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Informe de Relatoria

l. Antecedentes
Objetivos del Taller

El Taller constituy6 un esfuerzo conjunto de las Divisiones de Salud y Desarrollo
Humano y de Sistemas y Servicios de Salud (HSP) de la Organizacion Panamericana de
la Salud/Organizacién Mundia de la Salud (OPSIOMS). Tuvo por objeto contribuir, con
participacion de los distintos actores involucrados, al disefio de una estrategia de
cooperacion regional sobre marcos e instrumentos para la regulacion del financiamiento y
del aseguramiento del sector de la salud, con € propésito de meorar los niveles de
equidad, eficiencia y sostenibilidad sectoriales teniendo en cuenta las condiciones
socioecondmicas y culturales de los paises de la Region.

Areas a cubrir

El sector de la salud en Améica Latina y € Caribe enfrenta una serie de
problemas tales como la baja cobertura de los sistemas de proteccion social, la escasez y
la inadecuada gestion de los recursos, la calidad deficiente, y la baja sostenibilidad de las
acciones. En numerosos paises de la Regidn se han ido desarrollando procesos de reforma
del sector de la salud, uno de cuyos rasgos ha sido la descentralizacion de funciones 'y €
surgimiento de nuevos actores publicos y privados relacionados con los campos del
financiamiento, el aseguramiento y la provision en el sector. Ademés, se ha enfatizado la
necesidad de fortalecer la funcion de rectoria del sector salud para garantizar 1os derechos
de los ciudadanos en relacion con ella, en un escenario donde la interaccion entre actores
a menudo genera inseguridad e inestabilidad.

En ese contexto, la regulacion de actores, mercados e insumos aparece como uno
de los componentes principales de la rectoria del sector. En particular, en lo referido a las
funciones de financiamiento y de aseguramiento sectoriales, las cuales son decisivas para
el desempefio del sistema de salud en su conjunto y pueden, asimismo, prestar una
importante contribucion a la cohesién socia. Y ello, tanto en términos de garantizar la
equidad en la distribucién de las cargas financieras y en la asignaciéon de los recursos
disponibles, como para fomentar la efectividad de las acciones en funcion de las
prestaciones a ofrecer, de la naturaleza de los entes que financian y aseguran, y de las
poblaciones a cubrir.



Para contar con marcos e instrumentos de regulacion orientados hacia la equidad
y la eficiencia y garantizar la eficacia de los mismos, se requiere que aquélla como
funcion de gobierno e instrumento de cohesion social, se lleve a cabo con la participacion
e integracion de todos los actores involucrados en e financiamiento y en el
aseguramiento de la salud.

En consideracién a lo anterior, durante €l Taler se analizaron experiencias de
regulacion y se extrgieron conclusiones de ellas en dos campos distintos pero
complementarios:

Regulacién del Financiamiento: Entendida como  distintas modalidades de
intervencion de los poderes publicos en la generacion de ingresos para € sector
¥, mediante impuestos, dinero de bolsillo, cuotas de aseguramiento en instituciones
con fines de lucro y sin é, ayuda internacional, y otros¥s en su mango y en la
asignacion del gasto en salud ¥ entre agentes, servicios, tipos de prestadores o por
INSUMOSs¥4 .

Regulacion del Aseguramiento:  Entendida como  distintas  modalidades  de
intervencion de los poderes publicos para tutelar € disefio, la oferta'y la gestion de
portafolios de prestaciones y servicios por parte de las ingtituciones publicas, de la
seguridad social y privadas de salud.

Paises participantes

El Taler estuvo dirigido a paises de la Region que se encuentran implementando
politicas de regulacion sobre el financiamiento y € aseguramiento de la salud, buscando
combinar €l enfogue tedrico con la presentacion y discusiéon de experiencias de pais en
distintos niveles de desarrollo, con vistas a orientar la cooperacién técnica en |os paises.

Metodologia de trabajo

El Taller se organiz6 por medio de paneles de discusién sobre la experiencia
internacional y las experiencias de paises, y por trabajo en grupos. A la presentacién en
plenario de las conclusiones de los grupos de trabagjo siguié una sesion de sintesis y
recapitulacion de las futuras lineas de la cooperacion técnica en la regulaciéon del
financiamiento y del aseguramiento en el sector de la salud en la Region.



Il. Relatoria del Taller

Sesion de apertura

La sesion de apertura fue presidida por Cristina Nogueira, Representante de la
OPS/OMS en Chile, Sara Ordofiez Noriega, Ministra de Salud de Colombia y Ernesto
Benke, Subsecretario de Salud de Chile. Cristina Nogueira abrié la sesion inaugural,
dando la bienvenida a los participantes a nombre de las autoridades de la OPS/OMS y
agradecio a las autoridades del Ministerio de Salud. Sefidé que € tema de la Regulacion
en € sector de la salud corresponde a un concepto que comienza a evolucionar desde
finales de los afios setenta cuando los sistemas de salud de los paises empezaron a
evidenciar problemas de costos asociados a la expansion de su aparato sanitario dentro de
la concepcion del Estado de Bienestar en € que € sector logré un vigoroso desarrollo. A
principio de los afos ochenta empiezan los movimientos tendentes a reducir €l rol del
Estado y a ampliar €l de lainiciativa privaday del mercado, iniciandose asi un escenario
en que comienzan a generarse politicas de salud cuyo objetivo fue la contencién de
costos.

La expositora sefial 6 los marcos tedricos en los cuales se ha tratado de encontrar
explicaciones para las nuevas concepciones y menciond algunos paradigmas como €l
neoclasico, la economiainstitucional y € enfogque de la teoria politica. Mencioné también
gue en la década de los noventa, debido a la mejor informacion y a la presion de los
usuarios, se empezaron a exigir respuestas de megor calidad y més oportunas a los
problemas de salud, y 10s gobiernos comenzaron a orientar sus politicas de salud hacia la
evaluacion de los servicios, y hacia una mayor transparencia'y rendicion de cuentas en €
manejo de los recursos. Estas demandas han obligado, de alguna manera, a Estado a
fortalecer su rol regulador.

También mencioné que la OPSIOMS, asi como el Banco Mundial, consideran la
regulacion como un elemento esencia de la gestién de los gobiernos cuando se promueve
la participacion de lainiciativa privada. Reconocié que e gercicio de la regulacion no es
facil, especialmente en los paises en vias de desarrollo donde los mecanismos y las
capacidades para gjercerla son méas débiles. Sefidd dos tipos de dificultades para €l
giercicio de laregulacion: a) la asmetria de informacion entre el regulador y e regulado
y b) los importantes costos de transaccion.

Finalmente, reconocio que, a pesar de las dificultades, el fortalecimiento del poder
regulador del Estado es una de las tareas ineludibles de los gobiernos, méas alin cuando se
considera que el financiamiento de los servicios de salud, ademés de su problemética
econdémica, conlleva una dimension socia y por lo tanto la necesidad de buscar la
equidad y la reduccion de brechas de desigual dades entre grupos de poblacion.

Después de dar la bienvenida a la Ministra de Salud de Colombia y a los
participantes, Ernesto Benke indicd que € tema de la reunion es de gran importancia para
Chile ya que esta en buscando una solucién éptima en los procesos de reforma, para que
éstos se gjusten alarealidad politicay socia del pais.



El expositor indicé que los cambios demogréficos y epidemioldgicos parecen
poner a Chile entre los paises desarrollados, pero que hay asimetrias a interior del pais
gue afectan a la poblacion pobre. Recalcd que en Chile € conjunto de acciones
preventivas y otras intervenciones ha contribuido a la disminucién de la mortalidad, pero
gue aun se observan perfiles de morbilidad preocupantes. Por eso € gobierno ha decidido
revisar e proceso de reforma y los instrumentos para e aseguramiento y €
financiamiento, indicando que las inequidades deben solucionarse y que €
financiamiento debe ser solidario.

El Subsecretario Benke sefiald gque la regulacion debe contribuir a desarrollo de
una estrategia nacional que beneficie atodosy a que la salud es un derecho ciudadano sin
distinciones. Para concluir sefialé que se requieren planes de salud y no programas de
salud que solo beneficien a aquellos gque tienen capacidad de pago; hay necesidad, dijo,
de buscar una coberturareal y nacional.

Panel Inaugural: Juan Antonio Casas y Daniel Lépez Acufia

Juan Antonio Casas desarroll6 el tema de Gobernabilidad y Salud. Refiriéndose a
rol del Estado en la conduccion del proceso de desarrollo nacional, indicd que se ha
pasado del Estado fuerte de los setenta a un Estado distinto, en un ambiente que se
caracteriza por una creciente dependencia econémicay financiera como, por € emplo, €
proceso de dolarizacion de las economias, |0 que es un indicio de la pérdida de poder del
Estado en el mangjo de la economia.

El expositor enfatiz6 la persistencia de la pobreza que afecta a 200 millones de
habitantes, la acelerada migracion a las éreas urbanas (6 30 % de la poblacion vive en
grandes urbes), € estancamiento rural con grandes brechas sanitarias y ambientales, la
crisis de gobernabilidad en varios paises, y la polarizacion del ingreso. Sefidé que en
varios paises la pobreza afecta a un rango de poblacién que va desde 75 % en Guatemala
hasta 27 % en Brasil.

En relacion a algunos indicadores de salud, € orador sefial6 que la mortalidad en
menores de cinco afios oscilan en un rango de tres a cinco veces més en la poblacion de
menores ingresos comparado con los de mayor ingreso; la misma situacion sucede con la
mortalidad materna, la correlacion del ingreso con la disponibilidad de los servicios, y la
expectativa de vida relacionada con los niveles de educacion y otras variables
socioecondmicas.

En lo concerniente ala salud y al bienestar familiar sefiaé que esto tiene que ver
con el acceso a los servicios, con € ingreso disponible, con la produccién de alimentos,
con lainversiéon en salud y con otras variables.

Juan Antonio Casas indicd que la gobernabilidad es un conjunto de capacidades
necesarias y de procesos institucionales de la sociedad para candlizar, articular y resolver



diversos conflictos que atarien al Estado, al sector privado y ala sociedad civil. Implican,
por gemplo, los marcos juridicos, los niveles de seguridad, la elaboracion de los
instrumentos politicos, econémicos y administrativos y la intervencion sobre los factores
condicionantes.

También se refirié a los procesos de modernizacion y reforma del Estado y a las
responsabilidades basicas de éste, relacionadas con la transparencia, con €l desarrollo del
capital social y humano y con el desarrollo sostenible. Citd a Prats [s]e trata no solo de
hacer mas eficientes instituciones sino de introducir mas eficiencia en € mercado y mas
justicia en la sociedad. También se refirid a las caracteristicas de los procesos de
Reforma en las que debe haber una participacion ciudadana en la definicion de
prioridades y un enfoque interinstitucional en las politicas de salud.

Finalmente se refirid a un conjunto de lineas de accion para lograr la salud, la
equidad y €l desarrollo sostenible en las Ameéricas, y |os roles emergentes de la Autoridad
Sanitaria Nacional y sus atributos de liderazgo.

El expositor concluyé con una cita de Virchow [l]a medicina es una ciencia
social, la politica es medicina en gran escala.

Daniel Lopez Acuiia presentd € tema de la regulacién del financiamiento y del
aseguramiento en e sector de la salud y en e gercicio de la rectoria sectorial.
Refiriéndose a la regulacion del financiamiento sefidé que ella incluye las distintas
modalidades de intervencién de los poderes publicos sobre la generacién de ingresos, la
ayuda externa, los impuestos generales, y las contribuciones a la seguridad social, asi
como al mangjo de estos ingresos y a los mecanismos de asignacion.

En lo que se refiere a la regulaciéon del aseguramiento, sefialé que hay distintas
modalidades de intervencion de los poderes publicos para tutelar €l disefio, la ofertay la
gestion de un conjunto de portafolios o paquetes de beneficios que tienen responsabilidad
de otorgar los prestadores publicos y privados.

Sefial 6 entre los principales problemas a superar y que hace complegjo € tema de
laregulacién del financiamiento y € aseguramiento los siguientes:

- fata de proteccion socid en salud a més de 200 millones de personas, patron
regresivo

- falta de racionalidad en e gasto de bolsillo en saud, acceso inequitativo a los
servicios de salud, modelos inapropiados de prestacion de servicios de saud para
necesidades emergentes

Ambos aspectos se ven agravados por la segmentacién de los sistemas de salud.

Se refirid a continuacién a la separacion de las funciones de los sistemas de
servicios de salud ¥ tales como e financiamiento, aseguramiento, compra y prestacion
de servicios¥s como un elemento que impulsa la necesidad de la funcion rectora.



También serefirié alos cambios en e escenario regiona con relacion alafuncién
rectora gque tiene que ver con los procesos de la descentralizacion y la aparicion de
nuevos actores tanto publicos como privados.

Daniel Lopez Acuiia sefial6 laimportancia de tomar en cuenta las dimensiones del
rol rector de la autoridad sanitaria relacionadas con la conduccion, la regulacion sobre
bienesy servicios, €l gercicio de las funciones esenciales de salud publica, la modulacién
del financiamiento sectorial, la vigilancia del aseguramiento y la armonizacion en la
provision de servicios.

Seguidamente menciond las funciones esenciales de salud publica que deben estar
vigentes dentro de las responsabilidades de la autoridad sanitaria; estas son:

- e monitoreo y andlisis de la situacion de salud; vigilancia de la salud publica
- lapromocion de lasalud

- laparticipacion ciudadana

- laspoliticas y capacidad de gestion

- laregulacion y fiscalizacién de la salud publica

- €l acceso equitativo de la poblacion alos servicios de salud

- ¢ desarrollo de Recursos humanos y capacitacion

- lagarantiadelacaidad delasaud

- lainvestigacion y desarrollo de soluciones innovadoras

- lareduccion del impacto de los desastres

Para concluir, el expositor fundament6 la necesidad de regular €l aseguramiento y
e financiamiento, indicando que hay imperativos de orden econémico, social, ético y
sanitario, elaborando argumentos para cada uno de los imperativos sefialados.

Panel: La regulacidon en el marco de los nuevos desafios del
financiamiento y aseguramiento de la salud

El objetivo de este panel fue andizar la funcion de regulacion dentro de los
nuevos marcos de organizacion del Estado en consideracion a dos elementos, la salud
como bien publico de alta externalidad y €l rescate de la funcién rectora del Estado en la
formulacién de la politica regulatoria. Fue moderadora Ana Sojo de CEPAL quien, luego
de presentar a los panelistas, sumarizé los criterios y principios planteados por la
institucion en relacion a la regulacién de los servicios sociales en general, y de servicios
de salud en particular, en el marco de la reforma democréatica del Estado ante la creciente
privatizacion del sector salud. Con base en |os Ultimos diez afios de reforma de salud en
la Regidn, se destacan tres ambitos en que es necesario perfeccionar la regulacion en
saud: impedir la seleccion de los mejores riesgos por parte del sector privado; la
compatibilizacion entre eficienciay equidad y, por Ultimo, € balance entre la hipertrofia
de laintermediacion financieray e menor desarrollo de la prestacion de servicios.



José Maria Marin (OPS) insistio en la necesidad de un nuevo equilibrio entre €
crecimiento del sector privado y €l fortalecimiento de las funciones esenciadles de un
Estado eficaz y necesario. La regulacion es critica para garantizar la cohesion social y los
derechos ciudadanos, a través de la distribucion de bienes pablicos o privados de salud.
En la nueva relacién Estado/mercado en salud, hay que establecer las reglas del juego
para prevenir y corregir las falas del mercado a través de intervenciones bésicas y
subsidiarias 0 selectivas.

La regulacion es una de las funciones de la rectoria del sector salud, que se
cumple a través de procesos complementarios de normatizaciéon y vigilancia. El rol
regulador se gjerce a través de nuevas agencias, las superintendencias. Se degjan sin efecto
las normas creadas en contextos ya superados, a la vez que se establecen otras. Nuevas
regulaciones se van acordando a nivel supranacional ante la globalizacion, 1o que
constituye un desafio para las autoridades de salud que no siempre participan en estos
procesos. ¢En qué campo es imprescindible la regulacion? ¢como y cuanto regular?
¢como se vigila e cumplimiento de las normas? Estas son preguntas esenciales para
contestar en este nuevo contexto.

Para Modnica Bolis (OPS) la regulacion, desde €l punto de vista normativo o
juridico-legal, es un factor para asegurar la cohesion social y la equidad en salud. Un
elemento importante se refiere ala libre escogencia entre sistemas publicos y privados de
salud en un contexto de expansion del sector privado, segmentacion de los servicios y
reduccién de la solidaridad. Hay vacios regulatorios en la salud debido a la multiplicidad
de actores ¥ usuarios, financiadores, aseguradores, proveedores¥s con intereses
conflictivosy asimétricos, en un contexto de creciente descentralizacion del Estado.

Los paises de la Regién han tenido necesidades diferentes de regulacion segin las
caracteristicas especificas de los respectivos procesos de reforma o modernizacion, asi
como €l nivel de participacion del sector publico o del sector privado en salud. Algunos
de dlos han avanzado mas en este proceso, otros deben acompafiarlos en dicho
desarrollo. Algunas éreas criticas de regulacion tienen que a ver con la sustentabilidad de
los sistemas de salud cambiantes, la reduccion de asimetrias y la estratificacion de
beneficiarios. Desde un punto de vista de la norma juridica, hay que tener en cuenta
varios temas especificos relacionados a los intereses conflictivos de los diferentes actores
ya mencionados.

Algandro Ferreiro (consultor de OPS) hizo consideraciones generales sobre la
funcién regulatoria en salud, su contexto, sus propésitos y fines (correccion de fallas de
mercado, quiebra de monopolios, correcciéon de asimetria de la informacion, garantia de
bienes publicos de dta externalidad y, principalmente, la equidad de acceso a los
servicios). La regulaciéon tiene costos directos e indirectos (riesgos de captura,
sobreregulacién, subregulacién, miopia del regulador), que no deben superar a los
beneficios de la misma. Los atributos deseables de la regulacion son la pertinencia, la
racionalidad, la proporcionaidad, la eficaciay la eficiencia.



Las funciones de la regulacion pueden ser normativas (de caracter politico y
técnico, con representatividad politica, solvencia 'y autoridad técnica y transparencia de
gestion) y de supervision y control (esencialmente técnica y dependiente de la dotacion
de recursos, cuyo desempefio requiere autonomia). Hay dos opciones para la regulacion
(subordinacion técnica a la politica o autonomia relativa). La fijacion de normas es
politica mientras la vigilancia de su cumplimiento es técnica. A partir del andlisis de los
casos chileno, colombiano, peruano y argentino, é propone: a) la instaacion y
perfeccionamiento de sistemas de guste y compensacion de riesgos; b) € desarrollo de
normas e instrumentos dedicados a velar por la calidad de las prestaciones; c) la
expansion del aseguramiento para trabajadores independientes o informales, d) la
incorporacion de evidencia médico-cientifica en la definicion de los contenidos de los
planes de atencion y de los instrumentos de fiscalizacion y control y €) e fortalecimiento
de la capacidad de los usuarios paravigilar alos servicios.

Segundo panel: La regulacién del financiamiento del sector de la salud

Rubén Suéez presentd € tema indicando que se trataba de regular mercados de
salud que presentan fallas que varian segin e segmento de mercado de que se trate. El
mercado de salud de la Region de las Américas es 7.5% del PNB, aproximadamente. La
participacion publica es de 59%.

Los criterios para utilizar en el proceso de regulacién incluyen:

Optimalidad a través de la traduccion de valores de la sociedad
Eficiencia tanto de produccion como de consumo
Equidad

La optimalidad es independiente del mecanismo utilizado para llegar a su
implementacion. Generalmente se mezclan intervenciones de mercado con manejo de
gobierno. Al final € beneficio social debe superar €l costo econdmico. La intervencion
debe asegurar que se logre €l objetivo social antes que su evaluacion econdmica.

Daniel Reinharz se refirid a Canadd La fuente principal de financiamiento del
sistema canadiense de salud es federal, aungque no pasa de 50%. El sistema de salud tiene
un valor importante de cohesion social. Salud representa un simbolo de Canadéa
apreciado por sus habitantes.

Los principios de sistema son: universalidad, integridad, accesibilidad,
transferabilidad y gestion publica sin fines de lucro. Esté prohibida la competencia entre
sistemas de aseguramiento privado y publico. Cada provincia o territorio es
independiente en el uso de sus recursos. Sin embargo, las reglas emanadas del gobierno
federal son comunes en todo €l paisy reflgjan valores de laidentidad canadiense.

El gobierno federal contribuye principalmente a través de tres programas. indigenas,
transferencias de salud y programas sociaes, y fondo de equiparacién entre provincias.



Hay otros programas menos importantes, pero siempre apuntan a la estabilidad financiera
de las provincias. La contribucion erainicialmente el 50% de los gastos pero 10s costos se
elevaron demasiado, lo que llevd a una serie de gjustes. En 1999 € gobierno elimind €l
déficit. Se esta usando € excedente para eliminar desigualdades entre provincias. Las
provincias pueden usar los fondos sociales basicos para cualquier actividad (no sélo
salud), pero los fondos adicionales solo pueden aplicarse a salud. El gobierno federal
asume una parte importante del gasto de salud para asegurar la estabilidad financiera
provincial (continuidad de politicas) y € mantenimiento de los valores nacionales. El
carécter social del modelo ha sido cuestionado ocasionalmente, pero siempre ha
prevalecido politicamente.

El modelo ha favorecido la eficiencia. La existencia de un pagador Unico ha logrado
contener costos y €l sistema ha resistido los vaivenes de la economia. Los indicadores
explicitos de acceso han ayudado a lograr importantes avances en este sentido. Las
provincias tienen la posibilidad de cambiar el modelo s quisieran, pero hay resistencia
politica. Algunas provincias han dejado de garantizar ciertos servicios, como agunos
servicios dentales. El sistema ha sido ademas un buen instrumento para balancear la
independencia provincia con un reforzamiento del papel del gobierno federal. Un posible
cambio de tendencia de los valores sociales podria hacer frégil a sistema.

Matilde Pinto partio sefidlando que la regulacién del financiamiento del sector de la
salud debe adecuarse a contexto del modelo de desarrollo del pais. El desarrollo humano
sostenible y la transformacion productiva con equidad son lineas que distinguen
desarrollo de crecimiento. La regulacion va mas alla de corregir las fallas del mercado, y
sirve para asegurar la asignacion éptima de recursos. A partir de las reformas de los aos
ochenta con su énfasis en la reduccion del rol proveedor del Estado, se subestimé su
capacidad de garantizar la politica social. Algunas politicas pueden resultar en efectos
contrarios a los deseados. Los incentivos importan, y las asimetrias de informacion,
externalidades y bienes meritorios son justificaciones adicionales para regular. No solo
las politicas de salud, sino también las de otros sectores, impactan en € sistema de salud.

Temas importantes desde € angulo de la recoleccidn de recursos son:

€l gasto publico debe ser progresivo y redistributivo

laregulacién debe corregir distorsiones de varios tipos en la asignacion de recursos

el gasto de bolsillo —altamente regresivo- debe ser reemplazado por mecanismos de
seguro, como por gjemplo, un seguro familiar

Desde el éngulo de la distribucion de recursos, los temas importantes son:

gjustarla alas modalidades de descentralizacién

establecer mecanismos gue incentiven la adecuada entrega de servicios de parte de
los proveedores (por gemplo, € copago implica la no-atencion de los mas pobres,
efecto contrario al deseado)

asegurar coherencia entre la politica socia y los mecanismos de asignacion de
recursos



los subsidios deben ser financiados por el gasto publico y no por los proveedores
los seguros privados no contribuyen necesariamente a la reduccion de inequidades

La ponencia de Elias Mossialos fue sintetizada por Rubén Suarez. Comparando con
las presentaciones anteriores, sefidd que los objetivos de la regulacién en Europa y
Canada eran mantener sistemas publicos de aseguramiento y provision. En estos paises €
financiamiento es principalmente publico (incluyendo e nivel subnacional). Existen dos
mecanismos de recaudacion: los impuestos y las cuotas sociaes. La discusion radica en
determinar s el mecanismo de los seguros sociales no distorsiona e sistema por sus
efectos sobre e empleo. Si bien existen presiones externas fuertes, no se cuestiona €l
caracter publico del mangjo del sistema. El principal problema es como reestructurar €l
sistema publico creando mecanismos de incentivos internos que ayuden a mejorar la
eficienciaen la provision de servicios.

Tercer panel: La regulacion del aseguramiento en salud

El panel fue moderado por Andras Uthoff quien resalto la relevancia del tema por
la creciente tendencia en los paises a ampliar la gama de mecanismos para universalizar
el aseguramiento.

Hector Sanchez analizo la préctica de la regulacion del aseguramiento desde la
perspectiva de los regulados. Planted como objetivos de la presentacion, lo siguiente:

= Andizar las fuentes de imperfeccion del mercado de los seguros de salud que se
desearegular

= Andlizar las limitaciones del Estado como regulador

= Ensayar una propuesta sobre el rol regulador del Estado

Sefial 6 como imperfecciones del mercado que se pretende regular, las que siguen:

A) Lasasimetriasen € nivel de informacion de los actores, entre:
® Asegurador - consumidor
* Asegurador — prestador

® Asegurador - prestador — consumidor

B) Las conductas oportunistas de los actores

C) Lamaaasignacion de recursos

D) La bga eficiencia e ineficacia de los seguros, y la insatisfaccion de los
consumidores

Sintetiz6 que la orientacién actual de la regulacion del mercado de los seguros busca
aumentar la transparencia del mercado, cuando:

* Regulalos contratos
* Regula€d proceso de aseguramiento y de provision
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* Regulalasolvenciade las instituciones
* Regulalageneracion de informacion
* Regulaéd proceso de venta

Como los principales riesgos de este tipo de regulacién ,el expositor identifico que:

— No selogra €l objetivo de aumentar transparencia del mercado

— Suee aumentar la insatisfaccién de los consumidores

— Seinhibe a mercado en su creatividad y desarrollo frenando su crecimiento

— Se incrementan |os costos de |os seguros

— Secrea un circulo vicioso de mayor regul acion-baja efectividad-mayor regulacion.
— Selimitala competenciay sus beneficios de largo plazo

A partir de ello, sefial 6 como las principales limitaciones del Estado para regular:

e La dificultad de prever las externalidades positivas y negativas de las medidas
de regulacion
* El limitado poder para controlar |as externalidades positivas y negativas ya que
pueden frenarse las inversiones y el desarrollo, y generarse comportamientos
oportunistas de los agentes prestadores

® |Loslegidadores tiene escaso poder de influir en cdmo se aplican las leyes
® |Lossistemas politicos pueden verse presionados para favorecer grupos

Desde la perspectiva de los regulados planted las condiciones que se consideran
basicas para regular € mercado de los seguros:

— Debe haber seguridad de que & mercado no es capaz por si mismo de resolver los
problemas

— Deben generar beneficios muy superiores alos costos de laregulacion

— Deben regularse aguell os aspectos fundamental es en que realmente se pueda influir

Dichas condiciones se derivan de algunos principios que, a criterios de los entes
privados, debieran orientar la regulacién, como son:

—Principio del Estado subsidiario, transformando €l rol clésico del Estado en salud
hacia el de definidor de politicas

— Propdsito de fortalecer y perfeccionar € mercado para corregir imperfecciones,
actuando més sobre las causas que sobre |os efectos

— El Estado debe garantizar que su intervencién produzca mayores beneficios que
costos, evaluando las intervenciones con participacién de los regulados
Finalmente, propuso:

- Regular para modificar aspectos estructurales mas que sintomas
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- Regular para modificar marcos de incentivos mas que los efectos que éstos
provocan en los actores

- Regular para dar mayor transparencia

- Regular para aumentar |a capacidad de |las personas para tomar decisiones.

A continuacion, Joan Rovira ofrecié consideraciones generales sobre el disefio y la
implantacion de portafolios de servicios en e aseguramiento con financiacion publica,
para dar respuesta a las tres cuestiones basicas sobre la asignacion de recursos que todo
Sistema sanitario se plantea:

- ¢Quéhienesy serviciosy en qué cantidades se deben producir?

- ¢Con qué tecnologias, tratamientos y combinacion de factores productivos se
produce?

- ¢Cbmo se distribuyen los bienes y servicios recibidos?

Parti6 de la premisa de gque los recursos son limitados ante las necesidades sanitarias
ilimitadas, por 1o que es necesario racionalizar y establecer prioridades que reflgien los
criterios de efectividad, eficiencia, equidad y los objetivos de la politica de salud
nacional. Cuando no se racionalizan explicitamente los servicios surgen formas
espontaneas de racionalizacion, como las listas de espera, reduccion de tiempos de
atencién, y otros.

Propuso un procedimiento para la definicion de los portafolios de beneficios,
entendido como unarelacién ordenada y costeada de servicios y prestaciones, financiados
total o parcialmente por € sistema publico, y que son objeto potencial de derechos y
obligaciones para |los actores del sistema:

= |dentificacion de los objetivos parala definicion del portafolio
= Definicién del contenido del portafolio

= Delimitacion de la poblacién beneficiada

= Establecimiento de criterios de priorizacion

= Cdculo delos costos del portafolio

= |dentificacion de las fuentes de financiacion

» Revisiony actuadizacion del contenido del portafolio

Entre las principales condiciones para la definicién del portafolio de beneficios
enuncio los siguientes:

= Suficiencia financiera, garantizando que los recursos disponibles permitan
cumplir con las obligaciones del sistema

= Efectividad, incluyendo solo los servicios con efectividad comprobada

= Eficiencia, manteniendo una 6ptima relacién costo-beneficio

= Equidad, buscando que personas con iguales necesidades reciban la misma
atencién en condiciones similares

=  Seguridad juridica, definiendo las condiciones en que € beneficiario tiene
derecho de recibir los servicios.
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Propuso |os tres criterios siguientes para la seleccién del contenido del portafolio:

= Andlisis econémico
= Expectativasy preferencias de beneficiarios y proveedores
= Objetivos de politicas sanitarias.

En cuanto a la poblacion beneficiaria, ofrecié consideraciones sobre los
portafolios de cobertura universal y los de cobertura para colectivos especificos con
necesidades peculiares. Igualmente sefial6 las diferencias en funcién de la conformacién
unitaria o segmentada del sistema.

El clculo del costo dd portafolio se hace con base en los costos unitarios de las
prestaciones, multiplicado por la cantidad de unidades de servicios necesarios en un
periodo dado. A partir de €ello, se estiman las necesidades financieras para su
implantacion y se identifican los criterios de factibilidad, que serén diferentes para
sistemas unitarios o con financiacion segmentada, s estotal o parcialmente subsidiado.

Finamente, sefiald que las diferencias en los modelos de salud condicionan la
definicién de los portafolios de prestaciones.

Carlos Zarabozo present6 la experiencia de los Estados Unidos en la regulacion
del aseguramiento. Inicid clarificando que en los sectores publicos de Medicare y
Medicaid la relacién con el sector privado ha sido directa entre los proveedores de
servicios, y que el gobierno actta como fuente de pagos con base en pago por prestacion.
El gobierno federal y los gobiernos estatales también contratan con los HMOs como
proveedores de servicios.

También afirmd que en € sistema de pago por prestacion, los proveedores eligen
S quieren 0 no participar en Medicare y Medicaid; los HMOs eligen participar 0 no con
base en prepagos de Medicare y Medicaid. Para |os beneficiarios que se hagan socios de
los HMOs, son los HMOs quienes contratan con los proveedores y deciden cudles estan
disponibles.

Seguidamente planted |as cuestiones sobre las que persiste incertidumbre:

- ¢Cbémo pagar a los HMOs? ;Cémo mantener un sistema estable de un afio a
otro?

- ¢Cud esd limite entre & gasto publico suficiente y gasto excesivo?

- ¢Como asegurar que la regulacion de los HMOs sea lo suficientemente
estricta para proteger al consumidor y evitar problemas de insolvencia o baja
calidad de servicios sin imponer barreras innecesarias en e mercado?

- ¢Serequiere o no cierto nivel de participacion en e sector de la salud privado
para participar en Medicarey Medicaid?
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Para explorar respuestas a las mencionadas interrogantes, analizd experiencias en
dos estados (Californiay Florida).

En la experiencia del sistema Medicad en Cdlifornia, en los afios setenta,
identifico las posibles causas del fracaso de los HMOs en |os siguientes términos:

= Pagos del gobierno insuficientes para atraer mejores empresas

= Programa nuevo que se inici6 con planificacion insuficiente y sin tener en cuenta
las consecuencias de un cambio brusco

= Faltade regulacion y monitoreo para asegurar que hubiera HM Os participando en
el programa.

De ahi surgieron algunas reformas, como:

Nuevos requisitos y mayor regulacién para todos los HMOs de California

= Ley nacional imponiendo restricciones sobre el tipo de HMO que podia obtener
un contrato de Medicaid en cualquier estado

= Preferencia porque los HMOs actien tanto en e sector publico como en €
privado.

De la experiencia del fracaso de IMC en Miami -mas de 100,000 socios, cas
exclusivamente beneficiarios de Medicare- por corrupcion y falta de monitoreo surgieron
mas restricciones en la ley, se reforzd e requisito de que la empresa opere en € sector
privado al igual que en Medicare. Para los HMOs de Medicare, al menos 50% de los
socios proveedores tenian que ser del sector privado.

En Miami las ganancias de los HMOs de Medicare eran tan grandes que valia la pena
perder dinero en las primas del mercado privado para aumentar e nimero de socios del
sector publico (alterando € mercado privado de seguros de salud en Miami).

El expositor revisd posteriormente una tercera experiencia genérica sobre como el
gobierno ha podido aprovecharse del mercado libre.

Las opciones de planes de saud en Medicare han sido, hasta ahora, empresas
privadas (los HMOs). El nimero de opciones (planes que decidan participar en Medicare)
depende de la situacion del mercado en su totalidad (es decir, sector privado, Medicare,
Medicaid). Los pagos del gobierno estan basados en € nivel de pagos en cada condado en
el sistematradicional de Medicare (pago por prestacion de servicios).

Presentd también las razones del gran éxito de los HMOs en € sistema Medicare:
= Pagos altos por muchas razones, incluso por exceso de oferta de proveedores
(produciendo exceso de demanda en Medicare). Con e pago del gobierno, los

HMOs pueden ofrecer una cobertura muy amplia, incluyendo medicinas
recetadas.
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» Cada HMO decide en cudles condados ofrece € plan de Medicare; 16gicamente
hay planes solo en los condados de mayores pagos, donde hasta 53% de los
beneficiarios eligen la opcion HMO.

= Desde 1997 el Congreso aumento los pagos en las zonas rurales para atraer a los
HMOs (con la premisa de que asi los beneficiarios podran conseguir la misma
cobertura amplia de los HMOs en zonas urbanas), pero pone un limite en €
aumento anual de los pagos en los condados con pagos excesivos (limite: 2%).

» Lamayor capacidad de demanda estimul6 € incremento de la oferta, aumentando
€l nimero de los HMOsy su tamafio, causando descenso en las primas.

= Ante tanta competencia los HMOs buscaron mercados nuevos, encontrando los
mercados de Medicare y Medicaid. Solo por motivos de la situacion del mercado,
y no por laley de 1997, e nimero de los HMOs con contratos de Medicare llega
asu nivel mas alto en 1998--bajando rapidamente después de ese afio.

= Se incrementd la competencia en Medicare--competencia con base en primas
bajas y servicios adicionales (medicinas recetadas).

El expositor concluy6 su andlisis indicando que aungue se supone que la operacion
del mercado libre da el mejor resultado en precio y calidad, en la historia de Medicare y
los HM O, no se ha podido comprobar si es verdad o no, por las muchas interferencias que
ha habido en € mercado. Quizas lo Unico que se puede concluir es que no se puede
esperar estabilidad continua si se depende solo del mercado.

Cuarto panel: Experiencias chilenas en regulacion del financiamiento y
aseguramiento en salud

Moderé este panel Rolando Zufiga, Jefe del Departamento de Estudios del
Ministerio de Salud de Chile. Durante el mismo se presentaron las visiones del Ministerio
de Hacienda, del Fondo Nacional de Salud (FONASA), de la Superintendencia de
Instituciones Prestadoras de Salud y de lo Servicios de Salud de Coquimbo. No alcanzd a
participar € delegado de la Confederacion de Usuarios de Salud (ONFEDACH).

Mario Marcel (Ministerio de Hacienda) destacd que, desde la perspectiva
epidemioldgica, Chile se encuentra en una situacion privilegiada dentro del contexto
latinoamericano. Sin embargo, existen variaciones entre regiones y comunas que
evidencian importantes desigualdades. Desde € inicio del proceso de recuperacion
democrética iniciado en 1990, se ha ido produciendo un fortalecimiento del sector
publico de salud, reforzandose € rol de FONASA como administrador del seguro publico
de salud y creandose nuevos instrumentos de pago a prestadores hospitalarios y de nivel
primario de atencion.

Entre los problemas detectados a fines de los afos 90 se pueden mencionar lafalta

de planificacién sanitaria, € dificil desarrollo y aplicacién de soportes informaticos,
como apoyo alagestion, y |as restricciones presupuestarias aplicadas a sector salud.
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En la actualidad, aln funciona mayoritariamente la asignacion de recursos con
base en presupuestos historicos, que no responde a necesidades reales ni a variaciones
locales de costos. Los programas especiales (programas de oportunidad de atencion,
programas de prestaciones complgjas) son la excepcién. Esta situacion genera una serie
de efectos a nivel del prestador hospitalario, entre los que se pueden mencionar los
desincentivos a la eficiencia y la calidad, la dudosa efectividad sanitaria y los
desincentivos a las prestaciones de alta complgidad.

Existiria una débil sustentabilidad financiera que se expresaria en €
financiamiento insuficiente del sector, €l desarrollo inorganico de los sistemas de salud y
la falta de articulacion de la red asistencial. Respecto a la atencion primaria, €
financiamiento seria de igual modo insuficiente y @ instrumento de asignacion (per
cépita) adoleceria de falta de sensibilidad para discriminar entre realidades comunales
diferentes, ademas de incentivar poco la resolucion de problemas de salud locales.

Entre las sugerencias para corregir estas anomaias se plantea, desde la
perspectiva de los proveedores locales, incorporar en los compromisos de gestion los
resultados e impactos sanitarios, asi como fortalecer la descentralizacion y flexibilidad
del mangjo de los factores de produccion.

José Pablo Gomez, Superintendente de ISAPRES sefiald que se debe reconocer
gue los reguladores no estan solos, sino que interactlian y definen su posicion y rol en
relacion con los regulados, asi como también con terceros, como son los usuarios de las
entidades reguladas, u observadores, el Parlamento y |os propios ministerios.

Si se coincide en que la regulacién busca introducir mejoras, o evitar riesgos,
también aparece claro que la regulacién protege a las personas y a los sistemas y facilita
el logro de los objetivos para los cuaes fueron creados. La Superintendencia de
ISAPRES (SISP) es una entidad creada para la supervigilancia y control de las
Instituciones de Salud Previsional. Junto con registrar a las ISAPRES, interpretar las
leyes y reglamentos para la operacion de las mismas, generar informacién que debe ser
enviada para megjorar € control, ésta pone especial acento en la emision de instrucciones
y en la fiscalizacion para € debido cumplimiento de los contratos que las ISAPRES
suscriben con sus afiliados.

Las competencias de la Superintendencia se limitan a un segmento de la
poblacion, aguella que esta cubierta por las ISAPRES gque administran planes privados de
salud (aproximadamente 23% del total de la poblacion).

Se estima que las 23 ISAPRES que existen en Chile otorgan cobertura a 3
millones 76 mil beneficiarios. De ellos, 1 millén 355 mil son cotizantesy 1 millén 721
mil son beneficiarios. La cartera de cotizantes se compone principa mente de afiliados
del sexo masculino (65,8%). Por tramos de edad, la mayor representatividad la tienen los
menores de 40 afnos (58,6%), seguidos por & grupo entre 40 y 59 afos (36,2%) y por los
de 60 afios y mas (7%). Laedad promedio del sistema es de 39,5 afios.
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Las facultades que la ley concede a la Superintendencia se refieren a la
autorizacion de funcionamiento, la regulacién de contratos y planes, la administracién de
lainformacién y la defensa del usuario y € arbitrgje.

Autorizacion de funcionamiento

Las ISAPRES son empresas de giro exclusivo a la venta de planes de salud
conforme a la cotizacion obligatoria del 7%, pudiendo en todo caso ofrecer beneficios
mayores en los contratos de salud con cargo a cotizaciones adicionales. Para funcionar
requieren estar registradas en la Superintendencia. Para obtener e registro una ISAPRE
debe presentar una solicitud de acuerdo con normas especificas, entre las cuales se cuenta
tener un proyecto estratégico y un patrimonio minimo de 5.000 Unidades de Fomento
(UF), que equivalen a aproximadamente US $ 137.000, ademés de una serie de exigencias
legales y tributarias. En caso de autorizarse su funcionamiento, deben depositar al inicio
una garantia equivalente a 2000 UF la que se incrementa conforme al nimero de afiliados
gue dicha ISAPRE logre. La cancelacion del registro se produce por solicitud de la propia
ISAPRE, por pérdidas de garantia o patrimonio minimo, o por incumplimiento grave de
instrucciones de la Superintendencia.

Contratosy planes

Las ISAPRES tienen libertad para configurar planes y coberturas, los cuales
pueden ser solamente aceptados o rechazados por las personas. Sin embargo, corresponde
a la Superintendencia verificar el cumplimiento de la ley y de la normativa en los
contratos que dan cuenta de dichos planes. Con todo, las facultades de las SISP no le
permiten realizar esta revision antes de la venta de planes, sino con posterioridad a mismo
acto. De este modo, queda a riesgo de la ISAPRE € vender un producto que
eventualmente pueda ser sancionado o rechazado por la Superintendencia. Los contratos
bajo los cuales se sancionan los compromisos entre ISAPRES y afiliados son preparados
por las propias ISAPRES, constituyendo un tipo de contratos denominados de adhesion.

Informacién

Las SISP cuentan con facultades para normar la informacién que se entrega a los
usuarios relativa a contratos y contenidos de los planes de salud. Basado en esto, se han
regulado los procesos de reclamos asi como los contenidos minimos de los procesos de
suscripcién y adecuacion de contratos. Al mismo tiempo, las SISP puede y debe solicitar
informacion a las ISAPRES, tanto financiera como la relativa a los contratos, asi como
también alguna informacién de procesos gerenciales considerados relevantes. Con estos
datos, mas la informacion emanada de la propia gestion, las SISP esta facultada para
entregar informacion a los afiliados del sistema, para lo cual puede usar la prensa, cartas o
medios electrénicos. Como puede comprenderse, en un mercado de informacion
asimétrica por naturaleza, el uso responsable de esta facultad puede ser determinante para
la transparencia del mismo mercado.
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Defensa del usuario y arbitraje

Respecto de la defensa del usuario, la ley faculta a las SISP a requerir
informacion y ainstruir acciones en el contexto de reclamaciones especificas de &filiados.
En relacion con € arbitraje, 1a ley faculta al Superintendente a actuar como arbitro en los
casos donde existe una controversia o0 contienda entre una ISAPRE y un &filiado,
convirtiéndose las SI SP para estos efectos en un Tribunal especial.

Fiscalizacion

La Superintendencia redliza labores de fiscalizacion en varios de los ambitos
antes mencionados, pudiendo impartir sanciones a cada una de la ISAPRES, que van
desde una amonestacion hasta una multa. Se ha podido comprobar que € valor
econémico de las mismas no es un aliciente suficiente para el cambio de conducta, siendo
necesario complementar estas acciones con otras dos. informar a los duefios de las
ISAPRES de las infracciones de sus gerentes, y a publico de las principales razones de
multa.

Reflexiones y Desafios
Relativas a la situacion actual de regulacion del aseguramiento

A partir de la experiencia chilena, tal vez lo primero a destacar es la necesidad de la
autonomia legal y patrimonial del regulador. Definitivamente, esto permite tomar mejores
decisiones y reducir e riesgo de captura, aln por sobre la necesaria adhesiéon a las
politicas de gobierno. Se debe reconocer que, en la medida en que la actividad regulatoria
mejora aspectos falentes en una industria o € mercado, también la perfecciona. Las
reformas son naturales y consustanciales a un proceso de mejora del funcionamiento de
los actores en e sector salud, proceso donde ciertamente estan involucrados los
reguladores. Por otro lado, la regulacion implica tanto la funcién de normar y de
controlar, no pudiendo suponerse unasin laotra.

Respecto del futuro de laregulacion del aseguramiento

Una primera constatacion y desafio es que la regulacion de los seguros privados es
insuficiente desde e punto de vista de la cobertura. La sensacion de inseguridad e
inequidad que manifiestan las personas esta ligada ciertamente a la desproteccion efectiva
de las personas en salud. Desde esta mirada las regulaciones pueden ser débiles e incluso
torpes, si no van orientadas a respaldar una politica, hoy inexistente, de establecimiento
de minimos de coberturay de garantia de calidad de los servicios. Asi, a largo plazo, los
temas de regulacion serian la garantia de coberturas minimas y el perfeccionamiento de
los planes de las personas de tercera edad y las mujeres, principalmente aguellas
afectadas por €l sistema actua de fijacion de primas o precios de planes.
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Como segundo desafio hay que perfeccionar € marco juridico en lo relativo a las
relaciones entre aseguradoras y prestadores, pues son éstos Ultimos los que pueden
determinar el acceso real por sobre € plan contratado.

Finalmente, existe otro aspecto complejo relativo a las distintas regulaciones que
tienen como marco los seguros privados y el FONASA. Ciertamente, hay diferencias de
origen (publico vs privado) y de promesa (atencion respecto del contrato vs privado),
(atencién con los recursos disponibles contra necesidad médica), donde se pueden
producir inequidades en la proteccidén. Desde este punto de vista se hace necesario, a lo
menos, una armonizacion en los tres aspectos inicialmente mostrados: derechos,
coberturay competencia. Estas insuficiencias en las reglas tienden a generar ineficiencia,
y més aun, inequidad en la proteccion de los afiliados a uno u otro segmento. De este
modo, un planteamiento reformista deberia considerar la homogeneidad de reglas entre
estas organizaciones.

Alvaro Erazo, Director de FONASA, expreso que la salud como bien publico requiere
que la evaluacién de los mecanismos de financiamiento contemple, ademas de un andlisis
de eficiencia, un andlisis de equidad. Mientras que €l andlisis de la eficiencia toma como
punto de referencia criterios econémicos y discusiones de tipo positivo, € estudio de la
equidad resulta mucho méas complejo, ya gue supone juicios de valor y de principios por
lo que debe implicar consideraciones de caracter normativo.

En términos genéricos se podria afirmar que cada sociedad y momento historico
eligen la importancia relativa que van a asignar a cada grupo de poblacion y a cada
problema, en su funcién de bienestar social. En términos especificos, ello supone que la
sociedad debe, en el caso de la salud, resolver los problemas relacionados con €l tipo de
provision, €l nivel de coberturay la responsabilidad del Estado en € caso de la poblacién
menos favorecida.

Los mecanismos de pago eficientes buscan afectar 1os incentivos que enfrentan los
proveedores, de manera tal que éstos actlien en beneficio de la poblacion adscrita y de
acuerdo con las prioridades sanitarias del sistema, generamente orientadas por la
normativa del Ministerio de Salud. En & establecimiento de estos mecanismos es
importante definir cuanto riesgo conviene transferir a prestador, ya que la transferencia
total de riesgo puede implicar € sacrificio de estédndares de calidad en la prestacion o la
reduccion de recursos destinados a medicina preventiva, con € consecuente deterioro de
la salud de la poblacion en pos de la eficienciay de mayores excedentes financieros.

Los hitos més importantes de la década de los ochenta fueron la creacion de las
|SAPRES, la reorganizacion del Ministerio de Salud, que permitié delimitar las funciones
de los ditintos organismos publicos del sector e incrementar su grado de autonomiaen la
toma de decisiones, la municipalizacion de la atencion primaria, la promulgacion de una
nueva legislacion de salud (1985) y la reforma de los mecanismos de pago, procurando
incentivar la eficiencia a nivel de prestadores publicos de salud.
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El legado de tales reformas se tradujo en la consolidacion de un sistema dual, ya que
la instauracion de un sistema de seguro privado con cotizaciéon obligatoria, generd un
profundo proceso de seleccidon adversa en € que los cotizantes de mayores ingresos
abandonaron e sistema de seguro publico y buscaron en los seguros privados un mayor
beneficio individual.

La reforma financiera de los afios noventa tomé medidas concretas en cuatro
dimensiones. € ordenamiento financiero; el establecimiento de presupuestos
prospectivos; laintroduccién de una politica arancelaria'y de una politica de recuperacién
de costos; vy, la introduccion de nuevos mecanismos de asignacion de recursos (Pago
Asociado a Diagnéstico y Pago por Prestacion).

El sistema de salud chileno, si bien recoge las caracteristicas mas importantes de las
reformas que se han vivido a nivel internacional, adolece de deficiencias en aspectos de
solidaridad y de equidad, propias de las caracteristicas macro del modelo. Es prioritario
elaborar la regulacién adecuada que permita introducir en € sistema de saud la
solidaridad en el financiamiento de las prestaciones, y desalentar la discriminacién de
acuerdo con €l nivel del beneficiario. Paralelamente, se debe disefiar un Plan de Salud
cuyo objetivo, lgos de reducir los niveles de cobertura de las personas, sea garantizar y
asegurar un nivel de cobertura de servicios igual para toda la poblacion e independiente
de su nivel de ingreso.

Sin embargo, aln con la existencia de un fondo Unico y un plan garantizado, dada la
competencia que existe entre los aseguradores privados, se van a mantener las préacticas
de sdleccidon de riesgo, a no ser que se disefien los mecanismos adecuados para
desalentarlas. Estos mecanismos van desde el caso extremo que propone un sistema de
seguridad publica universal, hasta un caso intermedio que plantea la regulacion de la
competencia con una fuerte preponderancia del seguro publico.

Laprovision de servicios de salud es otro de |os aspectos que constituye un desafio en
el marco de lareforma. En este punto, la reforma debe propiciar la aln escasa interaccion
entre los proveedores publicos y privados. Por otro lado, con la finalidad de crear
incentivos e introducir eficiencia de la red publica, es necesario lograr una mejora en €l
disefio de los mecanismos de pago existentes.

Otro elemento que se debe considerar es que tanto las nuevas modalidades de pago
como los nuevos esguemas de gestion y de regulacién requieren de nuevas relaciones
laborales y de la mejor utilizacion del capital humano en ambos sistemas. En la medida
en que se profundiza la interaccién entre ambas redes y se gjusta € sistema de precios, las
modalidades de contratacién y los pagos de factores tienden a estandarizarse.

Quinto Panel: Experiencias nacionales en la regulacion del
financiamiento del sector de la salud

20



Moderd este panel José Alberto Acuia de Costa Rica. Durante e mismo se
presentaron |os casos de Argentina a cargo de Rubén Cano, Superintendente de Servicios
de Salud, Colombia a cargo de Sara Ordofiez, Ministra de Salud, y Paraguay a cargo de
Roberto Dullack, Director General de Planificacion del Ministerio de Salud.

Rubén Cano manifestd que en el caso de Argentina € tema de la regulacion del
financiamiento y del aseguramiento en salud se refiere a las reformas que afectan los
cinco o seis subsistemas de aseguramiento publico y a la expansion de cobertura a la
poblacion que en la actualidad se encuentra sin seguros.

Las obras sociales se financian a través de contribuciones obligatorias basadas en
las remuneraciones, y cubren arededor de 24 millones de personas. El sistema de
medicina prepaga y/o aseguramiento privado, que se estima que alcanza a unas 850,000
personas. Aproximadamente 12 millones de personas no tienen aseguramiento en salud y
se benefician de los servicios de salud ofrecidos a través de hospital es publicos.

Los principales problemas del sistema son las desigualdades en las prestaciones
entre los distintos esquemas de aseguramiento. En 1980 existian mas de 300 obras
sociales, cada una con distintos niveles de contribuciones y prestaciones. Existian
grandes diferencias en los niveles de gasto entre sub-sectores de salud. Las desigualdades
en las prestaciones, la cautividad de los afiliados a los planes médicos o servicios
ofrecidos por las diferentes obras sociales, y problemas en las formas de contratacién y
control de la calidad de los servicios, fueron agunas de las razones que motivaron las
reformas a sistema de salud iniciadas en 1997.

La Superintendencia de Servicios de Salud es una ingtitucién nueva, tiene
solamente un afio de creacion.

L os principios basicos de |a propuesta de reforma son:

Libertad de eleccién por parte de los asegurados

Solidaridad del sistema

Responsabilidad del Estado

Equidad: Definicién del Plan Médico Asistencial (médico referente-como puerta
de entrada)/ Plan Médico Obligatorio.

Lareforma se basa en:

-  Competencia regulada, pero sin comprometer los principios de justicia
distributiva

- Marco legal: leyes de normatizacion del Sistema de Seguridad Social; Ley de
Regulacién de prepagos; Decreto de libertad de competencias

- Concepto de justicia distributivac Mantener contribuciones en funcion de
capacidad de pago, pero no permitir la diferenciacion en € acceso o calidad de los
Servicios
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En relacion con e financiamiento, el expositor puntualizd lo siguiente:

El principal problema del financiamiento es como hacer mejor uso de los recursos y
reducir las desigualdades en los tipos de servicios a los cuales tienen acceso
diferentes grupos de poblacion. No constituye un problema de insuficiencia de
recursos o nivel de gasto.

Pasar del financiamiento basado en contribuciones sobre e sdario, a un
financiamiento basado en impuestos generales. La idea es reducir la presion sobre €l
empleo de los programas sociales.

Crear un plan de seguro para los no cubiertos por los sistemas de aseguramiento,
cambiando de un financiamiento a la oferta, por un subsidio ala demanda.

En e caso de Colombia Sara Ordofiez se refirio a los avances en la implementacion del
sistema nacional de aseguramiento que resultd de las propuestas de reforma
desarrolladas en e marco de laLey 100 (1993).

L os principales cambios en la década de |os noventa fueron:

- Disminuir €l rol del Estado

- Impulsar ladescentralizacion; cada departamento asume |os servicios de salud

- La financiacién de los hospitales y servicios de sadud se redliza a través de las
transferencias a los Departamentos (Situado fiscal) y los fondos de participacion

- Se busca una mayor participacion del sector privado en la prestacion de servicios de
salud

En 1993 la Ley 100 crea un nuevo sistema de salud. Se crearon nuevas formas de
organizacion y definicion de competencia. El sistema es Unico en € sentido de que las
mismas leyes/normas regulan las actividades de prestadores publicos o privados. El
mayor cambio del sistema es pasar del subsidio a la oferta a subsidio a la demanda, a
través del nuevo sistema de aseguramiento. Se trata de crear un sistema universal de
aseguramiento a través de los regimenes contributivo y subsidiario. También se prevé la
existencia de vinculados. Se crean esguemas de aseguramiento a través de las Empresas
Promotoras de Salud (EPS) para € régimen contributivo, y a través de Administradoras
de Riesgos de Salud (ARS), para los asegurados en € régimen subsidiado. Se establece
gue los servicios serén prestados por las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) que
pueden ser publicas o privadas, y se creaun Plan Obligatorio de Salud — POS (paguete
minimo de servicios) como unidad base de contratacion. Se definen la Unidad de Pago
Capitativo (UPC) como la unidad de reembolso por servicios diferenciados por edades y
otros criterios.

Los principios bésicos del nuevo sistema son: Integralidad; Unidad; Libre Eleccion;

Subsidiariedad, Participacion Comunitaria; Descentralizacién, Autonomia Institucional,
Eficiencia, Calidad, Solidaridad y Equidad, Obligatoriedad, Universalidad e Integralidad.
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Los principales instrumentos/mecanismos de financiamiento del Sistema de Salud
son: recursos provenientes del Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSyGA), recursos del
situado fiscal, recursos municipales (% marcado para ser gastado en salud); recursos de
las Cajas de Compensacion Familiar, y gravadmenes especificos (licores, loterias, etc.).

Entre 1993 y 1999 han habido incrementos importantes en el nivel de gasto en salud
gue ha pasado del 5% del PIB a més del 9%. La mayor parte de este crecimiento ha
significado un incremento sustancial del gasto publico en salud que pasd del 3.2%, a
alrededor del 5%. La cobertura de la poblacién aumentd de aproximadamente 14
millones en 1993, a mas de 21 millones en 1999. Este incremento se dio principalmente
en la poblacion afiliada al régimen subsidiado.

No se ven mayores problemas con e disefio del modelo. Los problemas son de
implementacion y correccion de las irregularidades o distorsiones que surgen en €
desarrollo del modelo de aseguramiento. Algunos de estos problemas son:

- irregularidades en la identificacion de las personas que califican para € régimen
subsidiado

- explosion de las ARS debido al rapido crecimiento de los recursos captados desde
el régimen distributivo

- la creacion de ARS por parte de varias IPS con e fin de captar los recursos
asignados al régimen subsidiado

- evasiony dusion

Algunas reformas financieras consideradas prioritarias son:

- lacreacion de una Central Unica de Recaudacion

- resolver los problemas de transferencias e irregularidades en la afiliacion de la
poblacion asegurada por |os regimenes contributivo y subsidiado

- definir mgores mecanismos para identificacion de la poblacion subsidiada

- hacer mas transparentes |0s procesos de participacién comunitaria

- fortalecer los sistemas de informacién sobre financiamiento y cobertura

- evitar la politizacion de las ARS, para mejorar la ineficiencia en € uso de los
recursos

En e caso de Paraguay, sefiadd0 Roberto Dullack, la seguridad socia cubre
aproximadamente al 17% de la poblacién. El sistema de medicina prepagay |os seguros
meédicos privados cubren menos del 8% de la poblacion. Lareformadel sistema de salud
de 1992 plantea |la creacion del Sistema Nacional de Salud y de la Superintendencia de
Servicios de Salud. No existe ingtitucién encargada de la regulacion del financiamiento.
Se esta preparando una norma para la regulacién de los seguros privados de salud.
También se esta discutiendo la creacion de un Seguro Nacional Materno Infantil. Se
estan realizando avances en la definicion del contenido del portafolio de los servicios de
salud a ser incluidos en un plan basico de aseguramiento, y en la identificacién de las
posibles fuentes de financiamiento de este esquema de aseguramiento.
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Sexto panel: Experiencias nacionales en la regulacién del
financiamiento del sector de la salud

Moder6 el panel Maria Luisa Escobar del Banco Mundial. Durante € mismo se
presentaron las experiencias en la regulaciéon del financiamiento de Cuba, a cargo de
Osvaldo Castro; México, a cargo de Fernando Alvarez del Rio; y Republica Dominicana,
con José Colon. Los cuatro paises presentan grandes variaciones en extension territorial y
poblacional, modelo de desarrollo y organizacién de sistemas de salud.

Las experiencias de estos cuatro paises demuestran que, a pesar de sus grandes
diferencias, comparten mas que el Mar del Caribe, y apuntan para una reversion de la
tendencia observada en Ameérica Latina a fines de los afios ochenta y principios de los
afos noventa de contencion acritica del gasto publico para fines de guste fiscal,
lentamente sustituida por estrategias de regulacion del financiamiento que enfatizan la
ampliacion del aseguramiento y la extension de cobertura de los servicios de salud.

Fernando Alvarez de Rio destacd que en 1994 México presentaba una alta
segmentacion de la cobertura de aseguramiento, con un 90% de la poblacion distribuida
en tres grandes subsistemas. e Instituto Mexicano de Seguridad Socia (IMSS), la
Secretaria de Salud, y los seguros privados. En este Ultimo caso con una cobertura de solo
1,5%. Un 10% de la poblacion carecia de cobertura al no estar incluida en ninguno de los
mencionados subsistemas.

Frente a esa realidad, € objetivo estratégico de las intervenciones regulatorias
durante los Ultimos seis afos fue la extension de cobertura, 10 que se hizo mediante el
incremento del gasto del IMSS'y de los aportes de |a Secretaria de Salud, con €l propdsito
de garantizar un conjunto de prestaciones basicas para toda la poblacion. El incremento
presupuestal se basd en una formula de asignacion disefiada para aumentar la equidad.
Para garantizar la sustentabilidad de estas medidas, en 1997 se llevé a cabo una reforma
financiera de la seguridad social, orientada a la ampliacion de la base contributiva de los
trabgjadores informales 'y por cuenta propia.

En forma secundaria se pretende en € largo plazo disminuir las cotizaciones
provenientes del mercado de trabagjo formal y un incremento de la participacion de los
impuestos generales en e financiamiento de la salud. Las pequefias dimensiones del
mercado de seguros privados hacen que el esfuerzo regulatorio hacia este subsector haya
sido reciente (1999/2000) y priorice algunos aspectos econémicos y financieros de los
contratos, por ejemplo: las condiciones de solvencia financieray técnica, |os mecanismos
de control de la prestacion a los asegurados, |a necesidad de acuerdos de gestion para
definir las condiciones de la compra de servicios, los mecanismos para medir la
satisfaccion de los usuarios y la definicion de los portafolios.
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José Alberto Acufia describio el sistema de salud de Costa Rica haciendo énfasis
en € rol que la Cgja Costarricense del Seguro Social (CCSS) tiene en € aseguramiento de
toda la poblacién, contribuyente o no. Los cambios més importantes que se dieron en los
anos noventa tienen que ver con las reformas de la Cga Costarricense del Seguro Social
(CCSS) y del sistema de salud. El problema que motivo la reforma fue la preocupacion
por la sostenibilidad del sistema, s bien la reforma también se consider6 como una
estrategia para replantear las prioridades en salud, y todo ello pese a que € sistema se
considera relativamente exitoso en términos de indicadores de salud.

El sstema de saud costarricense tiene cobertura integral y universal en
prestaciones, si bien no todos aportan. El sistema se sustenta en la tradicion cultural y
politica de la sociedad costarricense, lo que hace que los cambios deban redizarse de
forma lenta, incremental y consensuada.

Las principales reformas en curso son de guste, manteniendo los principios y
caracteristicas generales del sistema. Las principales intervenciones regulatorias se
centran en la ampliacién de la base contributiva de la CCSS, con € objetivo estratégico
de garantizar la sustentabilidad financiera futura. Asimismo, se busca la racionalizacion
del gasto a través de descentralizacion, y un incremento de la autonomia gerencial de las
unidades publica prestadoras de servicios.

En Costa Rica las reformas tienden a ser graduales y siguen procesos de
concertacion. Asi, se revisaron experiencias de otros paises para evitar errores que se
habian identificado en otros procesos de reformas. El criterio més importante en la
politica de financiamiento es lograr la coherencia entre los objetivos de politica social y
los mecanismos de recaudacion fiscal parad financiamiento de estos servicios.

José Colon destaco que € proceso de reforma del sector salud en la Republica
Dominicana recién empieza, a pesar de que la proteccion socia tiene aln caracteristicas
muy frégiles, quedandose grandes parcelas de la poblacién sin ninguna cobertura en
salud.

La cobertura de salud se estructura de la siguiente manera:

- instituciones dependientes del gobierno central (SESPAYS): 76%

- Instituto Dominicano del Seguro Social: 7%

- Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas y Policia Nacional
- Programa de Medicamentos Esenciales

- Institutos

- Municipalidades
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- Subsector privado: aseguradoras y otras instituciones prestadoras de
Servicios.

Las intervenciones regulatorias se estan produciendo a nivel de proyectos de ley
en discusion en e Congreso Nacional, siendo una la del Sistema Dominicano de
Seguridad Social y otra la Ley General de Salud. Estos proyectos de Ley no tienen
todavia € consenso del gobierno ni de la sociedad, y presentan algunos conflictos
conceptuales y operacionales entre ambas. En € futuro, especialmente en razén del
esfuerzo de fortalecimiento del rol rector de la SESPAS, las intervenciones regulatorias
puntuales deberan ser més faciles de implementar.

Oswaldo Castro presentd una breve historia de la evolucién del sistema de salud
de su pais, Cuba, desde los afios sesenta hasta la fecha, con énfasis en sus caracteristicas
de universalidad, gratuidad y financiamiento publico. Destacd |as estrategias con que se
enfrentd la grave crisis econdmica por la que paso € pais en la primera mitad de los afios
noventa, y € uso intensivo de instrumentos de regulacion del financiamiento en esta
coyuntura, especidmente a través de los cambios en planificacion del gasto, la
descentralizacion de la gestion financiera, la capacitacion de los dirigentes en economia
delasaudy e estimulo ala racionalizacion del modelo de atencidn, con prioridad a los
cuidados ambulatorios y de los médicos de familia y gran reduccion de camas
hospitalarias.

Conclusiones de los grupos de trabajo

Financiamiento
La situacion observada en |os paises se sistematizo de la siguiente manera:

Paises con relativa suficiencia de recursos (CAN, ARG, CHI,COR, CUB)
Paises con aparente carencia de recursos (BOL, ECU,PAN, GUA, PAR)

Se identificaron también areas criticas en & financiamiento:

Explicitar politicamente los valores y los principios fundamentales que van a
orientar las politicas socialesy de salud

Conocer las necesidades de salud y priorizar las posibilidades de financiamiento
Adecuar los recursos disponibles a las necesidades identificadas

Como gjustar €l financiamiento a los costos reales

CoOmo optimizar la participacion de los recursos entre los distintos niveles de
gobierno

Como garantizar la asignacion equitativa entre grupos socialesy étnicosy
regiones

Como limitar y reorientar los gastos de bolsillo

Como controlar 1os subsidios cruzados
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Como optimizar larelacion Gasto APS - Gasto Hospitalario
Definicidn y regulacién de la mezcla publico/privado

Como mecanismos de instrumentos de regulacion se consideraron los siguientes:

Sistemas de informacion estandarizados y articulados
Cuentas Nacionales de Salud

Portafolios o planes referenciales de salud

M etodol ogias de sistemas regulatorios comparados
Comparacién de sistemas de incentivos

Sistemas de identificacién de usuarios

Alternativas de cobro de servicios alos financiadores
Desarrollo de indicadores de gestion efectivos
Sistemas de evaluacion de coberturay de resultados

En relacion a la cooperacidn técnica, se sugiere incrementar la efectividad de la
Cooperacion.

Aseguramiento

Como principio de derecho humano, e Estado debe garantizar un nivel de
cobertura y acceso. Lo puede garantizar en diferentes formas, mediante un sistema
publico, privado, o mixto. Son indispensables: la medicina preventivay la promocion de
la salud. El portafolio debe ser 1o mas amplio posible, con acceso equitativo. Debe
hacerse segun el perfil del paisy las posibilidades econdmicas del pais.

La regulacion debe hacerse en base a criterios de rectoria publica (legisativa,
judicial y gecutiva) pararesolver los problemas de asimetria de informacién y trato.

Se corrige vigilando, fiscalizando, y controlando. Para conseguir simetria de
informacion, la regulacion trata de potenciar a consumidor, haciendo transparentes las
cuestiones de aseguramiento y los derechos del usuario.

La regulacion debe tratar equitativamente tanto a las entidades publicas y a las
privadas, si existen. El regulador debe actuar oportunamente, eficaz y democraticamente
(més atencidn a usuario, y ala comunidad, como actores en cuestiones de salud). No hay
pruebas suficientes de que la competencia entre aseguradores o la competencia entre
proveedores sea la megjor manera de lograr € nivel de aseguramiento que se busca, pero
la existencia de un sector privado sirve como punto de referencia para evaluar la eficacia
del sector publico y viceversa.

Se definieron algunos aspectos de contexto mas general entre los que pueden
destacarse:
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- El Estado debe regular las relaciones entre la poblacion y 1os seguros, asi como entre
el prestador y el asegurador

- El portafolio de aseguramiento deberia considerar:

Plan obligatorio

Plan bésico colectivo

Accidente de transito

Plan minimo

Plan complementario (hoteleriay otros aspectos no considerados en los otros
planes)

Respecto de las aseguradores se identificd la necesidad de:

—evitar exclusiones
—crear condiciones minimas (financieras, colectivo, tiempo)
—Crear mecanismos pago y tiempos

Respecto de |as prestadoras se establece:

- requerimientos de acreditacion
- requerimiento de calidad

Se sugirio:

Formulacién de politicas sobre medicamentos genéricos
Tarifas equilibradas entre costo y beneficio

Entre los mecanismos e instrumentos i dentificados se mencionan:

Legidacion

o Congtitucion, leyes, decretos, normas
Formas de pago e incentivos

o Capitacién, pago caso atendido y otros
Contratos o acuerdos gestion
Instancias de control ciudadano
Fiscalizacion ingtitucional

Se identifican también las siguientes areas de cooperacion:

Cambiar esquema de beneficencia a de aseguramiento
Cimentar doctrina del aseguramiento
Mejorar el intercambio de experiencias

Favorecer escenarios para mejorar la negociacion e implementacion de lareforma
Desarrollar la capacidad de la autoridad sanitaria
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Mejorar los procesos orientados a mejorar la calidad
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