiten por la dfiliacién de la poblacién.

Operacién. Se cumple a través de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS),
los empleadores, frabajadores y beneficiarios, con el apoyo de los mecanismos de
participacion social.

Financiamiento del sistema. Los recursos se manejan mediante el Fondo de Solidaridad y
Garantia (FOSYGA) que estd constituido por cuatro subcuentas: de compensacién, de
solidaridad, de promocién de la salud y de riesgos catastréficos.

El sistema estd integrado por dos regimenes: contributivo y subsidiado. El régimen
contributivo es administrado por las EPS y las instituciones adaptadas y regula la ofiliacién de
los individuos y sus familias con el pago de una cotizacién, financiada directamente por el
afiliado o en concurrencia con su empleador.

El régimen subsidiado es administrado por las entidades autorizadas por la
Superintendencia Nacional de Salud (EPS, ARS, ESS y Cajas de Compensacién). Regula la
afiliacién de los individuos al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS),
mediante el subsidio de la cotizacién, total o parcialmente, con recursos fiscales o
provenientes de la subcuenta de solidaridad del FOSYGA, para financiar la salud de las
personasy sus grupos familiares que no tienen capacidad de pago para cotizar. La poblacién
que no tiene capacidad de pago y no ha logrado dfiliarse mediante el régimen subsidiado
(poblacién vinculada), tiene derecho a los servicios de atencién en salud que prestan las
instituciones publicas y aquellas privadas que tienen contrato con el estado.

El Plan de Beneficios es el conjunto de actividades, procedimientos y suministros que el
SGSSS brinda a las personas, con el propésito de mantener o recuperar su salud y lo
conforman los siguientes planes:

El Plan Obligatorio de Salud (POS) que estd infegrado por acciones individuales de
promocién de la salud, prevencion de la enfermedad, atencién de la enfermedad general,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién y la provision de medicamentos esenciales, asi como
por el reconocimiento de un subsidio econémico por incapacidad femporal derivada de
enfermedad general y maternidad. El conjunto de los recursos disponibles permite la
financiacién del POS; para tal efecto, el CNSSS determina el valor por capitacién (Unidad de
Pago por Capitacién, UPC) que corresponde a cada beneficiario del sistema.
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El Plan Obligatorio de Salud Subsidiado (POSS) que estd dirigido a la poblacién que no
cuenta con capacidad de pago, sus beneficios son menores que los del POS del régimen
contributivo, pero en el futuro deberé ser igual. A partir del afio 2001 todos los habitantes
del territorio nacional deberdn acceder al POS; actualmente los aofiliados mediante el
Régimen Contributivo fienen acceso de manera integral y de manera parcial, los ofiliados a
través del Régimen Subsidiado. La dfiliacién tiene cobertura familiar.

El Plan de Atencién Bésica (PAB) que estd constituido por aquellas acciones que se
orientan directamente a la colectividad y a los individuos pero que tienen altas externalidades.
Su prestacién es gratuita y obligatoria, se financia con recursos fiscales del Gobierno Nacional
y de los entes ferritoriales, responsables de su prestacion.

Los Planes de Atencién Complementaria (PAC), constituidos por servicios contratados
mediante el pago previo, ofrecidos por las EPS; comprenden acciones y actividades no
contempladas en el POS.

La Atencién en Accidentes de Trdnsito y Riesgos Catastréficos, mediante los servicios
médico-quirtrgicos, indemnizacién por incapacidad permanente y por muerte, gastos
funerarios y de fransporte al centro asistencial, catdstrofes naturales u ofros eventos
aprobados como tal por el CNSSS, los cuales son financiados por el FOSYGA.

La Atencién en Accidentes de Trabajo y Enfermedad Profesional (ATEP), garantizada por
las Entidades Administradoras de Riesgos Profesionales (ARP) y se presta por la EPS a la cual
esté ofiliado el trabajador.

Existen 8.504.448 dofiliados mediante el régimen subsidiado (correspondientes al 20,9%
deltotal de la poblacién) y 15.954.339 a través del régimen contributivo, equivalentes al
39,1% (incluye cotizantes, beneficiarios y adicionales). Con base en la poblacién fotal, se
estima que la poblacién vinculada al SGSSS es de aproximadamente el 40% de los
colombianos.

Desde la aparicién de las Leyes 10/91 y 100/93, se ha fortalecido el financiamiento con la
creacién de las siguientes fuentes de financiacién:

Nuevo situado fiscal, calculado con base en los ingresos corrientes de la nacién (ingresos
tributarios y no tributarios); es objeto de cesién a los departamentos y distritos para la
atencién directa o através de los municipios de los servicios de salud y educacién.

Participaciéon municipal en los ingresos corrientes de la nacién (ICN), la Ley establece un
tope minimo del 14% en 1993 y un tope mdximo del 22% para el afio 2002. Los municipios
deben orientar estos recursos a la inversién social. Del total de ICN que reciben los
municipios, el 60% se dirige a financiar el régimen subsidiado y el 40% a inversién.

A partir de la reforma, la aparicién de las EPS supuso el fin de los monopolios en el
proceso de dfiliacién y de la separacién entre los sistemas de financiacién y los de provision
de servicios. Sin embargo, las EPS no estén utilizando procesos competitivos de contratacién
o negociacién para inducir competencia a nivel de tarifas o calidad. En la actualidad las
principales formas de pago a los médicos y hospitales continGan siendo el pago por servicio,
la capitacion (en el primer nivel de atencién), salarios fijos y en algunos casos una prima a los
médicos generales que remiten pacientes a otro nivel de atencién. El Instituto de Seguros
Sociales (ISS), la EPS més grande de Colombia, fue el primero en iniciar el pago a hospitales
con base a “paquetes de diagnéstico” en vez de facturar por servicio prestado. Otro de los
problemas que subsiste a pesar de la reforma es que no existen estudios técnicos para
determinar el costo estdndar de la atencién y que por tal razén las IPS deben recurrir a su
propia contabilidad de costos para determinar el pago.

Como se observa, el sistema colombiano de seguridad social en salud fiene dos grandes
componentes interdependientes: aseguramiento y gestién ferritorial. Este proceso conjunto
de descentralizacién y aseguramiento otorga al municipio la responsabilidad de dirigir la
gestién de salud en el dmbito local, garantizando la salud pblicay vigilando la calidad de los
servicios y su impacto en la salud de la poblacién y le confiere autonomia en la organizaciéon
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de los servicios y atencién a los carenciados. Sin embargo, ain existen limitaciones en el drea
financiera (decisién de gastos y fijacién de tarifas, por ejemplo) y de recursos humanos. Esto
ltimo estd ligado a que el municipio puede contratar pero no despedir personal médico,
porque estos pertenecen a la carrera administrativa.

En el caso de los departamentos, estos son los responsables de coordinar las acciones de
salud de sus municipios, complementando las acciones municipales de salud pUblica, de
participar en la vigilancia de la calidad de los servicios de salud y de prestarles asistencia
técnica para facilitar el cumplimiento de sus obligaciones en cuanto a la atencién de la salud
publica. Su autonomia también es limitada en cuanto a la gestién de los recursos humanos,
pero desde el punto de vista financiero, su situacién es mucho mds auténoma hasta el punto
en que la mayor parte de las decisiones de organizacion de los servicios y de coordinacién
con ofros sectores son hechas por las autoridades departamentales.

Sin embargo, existen problemas relacionados con la administracién del nuevo sistema de
salud debido a la gran cantidad de normas, requisitos y procedimientos que le quitan
transparencia y aumentan su complejidad. Entre ellos se destacan la falta de incentivos para
estimular la certificacién de departamentos y municipios como entes descentralizados; el
manejo incorrecto de los no dfiliados, particularmente de las personas en situacion de
pobrezay de aquellos que se encuentran en el limite de poder hacer su aporte; y fuertes
restricciones sobre el mercado de los trabajadores de la salud. Esto significa que en aspectos
tan criticos como la vinculacién laboral, la motivacién, las condiciones de trabajo y la
supervisién formadora, las EPS no tienen autonomia para su modificacién y, por ende, para
aumentar la productividad de su personal y la calidad de atencién a los beneficiarios.

No obstante, las EPS han implementado mecanismos para el control de la calidad médica
através de visitas periddicas a las IPS, demandando auditoria de los registros médicos y
realizando entrevistas con pacientes. Asimismo, algunas EPS exigen que las IPS realicen
informes sobre la calidad de los servicios que entregan.

Figura 5.
Aseguramiento social en Colombia:
Fondo solidario — aseguradoras privadas

Ministerios de Salud Seguridad social
Impuestos generales Retenciones salariales
Sistema publico .
P Capita corregida - POS

EPSs
Prestadores publico Prestadores privados
pago por presupuesto fijo pago por prestacion

principalmente capita creciente
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Coordinacion Institucional en el sistema de aseguramiento
social de Costa Rica

Costa Rica es un ejemplo de como un pais latinoamericano de ingreso medio puede
disefiary gestionar un sistema de aseguramiento social equitativo y costo-efectivo con un
status de salud comparable a los paises de ingresos mds altos y con gastos per cépita en la
atencién de la salud de sélo el 6% del de los Estados Unidos.

El sistema de salud de Costa Rica esté conformado por el Ministerio de Salud, la Caja
Costarricense de Seguro Social (CCSS), el Instituto Nacional de Seguros, el Instituto
Costarricense de Acueductos y Alcantarillados y las Facultades de Salud de la Universidad de
Costa Rica. Sumodelo de atencién atravesé por cuatro estadios, desarrolladas en la década
de los setenta y que fueron determinantes en la construccién del modelo de atencién que
tradicionalmente ha tenido Costa Rica: (1) la adopcién y aplicacién por parte del Ministerio
de Salud de la estrategia de atencién primaria en el desarrollo del Programa de Salud Rural y
Salud Comunitaria, (2) el desarrollo del Programa del Hospital Sin Paredes, (3) la
universalizacién del Seguro Social y (4) el proceso de traspaso de hospitales a la CCSS.

Con el propésito de responder a las demandas de salud de la poblacién y dada la escasez
de recursos econémicos desde el drea publica, se dieron importantes pasos en la prestaciéon
de servicios de salud, entre ellos, el desarrollo del proceso de integracién de servicios entre
el Ministerio de Salud y la CCSSy la decisién politica de desarrollar los Sistemas Locales de
Salud (SILOS). En el marco de la reforma del sector, el Ministerio de Salud asume el papel
rector, con las funciones estratégicas de atencién preventiva, direccién, conducciény
regulacién; la CCSS asume la prestacién de servicios.

La CCSS cuenta con una cobertura teérica del 100% de la poblacién. Actualmente el
90% de la poblaciéon estd asegurada'y el resto esté cubierto por el estado. La poblacién
afiliada total (cotizantes + beneficiarios) asciende a 3.284.100 habitantes. La CCSS provee
servicios a las familias de los contribuyentes. Se estima que de la poblacién cubierta, un 50%
es urbanay que un 80% son trabajadores formales.

Existen métodos de subsidio cruzado entre instituciones dentro del sistema de salud. Un
ejemplo es el de la Caja al Instituto Nacional de Seguros (INS), encargado del aseguramiento
de la fuerza laboral para accidentes de trabajo y accidentes automovilisticos: la péliza de
seguro cubre los accidentes y la CCSS financia la atencién médica.

Organizaciony funcionamiento de la CCSS

La CCSS consta de un nivel central encargado de las politicas institucionales, un nivel
regional conformado por siete direcciones regionales de servicios médicos y un nivel local
constituido por dreas y sectores de salud. La CCSS cuenta con un listado de cotizantes y de
beneficiarios que pueden requerir atencién médica. Sin embargo, no ha definido un paquete
bdsico de servicios, conocido explicitamente y disponible para cada ofiliado. En su lugar,
establecié programas de prestaciones de indole preventiva para grupos claves: mujeres
embarazadas, nifios de hasta 5 afos, adolescentes, ancianos, efc. Asimismo, los programas de
vacunacién se encuentran incorporados al funcionamiento de la red de atencién primaria.

Elfinanciamiento del seguro de enfermedad y maternidad es fripartito, con aportes en
cuotas obligatorias sobre el salario por parte de los empleadores (9,25%), del estado
(0,25%) y los trabajadores (5,5%) y otros tales como los recursos provenientes del Instituto
Costarricense de Acueductos y Alcantarillados cuyos ingresos provienen, principalmente, de
la venta de servicios de abastecimiento de agua potable. En el caso de los asegurados
voluntarios el trabajador aporta un 13,25%y el estado el 0,25%. Los indigentes son
cubiertos por el estado através de un monto directo que se transfiere a la Caija.
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La recaudacién es descentralizada (las empresas pagan el porcentaje de sus empleados y
los voluntarios pagan en bancos) pero se concentra en un Unico fondo: la Gerencia
Financiera de la CCSS. La distribucién de los recursos se realiza a través de un presupuesto
por partida, originado en presupuestos elaborados por cada hospital y drea de salud y
posteriormente negociados en la CCSS.

Recientemente la Caja ha puesto en marcha un modelo de asignacién de recursos cuyo
propdsito fundamental es promover un reacomodamiento de los niveles de atencién en base
alas necesidades y las demandas de salud. Este modelo de asignacién de recursos tiene una
herramienta operativa que funciona bajo una légica contractual, denominada “Compromiso
de Gestién”. El presupuesto hospitalario asociado con algun criterio de desemperio estd
siendo implementado en cierta medida a fravés de este mecanismo, aunque se calcula que
s6lo un 2% del presupuesto total destinado a hospitales se destina a este incentivo. También
se estén desarrollando instrumentos tales como pago prospectivo por caso resuelto o el
pago por capitacién para el primer nivel de atencién. Asimismo, el nivel de subcontratacion
de servicios es bajo, no superando el 5% del presupuesto.

Paralelamente, la CCSS ha implementado dos programas a nivel ambulatorio: la Medicina
Mixta (el paciente paga los honorarios al médico y la CCSS brinda los medicamentos y
exdmenes de gabinete) y la Medicina de Empresas (la empresa paga los honorarios del
médico y la CCSS cubre los medicamentos y servicios de apoyo).

Alafecha, las autoridades provinciales y municipales no tienen autoridad para decidiren la
contratacién / despido de los directores de hospitales. Del mismo modo, la subcontratacién
de servicios privados requiere de la aprobacién de nivel central. A partir de la Ley de
Desconcentraciéon que implementa la personerfa juridica instrumental a diferentes
establecimientos, este procedimiento podré hacerse sin la aprobacién del nivel central. A
partir de este proyecto, se descentralizaria el sisema de compra de insumos y equipos, asi
como la gestién de recursos humanos y de manejo de recursos financieros.

Figura 6.
Aseguramiento social en Costa Rica:
Un fondo — coordinacién Ministerio de Salud & ISS

Tesoro nacional
(impuestos directos y contribuciones salariales)
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Recuadro 3. El sistema de aseguramiento social en Uruguayy
el papel del sector privado

El subsector publico del sistema de salud uruguayo comprende los servicios dependientes del
Ministerio de Salud Pdblica prestados a través de la Administracién de Servicios de Salud del Estado
(ASSE) que proporciona servicios asistenciales a la poblacién de menores recursos (28% de la
poblacién total) y a la Universidad de la Repiblica, a través del Hospital de Clinicas. El mismo se
completa con los servicios médicos de ofras entidades publicas y entes auténomos (el Banco de
Previsién Social -BPS- que es el organismo encargado de planificar, coordinary administrar la
seguridad social para un amplio sector de frabajadores del sector formal de la economiay el Banco
de Seguros del Estado -BSE- que cubre las enfermedades ocupacionales y los accidentes de trabajo
de los frabajadores cubiertos por la Direccién de los Seguros Sociales de Enfermedad -DISSE-) y a
los servicios de atencién de salud de las municipalidades.

Sin embargo, de todas las instituciones pUblicas y privadas del sector salud, las mds importantes son
los instituciones de atencién médica colectiva (IAMC), que atienden alrededor del 55% de la
poblacién del pais. Las IAMC son instituciones privadas sin fines de lucro que ofrecen servicios
asistenciales a través de un seguro de salud prepago. Pueden ser de distintos tipos, asociaciones
asistenciales, cooperativas profesionales o servicios de asistencia. En la actualidad la consolidacion del
tipo predominante de organizacién se ha hecho en torno a las cooperativas de profesionales. Los
trabajadores del sector formal de la economia se suscriben a través de la DISSE a un seguro
obligatorio de enfermedad que los dfilia a la IAMC de su eleccién, pero que no brinda atencién a los
dependientes. También existe la dfiliacién individual, en general de miembros de la familia de
afiliados del sector pUblico o privado. De este modo, la incidencia de la seguridad social en el
funcionamiento de las IAMC es significativa, ya que casi el 50% de sus dfiliados se canalizan por
intermedio de esta institucién y el estado asume plenamente un papel de intermediario entre el
prestador de servicios y el usuario.

Elfinanciamiento de las IAMC se lleva a cabo principalmente mediante los aportes de trabajadores y
empleadores y en menor medida a fravés de copagos/aranceles. En la actualidad existen 52 IAMCy
cada institucién cuenta con un sistema de recaudacién propio. Aunque no se contempla ningdn
método de subsidio cruzado entre esfas instituciones entre si, existe un mecanismo compensatorio
cruzado con el Fondo Nacional de Recursos. Este organismo es el encargado de recolectary
administrar los recursos para pagar los servicios de los institutos de medicina altamente especializada
(IMAE), que recibe el aporte de las IAMC para cubrir la atencién de sus dfiliados en dreas tales
como cirugia cardiovascular, ransplantes renales, efc., y con la ASSE que esté habilitada para realizar
convenios con las IAMC para el uso total o parcial de sus instalaciones por parte de éstas.
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Aseguramiento social en México: Segmentacion en
financiamiento y provision

La organizacién del sistema de salud mexicano se encuentra estrechamente vinculada con el
sector formal de la economia, de modo tal que tanto los empleados del sector privado y los
trabajadores por cuenta propia como los trabajadores del sector piblico y de empresas del
estado estdn cubiertos por distintas instituciones que se financian, segin sea el caso, con las
contribuciones tripartitas o bipartitas de empleados, empleadores y el estado. Un segmento
reducido de la poblacién se atiende en forma privada y el resto (mds de 40 millones de
personas) acuden a los establecimientos de la Secretaria de Salud y al régimen denominado
IMSS-Solidaridad, que opera dicha institucién en deferminadas regiones del pais.

Dentro del sistema de aseguramiento social existen cinco instituciones (el IMSS, el Instituto
de Servicios de Seguridad Social para Trabajadores del Estado (ISSSTE), los Servicios de
Salud de la Secretaria de Defensa (SEDENA), los Servicios de Salud de la Secretaria de la
Marinay los Servicios de Salud para los Trabajadores de Petréleos Mexicanos (PEMEX)) y
cada institucién cuenta con un sistema de recaudacién propio. En el caso de SEDENAy
Marina , ambos reciben recursos de un agente infermediario ISSFAM (Cuenta Pblica de
Hacienda).

El Instituto Mexicano de Seguridad Social

El IMSS tiene un padrén definido de beneficiarios compuesto por todos los cotizantes més
las familias de los contribuyentes. Se estima que en estos momentos la poblacién afiliada fotal
es de aproximadamente 45 millones de personas, de las cuales un 80% es poblacién urbana
y 95% trabajadores formales. Los servicios de salud que ofrece el IMSS dependen de la
disponibilidad de las instalaciones y no cuenta con un paquete bésico de servicios definido.
Las fuentes de financiamiento mds importantes del IMSS hasta 1995/96 fueron las familias y las
empresas (refencién al salario + contribucion patronal). Pero a partir de 1997 los aportes
federales y estatales se han incrementado en alrededor de un 30%. No existen los copagos.

La recaudacién del IMSS es centralizada y existe muy poco subsidio cruzado con las otras
instituciones de aseguramiento social. En general no existe traspaso de fondos: simplemente
la poblacién ofiliada a un sistema se atiende en los servicios de salud que presta ofra
institucién. La Unica excepcidn la presenta las transferencias que recibe el IMSS del agente
ISSSTE como pago por servicios subrogados. A 1995 el agente IMSS asignaba un 96,6% del
gasto al IMSSy un 3,4% al sector privado.

La estructura del gasto por tipo de servicios del IMSS era el siguiente a 1995:
administracién 16,6%, atencién preventiva 4,8% y atencién curativa 74,3%. La estructura del
gasto IMSS por linea presupuestaria se constituia del siguiente modo: personal 48%,
inversiones en infraestructura 3,2%, materiales y suministros (incluyendo medicamentos)
12,4%y servicios generales (mantenimiento y reparaciones, servicios administrativos bdsicos,
asesorias, gastos bancarios y comerciales, etc.) 36,6%.

El Programa de Reforma del Sector Salud iniciada en 1995 establece la reorganizacién del
sistema, de modo que (1) la Secretaria de Salud ejerza el papel rector y normativo, (2) la
atencién de la salud a la poblacién abierta sea integrada y coordinaday (3) el IMSS separe las
funciones de financiamiento y de provisién de servicios para introducir la competencia entre
prestadores de servicios y brindar mayor transparencia al sistema. Asimismo, la reforma
propone:

1 lalibre eleccién por parte de los derechohabientes de la seguridad social del médico. A
partir de ello, el profesional recibiré un premio por la cantidad de personas que se
registren en su consulta;

1 la creacién de un seguro familiar en el IMSS para la dfiliacién voluntaria de personas con
capacidad de pago;
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1 latransferencia a las entidades federativas de los servicios de salud para la atencién de la
poblacién abierta;

1 elincremento de la participacion municipal en salud mediante el programa de municipios
saludables;

1 la ampliacién de la cobertura por medio de un paquete bdsico de servicios de salud
(PBSS), que consta de 75 acciones de salud agrupadas en 12 intervenciones bésicas, para
la poblacién con acceso limitado o nulo a los servicios médicos en las zonas rurales;

Actualmente las instalaciones utilizadas son principalmente propias y los mecanismos de
pago a hospitales y profesionales es fijo. Debido a que existe muy poca subcontratacién de
servicios de salud privados, no existe un método de uso frecuente de monitoreo externo. En
el caso del sector pUblico dependiente del Ministerio de Salud, la Direccién de Evaluaciény
Seguimiento del Ministerio de Salud no realiza monitoreo en el desempefio de los servicios
del IMSS. En cambio, el IMSS hace regularmente encuestas de satisfaccién de los usuarios de
SUS Servicios.

Ni las autoridades estaduales ni las municipales tienen poder de decisién en la
contratacién o despido de directores de hospitales o en la subcontratacion de servicios. Por
su parte, los directores de hospitales tienen facultades limitadas tanto en la contratacion o
despido de personal, como para la subcontratacién de servicios. En estos momentos el IMSS
ha comenzado aimplementar 139 dreas médicas desconcentradas (que no coinciden con los
estados), en las cuales se distribuyen los recursos segin la cantidad de poblacion de las
mismas. A partir de ello se podrén utilizar los recursos de la propia institucién y serd posible
subcontratar servicios privados.

Los problemas més usuales que aquejan al IMSS estén relacionados con la calidad del
servicio en el primer nivel ya que dada la falta de definicién de un paquete bésico de
servicios, existen listas de espera para intervenciones quirirgicas, didlisis, efc. En el caso de
servicios de segundo y tercer nivel, la categorizacién del problema es sensiblemente menor.

Figura7.
Aseguramiento social en México:
Varios fondos — segmentado
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Recuadro 4. La experiencia del seguro campesino en Ecuador

El esquema de aseguramiento social en salud del Ecuador se sustenta principalmente en las
instituciones dependientes del Ministerio de Salud (MS) y en el Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social (IESS), del cual el Seguro Social Campesino (SSC) depende funcionalmente. A pesar de ello,
el SSC cuenta con presupuesto propio y gestién auténoma. Desde su fundacién en 1968, el SSC
tuvo como obijetivo brindar atencién primaria a la poblacién rural del Ecuador mediante un sistema
solidario de financiamiento. A 1999, el nUmero de beneficiarios asciende a 900.000,
aproximadamente un 20% del campesinado del pais.

Sobre un presupuesto anual de diecinueve millones de délares para 1999, el 90% del
financiamiento proviene del aporte solidario de los trabajadores formales (1% del salario total). El
aporte campesino sélo alcanza al 2,4% del fotal de los recursos disponibles, en fanto que el resto es
cubierto por otros ingresos o donaciones.

El modo de captacién de dfiliados del SSC no se encuentra asociado con el esquema cldsico de
contribucién compulsiva del trabajador urbano formal, como en el caso del IESS. Por el contrario, la
poblacién campesina se agrupa y solicita su incorporacién a la red del seguro que impone como
requisito que los solicitantes “vivan y trabajen en el campo” y que “no se hayan constituido en
patronos” ni sean empleados en relacién de dependencia. Una vez presentada la solicitud de
afiliacién —cuya unidad de cotizacién es la familia, no el individuo— el SSC autoriza la construccién de
un dispensario a costas del Seguro en la medida en que se cumplan tres condiciones: (1) que se
encuentre alejado al menos en ocho kilémetros de ofra unidad de salud de igual o mayor nivel de
complejidad, (2) que permita la concentracién de por lo menos 1.200 personasy (3) que exista una
via de acceso permanente desde la unidad administrativa del IESS. Actualmente el SSC cuenta con
575 unidades de salud, con caracteristicas esténdar en todo el pais. En ellos se ofrece atencién
bdsica tnicamente y se proveen medicamentos a partir de una lista bésica de 97 férmacos. Los
médicos reciben un salario base por una jornada diaria de seis horas y cada uno de ellos presta
servicios regularmente en mds de una unidad de salud, recibiendo premios por trabajo rural y
movilidad. Los beneficiarios del SSC se encuentran habilitados para utilizar las unidades de salud de
mayor complejidad que el IESS tiene en los centros urbanos, no habiendo desembolsos del SSC
por esas prestaciones. Sin embargo, la transferencia de pacientes a los servicios privados
subcontratados por el [ESS incluyen pagos por prestacion. A pesar de existir convenios entre el
Ministerio de Salud y el IESS, la transferencia de pacientes entre instituciones no es significativa.
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Recuadro 5. Aseguramiento social en el Caribe inglés: El caso de Jamaica

El sistema jomaiquino de aseguramiento social en salud se define a partir de un modelo de
cobertura universal, organizado a través de un sistema Unico dependiente del Ministerio de Salud.
Este organismo recibe los fondos del Ministerio de Finanzas, los cuales se obtienen a través de
impuestos directos de firmas e individuos (33% y 27% del tofal de los ingresos del sector,
respectivamente) y 15% de impuestos indirectos. Aproximadamente un 20% proviene de
donaciones y 10% de mecanismos de recuperacién de costos (abonos). Como en ofras naciones
del Caribe inglés y a diferencia de la mayoria de las naciones latinoamericanas, Jamaica no cuenta
con un instituto de seguridad social. De este modo, la solidaridad del sistema de aseguramiento
social depende del grado de progresividad o regresividad del esquema impositivo y de los
mecanismos de asignacién de fondos para los cuidados de salud. Asimismo, el sistema no ofrece un
paquete bdsico de atencién definido, nitampoco cuenta con criterios de focalizacién de pacientes
en funcién de niveles de ingreso, sexo o geografia.

La prestacion de servicios se organiza a través de cuatro regiones, subordinadas cada una de ellas a
autoridades sanitarias descentralizadas, a partir de la reglamentacion de 1997. El pago de salarios
—asf como la politica de inversiones— depende directamente del Ministerio de Salud, en fanto que
los responsables regionales cuentan con potestad para asignar fondos entre hospitales, comprar
medicamentos y recomendar despidos o contrataciones del personal médico. Asimismo, el nivel
regional cuenta con la facultad para contratar servicios aterceros, aunque esta modalidad de
cooperacién publico-privada no es frecuente en el pais. Los recursos de las oficinas regionales
provienen fundamentalmente de partidas ministeriales. Existe una estructura de abonos hospitalarios
generalizada para todas las regiones, con el objetivo de alcanzar el diez por ciento del presupuesto
recibido desde el Ministerio. Sin embargo y con el fin de evitar seleccién de riesgo por parte de las
autoridades hospitalarias, se establece que cualquier ingreso por esa fuente que supere el umbral
del 10% es automdticamente reducida de la asignacién presupuestaria. Por el contrario, una
recaudacién menor al umbral se traduce en menor capacidad de financiamiento por parte del
prestador.

Paralelamente, Jamaica cuenta con un creciente sistema de seguros privados, independientes del
sistema de aseguramiento social. Las companias de seguros reciben los recursos de fondos
especificos (que obtienen contribuciones de los empleados pUblicos, las empresas de feléfonos y de
cemento, respectivamente y de otros servicios publicos), asi como de contribuciones de firmas
pequenas y medianas. Todas estas firmas o instituciones abonan primas globales, que son utilizadas
por los fondos para pagar por los servicios de salud contratados por las aseguradoras. Ellas, a su vez
contratan a médicos y hospitales publicos y privados. En fodos los casos, el método de pago
predominante es el de pago por prestacién. La cobertura total de este subsistema de fondos y
aseguradoras privadas es 450.000 personas, un 20% de la poblacién del pais.

Las reformas actualmente bajo andlisis tienen como objeto mantener la calidad satisfactoria de los
servicios prestados, al iempo que se persigue mejorar la equidad en el acceso, en el marco de
nuevas necesidades epidemiolégicas basadas en enfermedades crénicas, salud mental y accidentes.
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Los institutos de seguridad social en América Central

Los organismos que participan del sistema de seguridad social en salud en América Central
son el Instituto Salvadorefo del Seguro Social (ISSS), la Caja de Seguro Social (CSS) de
Panamd, el Instituto Hondurefo de Seguridad Social (IHSS) y el Instituto Nicaragiense de
Seguridad Social (INSS). Fundados en las décadas de los cincuenta y sesenta, los institutos de
seguridad social de la regién cuentan con rasgos comunes salientes, que caracterizan el
modelo segmentado latinoamericano.

El'ISSS proporciona pensiones y cobertura de salud amplia a los trabajadores de empresas
publicas y privadas y a sus familiares directos, alcanzando una cobertura del 15% de la
poblacién del pais a 1999. El caso de Honduras es similar en términos de poblacién atendida
(aproximadamente un 20% de la poblacién), aunque con menor cobertura no sélo en
términos de servicios tedricos prestados, sino también en cuanto a su drea de accién-10 de
los 18 departamentos del pais. Por el contrario, la CSS cuenta con una poblacién teérica
cubierta que supera el 55%. Al igual que en la CSS panamenia, la poblacién cubierta por el
ISSSy el IHSS es urbana en su totalidad (en el caso del IHSS el 65% de la cobertura se
concentra en sélo dos ciudades: Tegucigalpay San Pedro Sula) y el servicio de atencién que
se brinda es eminentemente curativo, basado en la disponibilidad de la oferta. En los tres
casos no se encuentra definido un paquete bdsico de atencién, salvo un esquema de
diagnéstico precoz a nivel comunal en el caso salvadorefio.

Elfinanciamiento del ISSS y de la CSS de Panamd provienen de los aportes de empleados
y empleadores, mds un subsidio anual de los respectivos gobiernos (en el caso de El
Salvador, este aporte es fijo y anual desde su fundacién). El nivel de ofiliados voluntarios es
poco significativo en ambos casos. El IHSS cuenta por ley con un limite superior fijo de
refencién salarial, el que no supera los 40 délares/afo y sus ingresos fueron tripartitos hasta
épocas recientes, en que el estado retird su aporte. No existen aranceles o copagos. La
recaudacion y distribucién de fondos se realiza en forma centralizada en todos los casos, sin
pasar a través del presupuesto nacional. La toma de decisiones en temas de financiamiento,
recursos humanos, mantenimiento, compras e inversiones también se encuentra
centralizada.

La organizacién del ISSS cuenta con cuatro regiones (occidental, oriental, central y
metrépoli), con una capacidad instalada de 15 hospitales y 62 establecimientos ambulatorios.
La subcontratacién de servicios pUblicos o privados es poco significativa —al igual que en el
IHSS—, no superando el 15% del gasto. En el caso de su par panamerio, el nivel de
subcontratacién de servicios privados es aparentemente mayor y mds desconcentrado a nivel
hospitalario. Asimismo, el seguro panamefio cuenta con un convenio formal con el Ministerio
de Salud. De tal modo, parte del presupuesto de la institucién se asigna al pago de servicios
externos compensatorios con el Ministerio, por convenios con el Hospital de Nifos, el
Instituto Oncoldgico y el Hospital Infegrado San Miguel Arcangel, entre otros. En la misma
direccién el IHSS cuenta con convenios de prestacién de servicios con el Ministerio de Salud
en aquellos lugares donde se carece de cobertura. Entodos los casos, el pago por los
servicios recibidos es por prestacién.

El sistema de pagos es a través de salarios y presupuestos fijos para personal y
establecimientos propios, respectivamente, en tanto que el pago a servicios subcontratados
se realiza por prestacién. En los casos de subcontrataciones del IHSS, existen mecanismos
licitatorios para aumentar la cobertura, definiendo cdpitas anuales de pago.

El Instituto NicaragUense de Seguridad Social se asemejaba al modelo centroamericano
presentado previamente. En 1993 INSS puso en préctica un nuevo modelo de seguridad
social, segun el cual la institucién se fransforma en un ente financiador y regulador de los
servicios de salud al subcontratar prestadores publicos y privados. El modelo por un lado ha
logrado establecer la separacién entre el financiamiento y el otorgamiento de los serviciosy,
por el ofro, ha implantado un sistema de compra de servicios de salud a través de la
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modalidad de pago por capitacién. Estas reformas, sin embargo, han sido limitadas en su
aplicacién debido a los problemas financieros de la institucion. El modelo opera con una
canasta bésica de beneficios definidos que incluyen atencién ambulatoria, hospitalizacién,
exdmenes de diagndstico médico, entrega de medicamentos y prestaciones econémicas de
corfo plazo (subsidios). EI INSS brinda, a través de las empresas médicas previsionales (EMP),
una canasta limitada de prestaciones (patologias de bajay media complejidad y
medicamentos) previamente definida en base a la mayor frecuencia de su uso. En tanto, para
las prestaciones que no sean cubiertas por las EMP el INSS otorga (en casos especiales)
direclamente al asegurado una ayuda financiera para cubrir el costo de la misma. A partir de
la revision de la canasta de prestaciones realizada en 1997 se incluyeron los componentes de
prevencién y educacién y de inmunizaciones que forman parte del Programa Ampliado de
Inmunizaciones (PAl) del Ministerio de Salud.

Actualmente el INSS brinda cobertura a los trabajadores del sector formal de la economia
y a sus familiares directos (hijos hasta los 6 afios) y la poblacién afiliada total (cotizantes mds
beneficiarios) asciende a 250.000 personas, de las cuales el 60% son frabajadores formales
(el 17% de la Poblacion Econdmicamente Activa) y el 94% es poblacién urbana. El modelo
excluye a pensionados y jubilados, los que siguen siendo atendidos por el Ministerio de Salud.




3 2 DIMENSIONES HORIZONTAL Y VERTICAL EN EL ASEGURAMIENTO SOCIAL EN SALUD EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE

AR dZ-Invahvd=-In-an 4 - Inan 4@ - NndnaP-Nhsdn-aF- I danal

A P2 vyl RS PR [y PR PR [y P2 PR ey PR PSR | A PRy P PR [

Dos dimensiones en la estructura
de aseguramiento social

A partir de los estudios de caso presentados en la seccion anterior, se puede establecer
que la organizacién de un sistema de aseguramiento social cuenta con dos dimensiones: una
horizontal y ofra vertical, como muestra la Figura 8.

En la dimensién horizontal se establecen las relaciones entre cada uno de los actores o
subsistemas que participan en la atencién de la salud y que a su vez forman parte de la red de
aseguramiento social. Esta dimensién cobra especial importancia en los casos donde el sistema
de salud es de naturaleza mixta y por fanto requiere de instancias de coordinacién para
maximizar la cobertura de salud de la poblacién. Asimismo en esta dimensién se determinan
los criterios de riesgo compartido (“risk sharing”) entre subsistemas y sus efectos sobre los
patrones de seleccién y transferencia de pacientes. En otras palabras, la dimensién horizontal
establece los patrones de cobertura desde la equidad del sistema.

En la dimensién vertical, se establecen las relaciones de cada uno de las estructuras
que participan de la red de aseguramiento social, desde la organizacién interna de
funcionamiento. Cada uno de los escalones de esta dimensién han sido objeto de andlisis en
los casos latinoamericanos, no habiendo criterios uniformes en la implementacién. Como lo
presenta la Figura 9 (ver pdgina 36), la dimensién vertical se encuentra constituida por cinco
escalones: (1) el que hace a las fuentes de financiamiento, (2) el que hace a los métodos de
gerenciamiento de fondos, (3) el que se refiere a los criterios de aseguramiento, (4) el
relacionado con la estructura de provisién de servicios y (5) el referido a los métodos de pago
al personal. Esta dimensién presenta los aspectos de cobertura del esquema de aseguramiento
social, visto desde el lado de la eficiencia inferna.

Figura 8.
Las dos dimensiones de la seguridad social
. Eficienciay cobertura
Fuentes de financiamiento Incentivos y riesgo
compartido vertical
Métodos de recaudacién (fondos)
Sector poblico Instituto de Seguridad Social Sedtor privado
Formas de aseguramiento

<

) Subcontratacion de proveedores
Equidady cobertura

Coordinaciény riesgo
compartido entre
subsisternas Incentivos al personal médico




Dos DIMENSIONES EN LA ESTRUCTURA DE ASEGURAMIENTO SOCIAL 3 3

Dimension horizontal

El Cuadro 2 ofrece una estructura de comparacién horizontal entre los diferentes sistemas
de aseguramiento social en los paises de la regién. La comparacién se realiza a partir de tres
factores:

(0) la existencia de institutos de seguridad social y su nivel de coordinacién con el sector
publico dependiente del Ministerio de Salud,

(b) niveles de cobertura de los institutos de seguridad social, los seguros privados y los
organismos sin fines de lucro, a partir de indicadores que flucttan entre cero —baja
cobertura—y cuatro, y

(c) mecanismos de transferencia de riesgos entre las instituciones del sector piblico
dependiente del ministerio y el instituto de seguridad social, ya sea ello através de
pacientes o de recepcién de subsidios.

El Cuadro 2 presenta las diferencias caracteristicas de los sectores pUblico integrado (sin
instituto de seguridad social o con alta coordinacién) y segmentado (con institutos de
seguridad social pdblicos, no coordinados con las instalaciones del ministerio y no integrados
a redes pUblicas de atencién de la salud). Asimismo se presentan las diferencias en
aseguramiento social de Brasil, Chile, Colombia, Argentina y Uruguay, con mayores niveles
de cobertura de aseguramiento social y seguros privados.




Cuadro 2. Dimensién horizontal en los sistemas de aseguramiento social en América Latina y el Caribe

Cobertu Cobertura Subsidio
Pois Institutos de seguridad social o ISS = seguro Transferencia de pacientes publicoa

privado ISS
Brasil no ISS + contratos privados* 0 2 1 ro — — —
Bohomos no ISS 0 0 1 ro — — —
Barbados no ISS 0 0 0 ro — — —
Trinidad & Tobago no ISS 0 0 0 ro — — —
Jormaiaa no ISS 0 1 1 ro — — —
Belice ISS publico, solo cobertura de accidentes 0 0 2 o — — —
CostaRica ISS publico - infegrado/coordinado 4 0 1 Seguro pUblico ISS sf (conjunto) —
Mexico ISS publico - no integrado/coordinado 3 0 0 Seguro pUblico ISS si (IMSsolid.) —
Ponamd ISS pUblico - no integrado/coordinado 3 0 1 Seguro pUblico ISS si (pob.rural) —
Nicaragua ISS publico - integrado/no coordinado 1 0 2 ISS Seguro Social no (loferia) s
Haiti ISS pUblico - no integrado/no coordinado 1 0 4 — — —
Guatemala ISS pUblico - no integrado/no coordinado 1 0 3 — — — s
Ecuador ISS pUblico - no integrado/no coordinado 1 0 3 Seguro pUblico ISS s —
Bolivia ISS pUblico - no integrado/no coordinado 1 0 2 — — — s
El Salvador ISS pUblico - no integrado/no coordinado 1 0 2 — — — s
Honduras ISS pUblico - no integrado/no coordinado 1 0 2 ISS Seguro Social s —
Paraguay ISS publico - no integrado/no coordinado 1 0 2 — — — s
Perd ISS pUblico - no integrado/no coordinado 2 0 3 ISS Seguro Social no —
Rep.Dominicana ISS pUblico - no integrado/no coordinado 1 1 2 — — — s
Venezuela ISS publico - no integrado/no coordinado 2 1 1 ISS Seguro Social no —
Chile ISS pUblico** 1t 4 0 ro — — —
Uruguay ISS publico + contratos privados 3 0 0 — — — s
Argentina ISS publico + (para)publico*** contr. privados 4 2 0 Seguro Socialtt  Seguro Social no s
Colombia no ISS - seguro privado c/infervencién publica 0 3ttt 1 Seguro Socialft  Seguro Social s

3V T3 A YNILY ] VOIRIFINY N3 aNTvS N3 TvID0S OLNIINYINOISY T3 NI TvOILLIIA A TVANOZIHOH SINOISNINIC] V 8



Referencias 4 3 2 1

Cobertura ISS piblico >35% 25-35% 15-25% 5-15%
Cobertura aseguramiento privado >35% 15-25% 10-15% 5-10%
Cobertura de ONGCs >20% 10-20% 5-10% 2-5%

na: No se aplica.
—: Inexsitencia o falta de informacién.
*: El Seguro Unico de Salud mantiene contratos con prestadores privados.

**: Posibilidad de dfiliacién al sistema pblico de salud.

***; Sistema de Seguridad Social gerenciado por sindicatos, por rama de actividad, mds sistemas provinciales de salud independientes.

1: Cobertura de FONASA.
+1: Fondos publicos dirigidos al PAMI en Argentinay al FOSYGA en Colombia.

111: Esta cobertura incluye subsidios cruzados entre ofiliados a EPS.

Fuente: Actualizacién en base a Maceira (1996).

0
< 5%
< 5%
< 1%
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Dimension vertical

La Figura 9 presenta, para cada uno de los cinco escalones de la dimensién vertical,
(financiamiento, fondo, seguro, integracién de servicios y métodos de pago) las opciones mds
usuales utilizadas por los sistemas de aseguramiento social en América Lating, alas que se le
acompanan algunos ejemplos.

Figura 9.
Dimensién vertical de la seguridad social

Sistera pUblico, paises latinoamericanos
SUS brasilefio

Impuestos directos

Argentina (PAMIy Obras Sociales Sindicales), Uruguay

Presupuesto fijo y Sector pUblico + instituciones de aseguramiento social

Incentivos al
personal médico

salarios

Alto: Argentina (PAMIy Obras Sociales Sindicales), Uruguay

Capitacién/por caso

Fuentes de
financiamiento Refencidn al salario + Insfituciones de seguridad social (México, paises de América
contribucién patronal Centraly regién andina)
Aseguradoras privadas (Colombia - EPS, Chile - ISAPRE,
Argentina - Prepagas
Brasil
Métodos de Unico Costa Rica, paises del C.ctribe - .
recaudacién El FOSYGA en Colombia, fondo redistributivo en la Argentina
(fondos) Varios
ISAPRE en Chile
Instituciones publico-seguridad social segmentadas
Paquete de servicios + —> Definidos en Colombia, Argentinay Brasil
, Argentinay Brasi
Formas de planes
aseguramiento Definido desde la oferta _.-» Sector publico e instituciones de seguridad social
Integracion vertical Sector pblico
Subcontratacion Perd, México y Costa Rica
de proveedores Transferencia de riesgo
hadaabajo

Bajo: Chile, Colombia

Fuentes de financiamiento

Los sistemas de aseguramiento social en salud cuentan con dos fuentes principales de
ingresos: aquellas que provienen de impuestos directos, recaudados por el gobierno nacional
y utilizados para financiar el sistema de salud, o a través de contribuciones de trabajadores y
empleadores a un seguro de salud. Dentro del primer caso, se encuentran en particular los
sistemas de aseguramiento social que dependen de la autoridad ministerial —sistemas del
Caribe inglés, SUS brasilefio) y en general la red de cobertura piblica de todos los paises de
la regién. Los institutos de seguridad social de la naciones latinoamericanas, en cambio, se
alimentan de contribuciones salariales y patronales, con porcentajes de distribucién variados.
Este método de financiamiento también es utilizado por los sistemas de aseguramiento
privado de Chile (ISAPRE) y de Colombia (EPS). En otfros casos, como en Argentina o Brasil,
los seguros privados se establecen a fravés de pagos voluntarios de los afiliados, previo
acuerdo de primay paquete de atencién.
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El andlisis de las fuentes de financiamiento de los sistemas de aseguramiento social conlleva
al planteo de varios argumentos que limitan o alientan el desarrollo de este tipo de cobertura
en salud. Ellos son:

(1) los sistemas de aseguramiento social basados en impuestos directos deben considerar no
sélo la recoleccién de los fondos y su nivel de progresividad y regresividad, sino también
los criterios de asignacién y uso, que pueden compensar o revertir el sesgo en la
recaudacion.

(2) por una parte, la posibilidad de recaudar fondos de fuentes no relacionadas con el tesoro
nacional previene de posibles desfinanciamientos relacionados con volatilidad
macroecondémica y son independientes del nivel de regresividad de la recaudacién
impositiva.

(3) sin embargo, dado que la poblacién contributiva de los sistemas de aseguramiento via
refenciones salariales se limita a aquella proporcién de habitantes que cuentan con
empleos formales, el alcance de estos modelos de aseguramiento son limitados.

(4) un sistema solidario de aseguramiento social basado en contribuciones salariales cuenta
con el beneficio de establecer reglas de subsidios entre participantes, al igual que aquellos
que se financian con rentas directas. En ambos casos se debe reconocer cuéles son los
grupos receptores netos de subsidios y cudles los contribuidores netos, a fin de promover
la equidad en el acceso a servicios de salud.

(5) Entodos los casos, se debe priorizar aquellos métodos de recoleccién que contribuyan a
la sustentabilidad financiera del sistema y cuyos fondos sean independientes de usos
alternativo (pensiones, turismo, por ejemplo).

Métodos de recoleccion y gerenciamiento de fondos

El concepto de seguro que subyace detrds de foda reforma de un sistema de seguridad
social descansa en la distribucién de riesgo entre dfiliados al sistema. La propuesta de
mdltiples aseguradoras, si bien contribuye a solucionar problemas de ineficiencias operativas
relacionadas con los sistemas de seguro pUblicos tradicionales, atomiza el mercado
asegurador, lo que dirige el sistema de salud en la direccién opuesta a la solucién eficiente.

En algunos casos, como en las EPS de Colombia, o las Obras Sociales Nacionales en
Argentina, se separa la recoleccién de fondos de la tarea aseguradora, la que quedaen
manos de varios actores del sistema. En ambos casos, existe un fondo Unico que recibe las
contribuciones salariales y las distribuye a partir de criterios asociados principalmente con el
valor de un paquete bésico de servicios, el cual puede ser corregido por indicadores de
riesgo epidemioldgico, edad, género, etc. A su vez, en ambos casos existen fondos de
redistribucién que proveen subsidios a aquellos grupos cuyas contribuciones no alcanzan la
cotizacién del paquete minimo.

Las naciones incluidas dentro del sistema segmentado cuentan con dos fondos, los cuales
se utilizan independientemente. Sin embargo y como se mencionara en la seccién anterior,
se observa la existencia de subsidios cruzados que, ex-post, infentan brindar un mayor
contenido solidario a la prestacién de sistemas de salud. Si no existen transferencias entre
sectores, los sistemas de seguridad social no infegrados corren riesgos de generar un sistema
de salud dual, donde el sector pUblico cuenta con menos recursos y recibe a los pacientes
mds “costosos”, en tanto el seguro de salud “descrema” al mercado (captura a los grupos de
mayores ingresos).

Gerenciamiento y organizacion de servicios

Finalmente, cuatro tépicos se asocian con la prestacién de los servicios de salud en el
marco de un sistema de aseguramiento social. Ellos son:

S PR |y PN PSS s [P PR | s [P PR s [P PR s [P P |y PP PP
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1)

La presencia de un paquete bdsico de servicios, en oposicién a la cobertura de salud
basada en las disponibilidades de la oferta. La existencia de un paquete bésico garantiza la
organizacién del sistema de financiamiento a partir de un grupo de servicios asociados con
las necesidades de la poblacién. En muchos casos, sin embargo, las instalaciones
disponibles no son suficientes para cubrir dichas necesidades por lo que se requiere de
una red de atencién asociada. Si bien en algunas de las naciones de la regién se ha
instaurado la definicién de paquete bdsico de salud o planes médicos obligatorios, su
aplicacion real es limitada.

Sistema centralizado/descentralizado en la organizacién de los sistemas de provision. A
pesar de ser una herramienta teéricamente idénea para mejorar la eficiencia en la
asignacién de recursos, la regidén todavia no cuenta con evaluaciones suficientes de
procesos descentralizadores exitosos. Los sistemas de aseguramiento social han
incorporado esta estrategia en el drea dependiente del Ministerio de Salud y en las
instituciones de aseguramiento social de Argentina, Uruguay y Colombia. Sin embargo, las
instituciones publicas de seguridad social de los modelos segmentados no han avanzado
en esta direccion, observdndose solamente algunos esfuerzos de desconcentraciéon
administrativa.

Los procesos de desintegracion vertical y/o subcontratacion de servicios de salud
tienen tres posibles obijetivos: (a) ampliar cobertura, subcontratando servicios que se
encuentran fuera de la red de aseguramiento, (b) buscar mayor eficiencia en la asignacién
de recursos, a partir de lo cual se separa el financiamiento de la provisién de servicios o
(c) transferir el riesgo al proveedor.

Con excepcién de los sistemas de previsién de Argentina'y Uruguay, donde la
tercerizacién de servicios es frecuente, o Surinam, donde el sector piblico subcontrata a
una ONG para extender la cobertura a las dreas rurales, no existen esfuerzos sisteméticos
en esta direccién.

Mecanismos de pago a proveedores y profesionales:

Los sistemas de aseguramiento social ya sean pUblicos dependientes del Ministerio
de Salud o de los Institutos de Seguridad Social no cuentan con mecanismos de incentivos
en la estructura de pagos a sus instituciones y profesionales. En todos los casos analizados,
las asignaciones se realizan a través de presupuestos fijos por institucién y salarios
uniformes por agente. Las excepciones a la regla la constituyen, nuevamente, los casos de
los sistemas de aseguramiento social en Argentinay Uruguay, donde los pagos utilizan
criterios de capitacién y médulos (pago por caso) y, en menor medida, los sistemas de
seguro de Chile y Colombia.
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Tendencias en las reformas del
seguro social en la region

Provenientes de distintas estructuras de prestacién de servicios de salud, se puede observar
una tendencia general en los sistemas de aseguramiento social en la regién. Esta tfendencia se
dirige a unificar fondos de contribuciones, compartir riesgos entre grupos de poblacién con
distintos status sanitario y aumentar los esfuerzos hacia modelos solidarios. Sin embargo, la
organizacién inferna del sistema atn queda relegada de los dmbitos de reforma. De modo
esquemdtico, las tendencias en los sistemas de aseguramiento social en la regién se presentan
como sigue:

Caribeinglés Desde el sector publico infegrado hacia un seguro nacional de
salud + autonomia hospitalaria.

Costa Rica Mantenimiento de la coordinacién piblica-seguro social, con
mayor autonomia hospitalaria y desarrollo incipiente de
estructuras de seguro.

Argentina'y Uruguay Descentralizacién piblica + desregulacién de los sistemas de

seguridad social -Intensa red de contratos de incentivos y
prestacién entre sector pUblico, seguro social y seguros privados.

Chile, Colombia, Perd Participacién del sector privado en aseguramiento
—Descentralizacién en el sector piblico dependiente del
Ministerio de Salud.

Brasil Descentralizacién del Sistema Unico de Salud —Revisién de

incentivos en los contratos pUblico-privados.

Méxicoy Panama Desconcentracién y descentralizacién -Mantenimiento de fondos
separados entre Ministerio de Salud y Institutos de Seguridad
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Comentarios finales

De acuerdo con la discusién presentada a lo largo de este trabajo, no existe una receta
Unica de reforma. La estrategia de reformulacién del sistema de aseguramiento social se
encuentra asociada con las condiciones bésicas del sistema, tales como el porcentaje de
empleo formal existente y la proporcién de la poblacién residiendo en dreas rurales. Ello a su

vez se asocia con las caracteristicas macroeconémicas del pais y la volatilidad de su economia.
Sinembargo y a modo de conclusién, el estudio de los sistemas de aseguramiento social en la
region de América Latinay el Caribe brinda algunos conceptos importantes a considerar en los

futuros procesos de reforma. Sintéticamente, ellos son:

1 La experiencia muestra que la existencia de fondos Unicos o coordinados promueven una
mayor solidaridad en el sistema de atencién de la salud.

1 Enlos casos donde el sistema de cuidados de la salud se apoya en principios de atencién
preventiva y comprehensiva, el modelo tiende a ser mds equitativo, reduciendo

ineficiencias asignativas.

1 La definicién de un paquete bdsico de servicios, corregido por patrones epidemioldgicos
de la poblacién, si bien se encuentra presente en varios de los sistemas de aseguramiento

social de la regién, resulta de dificil implementacién. De cualquier modo, su existencia es
importante en términos de establecer niveles homogéneos de comparacién entre
servicios, provocando un movimiento hacia la eficiencia en la asignacién de recursos.

1 Laimplementacién de mecanismos de pago asociados con desemperio asi como la
posibilidad de generar competencia en la provisién de servicios continta siendo una

asignatura pendiente en la mayoria de los sistemas de salud de la regién. Un mayor debate
acerca de las ventajas y limitaciones de estos mecanismos es necesario, a fin de contar con
mecanismos adicionales para apoyar la sustentabilidad de las reformas en curso.

1 Finalmente y brindando el marco normativo adecuado, la participacién del sector privado y
la coordinacién en la provisién de servicios se muestra como el mecanismo mds costo-
efectivo para aumentar la cobertura, dada las restricciones presupuestarias existentes en los
sectores pUblicos del promedio regionall.
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