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Introduccion

Las transformaciones que se han producido en los Ultimos afios en e escenario del
financiamiento y el aseguramiento de la salud hacen que la regulacién adquiera un papel
cada vez mas importante como medio para fortalecer € liderazgo estatal en salud, lograr

la cohesion entre actores e intereses y garantizar la equidad en € acceso.

Las mencionadas transformaciones no se producen en un vacio Sino que son
consecuencia del proceso de reforma o modernizacion del Estado iniciado en la década
de 1980, con la pretension de abordar problemas politicos ligados a la legitimidad y |a
gobernabilidad, y econdémicos relacionados con € funcionamiento y sostenibilidad
financiera de la administracion de los servicios y empresas publicas. Las reformas
politicas y administrativas se sustentaron en los modelos democraticos y participativos
tipicos de las sociedades pluralistas, que se hacen notorios por medio de la
descentralizacion efectiva del poder hacia espacios intermedios y locales y €

consiguiente fortalecimiento de los mecanismos de consulta y participacion ciudadana.

" Se agradecen los comentarios de César Vieira'y Rubén Suérez, Programa de Politicas Publicas y Salud,
Division de Salud y Desarrollo Humano, OPS/OMS, a documento original.



El reordernamiento econdmico que acompafio al politico tragjo como consecuencia
gue e sector publico comenzara a retirarse de actividades que no se consideraban
esenciales a su guehacer, a mismo tiempo que se fortalecia la funcion publica de
conduccion y regulacion. Se generd asi una fuerte corriente de privatizacion de empresas
y servicios publicos que comenz6 con los sectores productivos para extenderse con

posterioridad a varios rubros sociales (OPS/OMS, 1997).

Como reflgjo de lo anterior, en varios paises de la Region se han evidenciado
marcados cambios en los sistema tradicionales de financiamiento y prestacién. De
mecanismos eminentemente publicos o fundamentados en esquemas de seguridad social
restringidos a la poblacion trabgjadora y con una incipiente cuota de participacion
privada, se ha pasado a sistemas donde e régimen contributivo se sustenta en principios
de libertad de eleccion o libre escogencia. Por aplicacion de estos principios se otorga al
individuo la posibilidad de eegir la entidad que le ofrezca la administracion del
financiamiento y/o la prestacion de los servicios, pudiendo ser esta, ademas, de caracter

publico o privado.

La libertad de eleccion ha resultado en la expansion de agentes privados en €l
ambito de la administraciéon del aseguramiento y/o en la prestacion de servicios de salud.
Asimismo, ha generado la segmentacion de los mercados de aseguramiento y prestacion
como consecuencia de diferencias asociadas a poder adquisitivo de los individuos. Estos

cambios parecen haber debilitado € principio de solidaridad que ha caracterizado



esguemas anteriores, aumentando las desigualdades a edtratificarse el acceso a los

servicios de salud con base en la capacidad de pago.

En & anverso de los regimenes contributivos se encuentran los sistemas publicos
de servicios de salud —o subsidiados— dirigidos a atender las necesidades de poblaciones
indigentes 0 de escasos recursos. En estos esquemas la libertad de eleccidn es inexistente
aplicandose @ régimen institucional publico o reduciéndose la amplitud de los portafolios

de servicios.

La mencionada situacion crea necesidades especificas de regulacion de los
distintos actores e intereses involucrados en e financiamiento y aseguramiento del sector
de la salud. En primer lugar, es necesario contar con normas que encaucen el
comportamiento de agentes privados antes ausentes 0 con una presencia muy tenue, afin
de contrarrestar actitudes de mercado. Por otra parte, se deben crear garantias para cubrir
los desniveles o asimetrias que pudieran surgir en razén del debilitamiento de los

principios de solidaridad o equidad.

En atencidn a lo anterior, € propdsito de esta presentacion es aportar a debate
sobre los contenidos de los marcos regulatorios del financiamiento de la salud,
incluyendo € financiamiento de los sistemas publicos de servicios de saud, y del
aseguramiento en salud. Se parte de la base de que en € caso de los servicios y seguros
de salud los mecanismos de libre mercado por si solos han probado ser insuficientes para

crear condiciones de eficienciay equidad en la asignacion de recursos. Se hace necesario



entonces rescatar la funcion rectora del Estado en la formulacion de politicas publicas de
regulacion del financiamiento y aseguramiento en el sector de la salud. ES necesaria la
identificacion de instrumentos para la regulacion del financiamiento y aseguramiento en
salud para crear incentivos que afecten los comportamientos de individuos, agentes
aseguradores y proveedores y resulten en una mayor eficienciay equidad en la asignacion
de los recursos del sector. Asimismo, es necesario rescatar |os principios de solidaridad

de los sistemas de aseguramiento.

Complejidad del escenario en que se desarrolla la regulaciéon

La creacion de marcos juridicos para laregulacién del financiamiento y aseguramiento de
la salud debe ser vista como un proceso complgo que se desenvuelve en un escenario
muy especial en € cual se contraponen actores y competencias. Los actores tienen
visiones propias, en su mayor parte, asimétricas o conflictivas. Por un lado, yacen los
individuos que, en su caracter de usuarios, buscan un aporte racional por medio del cual
acceder ala maxima cobertura o, en Ultima instancia, aportar en funcién de su capacidad
y recibir en funcion de su necesidad. Al otro extremo del espectro se ubica e ente
financiador/asegurador que, por su parte, apunta alograr una maxima rentabilidad. Frente
a ellos, los proveedores buscan mantener su autonomia en la toma de decisiones que
afectan al paciente, y a mismo tiempo asegurar su estabilidad econémica. Por encima de
todos ellos se encuentra el Estado, con una situacion también particular, debido a la
funcion que debe asumir como coordinador de sistemas altamente fragmentados donde
coexisten y compiten multiples fuentes de financiamiento y prestadores de servicios,

tanto publicos como privados, todos gjerciendo presiones sobre €.



La situacion se complica ain mas debido a carécter distintivo de la materia a
regular. Si la salud se considera como un bien publico, se crea la necesidad de garantizar
gue se encuentre a acance de todos. El concepto de salud como bien publico agrega
entornos especiales a la regulacion del financiamiento y aseguramiento de la salud,
debido a que € disfrute de la salud genera externalidades positivas que exceden los
beneficios individuales y, en tal caracter, deben estar disponibles para todos (Sojo, 1999)
lo que, nuevamente, genera responsabilidades para € Estado en su funcién de formular
politicas publicas de regulacion para equilibrar los intereses de los diferentes grupos de la

sociedad.

El escenario adquiere también entornos especiales desde otro punto de vista. El
proceso de descentralizacién del sub-sector publico transfiere alas provincias o estados y
municipios responsabilidades en materia de financiamiento y en la contratacion de
proveedores de servicios de salud, lo cua necesita de un marco juridico integrador. La
globalizacién, finalmente, lleva a pensar en nuevos esquemas de aseguramiento y
financiamiento internacional y en nuevos modelos para cubrir la expansion de la oferta de
bienes, productos y servicios de salud por parte de empresas transnacionaes que buscan
insertarse en mercados nacionales en formacion, y la cobertura de trabajadores

internacionales migrantes o expatriados.

Importancia de la regulacion

La norma juridica constituye una manifestacion de la responsabilidad del Estado de

ordenar y sistematizar una readlidad. Como tal, e marco juridico adquiere singular



importancia en e complejo escenario del financiamiento y aseguramiento de la salud
donde es necesario cubrir una diversidad de actores y relaciones, otorgandoles un espacio

y determinando sus funcionesy poder (CEPAL, 1998).

En este caso, la regulacidon actia como modulador o equilibrador frente a las
situaciones tipicas de disparidad que se dan entre oferentes y demandantes. Aqui la
funcién de regulacion adopta distintas modalidades que se sustentan principalmente en la
creacion de condiciones para asegurar que las personas tengan una variedad de opciones
al gercer la libre eleccién, tanto en el financiamiento como en e aseguramiento, y en

términos de prestadores y proveedores.

Las politicas publicas de regulacion también deben contribuir a corregir las
asimetrias que existen entre aseguradores y afiliados, por eemplo, eliminando
condiciones de seleccion sobre la base de riesgo y aportando elementos para que los
contratos que formalizan la afiliacion de usuarios con una entidad y establecen los
servicios a cubrir, contengan por 10 menos las especificaciones basicas. Lo anterior se
sustenta en la necesidad de que las aseguradoras brinden a los afiliados informaciones

suficientes con base en |as cuales sustentar sus decisiones sobre tratamientos y opciones.

La regulacién debe crear condiciones de seguridad o incentivos para las
aseguradoras. Por gemplo, facilitando los mecanismos que les permitan equilibrar la
reduccién de los costos con € uso innecesario de servicios por parte de los afiliados y

absorber los costos de enfermedades catastréficas a través del acceso a reaseguros.



Finalmente, la regulacién debe prevenir la competicion imperfecta entre proveedores

(CEPAL, 1998 y Banco Mundial,1993).

Modalidades de los marcos regulatorios

Los procesos de regulacion del financiamiento y aseguramiento de la salud no han
adoptado un padron uniforme, s bien todos convergen en necesidades basicas de
regulacion que, en la mayoria de los casos, han quedado insatisfechas. Por g emplo, la
necesidad de corregir las asimetrias producidas por la dualidad de regimenes, de tutelar la
calidad y extension de los portafolios de servicios, y de definir derechos y obligaciones
de los profesionales e instituciones atrapados en la nueva arquitectura de los sistemas. Un
rasgo caracteristico de las politicas de regulacién del financiamiento y aseguramiento de
la salud es la creacion de instituciones que sirven de nexo entre el Estado, los entes
financiadores/aseguradores, y en algunos casos proveedores, y 10s usuarios, a través del
control o regulaciéon de las relaciones entre ellos. Las mencionadas instituciones, cuya
denominacién varia de acuerdo con los paises pero que por o comun reciben e nombre
genérico de superintendencias, son figuras surgidas de la necesidad de supervisar,
regular, controlar y seguir atentamente e desenvolvimiento del sistema y sus
instituciones, y aplicar los correctivos que sean necesarios. En consecuencia, estan
destinadas a gjercer un rol tutelar permanente del poder publico sobre e sistema (Ferrada

Carrasco, 1998).

En Chile se establecen dos seguros, uno publico a cargo del FONASA, sustentado
con fondos fiscales del Presupuesto Nacional y orientado a satisfacer las necesidades de

la poblacion de menores ingresos. El otro, un sistema privado con base en la cotizacién



obligatoria a cargo exclusivo del trabajador y sustentado en la libre eleccion de optar por
el sistema publico através del FONASA, o € privado por medio de una ISAPRE. Existe
una diferencia entre el racional utilizado en e caso de uno y otro ente asegurador.
Mientras que €l régimen establecido por el FONASA se sustenta en la solidaridad, en €l
régimen privado se establece una equivalencia entre € valor dd plan, la contribucion y la
cobertura. La renovacion anual del plan genera la posibilidad de seleccionar € riesgo ya
que €l precio y € contenido del plan se adecua alaedad y € sexo del asegurado. Debido
a que las ISAPRES actlan como pagadores de terceros, € servicio es suministrado por

clinicas y hospitales distribuidos en e mercado (Sojo, 1999, Fleury, 2000).

En Colombia, e seguro social es responsable del financiamiento de un sistema de
caracter solidario sustentado en dos regimenes, el contributivo con base en contribuciones
obrero-patronales —con un Plan Obligatorio de Salud (POS)--, y € no contributivo
dirigido a los més pobres financiado con fondos en su mayor parte fiscales --que forman
parte del Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSyGA)-- y con un POS-Subsidiado que
contempla un paguete basico de intervenciones. EI FOSyGA manegja las finanzas del
seguro de salud integrado por sus diversas fuentes. La funcion financiera y aseguradora
esta a cargo de las Entidades Promotoras de Salud (EPS), de caracter publico o privado,
gue registran afiliados y recaudan fondos garantizando a aguellos la prestacion del POS.
Sus homdlogas para el POS-Subsidiado son las Administradoras del Régimen Subsidiado
(ARS). Los planes de servicios de salud estén a cargo de las Instituciones Prestadoras de
Salud (IPS), también pulblicas y privadas. Las cuotas moderadoras o los copagos —
desembolsadas por €l beneficiario cada vez que recibe €l servicio inicial-- constituyen un

mecanismo pararacionalizar el uso de servicios (Sojo, 1999, Fleury, 2000).



En e Brasil la regulacion se orient6 a la creacidon de un Sistema Unificado de
Salud de caracter publico y descentralizado, y sustentado principamente con fondos
nacionales provenientes de ingresos de impuestos y fondos socidles y los recursos
reunidos y asignados por las municipalidades y estados a sus respectivos sistemas. El
SUS comprende a los proveedores publicos y a los privados con y sin fines de lucro
contratados por el sistema publico. Si bien laregulacion esta sustentada en el SUS, surgié
un sistema complementario, representado por planes prepagados y compafias de seguro
gue, por su naturaleza, actla como subsistema de contratacion voluntaria. Este sistema
gue con los afios se sobredimensiond y funciondé por mucho tiempo fuera de un marco
legal, comenzé a regularse a través de la creacion de una agencia especiadizada

establecida para su regulacion y control (Fleury, 2000).

La experiencia regulatoria del Canada y los Estados Unidos presenta elementos
contrastantes. Canada adopta un modelo de seguro publico con una fuente Unica de pago
para la atencion denominada médicamente necesaria, y sustentado en cinco principios:
administracion publica, cobertura integral, cobertura universal, transferencia geografica —
portabilidad—y accesibilidad. Existe un margen privado de prestacién para servicios de
caracter suplementario, como por gemplo, atencién dental o anteojos, que son cancelados

directamente por €l interesado (Arboleda-Flores y Stuart, 2000).

El marco regulatorio estadounidense, por su parte, reflgga un sistema difuso y
estratificado. La funcion regulatoria es compartida entre el gobierno nacional y los

estados. En el primer caso, se trata de las normas que establecen fondos federales para la



salud como la Ley Hill Burton, Medicare y Medicaid y las normas que crean estandares
nacionales para empresas comerciales como la Employment Retirement Income Security
Act (ERISA) de 1974. Los estados aln conservan la funcion regulatoria del
aseguramiento; las instalaciones y los profesionales estan también sujetos al
licenciamiento o certificacion, s bien su viabilidad financiera depende de politicas

federales de reembol so.

El balance de autoridad se estd volviendo cada vez mas inestable, ya que
proveedores independientes se unen para formar organizaciones mayores que combinan
el aseguramiento con la provision de servicios, y tanto los programas de gobierno como
las aseguradoras privadas van reemplazando €l sistema de reembolso por servicios por €
pre-pago. Por otra parte, las agencias regulatorias acostumbradas a distintas clases de
aseguradoras, hospitales, profesionales y organismos de mantenimiento de la salud
(HMOs), se encuentran en la actualidad con un entramado de hibridos que requieren un
gjuste detallado de las herramientas tradicionales de regulacién y de los vacios de control.
El cambio de mayor importancia se da debido a que los costos de atencién de la salud,
gue tradicionalmente se reembolsaban en base a pago por servicio, son ahora pre-
pagados y otorgados por ingtituciones que asumen riesgos, o que borra la distincién

existente entre pagadores y proveedores (Sage, 1999).

En la evolucién del sistema regulatorio de la salud en los Estados Unidos se

pueden identificar varias etapas. La primera de ellas se inicia en 1973 a través del Health

Maintainance Organization Act. En una segunda etapa, a mitad de los afios 1990, serias
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insatisfacciones con el sistema dieron lugar a varias normas de nivel estatal exigiendo
gue los planes de atencién administrada acepten cualquier proveedor que esté interesado

en cumplir con los términos 'y condiciones de la participacion en e plan.

El tercer momento surge cuando los estados comenzaron a crear algunos
mecanismos de control, como la obligatoriedad de ciertos estdndares para la atencion (por
gemplo, extension de la estadia hospitalaria luego del parto); el acceso a la atencion
(pago de servicios de urgencia y la posbilidad de sobrepasar e nivel primario de
atencion y dirigirse directamente al especiaista); la prohibicion de las denominadas gag
clauses que impiden a los profesionales discutir con los pacientes la posibilidad de
tratamientos no incluidos en e plan de salud; la eliminacidn de la seleccion adversa de
profesionales permitiéndoles acceso a informaciones sobre estandares para aceptacion en

lared de proveedores y causas de eliminacion (Noble y Brennan, 1999).

Areas criticas de regulacion del financiamiento vy

aseguramiento del sector de la salud

El andlisis de los temas criticos a regular en torno a financiamiento y
aseguramiento del sector de la salud amerita reflexiones. La primera de €ellas ataie a la
sustentabilidad de los sistemas en si mismos. Esto tiene que ver con e paulatino
desplazamiento hacia el sector privado de los recursos para la salud, fundamentalmente a
través de la contribucion del asalariado. El dilema consiste en preguntarse cud sera la
opcion a expandirse las reglas del nuevo modelo econdmico sustentado € debilitamiento

del mercado laboral formal.
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En e mencionado escenario la oferta privada pareceria circunscribirse a dos
opciones: la afiliacion individual a pre-pagos y planes médicos |o que parece muy
improbable frente al deterioro creciente de las condiciones econémicas, y la compra
publica de servicios. En este Ultimo caso, la expansion de figuras a la manera de los
contratos de gestién acompafiados del fortalecimiento de la capacidad negociadora del
Estado, constituirian uno de los mecanismos mas eficientes de regulacion para garantizar

laequidad en el acceso.

También asociada al financiamiento publico se encuentra la necesidad de
contrarrestar las asimetrias que se encuentran en sistemas donde no existe posibilidad de
opcion y e individuo debe acceder a un esquema institucional con portafolios
elementales o0 cuando este acceso, no siendo institucional, también adolece de
limitaciones en torno a los mismos. Igual preocupacion surge en relacion con la
estratificacion causada en los sistemas previsionales por e condicionamiento del plan de
saud a nivel de ingreso del asalariado. Es muy dificil que una norma aidlada pueda
resolver esta situacion de inequidad que surge de la propia morfologia del sistema.?
Algunos paises estan tratando de subsanar esta situacion a través de propuestas de

sistemas universales de seguridad social.>

' En @ caso de los Estados Unidos, por gemplo, las agencias federales —Department of Health and Human
Services, Department of Labor, Office of Personnel Management y Department of Defense—establecen
reglas para gobernar la compra de planes de salud privados (American Association of Health Plans, 1998).

2 Uno de los mecanismos més efectivos en este sentido se encuentra articulado en la legislacion canadiense.
El incumplimiento por parte de las provincias de alguno de los cinco principios fundamentales que
condicionan €l acceso a la atencidn, genera la pérdida de los recursos federales (Arboleda-Flores y Stuart,
2000).

3 Anteproyectos de legislacion bolivianay venezolana.
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Las areas criticas de regulaciéon pueden también analizarse desde la dindmica de
interaccion entre usuarios, proveedores y financiadores/aseguradores. En relacion con los
usuarios, la Comision Asesora del Presidente Clinton —1994—identifico los siguientes

principios (Ross, 1999):

Acceso a informacién: Los consumidores y afiliados tienen e derecho a
recibir informacion fidedigna sobre los beneficios del plan a cual suscriben.
Red adecuada de proveedores. Cada plan de salud debe ofrecer un complejo
suficiente de proveedores.

Acceso a especialistas: Los afiliados deben tener acceso directo a
especialistas.

Continuidad del servicio: Los nuevos suscriptores que se encuentran bajo
tratamiento de dolencias crénicas y cambian de plan, deben continuar
recibiendo tratamiento por parte de su red anterior de proveedores.

Acceso a atencion de urgencia: Acceso a atencion de emergencia cuando
existan sintomas que, a juicio de cualquier persona, deban ser objeto de este
tipo de atencion.

Prontitud de las autorizaciones de reembolso por servicios. Las decisiones de
los planes de salud a este respecto deben llevarse a cabo dentro de un plazo
prudencial.

Prohibicién de clausulas para la limitacion de informacion (gag clauses): Los
planes de salud no deben prohibir alos proveedores brindar informacion sobre

opciones de tratamiento, ni influenciarlos a no hacerlo.
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Derecho de apelacion: Los dfiliados deben tener acceso a instancias
imparciales de apelacién en e caso en que se denieguen sus derechos.

Posibilidad de elegir planes. Debe tener caracter de obligatoriedad.

En lo que respecta a los proveedores, la Patient Access to Responsible Care

Alliance (PARCA) haidentificado lo siguiente (Ross, 1999):

L a necesidad médica debe ser determinada exclusivamente por €l proveedor
gue atiende €l caso. Se pretende asi preservar la autonomia de la decision del
proveedor. El asegurador —comprador—solo debe pagar la cuenta.

L os planes de salud no pueden diferenciar entre proveedores de igua calidad

y condicion.

Los profesionales de una misma especialidad serdn los Unicos capacitados
para juzgar la decision de otro profesiona del mismo nivel sobre la
pertenencia de un tratamiento.

El profesional que atiende €l caso es € Unico capacitado para tomar la
decision en cuanto al tiempo de internacion. También se trata del gjercicio de
la autonomia de la decision del profesional. El asegurador —comprador—solo
debe cancelar los costos.

La posbilidad de optar por redes alternativas y atencién integrada y
coordinada debe ser obligatoria.

Debe existir igualdad de honorarios para proveedores dentro y fuera de la red.
Los planes de salud no deben diferenciar reembolsos con base en €
licenciamiento: un psiclogo debe ser reembolsado de la misma manera que

un psiquiatra.
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El ingreso anual de proveedores debe ser obligatorio aunque existan
suficientes.
Los pagos por capitacion y por ajuste con base en € riesgo dirigidos a crear

incentivos indirectos para limitar servicios, deben estar prohibidos.

El profesional tratante debe ser €l Unico capacitado para determinar la manera
y condiciones en que se debe prestar la atencién. Se trata de otra situacion de
autonomia en e gercicio de la profesion; € asegurador —comprador—solo

debe cancelar |a cuenta.

Cud seria la vision de las areas criticas de regulacion de parte de los
financiadores/aseguradores? La literatura no ha sido tan exhaustiva como en los dos
casos anteriores. Sin embargo, tal vez deberian mencionarse los incentivos que podrian
surgir de otras areas de regulacion que no son especificas de salud como, por g emplo,
los de carécter tributario. O, més puntualmente, la necesidad de contar con legislacion
especifica para seguros de salud, area que sigue enmarcada en la norma genérica, con
las consiguientes estrecheces en relacion con la particularidad de la materia a regular.
Una norma de este tipo crearia garantias en cuanto a las relaciones con

aseguradog/dfiliados, € Estado y las propias aseguradoras entre si.

Conclusiones

La complejidad de relaciones que se albergan en e ambito del financiamiento y
aseguramiento de la salud, y la caracteristica especial de la salud en su condicién de bien

publico hacen necesario fortalecer la capacidad del Estado en la regulacion del tema para
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garantizar que el mercado funcione de manera consistente con los principios de equidad
de las politicas nacionales de salud. Existen una serie de aspectos que todavia quedan
inconclusos, como por ejemplo, equilibrar corrientes econdmicas de flexibilizacion con la
necesidad de fortalecer los esquemas de financiamiento privado a través de
contribuciones que dependen de niveles econémicos asociados principamente a
condiciones de empleo. Junto a este factor se encuentran los problemas de laequidad y 1a
solidaridad, a generarse mecanismos que por su propia dindmica establecen opciones
cuyos beneficios estén estrechamente vinculados al nivel distributivo en que se ubiquen
los individuos. Por otro lado destacan los elementos relativos a la posicion de los
individuos frente a los financiadores/aseguradores, a los proveedores y las relaciones de
estos entre si. En este complego tgido las preguntas qué regular, como y hasta donde,
deben responderse en conjunto entre todos los interesados, con € Estado recuperando su

rol de &rbitro y garante del equilibrio social.
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