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I.  NOTA POR LAS AUTORAS 
 
La Herramienta para la Evaluación del Seguro Social  (SIAT) se compone de tres partes.   En primer lugar, el 
marco referencial ayuda a los usuarios a reflexionar con respecto a los aspectos financieros del seguro 
social dentro del contexto de la reforma del sector salud. Después del marco referencial, el cuestionario 
de evaluación formula preguntas clave para las cuales se requieren respuestas con la finalidad de tomar 
decisiones en base a  información referente al seguro social. Finalmente un modelo basado en una hoja de 
cálculo ayuda a realizar  las  "pruebas de  la realidad", dada  la situación actual de un país. ¿Dónde estamos 
ahora, dónde queremos ir y qué debe suceder para que podamos llegar ahí?2

 
La herramienta cubre muchas áreas, una de las cuales trata sobre las implicaciones financieras de diversas 
opciones.  A  pesar  de  que  las  decisiones  referentes  al  seguro  social  de  salud  no  se  reducen  a  un mero 
"ejercicio  contable"  en  términos  de  cuánto  cuestan  los  diferentes  servicios,  es  útil  contar  con  algunas 
estimaciones financieras para tomar mejores decisiones con respecto a cómo asignar mejor  los escasos 
recursos disponibles. Si es necesario depurar las estimaciones, el modelo puede ser empleado para llevar a 
cabo análisis de sensibilidad. Por ejemplo, si modificamos  las cifras correspondientes a  la pobreza y  las 
traducimos en cantidades que consideramos que son más exactas, qué significa esto en términos de quiénes 
se consideran pobres y cuál sería el costo estimado de prestar ciertos servicios?  Si hemos subestimado o 
sobrestimado el costo de proporcionar un servicio en particular, cómo cambiaría el panorama en general si 
ajustamos las cifras de los costos para reflejar nuestras nuevas suposiciones o creencias con respecto a 
dichos costos? ¿Podemos determinar un rango probable de costos que parecería factible dados los niveles 
de eficiencia y patrones de utilización actuales? El financiamiento es solamente un aspecto del tema del 
seguro  social  de  salud,  pero  es  de  importancia  crucial;  sin  un  financiamiento  adecuado,  un  programa  de 
seguro no puede sobrevivir. Aunque la salud comprende mucho más que los ingresos o costos, estos aspectos 
deben ser parte integral del tema a ser tratado si la meta es lograr una solución factible y sostenible. 
 
Le  rogamos  contactarse  con  los  autores  en  caso  de  tener  cualquier  pregunta,  comentario  o  si  desea 
elaborar más detalladamente sobre el tema. 
 
Rena Eichler  Elizabeth Lewis 
Management Sciences for Health  Management Sciences for Health 
1515 Wilson Boulevard, Suite 710  165 Allandale Road 
Arlington, VA 22209�2402  Boston, MA 02130�3400 
U.S.A.  U.S.A. 
Teléfono: (703) 248�1620  Teléfono: (617) 524�7799 
Fax: (703) 524�7898  Fax: (617) 524�2825 
Correo Electrónico (e�mail): reichler@msh.org  Correo Electrónico (e�mail): elewis@msh.org 
 

                                            
2 La hoja de calculo está disponible por la página web de la Iniciativa: http://www.americas.health-sector-
reform.org, o por la Caja Electrónica de Herramientas Gerenciales de MSH: http://www.erc@msh.org/toolkit. 
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II.   FINANCIAMIENTO DEL SEGURO SOCIAL DE SALUD: UN MARCO REFERENCIAL PARA LAS DECISIONES 
REFERENTES A LAS POLITICAS 

 
 
INTRODUCCION 
 
El seguro social comprehensivo de salud puede constituir una estrategia potente para mejorar el 
desempeño de un sistema de salud. Si está bien diseñado, el seguro social puede convertirse en una 
poderosa fuerza motriz para lograr las metas de la mayor parte de las reformas del sistema de 
salud: 
 
El  Acceso  puede  mejorarse  eliminando  las  barreras  financieras  y  ofreciendo  incentivos  a  los 
proveedores para que presten servicios a toda la población. 
 
La Equidad puede mejorarse si  las personas con mayores  ingresos aportan más que  las personas 
con  ingresos más  bajos  y  las  personas  relativamente  sanas  subsidian  a  las  que  consumen más 
recursos  del  sistema  y  se  encuentran  relativamente  enfermas  (combinando  o  compartiendo  el 
riesgo). 
 
La Eficiencia puede mejorarse si se incorporan incentivos al sistema para alentar el uso apropiado 
de los recursos. 
 
La Calidad puede mejorarse si se estructura el sistema con miras a recompensar a los proveedores 
que prestan servicios de alta calidad y penalizar a los que no lo hacen.  
 
La Cobertura Universal puede lograrse si se incorpora a toda la población dentro del sistema y el 
paquete de servicios a ser ofrecido se basa en  información real correspondiente a  los recursos 
disponibles. 
 
Este  documento  proporciona  un  marco  referencial  para  comprender  las  implicaciones  del 
financiamiento del seguro social de salud. Este marco referencial está diseñado como una guía para 
ayudar  a  los  responsables  de  tomar  decisiones  a  nivel  nacional  a  evaluar  su  sistema  actual  y 
considerar opciones para el cambio. Algunas de las interrogantes generales que serán planteadas 
incluyen las siguientes: 
 
• ¿De dónde provendrá el dinero para financiar el seguro social de salud, y será éste “suficiente”? 
• ¿Existe una población prioritaria?, y si así fuere, ¿a qué paquete de beneficios tendrá acceso? 
• ¿Qué porción de la población será subsidiada y cuáles son sus características?  
• ¿Cómo se captarán los ingresos y como se distribuirán los mismos? 
• ¿Qué  entidades  asumirán  el  riesgo  financiero  de  proporcionar  un  paquete  definido  de 

beneficios? 
• ¿Cómo  se  pagará  a  los  proveedores  y  cuáles  serán  los  incentivos  asociados  a  las  distintas 

formas de pago? 
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FINANCIAMIENTO DEL SEGURO SOCIAL DE LA SALUD: UNA HERRAMIENTA PARA LA EVALUACIÓN DEL SEGURO SOCIAL 
PARA DECISIONES REFERENTES A LAS POLÍTICAS 

La  introducción  del  seguro  social  de  salud  puede  traer  consigo  cambios  fundamentales  a  los 
sistemas de salud. Estos cambios tienen  implicaciones financieras en  la medida que  las personas 
que  prestan  los  servicios  encaran  cambios  en  los  incentivos  que  alteran  su  comportamiento  y 
tienen  un  impacto  sobre  los  costos  del  sistema.  Se  podrían  crear  instituciones  nuevas  y  las 
instituciones  existentes  podrían  transformarse,  imponiendo  costos  considerables  durante  el 
período  de  la  implementación  y  costos  continuos  para  mantener  a  las  instituciones  nuevas  y 
transformadas. Los clientes también cambian su comportamiento en lo que se refiere a la búsqueda 
de atención médica, especialmente si el seguro social de salud y las reformas asociadas al mismo 
tienen éxito en mejorar el acceso y la calidad, causando un impacto en los gastos de la atención. El 
seguro  social  de  salud  constituye  una  estrategia  primordial  para  promover  una  reforma 
comprehensiva del sector salud. 
 
Existe un consenso creciente a nivel de diversos grupos en varios países de que es necesaria una 
reforma comprehensiva del sector salud. Un examen minucioso de las propuestas de reforma más 
importantes  de  una  amplia  gama  de  países  de  América  Latina  indica  que  existen  similitudes muy 
marcadas en las metas establecidas para la reforma del sistema de salud y la evaluación de los 
problemas actuales que aquejan al sector salud.  Las propuestas  incluyen metas que  implican un 
seguro social comprehensivo de salud, como la cobertura universal, la solidaridad, cómo mejorar el 
acceso y la protección contra el riesgo financiero. 
 
Se puede considerar que  las propuestas para  las reformas tienen  las siguientes características 
clave: 
 
• Una declaración de las metas que implica un conjunto de principios y valores 
• Una evaluación de los problemas actuales 
• Una gama de soluciones propuestas dirigidas a resolver los problemas actuales y a lograr las 

metas 
 
Para que una reforma sea exitosa, todos los elementos deben funcionar de manera conjunta. Las 
metas y valores deben estar bien definidos, las soluciones propuestas deben ser factibles y deben 
conjuncionarse  para  producir  un modelo  coherente,  y  el modelo  de  reforma  debe  producir  los 
resultados deseados. 
 
Este documento presenta un marco referencial analítico que  invita a la reflexión con respecto a 
los aspectos referentes al financiamiento del seguro social dentro del contexto de la reforma del 
sistema de salud.  
 

El  seguro  social  de  salud  constituye  el  tema  central  de  las  discusiones  actuales 
referentes a las reformas. 
 

El  seguro  social  de  salud  constituye  el  tema  central  de  las  reformas  que  actualmente  se  está 
tratando en varios países de América Latina. El consenso parece ser que los pobres deben recibir 
subsidios y que se debería proteger a  las personas del gran riesgo financiero proveniente de  las 
enfermedades de alto costo. Los sistemas públicos tratan de proteger en parte a las personas del 
gran riesgo financiero, pero lo hacen en base a desigualdades, ineficiencia y una calidad inadecuada. 
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II. FINANCIAMIENTO DEL SEGURO SOCIAL DE SALUD: UN MARCO REFERENCIAL PARA LAS DECISIONES REFERENTES A 
LAS POLÍTICAS 

Las  instituciones del seguro social dan cobertura a  la población empleada por el sector formal. 
Otras personas adquieren seguros privados o pagan por la atención médica de sus propios bolsillos 
debido a su insatisfacción con los sistemas públicos y de seguridad social. Una de las metas de las 
reformas del sistema de salud en la región consiste en proporcionar acceso a servicios de calidad 
adecuada sin imponer un riesgo financiero demasiado alto a la población. 
 

¿Cuales son las características de un sistema de seguro social de salud “ideal”? 
 
Un sistema de seguro social se considera “ideal” si posee las siguientes cuatro características: 
 
i. Un  paquete  de  beneficios  definido,  que  también  debe  estar  disponible.  Un  sistema  de  seguro 

social  “ideal”  especifica  explícitamente  una  lista  de  beneficios  que  serán  provistos  a  la 
población  cubierta.  Además  de  especificar  lo  que  está  cubierto,  es  importante  incluir  el 
criterio de que estos beneficios realmente se encuentran disponibles. 

ii. Financiamiento que incluye los subsidios cruzados de las personas de mayores ingresos con las 
de menores  ingresos.  Todas  las  formas  de  financiamiento  están  incluidas  en  esta  definición 
incluyendo  los  ingresos  generales  provenientes  de  los  impuestos,  así  como  los  aportes 
salariales. (Este criterio también  implica el objetivo social de cobertura universal en el cuál 
un sistema de seguro social que solamente cubre a una porción de  la población no satisface 
completamente el criterio del subsidio cruzado.) 

iii. Combinar  o  compartir  el  riesgo  conjuncionando  a  las  personas  que  se  encuentran 
relativamente sanas con las que están relativamente enfermas. Otro aspecto importante del 
seguro social es que  las personas que se encuentran relativamente sanas deben combinarse 
con  las  que  están  relativamente  enfermas.  Esto  implica  que  aquellos  individuos  que  están 
relativamente sanos también subsidian a los relativamente enfermos.  (Este criterio también 
implica el objetivo social de la cobertura universal dado que un sistema de seguro social que 
solamente cubre a una porción de la población no logra combinar o compartir completamente 
los riesgos de la población.) 

iv. Una población cubierta definida: Un sistema de seguro social “ideal” conoce a las personas a la 
que debe proporcionar los beneficios además de sus características (edad, género).  

 
Seguro Social ≠ Instituciones de Seguridad Social o Sistemas de Salud Pública. 

 
Les  ruego  tomar  nota  que  el  concepto  del  seguro  social  va  mas  allá  de  las  instituciones  de 
Seguridad Social que tradicionalmente han existido en América Latina y más allá del alcance de los 
sistemas públicos actuales.  Las estrategias de seguro social que se aplican a nivel de un sector 
pueden  incluir  a  las  instituciones  de  Seguridad  Social,  o  pueden  ser  reemplazados  por  otros 
modelos de financiamiento o de prestaciones. La mayoría de las instituciones de Seguridad Social no 
se adecuan a la definición presentada más arriba porque:  
• no se ha definido explícitamente un paquete de beneficios 
• no se ha  logrado un subsidio cruzado a nivel de toda  la sociedad que beneficie a  los pobres a 

partir de los ricos 
• no se ha logrado la cobertura universal 
• no se conjuncionan todos los riesgos de salud de la población en su integridad  
• se desconoce cuál es el número real de personas que cuenta con cobertura  
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FINANCIAMIENTO DEL SEGURO SOCIAL DE LA SALUD: UNA HERRAMIENTA PARA LA EVALUACIÓN DEL SEGURO SOCIAL 
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Este documento presentará una diversidad de opciones de diseño disponibles para desarrollar un 
sistema de seguro social de salud. 
 

La  estimación  de  las  implicaciones  financieras  de  las  reformas  que  incluyen  el  seguro 
social de salud no constituye un ejercicio contable. 

 
Si no hubieran cambios a nivel de todo el sistema, se podría estimar la implicación financiera de un 
incremento en la cobertura de un servicio específico o de una canasta de servicios a una población 
objetivo. Uno tendría que conocer el costo promedio del servicio, el tamaño de la población objetivo 
y la utilización esperada de este servicio a nivel del grupo poblacional objetivo. Para estimar los 
fondos que se requerirán simplemente se tendría que realizar el siguiente tipo de cálculo: 
 
Ejemplo: 
Población objetivo = 2000 
Costo promedio = 50 colones 
Utilización esperada  =  .5  (se espera que el 50% de las personas de la población objetivo utilice el 
servicio una vez al año) 
 
Costo de añadir un servicio = (2000 * .5)* 50 = 50.000 colones 
 

Estimar las  implicaciones financieras de la reforma del seguro social  implica considerar 
el impacto sobre la eficiencia, los costos, la calidad, el acceso y la utilización. 

 
Estimar las implicaciones financieras de la reforma del seguro social no es algo tan simple como el 
ejercicio contable que se muestra más arriba. Si se espera que las reformas mejoren la eficiencia, 
el costo promedio para proporcionar el servicio podría disminuir. Adicionalmente, si las reformas 
son exitosas y se logra mejorar el acceso y la calidad, los clientes podrían responder al solicitar 
los servicios con mayor frecuencia, dando como resultado un incremento en la utilización esperada 
por parte del grupo poblacional objetivo. Si la reforma cambia la manera en la que se reembolsa a 
los proveedores de modo que se les pague una tarifa cada vez que ellos proporcionan este servicio, 
ellos podrían alentar activamente a las personas para que obtengan ese servicio. Esta respuesta 
por parte de los proveedores podría también dar como resultado un  incremento en la utilización 
esperada  por  parte  del  grupo  poblacional  objetivo.  ¿Cuál  será  el  impacto  de  una  eficiencia 
mejorada sobre los costos? ¿Cómo responderán los clientes a una mejor calidad de los servicios? 
¿Cómo responderán los proveedores a estos nuevos  incentivos? Todas estas preguntas deben ser 
consideradas cuidadosamente al realizar la estimación del impacto financiero de la reforma. 
 

La  reforma  al  nivel  de  todo  el  sistema  trata  de  cambiar  las  reglas  que  alteran  el 
comportamiento. 

 
Los asuntos mencionados anteriormente señalan que la  finalidad de las reformas a nivel de todo el 
sistema  es  cambiar  las  reglas  que  alteran  el  comportamiento.  Se  sabe  mucho  en  base  a  la 
experiencia mundial acerca de como responden los proveedores a los distintos mecanismos de pago. 
Los salarios que no están determinados sobre la base de la productividad incorporan incentivos muy 
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LAS POLÍTICAS 

débiles para proporcionar  los servicios, en tanto que el reembolso a  los proveedores en base al 
cobro  de  una  tarifa  por  cada  servicio  prestado  genera  incentivos muy  poderosos  para  que  los 
proveedores hagan más de lo estrictamente necesario. Los sistemas de seguro voluntario tienden a 
atraer personas que saben que se encuentran enfermas, dando como resultado una conjunción de 
asegurados de alto costo que llevarán al sistema a un colapso financiero eventual. La participación 
obligatoria  en  los  seguros  es  la  modalidad  preferida  pero  generalmente  no  es  factible  su 
implementación en los países en vías de desarrollo que tienen un sector informal demasiado grande 
así  como  una  historia  de  evasión  impositiva.  Estos  y  otros  temas  deben  ser  considerados 
cuidadosamente al sopesar las implicaciones del financiamiento de la reforma del seguro social. 
 

Marco referencial analítico para considerar  las  implicaciones del financiamiento de  las 
reformas del seguro social propuestas: 

 
La siguiente figura muestra un modelo de las funciones clave que deben ser consideradas cuando se 
evalúan las implicaciones del financiamiento de la reforma del seguro social de salud. Cada función 
puede ser desempeñada por diferentes instituciones, o una sola institución puede desempeñar una 
combinación de varias funciones.  
 
• Captación  de  Ingresos:  Al  diseñar  un  sistema  de  seguro  social  de  salud  será  necesario 

determinar las fuentes de ingresos y los mecanismos para su recaudación. 
 
• Fondo para el Seguro Social: El fondo para el seguro social es la función que combina los fondos 

provenientes de la población y financia el sistema de seguro social de salud. Los fondos para el 
seguro social son fondos de solidaridad debido a que  las personas de mayores  ingresos y  las 
personas  relativamente  saludables  subsidian  a  las  personas  de  ingresos  bajos  y  a  las  que 
consumen los servicios de salud de costo elevado. 

 
• Plan de Salud: Un plan de salud es la entidad que asume el riesgo financiero de proporcionar un 

paquete  definido  de  beneficios  a  una  población  específica.  Los  planes  de  salud  pueden  ser 
intermediarios  financieros  que  suscriben  contratos  con  los  proveedores  o  grupos  de 
proveedores que conforman una asociación para proporcionar un paquete de servicios de salud 
a  un  número  específico  de  afiliados  a  cambio  de  un  aporte  fijo  por  persona.  Las  redes  de 
proveedores que  proporcionan  un  paquete  comprehensivo  de  servicios  a  cambio  de  un  aporte 
fijo también son planes de salud. El intermediario financiero, el grupo de proveedores y la red 
de  proveedores  son  planes  de  salud  porque  asumen  un  riesgo  financiero.  En  cada  caso,  los 
servicios de salud deben ser provistos a cambio de un aporte fijo por persona ya sea que todos 
los afiliados requieran de atención o nadie requiera de atención.  Los proveedores que cobran 
tarifas  por  cada  servicio  no  constituyen  planes  de  salud;  ellos  no  asumen  ningún  riesgo 
financiero ya que están en condiciones de facturar a un usuario por cada servicio prestado. 

 
• Proveedores:  Los  proveedores  comprenden  a  todos  los  tipos  de  personas  e  instituciones que 

proporcionan servicios de salud y que son parte del sistema formal de salud. Estos incluyen a 
todos  los  que  prestan  los  servicios  de  salud,  es  decir  los  médicos  y  enfermeras  y  las 
instituciones como los hospitales y farmacias. 
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Por ejemplo, las Instituciones de Seguridad Social (ISS) en América Latina asumen los papeles de: 
 
• Recaudadores  de  Ingresos:  (***  Los  empleadores  y  los  empleados  contribuyen  a  la  Seguridad 

Social;  los empleadores tienen  la  responsabilidad  de  entregar estos  aportes  salariales  a  la 
ISS.***) 

• Fondo del Seguro Social: Las ISS combinan y administran los fondos y conjuncionan los riesgos. 
• Plan de Salud: Las ISS asumen la responsabilidad, pero no necesariamente el riesgo financiero de 

proporcionar los servicios a los beneficiarios a los que brinda cobertura (aunque el paquete no 
esté necesariamente definido explícitamente). 

• Proveedor:  Las  ISS  generalmente  emplean  a  muchos  proveedores,  aunque  en  algunos  países 
también se contratan algunos servicios de los sectores público y privado. 

 
Los sistemas de salud pública en la región no recaudan ingresos, en su calidad de sistemas públicos 
éstos son financiados generalmente a través de las recaudaciones impositivas. El sistema público 
integra los roles del Fondo del Seguro Social, el Plan de Salud y el Proveedor en una sola institución. 
 
Por el contrario,   el objeto de las reformas del sector salud a nivel mundial es la designación de 
instituciones diferentes para que asuman cada uno de estos roles. Esta respuesta se basa en los 
resultados  inadecuados producidos por los sistemas  integrados de salud actuales, controlados y 
administrados por el nivel central. 
 
La siguiente estructura elaborará en detalle sobre cada función con el objeto de proporcionar un 
marco referencial con el cual se puedan evaluar los modelos de los sistemas de salud actuales y a 
su vez evaluar las reformas posibles. 
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3) Captación de Ingresos

4) Fondo(s) del Seguro Social

5) Plan(es) de Salud
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1)   ENTORNO (MEDIO FACILITADOR) 
 
¿Qué obstáculos y elementos facilitadores existen en el entorno del sector salud? 
 
Cuando se examinan las implicaciones de varias propuestas de reforma del seguro social es crucial 
considerar el entorno (“medio facilitador”) del país. Esto incluye todos los aspectos de las diversas 
circunstancias del país que tienen un impacto sobre el sector salud. Este concepto amplio incluye 
el desarrollo de la economía del país, la capacidad del gobierno para asumir un rol de liderazgo y su 
papel regulador y las realidades del financiamiento y prestación de servicios del sistema de salud 
actual.  La  evaluación  del  entorno  proporciona  información  referente  a  las  restricciones  que 
existen y  las  intervenciones que podrían ser necesarias para facilitar  la  implementación de una 
reforma. 
 
  El ingreso nacional constituye una restricción. 
 
Una  restricción  clara  es  el  ingreso  general  de  un  país.  Obviamente  no  es  factible  proponer  un 
sistema de salud que cueste $1.000 por persona en un país donde el ingreso per cápita es equivalente 
al doble de esa cantidad. 
 

Los gobiernos carecen de la capacidad para recaudar impuestos de manera efectiva. 
 
Otras restricciones incluyen la habilidad de los gobiernos para recaudar impuestos de la población. 
Los países que tienen un sector informal muy grande y una historia de evasión impositiva no estarán 
en  condiciones  de  implementar  un  esquema  de  seguro  social  de  salud  financiado  a  través  de  un 
incremento significativo de los ingresos provenientes de los impuestos a no ser que se introduzcan 
procedimientos más efectivos de recaudación de  impuestos, un cambio que va mas allá del sector 
salud. 
 

Las  reformas  nacionales  como  la  descentralización  tienen  un  impacto  sobre  el  sector 
salud. 

 
Las reformas del sector salud generalmente ocurren en un medio en el que se están implementando 
otras  reformas  nacionales.  Un  ejemplo muy  prominente  que  se  puede  ver  a  nivel mundial  es  la 
modalidad adoptada por muchos países consistente en descentralizar  la toma de decisiones y el 
control de los recursos del gobierno central hacia los gobiernos regionales y locales. Las leyes que 
rigen la toma de decisiones descentralizadas podrían inhibir la amplia gama de intervenciones que 
pueden ser manejadas a nivel nacional. Un ejemplo muy obvio es que  la descentralización podría 
limitar el grado en el que  los fondos provenientes de regiones con  ingresos relativamente altos 
pueden ser transferidos a las regiones con ingresos relativamente bajos. 
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  Las  leyes del Servicio Civil podrían  limitar seriamente  la gama de opciones de reformas 
factibles del seguro social. 

 
Los  funcionarios  civiles  en  la  mayoría  de  los  países  perciben  un  salario  que  no  depende  de  su 
productividad y tienen un trabajo garantizado de por vida. Estas realidades de las leyes que existen 
alrededor del empleo de funcionarios civiles pueden constituir obstáculos significativos para  la 
implementación  de  un  modelo  de  seguro  social  que  pueda  fomentar  la  eficiencia  y  mejorar  la 
calidad.  
 
  El marco referencial legal y regulador para el sector podría ser inadecuado. 
 
Las  reformas  del  seguro  social  generalmente  implican  la  creación  de  nuevas  instituciones  y  la 
transformación  de  las  instituciones  existentes.  Se  requieren  nuevas  leyes  y  regulaciones  para 
proteger a los clientes y garantizar que el sistema del seguro social funcione en la forma que fue 
diseñado.  En  la  mayoría  de  los  países,  se  requiere  de  una  revisión  exhaustiva  de  las  leyes  y 
regulaciones existentes con el objeto de  identificar  los conflictos entre  las  leyes existentes y 
las nuevas así como para identificar las brechas o vacíos existentes. 
 
  El  Ministerio  de  Salud  podría  no  estar  listo  para  asumir  el  rol  de  liderazgo  y  ente 

regulador. 
 
Las reformas del seguro social generalmente dependen de un cambio en el papel que desempeñan el 
gobierno  y  el Ministerio  de  Salud  de  pagador  y  proveedor  a  administrador  y  regulador.  Se  debe 
considerar  cuidadosamente  la  evaluación  de  la  capacidad  actual  del  gobierno  para  asumir  estos 
nuevos roles. Podría ser necesaria una reorganización del Ministerio de Salud así como un cambio en 
las aptitudes del personal. 
 
  Deben considerarse grupos de intereses poderosos. 
 
Las instituciones actuales que financian y prestan servicios de salud también son parte crucial del 
entorno.  Las  personas  que  trabajan  o  que  son  propietarias  de  instituciones  existentes  forman 
grupos de intereses poderosos que deben ser considerados para que las reformas del seguro social 
tengan éxito. Las personas que trabajan actualmente en el sector salud deben poseer la capacidad 
para asumir nuevos roles en el sistema reformado. 
 
2)   POLITÍCAS Y REGULACIONES NACIONALES QUE TIENEN IMPACTO SOBRE LA COBERTURA DEL SEGURO SOCIAL 
 
Se  requieren  políticas  y  regulaciones  que  correspondan  al modelo  escogido  de  seguro  social  de 
salud. Las políticas y regulaciones pueden distinguirse considerando las que están dirigidas a los 
clientes, empleadores, aseguradores y proveedores de salud. 
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Algunos  esquemas  de  seguro  social  obligan  a  una  participación  universal,  en  tanto  que 
otros están dirigidos a grupos poblacionales específicos y permiten una transición gradual 
hacia la participación universal a través del tiempo. 

 
¿Se obligará a todos los residentes a participar o el esquema del seguro social estará dirigido a 
algunos  segmentos  específicos  de  la  sociedad?  Los  países  podrían  decidir  obligar  a  todos  los 
hogares  cuyos  ingresos  se  encuentra  por  debajo  de  un  cierto  nivel  específico  a  participar  y 
desarrollar un plan para incorporar a otros a través del tiempo. Otra opción consiste en comenzar 
por obligar al sector formal a participar e implementar un plan para incluir al sector informal con 
el transcurso del tiempo. 
 

Se deben establecer políticas para determinar los aportes de los empleados, empleadores 
del sector formal y del sector informal, tomando en cuenta  los efectos potenciales sobre 
el mercado laboral del sector formal. 

 
Si  los  aportes  al  esquema  de  seguro  social  se  hacen  a  través  de  los  salarios,  será  necesario 
determinar la fórmula para realizar las deducciones de los salarios. Algunos países deciden dividir 
los aportes entre el empleador y el empleado. El   aporte puede ser un monto fijo, un porcentaje 
fijo  del  salario,  o  un  porcentaje  que  aumenta  a medida  que  aumenta  el  salario.  Se  debe  tener 
cuidado para asegurarse que la imposición de deducciones a los salarios para destinarlos al sector 
salud  no  distorsionará  el mercado  laboral  incrementando  la  evasión  impositiva  o  reduciendo  el 
tamaño del sector formal. 
 
Obligar  al  sector  informal  a  efectuar  contribuciones  trae  consigo  retos  adicionales  a  los 
presentados en  la sección previa.  Imponer  la misma carga al sector  informal que  la  impuesta al 
sector formal (empleador y empleado) podría constituir una barrera financiera a la participación. 
Por otro lado, una política que permite que el sector  informal pague un porcentaje menor de sus 
ingresos o una tarifa más baja podría alentar a los empleadores a contratar a un mayor número de 
trabajadores  a  través  de  los  mercado  laborales  del  sector  informal  con  consecuencias 
desafortunadas para el desarrollo del empleo a nivel del sector formal. No hay respuestas fáciles, 
pero los encargados de formular políticas deben estar conscientes de las consecuencias a nivel de 
toda la economía. 
 

Se  requieren  políticas  para  determinar  el  nivel  de  opciones  de  proveedores  disponibles 
para el cliente. 

 
Se  requerirán  decisiones  para  determinar  el  nivel  de  opciones  disponibles  para  el  cliente  en  el 
sistema. En los sistemas de seguridad social actuales y los sistemas públicos, la única opción del 
cliente se da cuando los clientes deciden “votar con los pies” pagando una tarifa para consultar a 
un proveedor privado. Los sistemas de seguro social pueden organizarse para permitir una amplia 
gama de opciones para el cliente e incluir proveedores de los sectores público, sin fines de lucro y 
privado. Permitir una opción más amplia de proveedores podría alentar la participación, reducir la 
evasión y aumentar la cobertura ya que las personas con preferencias por los servicios del sector 
privado podrían decidir participar. 
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Las regulaciones que determinan los requisitos para que los proveedores y aseguradores 
participen en el esquema de seguro social tienen el potencial de mejorar la calidad a nivel 
del sistema y proteger a los clientes. 

 
Una vez que se han tomado las decisiones de  incluir proveedores privados con fines de lucro y sin 
fines  de  lucro  dentro  del  sistema  del  seguro  social,  se  deberían  establecer  regulaciones  que 
determinen  los  criterios para  su  participación.  Concentrar  los pagos a  través  de  un sistema  de 
seguro  social  comprehensivo  aumenta  el  potencial  de  influencia  del  sector  público  sobre  el 
comportamiento del proveedor. Por ejemplo, si los proveedores deben asistir a clases anuales de 
educación continua para poder participar en el sistema, seguramente seguirán las regulaciones de 
manera que puedan asegurar esta  importante fuente de  ingresos. De esta manera, un sistema de 
seguro social puede mejorar la calidad de la atención en general. Otras regulaciones que rigen la 
participación de los proveedores podrían incluir la emisión de licencias para el personal médico y la 
acreditación de los centros de salud como condición previa a su participación. 
 

(**Las  regulaciones  e  incentivos  que  tratan  de  la  adquisición  de  la  tecnología médica  y 
aumentos en  la capacidad de camas hospitalarias pueden contribuir al control de costos 
del sistema del seguro social. 
 

Existe mucha evidencia en  la  literatura de economía de salud que en algunas circunstancias  “una 
cama construida es una cama llena.”   Esta evidencia también se extiende al uso de tecnología muy 
costosa; por ejemplo, cuando una unidad ya compra un  IRM  (*MRI?*),  lo utiliza.    Los sistemas del 
seguro social pueden controlar el uso excesivo de capacidad de camas y de tecnología costosa a 
través del desarrollo y la imposición de regulaciones que controlan la adquisición de la tecnología, 
y que requieren  la aprobación del gobierno para ampliar  la cantidad de  las camas hospitalarias.  
Mecanismos de reembolso que proveen  incentivos a los hospitales para controlar  los costos por 
manejar la duración de estancia y el uso de tecnología costosa son otras opciones para controlar 
los  costos  del  seguro  social.    En  la mayoría  de  los  casos,  es  necesario  aplicar  las  dos  opciones 
(regulaciones e incentivos apropiados); las regulaciones en sí no son suficientes.***) 
 

Las  regulaciones  para  garantizar  la  solvencia  de  los  intermediarios  financieros  que 
asumen  el  riesgo  financiero  son  cruciales  para  proteger  el  acceso  de  los  clientes  a  la 
cobertura del seguro social. 

 
La  regulación  del  seguro  adquiere  cada  vez  mayor  importancia  si  el  esquema  de  seguro  social 
adoptado  transfiere  el  riesgo  financiero  a  los  intermediarios  financieros  o  a  los  grupos  de 
proveedores. Estos intermediarios deben asegurarse de mantener dinero en reserva para pagar por 
eventos de baja probabilidad y de costo elevado. Las regulaciones para garantizar la solvencia de 
los  intermediarios  financieros  que  asumen  el  riesgo  financiero  son  cruciales  para  proteger  el 
acceso de los clientes a la cobertura del seguro social. 
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El sector público debe aumentar la supervisión y monitoreo para asegurar que los clientes 
estén protegidos en el sistema reformado. 

 
El papel del sector público debe cambiar como parte de la implementación efectiva de un programa 
de seguro social comprehensivo que modifique la forma en la que se financian, organizan y prestan 
los  servicios  de  salud.  Para  ser  eficaz,  se  requiere  que  el  sector  público  aumente  el  nivel  de 
supervisión  y monitoreo  con  el  fin  de  asegurar  que  los  clientes  se  encuentren  protegidos.  Este 
nuevo papel generalmente involucra nuevas capacidades que no existen a nivel de los ministerios de 
salud actuales y se podría requerir un cambio en su organización y funcionamiento. 
 
3)   CAPTACIÓN DE INGRESOS 
 

¿Cómo se captarán los fondos para pagar por los servicios de salud? 
 
Los siguientes mecanismos se encuentran disponibles para financiar los servicios de salud: 
 
• Recaudación de impuestos generales 
• Aportes específicos relacionados con el nivel salarial para pagar por los servicios de salud 
• Primas de seguro voluntarias 
• Tarifas pagadas por los hogares o empleadores a los proveedores 
• Otros (loterías, donaciones) 
• Impuestos municipales 
• Intereses sobre las reservas 
 

¿Son “suficientes” los recursos disponibles? 
 
Antes de prometer a la población acceso a una amplia gama de servicios dentro de un sistema de 
seguro social de salud reformado, será extremadamente  importante evaluar si  los recursos son 
suficientes  para  financiar  este  paquete.  Se  pueden  adoptar  algunas  acciones  para  mejorar  la 
disponibilidad  de  ingresos  para  el  sistema  de  salud,  pero  los  encargados  de  formular  políticas 
deben  ser  realistas  con  respecto  a  los  recursos  que  estarán  disponibles  en  el  corto  plazo.  Los 
planes para  incluir paquetes de servicios más comprehensivos y cubrir a un grupo más amplio de 
beneficiarios pueden desarrollarse como parte del proceso de  implementación de la reforma del 
seguro social.    (***Además, aun si un país se enfrenta con recursos escasos, casi siempre puede 
asegurar que los recursos ya dedicados al sector salud se emplean mejor.***) 
 

La evasión impositiva es un problema grave. 
 
Los  sistemas  públicos  en  la  mayoría  de  los  países  en  vías  de  desarrollo  son  financiados 
primordialmente a través de los  ingresos generados por los  impuestos. Los  impuestos pueden ser 
recaudados a nivel gubernamental central, regional o  local. Se pueden fijar  impuestos sobre  los 
ingresos,  la propiedad,  las ventas,  las utilidades,  las  importaciones y  las exportaciones. Algunos 
países fijan  impuestos a productos específicos como  los cigarrillos o el alcohol, que afectan  la 
salud cuando son consumidos.  La evasión  impositiva y el hecho de reportar valores  inferiores de 
ingresos y bienes de lo que correspondería son problemas graves en la mayoría de los países en vías 
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de desarrollo. Los arquitectos de las reformas del sector salud deben considerar cuidadosamente 
la  factibilidad  práctica  de  las  políticas  financieras que  se  apoyan  totalmente  en  los  impuestos 
recaudados. 
 
  Es extremadamente difícil cobrar los aportes salariales del sector informal. 
 
Los sistemas de seguro social de salud de muchos países se financian en base a  los aportes que 
generalmente  son  efectuados  por  los  empleados  y  los  empleadores.  Los  sistemas  de  seguridad 
social en la mayor parte de América Latina constituyen un ejemplo de esto. Los aportes pueden ser 
fijos e iguales, en relación con el salario (porcentaje del salario), o pueden estar relacionados con 
los ingresos (se considera el ingreso total—no solamente los salarios), o podrían variar de acuerdo 
a  las  diferentes  regiones.  Adicionalmente,  los  aportes  pueden  ser  ajustados  para  reflejar  el 
riesgo de salud que presentan las personas que tienen cierto perfil. Las características empleadas 
pueden  incluir  la edad, el género,  las medidas del nivel de salud,  las enfermedades crónicas y  la 
historia de utilización previa. 
 
Los países tienen un éxito relativo al recaudar los aportes salariales de las personas empleadas en 
las empresas medianas o grandes.   Sin embargo  la captación de aportes del sector  informal, así 
como de las microempresas y de los trabajadores independientes ha probado ser extremadamente 
difícil y no existen hasta el momento soluciones buenas. 
 

(**Es más probable que los empleadores pequeños y los trabajadores no pobres del sector 
informal estén más dispuestos a contribuir al seguro social si no existe atención pública 
gratuita. 

 
Si  la  atención  de  salud  del  sector  público  sigue  disponible,  los  empleadores  pequeños  y  los 
trabajadores  del  sector  informal  tienen  pocos  incentivos  a  contribuir  al  sistema  del  seguro 
social.   La razón es que ellos saben que si ocurre algún evento de salud catastrófico, tendrán la 
opción  de  utilizar  la  atención  gratuita  del  sector  público.    Es  posible  diseñar  un  sistema  para 
proteger a los pobres si se subsidia su participación en el sistema del seguro social, y a la vez por 
proveer incentivos fuertes para contribuir a los que no son pobres.   Una estrategia que puede ser 
eficaz  en  reducir  la  evasión  por  los  no  pobres  requiere  que  la  gente  pague  el costo  total de  la 
atención de salud si no contribuyen al sistema del seguro social.   En Costa Rica, por ejemplo, este 
método aumentó (*compliance*) y redujo la evasión.***) 
 

Los sistemas de seguro social que funcionan bien combinan a las personas de alto y bajo 
riesgo. 

 
Los  esquemas  de  seguro  social  que  funcionan  bien  combinan  a  un  número  de  personas  que  están 
expuestas a distintos grados de riesgo de contraer afecciones que  impliquen un costo alto en el 
futuro. Cuando una persona del grupo realmente contrae una afección que implica un costo alto, el 
costo del tratamiento excede el monto del aporte efectuado   por el individuo al grupo asegurado. 
Las demás personas que se mantienen saludables terminan ayudando a financiar la atención de la 
persona sin suerte que contrae dicha afección de alto costo. 
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El seguro es atractivo porque protege a las personas contra la posibilidad de  incurrir en gastos 
elevados  en  el  futuro.  Los  sistemas  ideales  combinan  a  todas  las  personas  de  un  país  y  son 
financiados por los aportes de todas estas personas. Los aportes a los sistemas de seguro social 
generalmente no están relacionados con el riesgo que supone un individuo dado. Por el contrario, los 
aportes al seguro social dependen generalmente de los ingresos. El resultado es que los miembros 
de la sociedad que perciben  ingresos relativamente altos y se encuentran saludables subsidian a 
las personas de ingresos relativamente bajos y que padecen de enfermedades. 
 
  Un sistema basado solamente en los aportes voluntarios no podrá sobrevivir. 
 
La  experiencia  a  nivel mundial  nos  indica  que  un  sistema  que  se  basa  solamente  en  los  aportes 
voluntarios no funcionará. Las personas tienden a aportar al plan del seguro solamente si saben 
que  requerirán  algún  tipo  de  atención.  Las mujeres  se  afilian  cuando  se  dan  cuenta  que  están 
embarazadas;  las  personas  compran  un  seguro  de  salud  justo  antes  de  requerir  una  operación 
importante. El resultado es que los planes de seguro asumen el riesgo de pagar por la atención de 
un conjunto de personas cuya atención cuesta más que la atención de una persona promedio. Esto 
amenaza la viabilidad financiera del plan de seguro a través del tiempo. 
 

Los hogares están pagando de sus propios bolsillos para obtener atención privada. 
 
Gran  parte  del mundo  en  vías  de  desarrollo  está  siendo  testigo de  un  rápido crecimiento de  los 
proveedores  de  servicios  de  salud  a  nivel  del  sector  privado.  Estos  médicos,  hospitales, 
laboratorios y farmacias generalmente cobran las tarifas del servicio directamente a las familias 
que pagan por dicha atención prestada. El análisis de los gastos de los hogares para pagar servicios 
de  salud  en muchos  de  estos  países  indica  que  aún  los  hogares más  pobres  están  pagando  para 
consultar  con  proveedores  privados.  Un  problema  que  se  hace  patente  a  raíz  de  esto  es  que  los 
gastos efectuados de sus propios bolsillos podría representar una porción muy importante de los 
ingresos totales del hogar, llevando a los hogares a la pobreza si cualquiera de sus miembros se 
enferma. 
 
  Los pagos compartidos pueden cumplir propósitos útiles en los sistemas de seguro social, 

siempre que se implementen exenciones para los pobres. 
 
Los  hogares  también  pueden  realizar  pagos  compartidos  para  obtener  servicios  dentro  de  un 
sistema  de  seguro  social.  El  pago  compartido  puede  ser  ya  sea  una  tarifa  fija  (por  día,  o  por 
consulta) o un porcentaje de la tarifa cobrada. El pago compartido sirve para varios propósitos: 
ayudar a financiar los servicios de salud; hace que el cliente se dé cuenta que tiene derecho a exigir 
servicios  de  calidad  debido  a  que  está  pagando;  y  genera  disciplina  entre  los  clientes  en  lo  que 
respecta al uso de los niveles apropiados de atención en el sistema de salud y a no consultar con 
múltiples  proveedores  por  la  misma  afección.  Cuando  se  implementa  un  sistema  de  pago 
compartido, es crucial diseñar un mecanismo para ofrecer exenciones a los pobres. 
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Los empleadores pagan a los proveedores tarifas negociadas previamente para garantizar 
la atención de sus empleados, siendo ésta una forma de autoseguro. 

 
En algunos países, existen acuerdos entre los empleadores y los proveedores de aceptar tarifas 
negociadas para cubrir los gastos de atención de los empleados de la empresa. Esta es una forma 
de autoseguro del empleador. Es posible que un sistema de seguro social que funciona bien tenga 
éxito  en  alentar  a  los  empleadores  que  anteriormente  tenían  ese  autoseguro  a  efectuar  los 
aportes establecidos. 
 
  Los fondos provienen también de préstamos y donaciones. 
 
Otras fuentes de fondos para el sector salud incluyen las actividades para recaudar fondos  como 
las  loterías  nacionales,  así  como  donaciones  y  préstamos  nacionales  e  internacionales  de 
organizaciones multilaterales como el Banco Interamericano de Desarrollo y el Banco Mundial. 
 

Los  impuestos  recaudados  a  nivel  departamental  y  municipal  constituyen  fuentes 
potenciales subutilizadas. 

 
Los departamentos y municipalidades también pueden generar  impuestos a nivel local que podrían 
ser  utilizados  para  ayudar  a  financiar  los  servicios  sociales.  Para  alentar  la  generación  de 
ingresos  locales, el gobierno central podría proporcionar  incentivos a  los gobiernos  locales que 
podrían hacerse efectivos empleando una fórmula de fondos de contrapartida del gobierno central. 
El  programa  de  seguro  social  para  los  pobres  en  los  Estados  Unidos  de  Norteamérica, Medicaid, 
asigna  a  cada  estado  una  participación  federal  de  los  costos  que  se  determina  en  base  al 
porcentaje de la población del estado que está por debajo de la “línea de la pobreza” definida a nivel 
federal.  Por  ejemplo,  si  los  fondos  de  contraparte  ascienden  al  50%,  cada  $1.00  gastado  por  un 
estado  en  Medicaid  es  suplementado  por  la  contraparte  del  gobierno  federal  con  $0.50.  Este 
mecanismo permite   que los estados más pobres reciban subsidios más altos que los estados más 
ricos y alienta la recaudación de ingresos locales a través de incentivos de la contraparte federal. 
 

Los intereses generados por las reservas de los fondos del seguro aumentan los ingresos. 
 
Una función de la administración del fondo del seguro social es administrar el fondo para generar 
un retorno financiero, sin exponer a dichos fondos a un riesgo innecesario. 
 
4)   FONDO(S) DEL SEGURO SOCIAL 
 
Una vez que los fondos son recaudados para financiar los servicios de salud, se requiere de una o 
varias entidades para que se hagan cargo de distribuir los fondos para pagar por los servicios de 
salud. Los fondos del seguro social pueden ya sea pagar directamente a los proveedores o pueden 
pagar a los planes de salud. Si los fondos del seguro social pagan directamente a los proveedores, 
los fondos asumen el riesgo financiero de financiar los servicios de salud. Si a los planes de salud 
se  les  paga    un monto  por  cada  persona  afiliada,  el  plan  de  salud  asume  el  riesgo  financiero  de 
proporcionar la atención y el pagador es simplemente un intermediario. Saber quién asume el riesgo 
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financiero  es  crucial  para  comprender  los  incentivos  para  el  control  de  costos  y  mejorar  la 
eficiencia de un sistema de salud. 
 

La función del fondo del seguro social combina los fondos y combina o comparte el riesgo. 
 
El fondo del seguro social para este modelo es visto como una entidad que combina los fondos de la 
población y asume la función de financiar un sistema de seguro social de salud para la población. Es 
un concepto que incluye la idea de un fondo solidario. Es un fondo solidario porque las personas que 
cuentan  con  mayores  ingresos  y  que  son  personas  relativamente  saludables  subsidian  a  las 
personas de ingresos más bajos y a los individuos que consumen servicios de salud de costo alto. 
 

Sin  importar el modelo que se adopte,  la función del  “fondo del seguro social”  implica  la 
creación de una nueva institución para administrar y distribuir los fondos. 

 
Los  costos  para  establecer  la  institución  del  fondo  del  seguro  social  no  deben  desestimarse;  y 
tampoco los desafíos de la implementación. 
 
Si se escoge el sistema de pago de tarifas por cada servicio, la  institución que efectúa los pagos 
requiere de personal para procesar los reembolsos a los proveedores, un sistema de  información 
con controles de saldos para controlar el fraude y los abusos así como un sistema administrativo y 
financiero para invertir los ingresos con miras a generar un retorno seguro mientras no se estén 
utilizando. El fondo del seguro social o alguna otra entidad debe elaborar tarifarios. Si se escoge el 
pago en base a paquetes o el pago por cada caso, se requerirá de una estructura de personal similar 
así como un proceso para establecer las tarifas. 
 
Si  la modalidad  dominante  de  pago  se  realiza  en  base  a  la  persona,  entonces  la  institución  que 
realiza los pagos requerirá de personal para procesar los pagos a los planes de salud, un sistema 
de información para controlar el fraude y los abusos y un sistema administrativo y financiero para 
invertir  los  ingresos  con  miras  a  generar  un  retorno  seguro  mientras  estos  no  estén  siendo 
utilizados.  Los  pagos  en  base  a  los  aportes  per  cápita  que  son  justos  y  que  representan  los 
patrones  de  utilización  esperados  y  los  costos  asociados  de  las  personas  con  ciertas 
características (por ejemplo la edad y el género) deben ser desarrollados ya sea por el fondo del 
seguro social o por alguna otra entidad. 
 

El  contenido  de  los  paquetes  de  beneficios  debe  determinarse  ya  que  nunca  hay  dinero 
suficiente para proporcionar todos los servicios a todas las personas. 

 
La  definición  de  un  paquete  de  beneficios  depende  de  los  recursos  financieros  de  un  país,  los 
patrones de morbilidad, la  infraestructura y las preferencias de la población. En la mayor parte 
del  mundo,  un  paquete  de  beneficios  incluye  los  servicios  de  atención  primaria  y  preventiva. 
Dependiendo  de  la  disponibilidad  de  los  recursos,  un  país  podrá  escoger  brindar  cobertura  de 
servicios ambulatorios básicos que también son importantes para la salud pública y las afecciones 
de alto costo que tienen el potencial de causar la ruina financiera de un hogar. Otros países podrían 
decidir categorizar los procedimientos en base a la relación costo beneficio del tratamiento y la 
carga  relativa  de  la  enfermedad  sobre  el  país.  Se  pueden  tomar  decisiones  para  proporcionar 
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algunos beneficios a grupos poblacionales objetivo que no se proporcionan al resto de la población. 
Los  pobres  podrían  estar  totalmente  subsidiados  en  tanto  que  las  personas  que  cuentan  con 
ingresos  altos  podrían  recibir  cobertura  del  seguro  solamente  en  caso  de  ocurrir  eventos 
catastróficos.  En  otros  escenarios,  la  población  existente  cubierta  por  las  instituciones  de  la 
seguridad social podría seguir recibiendo el paquete comprehensivo en tanto que la población pobre 
tendría derecho a un paquete con mayores beneficios con el transcurso del tiempo. En todos  los 
casos, los encargados de formular políticas tienen que encarar la realidad de que nunca habrá la 
cantidad suficiente de dinero para proporcionar todos los servicios a todas las personas. Se hace 
un mejor  servicio  a  la  salud  de  la  población  si  se  toman  decisiones  explícitas  con  respecto  al 
contenido de beneficios de un paquete. 
 

Pagar en base a un presupuesto fijo implica costos administrativos bajos, pero incentivos 
débiles para mejorar la eficiencia o la calidad de la atención. 

 
Los  fondos  del  seguro  social  que  funcionan  en  forma  similar  al  sistema  de  salud  pública  o  al 
sistema de Seguridad Social financian los servicios en base a presupuestos negociados., Una vez que 
se ha negociado el presupuesto, el compromiso de financiamiento queda claro, siempre y cuando no 
exista la posibilidad de solicitar fondos adicionales antes de que se cumpla el año. Esta forma de 
pago  requiere  de  poco  personal  y  los  costos  administrativos  son  relativamente  bajos,  pero 
conlleva incentivos muy débiles para mejorar la eficiencia y la calidad. 
 

Los  fondos  del  seguro  social  que  pagan  una  tarifa  por  cada  servicio  tienen  muy  poco 
control sobre  los costos, sus costos administrativos son altos, existe un potencial muy 
alto de fraude y los incentivos para mejorar la eficiencia o desarrollar innovaciones en la 
prestación de servicios son débiles. 

 
Los fondos del seguro social que pagan una tarifa fija por cada servicio tienen muy poco control 
sobre  el  comportamiento  del  proveedor.  Los  proveedores  envían  sus  cuentas  para  ser 
reembolsados  y  posteriormente  el  pagador  las  paga.  Esta  estructura  requiere  de  una  gran 
cantidad de personal para procesar los pagos y un sistema de información con controles de saldos 
para  asegurarse  que  los  proveedores  no  estén  presentando  cuentas  fraudulentas.  El  hecho  de 
tener múltiples pagadores magnifica  los costos administrativos, debido a que cada pagador debe 
duplicar  las  estructuras  administrativas.  Los  incentivos  para  contener  los  costos  son 
extremadamente débiles debido a que los proveedores no tienen incentivo alguno para mejorar su 
eficiencia,  controlar  los  costos  o  limitar  el  número  de  procedimientos  a  los  que  someten  a  los 
pacientes. También es difícil para el pagador predecir los gastos anuales bajo el sistema de pago de 
tarifas por cada servicio. El reembolso de las tarifas por los servicios tampoco ofrece incentivos 
para descubrir innovaciones con miras a mejorar la prestación de los servicios de salud. 
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Los  fondos  del  seguro  social  que  reembolsan  a  los  planes  de  salud  que  asumen  riesgos 
tienen un mayor control de los costos, sus costos administrativos son más bajos y ofrecen 
mayores  incentivos  para  mejorar  la  eficiencia,  así  como  incentivos  para  desarrollar 
innovaciones en la prestación de servicios de salud. 

 
Los sistemas que pagan a los planes de salud que asumen riesgos tienen mayor control sobre los 
costos que el sistema de reembolso a los proveedores en base a una tarifa fija por servicio. Los 
costos administrativos son más bajos debido a que  los pagos por persona pueden realizarse con 
sujeción a un cronograma regular y no varían de un mes a otro. Hacer pagos a los planes de salud 
por  cada  persona  implica  un  menor  número  de  transacciones  que  el  reembolso  de  tarifas  por 
concepto  de  cada  procedimiento,  lo  que  limita  los  costos  por  transacción.  El  fraude  de  los 
proveedores no es un problema para el pagador (aunque podría constituir un problema para el plan 
de salud), pero existe la posibilidad que los planes de salud falsifiquen el número de afiliados. El 
potencial para contener los costos a nivel de todo el sistema es mucho mejor bajo los pagos por 
persona debido a que los pagadores pueden predecir con mayor exactitud sus gastos anuales. Ya que 
los  planes  de  salud  reciben  un  pago  fijo  para  proporcionar  un  paquete  de  beneficios,  tienen 
incentivos muy poderosos para controlar sus costos y mejorar su eficiencia. También cuentan con 
incentivos poderosos para introducir innovaciones en la manera que se prestan los servicios si las 
innovaciones pueden ayudar a controlar los costos. 
 

La entidad que asume el riesgo financiero y los mecanismos disponibles para controlar los 
costos  son  cruciales  para  la  toma  de  decisiones  referentes  al  diseño  del  sistema  de 
atención.  

 
  ¿Uno o varios fondos de seguro social? 
 
Las ventajas de contar con un fondo que combine todas las fuentes de  ingresos en lugar de tener 
fondos múltiples son las siguientes: 
 
• no hay duplicación de sistemas administrativos 
• no hay duplicación de sistemas de información 
• se reduce la posibilidad de que el proveedor cometa fraudes 
• se logra una mejor combinación de los riesgos de salud de costo bajo y de costo alto 
• se logra una mejor combinación de los aportes de las personas de bajos ingresos y de las que 

perciben ingresos más altos 
 
Un  pagador  único  combinaría  mejor  los  fondos  de  todas  las  fuentes  y  financiaría  a  todas  la 
personas  del  país  cubiertas  por  un  solo  sistema  de  seguro.  En  algunos  países  podrían  existir 
razones  históricas,  sociales,  económicas  y  políticas  para  establecer  o  contratar  más  de  un 
pagador. Si este fuese el caso, entonces se podría requerir de un ente coordinador. 
 
5)  PLAN(ES) DE SALUD 
 
Como ya se había mencionado previamente, un plan de salud es una entidad que recibe un pago fijo 
para  proporcionar  un  paquete  de  beneficios  a  una  población  definida.  Debido  a  que  los  planes  de 
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salud reciben un pago fijo ya sea que  los afiliados utilicen  los servicios o no, existen  incentivos 
poderosos para que los planes de salud encuentren la forma de prestar sus servicios en forma más 
eficiente.  Es  de  esperar  que  los  planes  de  salud  utilicen  una  serie  de medidas  para mejorar  su 
eficiencia. 
 

Los  planes  de  salud  pueden  ser  intermediarios  financieros  o  pueden  integrar  la 
administración financiera y la prestación de servicios. 

 
El  elemento  clave  que  distingue  un  plan  de  salud  de  un  proveedor  es  la  presunción  del  riesgo 
financiero para proporcionar un paquete definido de servicios a una población definida. El plan de 
salud puede asegurar la disponibilidad del paquete de beneficios contratando todos los servicios de 
proveedores y grupos de proveedores. Los planes de salud también pueden optar por administrar su 
propia red de proveedores con el personal empleado y los centros pertenecientes al plan de salud. 
 

Los planes de salud controlan  los costos y mejoran  la eficiencia a través de contratos 
basados en incentivos y en el monitoreo de los proveedores. 

 
Los planes de salud responden a los  incentivos de control de costos  introduciendo  intervenciones 
para  controlar  el  comportamiento  de  los  proveedores.  Hacen  esto  implementando  contratos 
basados en los incentivos que desvían el riesgo financiero de la atención y miden y recompensan el 
desempeño. Los planes de salud utilizan una combinación de incentivos financieros e intervenciones 
de monitoreo y supervisión para mejorar la eficiencia, controlar los costos y controlar la calidad 
de los servicios. La sección que elabora sobre el comportamiento de los proveedores presenta una 
gama de mecanismos de pagos a los proveedores que se usan actualmente y sus implicaciones. 
 

“Los porteros o guardianes” pueden controlar las referencias y administrar la utilización. 
 
Un mecanismo  que  ha  sido  utilizado  en  forma  efectiva  alrededor  del mundo  para  controlar  las 
consultas innecesarias con especialistas de alto costo consiste en utilizar un “portero o guardián” 
para que controle las referencias a los niveles superiores de atención. El “portero o guardián” es 
generalmente una enfermera titulada o un médico general que puede tratar enfermedades básicas 
y  puede  determinar  si  es  necesario  referir  al  paciente  a  un  especialista  o  a  un  hospital.  Si  se 
incorpora  a  un  plan  de  salud  comprehensivo  que  cubre  un  paquete  completo  de  beneficios,  este 
modelo del portero o guardián ha sido muy exitoso en la prestación de servicios de salud primaria y 
preventiva  así  como  para mejorar  la  eficiencia  y  controlar  los  costos  administrando mejor  la 
utilización de los servicios. Al pagar aportes por persona a grupos de atención primaria de salud 
que  no  son  parte  de  un  plan  comprehensivo  se  corre  el  riesgo  de  que  los  grupos  independientes 
respondan a los incentivos desviando el riesgo hacia los especialistas y a los niveles superiores de 
atención dentro del sistema. Se requeriría de un sistema de bonos o de retenciones y de un sistema 
de monitoreo efectivo. 
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El  manejo  de  enfermedades,  la  revisión  de  la  utilización  y  la  administración  de  los 
beneficios de farmacia son tres ejemplos de  intervenciones administrativas que pueden 
ayudar a controlar los costos y a mejorar la calidad. 

 
Los planes de salud utilizan una diversidad de  intervenciones administrativas para controlar  los 
costos, mejorar  la eficiencia y mejorar  la calidad de  la atención.  Los enfoques  integrados para 
manejar  la  salud  de  los  pacientes  que  padecen  afecciones  crónicas,  denominado  “programas  de 
manejo de  enfermedades,”  han  logrado un  éxito  considerable al  estabilizar el estado de  salud y 
controlar  los  costos.  Las  técnicas  de  manejo  de  enfermedades  han  sido  implementadas 
efectivamente  en  pacientes  que  padecen  afecciones  crónicas  como  el  asma,  la  diabetes,  la 
hipertensión  y  el  VIH/SIDA.  Al  enseñar  a  los  pacientes  a  atender  en  forma  apropiada  estas 
afecciones crónicas y al  involucrar a un grupo multidisciplinario de proveedores de servicios de 
salud  (enfermeras, médicos,  trabajadores  sociales,  educadores de  pacientes,  farmacólogos),  los 
pacientes se mantienen relativamente estables y fuera de los hospitales. 
 
Otra  intervención administrativa, denominada  “revisión de  la utilización,”  incluye  la recolección y 
monitoreo  de  información  referente  a  las  prácticas  de  prescripción  y  tratamiento  de  los 
proveedores individuales. El proceso de revisión de la utilización permite que los administradores 
identifiquen  a  los  proveedores  que  no  están  siguiendo  los  protocolos  de  tratamiento.  Las 
intervenciones utilizadas para mejorar las prácticas clínicas van desde la discusión individual con 
los proveedores para corregir el comportamiento al uso de  incentivos financieros para lograr el 
desempeño deseado. El resultado podría ser una calidad mejorada así como el control de costos. 
 
A medida que los costos de los productos farmacéuticos suben y los peligros del uso inapropiado de 
los mismos  también  aumentan,  los  esquemas  de  seguro  social  requieren  de  la  incorporación  de 
intervenciones para controlar el uso inapropiado de los mismos. Adicionalmente a la revisión de la 
utilización,  los  planes  de  salud  de  los  Estados  Unidos  contratan  empresas  de  Administración  de 
Beneficios de Farmacia  (PBM)  [Pharmacy Benefits Management firms] para monitorear y ejercer 
influencia tanto sobre el proveedor como sobre el comportamiento referente a la prescripción y 
distribución  de  medicamentos.  Los  PBMs  trabajan  con  los  planes  de  salud  para  definir  un 
formulario  de medicamentos  aprobados,  negociar  descuentos  con  los  fabricantes  y  fomentar  la 
substitución  por  productos  genéricos.  Los  PBMs  también  proporcionan  a  los  planes  de  salud  los 
datos para monitorear las prácticas de prescripción y distribución de medicamentos. 
 

Los planes de salud mejoran su eficiencia sustituyendo a los médicos de costo más alto por 
personal clínico de menor costo. 

 
Los planes de salud también pueden mejorar la eficiencia examinando la utilización de diferentes 
niveles de personal capacitado y sustituyendo con personal clínico de menor costo al personal de 
costo más alto cuando fuese apropiado. Los planes de salud en los Estados Unidos han controlado de 
manera efectiva los costos y han mejorado la calidad sustituyendo a los médicos con enfermeras 
tituladas  para  que  presten  servicios  de  salud  primaria  y  ayuden  a  los  pacientes  a manejar  sus 
enfermedades  crónicas.  La  percepción  es  que  las  enfermeras  tituladas  son más  comprensivas  y 
tienen  una  mejor  capacidad  para  relacionarse  con  los  pacientes—aptitudes  importantes  en  la 
atención preventiva y primaria de salud. 
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Al  tener  el  cliente  la  opción  de  escoger  entre  varios  planes  de  salud,  se  espera  que  la 
calidad mejore  a medida  que  los  planes  de  salud mejoran  su  calidad  para  atraer más 
afiliados. 

 
Es muy probable que la calidad mejore en un modelo en el que los clientes tienen opción de escoger 
entre diferentes planes de salud. Si  los clientes tienen esa opción, el pago del Fondo del Seguro 
Social se efectuará al plan de salud escogido por el cliente. Esto significa que los planes de salud 
deben  proporcionar  la  calidad  de  servicios  que  los  clientes  prefieren  para  poder  atraer  más 
afiliados. Los planes que proporcionan un buen servicio al cliente atraerán más personas; los planes 
que no prestan servicios de buena calidad al cliente fallarán en su cometido. Al existir solamente 
un plan de salud disponible, hay el peligro que los servicios prestados sean de menor calidad con la 
consiguiente ineficiencia en la atención. 
 

Los  costos  y  beneficios  de  contar  con  planes  que  compiten  dependen  del  país  y  de  la 
estructura de los mercados locales. 

 
Los beneficios de contar con planes de salud que compiten entre sí incluyen la eficiencia, el control 
de costos y una mejor calidad en la atención. Los costos de contar con planes múltiples incluyen el 
costo  de  la  comercialización,  la  duplicación  de  estructuras  administrativas  y  los  efectos 
negativos posibles de la selección de riesgos—las acciones adoptadas por los planes de salud para 
tratar de atraer a las personas relativamente sanas. La decisión referente a si los beneficios de la 
competencia tienen mayor peso sobre los costos dependen mucho del país. Un gobierno fuerte que 
pueda  asumir  activamente  las  funciones  de  liderazgo  y monitoreo  y  que  tenga  la  autoridad  de 
sancionar a  los planes de salud que no están funcionando bien podría ser el modelo preferido en 
algunos escenarios. Es probable que el monitoreo activo sea necesario en  las regiones rurales y 
escasamente  pobladas  de  la mayoría  de  los  países  en  los  que  los  planes  de  salud múltiples  que 
compiten  entre  sí  probablemente  no  sean  una  opción.  Por  otro  lado,  los  beneficios  de  la 
competencia podrían sobrepasar  los costos en  los países donde existen múltiples proveedores y 
tienen experiencia con opciones para el cliente y con la actividad empresarial. 
 
6)   PROVEEDORES 
 
La forma en la que están organizados los proveedores y cómo se les paga constituye el meollo de la 
estructura de cualquier sistema de seguro social. Se deberán tomar algunas decisiones clave con 
respecto a si los fondos del seguro social cubrirán a los pacientes que consultan con proveedores 
del sector privado con fines de lucro y sin fines de lucro así como del sector público. ¿La forma en 
la que fluyen los fondos tendrá un fuerte  impacto sobre la manera en la que los proveedores se 
organizan y la eficiencia del sistema en general. 
 
Los mecanismos de pago utilizados para reembolsar a los proveedores tienen efectos significativos 
sobre  los  costos  generales  del  sistema  y  la  eficiencia  del mismo.  Algunos mecanismos  de  pago 
alientan la prestación excesiva de servicios en tanto que otros corren el riesgo de hacer que los 
proveedores restrinjan la provisión de servicios que realmente son necesarios. El sistema de pago 
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a los proveedores  influye tanto sobre la cantidad de los servicios proporcionados como sobre su 
precio. La combinación determina los gastos totales para la salud de un país. 
 

¿Se deberían integrar los programas verticales o se debería mantener la separación? 
 
Los sistemas públicos en muchos países tienen programas de salud pública verticales para ciertas 
intervenciones  como  la  vacunación  y  la  planificación  familiar.  Se  deberían  tomar  decisiones  con 
respecto a si es conveniente integrar estas actividades vitales de salud pública dentro del paquete 
de servicios financiados a través del sistema de seguro social. Si se toma la decisión de  integrar 
los programas verticales, se requerirá de un sistema efectivo para monitorear la implementación 
y el impacto. 
 

Debido a que los proveedores desean potenciar sus ingresos, ellos responden a la forma en 
que reciben su pago modificando  la cantidad de tratamientos y pruebas diagnósticas que 
recomiendan a los pacientes. 

 
Los proveedores son vistos como  individuos que desean potenciar sus  ingresos y al mismo tiempo 
proporcionar buenos servicios de salud. Dependiendo del sistema de pago, los proveedores pueden 
aumentar sus ingresos proporcionando tantos tratamientos y pruebas diagnósticas como les sean 
posibles, manteniendo a los pacientes hospitalizados varios días adicionales y solicitando que los 
pacientes regresen para efectuar consultas adicionales aún cuando éstas no sean necesarias. Un 
sistema  de  pago  para  los  proveedores  que  esté  bien  diseñado  hace  posible  que  los  proveedores 
perciban  ingresos adecuados sin  introducir  incentivos para proporcionar servicios  innecesarios y 
malgastar los recursos del sistema o proporcionar servicios deficientes. 
 

El pago de tarifas por  los servicios prestados aumenta  las cantidades e  incrementa  los 
costos a través de todo el sistema. 

 
Los sistemas de pago de tarifas por cada servicio prestado pueden ser completamente abiertos, 
pero generalmente se basan en una escala tarifaria establecida. La escala podría ser establecida 
por los fondos del seguro social y los planes de salud, o podría ser determinada como resultado de 
una  negociación.  Los  proveedores  pueden  potenciar  sus  ingresos  a  través  de  un  esquema  de 
reembolso  de  tarifas  por  cada  servicio  prestado  incrementando  el  número  de  los  servicios  o 
reduciendo  la  calidad  (y  por  lo  tanto  el  costo)  de  cada  uno  de  los  servicios  proporcionados.  Si 
hubiera  competencia,  sin  embargo,  los  proveedores  se  sienten menos  inclinados  a  escatimar  la 
calidad  y  en  realidad  podrían  responder mejorando  la  calidad  para  atraer  un mayor  número  de 
clientes que paguen por los servicios. 
 

Los  incentivos  del  pago  global  por  caso  y  por  día  de  hospitalización  son  débiles  para 
contener los costos pero esta modalidad es más fácil de administrar. 

 
Los sistemas de pago por cada caso pueden basarse en una tarifa fija por caso o pueden cobrarse 
tarifas diferenciadas dependiendo de los tipos de diagnósticos. Realizar un pago global por caso y 
por  día  de  hospitalización  ofrece  escasos  incentivos  para  el  control  de  costos.  Los  hospitales 
responderán manteniendo a los pacientes hospitalizados por mucho tiempo debido a que los días que 
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dura la recuperación cuestan menos que los días  iniciales, y es mejor tener una cama de hospital 
llena que vacía. Los costos administrativos para pagar las tarifas diarias son relativamente bajos. 
 

Los  grupos  relacionados  de  diagnóstico,  o  GRD,  proporcionan  buenos  incentivos  para 
controlar  los  costos  si  se  establecen  sistemas  administrativos  para  controlar  el 
“aumento gradual de los GRD.” 
 

El  sistema  más  ampliamente  difundido  para  la  clasificación  de  casos  es  el  de  los  “grupos 
relacionados  de  diagnóstico”  (GRD),  que  clasifica  las  afecciones  en  aproximadamente  470  grupos 
diagnósticos. Los sistemas de GRD basados en el pago por caso se utilizan generalmente para pagar 
a los hospitales por el tratamiento  intrahospitalario de los pacientes  internados. Los hospitales 
están obligados a verificar la cantidad de recursos empleados (salas de operaciones, suministros, 
tecnología,  medicamentos,  personal  médico,  y  días  de  cama)  para  tratar  a  un  paciente  con  un 
diagnóstico  dado.  Debido  a  que  reciben  una  tarifa  global  por  cada  caso,  el  proveedor  está 
incentivado para encontrar la forma de minimizar los costos de manera que se pueda generar un 
superávit  que  puede  ser  utilizado  para  otras  cosas.  Por  otro  lado,  los  proveedores  también  se 
sienten  incentivados  a  clasificar  el  diagnóstico  bajo  una  categoría  de  grupo  diagnóstico  con  un 
reembolso más generoso. Esta tendencia, denominada “aumento gradual de los GRD,” requiere de un 
sistema de monitoreo elaborado para ejercer mayor control. 
 

Los  pagos  por  persona  controlan  los  costos  y  la  calidad  en  regiones  en  las  que  existe 
competencia. 

 
Los  pagos  por  persona  se  realizan  a  favor  de  los  planes  de  salud  que  reciben  un  pago  fijo  por 
afiliado  por  mes  para  proporcionar  un  paquete  definido  de  beneficios.  El  plan  de  salud  puede 
contratar grupos de médicos y hospitales para que proporcionen parte del paquete de beneficios y 
se  puede  pagar  a  esos  grupos  de  proveedores  en  base  a  cada  persona  o  afiliado.  Si  se  diseña  e 
implementa  adecuadamente,  el  sistema  de  pago  por  persona  éste  posee  muchas  cualidades 
deseables.  Para  que  un  sistema  de  pagos  por  persona  sea  efectivo,  debe  existir  una  base  de 
afiliados  lo suficientemente amplia para distribuir el riesgo financiero. Con pocos afiliados y un 
paquete comprehensivo, un afiliado muy enfermo podría llevar a la bancarrota al plan de salud. Es 
importante que  los clientes tengan  la oportunidad de escoger entre diversos planes de pago per 
cápita o por afiliado que compiten entre sí. La competencia para atraer a los clientes hará que la 
calidad mejore y la presión de proporcionar un paquete definido de beneficios a cambio de una prima 
fija podría dar como resultado costos controlados. Debido a que el pago por persona se realiza 
para una amplia gama de beneficios, los proveedores y los planes tienen incentivos para modificar 
la estructura y organización del sistema de prestación. Los pagos por persona alientan un enfoque 
sistémico, en comparación con el pago de tarifas por cada servicio que alienta un enfoque en los 
procedimientos o diagnósticos individuales. Los costos administrativos de los métodos de pago por 
persona son bajos comparados con los sistemas de reembolso en base a una tarifa por servicio. 
 

El pago en base al salario no ofrece incentivos para que se realice un esfuerzo mayor. 
 
Un salario generalmente se basa en un contrato de trabajo entre un empleador y una  institución 
proveedora. El empleador puede ser un hospital, un plan de salud, una farmacia, un laboratorio, o 
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alguna  otra  forma  de  institución  que  presta  servicios  de  salud.  Los  empleados  que  perciben  un 
salario generalmente reciben este pago por haber trabajado por un período de tiempo específico. 
El  pago  no  se  determina  en  base  a  la  cantidad  de  pacientes  que  ven  o  al  número  de  servicios 
prestados, sino al tiempo que se quedan en el centro o clínica. El personal empleado que percibe un 
salario tiene menos incentivos para desempeñarse mejor que el personal independiente, pero esto 
depende en gran medida de la calidad de la administración. Los costos administrativos para pagar un 
salario son relativamente bajos. 
 

Aunque  los  presupuestos  controlan  los  costos  en  todo  el  sistema,  estos  incorporan 
incentivos débiles en cuanto a la respuesta de los clientes. 

 
Los presupuestos son cantidades fijas pagadas a un proveedor para cubrir la totalidad del costo de 
los servicios prestados durante un período de tiempo. La idea es cubrir los costos por la prestación 
(basada  en  la  oferta)  en  comparación  con  un  pago  por  persona  que  tiene  por  objeto  cubrir  una 
canasta  de  servicios  para  un  cliente  (en  base  a  la  demanda).  En  países  que  son muy  rígidos,  los 
presupuestos fijos se convierten en una forma de continuar el financiamiento en base a la historia 
y  no  a  la  producción  o  utilización  de  los  servicios  por  parte  de  la  población.  Los  presupuestos 
podrían tener propiedades deseables en los medios en los que los proveedores son relativamente 
autónomos  y  pueden  tomar  decisiones  con  respecto  a  la  redistribución  de  los  recursos  y  la 
contratación o despido de personal. Los presupuestos ofrecen incentivos deseables para el control 
de costos si los presupuestos realmente son fijos. Por otro lado, los incentivos para proporcionar 
servicios de calidad son débiles debido a que el financiamiento no está vinculado con la demanda por 
parte del cliente. Adicionalmente al problema de  los  incentivos débiles se encuentra el hecho de 
que  el  personal médico  que  percibe  un  salario  posee  incentivos  débiles  para  realizar  un mayor 
esfuerzo  debido  a  que  su  salario  no  está  vinculado  de  ninguna manera  con  su  productividad.  Las 
instituciones  de  financiamiento  basadas  en  presupuestos  tienen  costos  administrativos 
relativamente bajos. 
 

Se pueden emplear bonos y retenciones para pagar al personal en base al logro de ciertas 
metas de desempeño. 

 
Adicionalmente  a  los  mecanismos  de  pago  mencionados  anteriormente,  los  pagadores  pueden 
ofrecer bonos para recompensar un buen desempeño o pueden retener una porción del pago hasta 
que  se  hayan  logrado  ciertos  indicadores  específicos  de  desempeño.  El  reembolso  basado  en  el 
desempeño está logrando cada vez mayor prominencia alrededor del mundo para asegurarse de que 
las  entidades  que  reciben  pagos  del  gobierno  o  de  pagadores  importantes  como  las  Alianzas  de 
Adquisición  de  Seguros  de  los  Estados  Unidos  de  Norteamérica  logren  las metas  de  desempeño 
deseadas. El sistema para establecer bonos o efectuar retenciones incluye la creación de metas de 
desempeño que sean factibles, susceptibles de medición y que no estén sujetas a informes falsos. 
Los costos administrativos dependen del sistema de medición y monitoreo. 
 

Los sistemas híbridos que combinan varios mecanismos de pago pueden fomentar un mejor 
desempeño. 
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Es posible combinar varias formas de reembolso. Por ejemplo, en algunos países, los funcionarios 
civiles  que  perciben  un  salario  fijo  tienen  la  oportunidad  de  ganar  bonos  de  desempeño.  Los 
proveedores de servicios primarios de salud que se basan en el pago por persona también podrían 
recibir bonos por el manejo de pacientes referidos con sujeción a  las pautas recomendadas. Una 
porción del presupuesto fijo pagado a una institución puede ser retenido hasta que se cumplan las 
metas de producción. 
 
La siguiente tabla proporciona un resumen de los diversos mecanismos de pago y resalta algunas de 
sus características. 
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Tabla 1: Mechanismos de Pago 

 
Mecanismo  Incentivos 

por 
eficiencia 

Incentivos 
por 

volumen 

Impacto sobre el 
incremento de 
los costos a 

nivel de todo el 
sistema 

Impacto 
sobre la 

mejora de la 
calidad 

Información 
requerida 
para 

construir el 
mecanismo 

Complejidad 
administrativa 

Potencial de 
presentar facturas 

fraudulentas 

Salario  ⇓⇓⇓⇓  ⇓⇓  ∅  ⇓⇓  ⇑  ⇑  ⇑ 
Presupuestos 
Globales 

⇓⇓⇓⇓  ⇓⇓  ⇑  ⇓⇓  ⇑  ⇑  ⇑ 

Tarifa por 
Servicio 

⇓⇓  ⇑⇑⇑⇑  ⇑⇑⇑⇑  ⇑  ⇑  ⇑⇑⇑  ⇑⇑⇑ 

Tarifa fija por 
día de hospital 

⇓⇓  ⇑⇑⇑⇑  ⇑⇑⇑⇑  ⇑  ⇑  ⇑⇑⇑  ⇑⇑⇑ 

Pagos por 
paquetes de 
atención 

⇑⇑  ⇑⇑  ⇑  ∅  ⇑⇑⇑  ⇑⇑  ⇑⇑ 

Pago por 
persona  por 
atención 
primaria 

⇓  ⇓⇓  ⇑⇑  ⇑  ⇑⇑  ⇑  ⇑ 

Pago por 
persona por 
servicios 
completos 

⇑⇑⇑  ⇓⇓  ⇓⇓  ⇑⇑  ⇑⇑  ⇑  ⇑ 

Pago por 
persona 
ajustado de 
acuerdo a las 
caracterís�
ticas de riesgo 
de los afiliados 

⇑⇑⇑  ⇓⇓  ⇓⇓  ⇑⇑⇑  ⇑⇑⇑⇑  ⇑⇑  ⇑ 

Bonos  ⇑⇑⇑⇑  depende de 
las circun�
stancias 

⇓⇓  ⇑⇑⇑⇑  ⇑⇑⇑  ⇑⇑  ∅ 

Retenciones  ⇑⇑⇑⇑  depende de 
las circun�
stancias 

⇓⇓  ⇑⇑⇑  ⇑⇑⇑  ⇑⇑  ∅ 

Modelos 
mixtos 

depende de 
las circun�
stancias 

depende de 
las circun�
stancias 

depende de las 
circunstancias 

depende de 
las circun�
stancias 

depende de las 
circun�
stancias 

depende de las 
circunstancias 

depende de las 
circunstancias 

 

 
7)   CLIENTES/EMPLEADORES 
 

Una decisión clave consiste en determinar qué grupos poblacionales estarán cubiertos. 
 
Una  decisión  crucial  que  debe  tomarse  consiste  en  determinar  qué  grupos  poblacionales 
participarán  en  el  sistema  del  seguro  social.  El  enfoque  principal  serán  los  pobres  o  los  casi 
pobres,  el  sector  formal,  los  niños  y/o  las mujeres  en  edad  reproductiva?  Si  la meta  es  incluir 
eventualmente a toda la población, se debería definir un proceso de inclusión gradual de los grupos 
adicionales. También deberían determinarse los grupos poblacionales objetivo a ser subsidiados. 
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Los  clientes  constituyen  la  fuente  principal  de  fondos  a  través  de  los  impuestos,  los 
aportes al seguro y las tarifas de los usuarios. 

 
Los clientes son también contribuyentes, pagan  los aportes al seguro y pagan  las tarifas de  los 
usuarios.  Las  decisiones  referentes  al  seguro  social  de  salud  deben  tomar  en  cuenta  las 
restricciones y realidades de cada medio, como  la factibilidad de recaudar aportes directos del 
sector informal. 
 

Es necesario contar con un proceso para probar con qué medios cuenta la población. 
 
Parte del diseño de un sistema de seguro social consiste en desarrollar un proceso para verificar 
los medios  con  los que  cuenta  la  población  para  determinar  qué miembros de  la  sociedad  son  lo 
suficientemente pobres para recibir subsidios y qué miembros están en condiciones de pagar. Se 
requiere  de  una  reflexión  cuidadosa  para  determinar  un  proceso  transparente  con  miras  a 
identificar a la población objetivo que será subsidiada. 
 

Es necesario que  los clientes tengan acceso a  información confiable para poder escoger 
entre diversos planes de salud. 

 
Si el modelo escogido permite que los clientes escojan cualquier opción, es importante garantizar 
la disponibilidad de información adecuada. Esta podría ser una función directa del gobierno o podría 
contratarse a una entidad  independiente.  Los  indicadores del desempeño son  importantes ya que 
estos  permiten  que  los  clientes  comparen  y  escojan  entre  varios  planes  de  salud.  Si  el  dinero 
proveniente  del  fondo  del  seguro  social  se  pagará  a  los  planes  de  salud  seleccionados  por  los 
clientes,  un  sistema  de  información  basado  en  datos  “auto�reportados”  por  los  planes  de  salud 
estarán  sujetos  a  sesgos.  Los  beneficios  financieros  que  se  ven  bien  ante  los  ojos  del  cliente 
crearán una tendencia a alentar a los planes de salud a reportar información halagadora y tal vez 
poco confiable. 
 

Los empleadores son compradores mejor informados que los clientes individuales. 
 
Si  se toma  la  decisión  de permitir  algunas  opciones entre  los  planes  de  salud en  su  esquema  de 
seguro  social  de  salud,  debería  determinar  quién  asumirá  la  responsabilidad  de  escoger  alguna 
opción. Es posible que los empleadores estén en mejores condiciones de evaluar la calidad general 
de los planes de salud que los clientes. La razón es que a menudo los empleadores cuentan con un 
departamento dedicado que se especializa en la toma de decisiones referentes a los beneficios de 
los  empleados.  Es más  probable  que  este  departamento  cuente  con mejor  información  que  los 
clientes individuales para tomar decisiones informadas con respecto a la adquisición de un plan de 
salud.  Adicionalmente,  debido  a  que  los  empleadores  cuentan  con  un  grupo  grande  de  afiliados 
posibles  a  los  planes  de  salud  (y  por  lo  tanto  con  el  dinero  necesario  para  pagarlos),  los 
empleadores podrían tener más poder que los clientes individuales para influir sobre la calidad de 
los servicios ofrecidos por los planes de salud. 
 
 
8)   CONLCUSIÓN 
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Los  países  de  toda  la  región  están  examinando  los  problemas  referentes  al  financiamiento  y 
prestación de servicios de salud.  Los países de  la región se encuentran en diferentes etapas del 
proceso  de  discusión,  planificación  e  implementación  de  las  reformas  del  seguro  social.  Este 
documento  proporciona  un marco  referencial  para  que  los  países  puedan  reflexionar  con mayor 
detenimiento  acerca  de  las  implicaciones  del  financiamiento  de  las  reformas  propuestas.  El 
sistema  de  salud  actual  en  los  países  puede  ser  evaluado  utilizando  el marco  referencial  y  las 
implicaciones financieras esperadas de los modelos propuestos para la reforma del seguro social. 
 
Se deben tomar en cuenta las realidades de cada medio en particular, y se debe llevar a cabo una 
evaluación realista de los cambios que serían factibles y en qué marco de tiempo se pueden lograr. 
Los países también deben saber qué cantidad de dinero tienen a su disposición actualmente para 
financiar los servicios de salud y deben pensar en nuevas maneras de aumentar las recaudaciones 
impositivas y los aportes al seguro social. El papel que desempeña el fondo del seguro social, o el 
fondo de solidaridad es crucial. Los mecanismos para distribuir los fondos a los planes de salud y a 
los proveedores tienen  implicaciones de costos a nivel de todo el sistema a través de  incentivos 
que recompensan ciertos comportamientos y los costos administrativos para cada tipo de sistema. 
El  establecimiento  de  prioridades  para  el  uso  de  los  recursos  limitados  con  el  objeto  de 
proporcionar  paquetes  de  beneficios  definidos  a  grupos  de  clientes  prioritarios  constituye  una 
parte vital de la reforma del sistema de salud. 
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IV.  EL CUESTIONARIO DE EVALUACION 
 
 
El  cuestionario  de  evaluación  es  útil  para  elaborar  sobre muchos  de  los  temas  referentes  al 
seguro  social.  Las  siguientes  siete  áreas  generales  conforman  el  cuestionario.  Cada  sección  del 
cuestionario incluye a su vez sugerencias concretas para ayudarle a localizar información crucial 
para el proceso de toma de decisiones. Por ejemplo, si está tratando el tema de  la captación de 
ingresos, podría ser de utilidad para usted obtener una copia actualizada de las regulaciones de la 
Seguridad Social, u obtener información sobre las tasas de recaudación de impuestos del Ministerio 
de Finanzas. 
 
• Examinar el entorno (“medio facilitador”) del sector salud 
• Políticas y regulaciones nacionales que tienen un impacto sobre la cobertura del seguro social 
• Captación de fondos para financiar el seguro social 
• Asumir la función de combinar y administrar los fondos para financiar el seguro social 
• Asumir  el  riesgo  financiero  para  proporcionar  beneficios  definidos  a  una  población 

determinada 
• Organización y compensación de los proveedores 
• Cobertura y “voz” de los clientes y empleadores 
 
 
Adicionalmente, cada sección del cuestionario de evaluación  incluye una lista de verificación para 
que  usted  pueda  ver  donde  siguen  existiendo  brechas  potenciales  (es  decir,  donde  debe  obtener 
mayor información para poder realizar un análisis exhaustivo). 
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SECCION 1: 
 

¿Qué obstáculos y elementos facilitadores existen en el 
 entorno (“medio facilitador”) del  sector salud? 

 

Antes de comenzar esta sección, le rogamos asegurarse que tenga acceso a lo 
siguiente: 
 
�  datos  referentes  al  ingreso  promedio  per  capita,  los  registros  de 

recaudación de impuestos del gobierno, las leyes del Servicio Civil 
 
Esta sección requiere que se tomen decisiones con respecto a... 
 
�  la factibilidad de incrementar la tasa de recaudación de impuestos 
�  la forma en la que las leyes del Servicio Civil podrían ser modificadas para 

facilitar los esfuerzos de la reforma 
�  qué leyes y regulaciones nuevas serán necesarias para apoyar la reforma 

del seguro social 
�  cuál será el nuevo papel del Ministerio de Salud 
 

 
 
1. ¿Qué  obstáculos  y  elementos  facilitadores  existen  en  el  entorno  (“medio  facilitador”)  del 

sector salud? Muchos son los elementos que componen el entorno. El desarrollo de la economía 
del país,  la capacidad del gobierno para asumir roles de  liderazgo y de ente regulador y  las 
realidades  del  financiamiento  actual  del  sistema  de  salud  y  de  los  sistemas  de  prestación 
constituyen los factores más relevantes. Las siguientes preguntas le ayudarán a determinar 
las características del entorno en su propio país: 

 
1.1. ¿Cuál  es  el  ingreso  per  capita  a  nivel  nacional?    Cualquier  sistema  de  seguro  social 

debería considerar  la situación económica en general. Por ejemplo, no sería factible 
proponer  un sistema  de  seguro  social a  un  costo  de  $1.000  por persona  si  el  ingreso 
total per capita del país es de $2.000. 

 

1.2. ¿La recaudación de impuestos es efectiva? 

1.2.1. ¿Cuál es la tasa general de recaudaciones impositivas en el país? 

1.2.2. ¿Hay una historia de evasión impositiva? 

1.2.3. ¿Cuán  grande  es  el  sector  informal?    Si  una  porción  significativa  de  la 
población trabaja en el sector  informal, será difícil financiar los programas 
del  seguro  social  a  través  de  un  aumento  significativo  de  los  ingresos 
provenientes de los impuestos. 
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1.3. ¿Existen otras reformas nacionales actuales o propuestas? 

1.3.1. ¿Cuáles son  las reformas actuales y potenciales que se están discutiendo, y 
como  afectarían  la  implementación  del  programa  del  seguro  social?      Por 
ejemplo, si el país está descentralizando  la toma de decisiones y el control 
sobre los recursos hacia los gobiernos regionales y locales, esto impedirá que 
una gama de intervenciones puedan ser administradas a nivel nacional. 

 

1.4. ¿Cuáles son las leyes actuales del Servicio Civil?  ¿Qué efecto tienen sobre el proceso 
de reforma del seguro social? 

1.4.1. ¿Tienen  garantizado  el  trabajo  de  por  vida  los  funcionarios  civiles?    Si  los 
funcionarios civiles tienen garantizado su trabajo de por vida y se les paga un 
salario  que  no  depende  de  su  productividad,  será  muy  difícil  introducir 
reformas que puedan alentar la eficiencia y mejorar la calidad. 

1.4.2. ¿Se  pueden modificar  las  leyes  del  Servicio  Civil,  o  existen  otras  formas  de 
introducir las reformas? 

 

1.5. ¿Es adecuado el marco referencial legal y regulador para el sector? 

1.5.1. Si  se  crearan  nuevas  instituciones  y  las  existentes  fueran  transformadas, 
¿qué  leyes  y  regulaciones  nuevas  serían  necesarias  para  proteger  a  los 
clientes y garantizar que el sistema funcione en la forma que fue diseñado? 

1.5.2. ¿Se han revisado exhaustivamente las leyes y regulaciones para identificar las 
áreas donde existen conflictos, o donde existen brechas en las regulaciones? 

 

1.6. ¿El Ministerio  de  Salud  está  preparado  para  asumir  su  papel  de  liderazgo  y  de  ente 
regulador? 

1.6.1. Si la reforma del seguro social implica un cambio en el papel que desempeña el 
gobierno  (por ejemplo, de pagador y proveedor a administrador y regulador), 
¿el gobierno ha ejercitado su capacidad actual para asegurarse de que está en 
condiciones de asumir su nuevo papel? 

1.6.2. Si deben ocurrir cambios ¿cómo se reorganizará el Ministerio de Salud? 

1.6.3. ¿Qué  nuevas  aptitudes  debería  tener  o  aprender  el  personal  para  poder 
funcionar efectivamente bajo la nueva estructura? 

 

1.7. ¿Cuáles son los grupos de intereses poderosos a ser considerados? 

1.7.1. Las  instituciones  que  actualmente  financian  y  prestan  servicios  de  salud 
también constituyen parte crucial del entorno. ¿A quién pertenecen o quiénes 
trabajan en estas instituciones? 

1.7.2. ¿Qué papeles nuevos les tocará desempeñar bajo un sistema transformado? 
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1.7.3. ¿Qué aptitudes requerirán para desempeñar estos nuevos roles? 

 

1.8. Fuentes potenciales de  información:   La Oficina Nacional de Estadísticas; las Naciones 
Unidas  u  otros  organismos  internacionales  que  cuentan  con  informes  sobre  el 
desempeño comparativo, el medio regulador, etc. 
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SECCION 2: 
 

¿Cuáles son/serán las políticas y regulaciones nacionales  
que tendrán un impacto sobre la cobertura del seguro social? 

 
 
Antes de comenzar esta sección; le rogamos asegurarse que tenga acceso a lo 
siguiente: 
 
�  una  copia  de  la  legislación  existente  o  propuesta  que  afecte  a  los 

servicios de salud 
�  reglas/regulaciones referentes al plan actual del seguro social 
 
Esta sección requiere que se tomen decisiones con respecto a... 
 
�  quién participará en el nuevo plan de seguro social 
�  cómo  se  incluirá  a  los  trabajadores  del  sector  informal  dentro  del 

sistema 
�  estrategias para trabajar con miras a promulgar una nueva legislación, si 

existen conflictos o brechas en las leyes actuales 
�  la estructura y alcance de los aportes para el plan propuesto 
�  un cronograma para implementar gradualmente el nuevo plan 
�  si los clientes tendrán la opción de escoger un proveedor y/o un plan 
�  quien  asumirá  la  responsabilidad  de  monitorear  y  supervisar  el  nuevo 

sistema 
�  si el  incremento de  los  impuestos es una forma factible de financiar el 

sistema 
 

 
 
2. ¿Cuáles  son/serán  las  políticas  y  regulaciones  nacionales  que  tendrán  un  impacto  sobre  la 

cobertura del seguro social?  Aquí se incluyen muchas áreas. Si se crean nuevas instituciones y 
las existentes son transformadas, se requerirán nuevas leyes y regulaciones para proteger a 
los usuarios del sistema y asegurar que  las reformas estén funcionando en  la forma que se 
tenía planificado. Además, el país podría tener leyes específicas—como “Salud para Todos”—que 
podrían  restringir  las  decisiones  sobre  qué  tipos  de  servicios  se  cubrirían  como  parte  del 
paquete de beneficios. En general, se debería realizar una revisión exhaustiva para identificar 
los conflictos potenciales entre las leyes nuevas y las existentes y para identificar las áreas 
donde  no  existe  legislación.  La  siguiente  pregunta  le  dará  una  idea  de  las  áreas  a  ser 
consideradas: 

 

2.1. ¿Se requerirá la participación obligatoria (del sector formal, o de todos)? 

2.1.1. ¿Quién participa actualmente en su plan de seguro social? 
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2.1.2. ¿Incluye  solamente  a  los  trabajadores  del  sector  formal,  que  aportan  al 
sistema de Seguridad Social a través de deducciones salariales? 

2.1.3. ¿Qué pasará con los empleados del sector informal? 

2.1.4. Si la intención es distribuir el riesgo a nivel de un grupo lo más grande posible, 
¿cómo  abrirá  su  sistema  a  las  personas  que  actualmente  no  son  parte  del 
sector formal? 

2.1.5. ¿Se deben cambiar algunas leyes para aumentar la participación? 

2.1.6. Si tiene planificado  implementar gradualmente  la participación a medida que 
avanza  el  tiempo,  ¿cuál  sería  el  plazo,  y  qué  tipos  de  referencias  empleará 
para saber cuando ha alcanzado su meta establecida? 

 

2.2. ¿Se requerirán aportes obligatorios? 

2.2.1. Una vez más, ¿Quién está aportando actualmente? 

2.2.2. ¿Cómo cambiará esto—si en total lo hace—si el programa del seguro social se 
amplía para cubrir un mayor número de personas? 

2.2.3. Si se incluye al sector informal, ¿Cómo se cobrarán los aportes? 

2.2.4. ¿Se empleará la misma estructura (por ejemplo el porcentaje de los ingresos) 
para los sectores formal e informal? 

2.2.5. ¿Los aportes se basarán solamente en los salarios o en el  ingreso total  (por 
ejemplo,  si  alguien  tuviese  ingresos  provenientes  de  inversiones  no 
relacionadas con el salario que percibe de su trabajo)? 

2.2.6. ¿Se  mantendrá  igual  el  porcentaje  de  los  aportes,  o  los  trabajadores  con 
ingresos mayores aportarán proporcionalmente más? 

2.2.7. ¿Habrán  “líneas  de  base”  o  “techos”  que  limiten  los  pagos  (por  ejemplo,  los 
empleados en una escala salarial superior aportarán el 3% de sus salarios, con 
sujeción  a  un  tope  de  $1.500.00  por  año,  en  tanto  que  los  empleados  en  una 
escala salarial  inferior aportarán el 2.5% de sus salarios, con sujeción a un 
tope anual de $1.000)? 

 

2.3. ¿Existirán opciones de proveedores y planes para el cliente? 

2.3.1. ¿Tendrán  los  clientes  la  oportunidad  de  escoger  un  proveedor  o  un  plan  de 
salud preferido, o se les asignará uno en base a donde vive o trabaja el cliente? 

2.3.2. ¿Habrán  tasas  de  reembolso  diferenciadas,  dependiendo  de  qué  plan  o 
proveedor se escoge, o la tasa de reembolso será la misma para cualquier plan 
o proveedor dentro del sistema? 

 

2.4. ¿Se modificarán las regulaciones? 
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2.4.1. ¿Cuáles son las regulaciones actuales? 

2.4.2. ¿Es necesario modificar cualquiera de ellas, dado lo que conoce sobre el diseño 
del nuevo sistema de seguro social de salud? 

2.4.3. ¿Dónde están las brechas de las regulaciones? 

2.4.4. ¿Algunas de estas leyes/regulaciones restringen las decisiones con respecto a 
lo que se puede ofrecer como parte del paquete de beneficios? 

2.4.5. ¿Existen regulaciones que estipulan los criterios para la participación de los 
proveedores,  creando  así  el  potencial  de  mejoramiento  de  la  calidad  y 
protección al cliente (por ejemplo, clases de educación continua; licencias para 
el personal médico; acreditación de las clínicas o centros)? 

2.4.6. ¿Ya existen regulaciones sobre la solvencia de los intermediarios financieros, 
o éstas deben ser creadas? 

2.4.7. ¿Cuánto tiempo se requiere para promulgar la legislación? 

2.4.8. ¿Habrán  elecciones  en  el  futuro  cercano,  y  espera  usted  que  el  gobierno 
entrante favorecerá la reforma en marcha o no? 

 

2.5. ¿Cómo se realizará la supervisión y el monitoreo? 

2.5.1. ¿Quien tiene—o tendrá—la responsabilidad de supervisar el sistema?   En este 
caso  la  participación  del  sector  público  es  crucial  para  una  implementación 
efectiva. 

2.5.2. ¿Quién controlará la calidad, utilización, costos, eficiencia, etc.? 

2.5.3. ¿Quién  administrará  el sistema  de  vigilancia  de  las enfermedades  de manera 
que las enfermedades infecciosas sean detectadas oportunamente? 

2.5.4. Si un cliente tiene una queja, quién es responsable de  investigar el asunto y 
asegurar que las disputas sean resueltas? 

 

2.6. Fuentes potenciales de información:  Copias escritas de las leyes nacionales y locales; 
colegas en la Legislatura; grupos políticos  "de vigilancia"; regulaciones actuales de la 
Seguridad Social. 

 

37 



FINANCIAMIENTO DEL SEGURO SOCIAL DE LA SALUD: UNA HERRAMIENTA PARA LA EVALUACIÓN DEL SEGURO SOCIAL 
PARA DECISIONES REFERENTES A LAS POLÍTICAS 

SECCION 3: 
 

¿Como se captan o cómo se pueden captar los fondos 
para financiar el seguro social? 

 
 
Antes de comenzar esta sección; le rogamos asegurarse que tenga acceso a lo 
siguiente: 
 
�  información  sobre  como  está  estructurada  actualmente  la  Seguridad 

Social  (por ejemplo, ¿quién aporta? ¿los empleadores y los empleados se 
dividen los aportes?) 

�  datos  sobre  el  paquete  propuesto  de  beneficios  del  seguro  social:  ¿qué 
servicios  están  incluidos,  cuáles  son  los  patrones  de  costos  y  de 
utilización esperados?, etc. 

 
Esta sección requiere que se tomen decisiones con respecto a... 
 
�  quién aportará al esquema de seguro social 
�  qué beneficios se ofrecerán y a quiénes 
�  quién recaudará los fondos 
�  si se realizarán pagos conjuntos 
 

 
 

3. ¿Cómo se captan o cómo se pueden captar los fondos para financiar el seguro social?  Los 
fondos se captan a través de una diversidad de mecanismos, incluyendo las recaudaciones de 
impuestos en general, los aportes salariales, las primas de seguro voluntarias, las tarifas 
pagadas directamente a los proveedores, los impuestos especiales a los productos que afectan 
la salud (por ejemplo, cigarrillos o alcohol), impuestos municipales, intereses sobre las 
reservas y de otras fuentes como la lotería o las donaciones. ¿Qué combinación de estos se 
utilizará para generar los fondos para un sistema de seguro social de salud? 

 
3.1. ¿Cuáles son los mecanismos de recaudación? 

3.1.1. Si  los  aportes  están  divididos  actualmente  entre  los  empleados  y  los 
empleadores, ¿cómo se recaudarán  los aportes del sector  informal, o de  los 
individuos que trabajan en microempresas o en forma  independiente? 

3.1.2. En  aquellos  casos  en  los  que  no  hay  una  estructura  formal  de  planillas 
salariales, ¿Cómo se fijarán los niveles de los aportes? 

3.1.3. Si la evasión impositiva es un problema, ¿Qué alternativas existen? 

3.1.4. ¿Pueden recaudarse impuestos a nivel local, o se pueden emplear impuestos al 
consumo específico? (por ejemplo, cigarrillos y bebidas alcohólicas) 
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3.1.5. ¿Hasta  qué  punto  se  apoya  el  diseño  del  sistema  del  seguro  social  en  la 
recaudación de impuestos para captar fondos? 

 

3.2. ¿Son suficientes los fondos? 

3.2.1. ¿Qué beneficios se ofrecerán bajo el esquema del seguro? 

3.2.2. ¿Cuáles son los costos esperados y los patrones de utilización de los servicios 
que son parte del paquete de beneficios? 

3.2.3. Dado el paquete de beneficios a ser ofrecido y los costos y tasas de utilización 
esperados,  ¿tendrá  el  sistema suficientes  ingresos  proyectados  para  cubrir 
todos sus costos? 

3.2.4. ¿Existen otras fuentes de fondos que puedan ser captados, como las loterías, 
donaciones y préstamos? 

3.2.5. ¿Se recaudarán impuestos a nivel local? 

3.2.6. ¿El  sistema  combinará  a  un  grupo  lo  suficientemente  diversificado  para 
asegurarse  que  el  subsidio  cruzado  funcionará?  Es  decir,  que  las  personas 
relativamente  saludables  y  económicamente  holgadas  subsidiarán  a  los 
miembros de la sociedad que se encuentran relativamente enfermos y tienen 
ingresos bajos? 

 

3.3. ¿Cuál es la factibilidad de recaudar aportes del sector informal? 

3.3.1. Si  el  sector  informal  es  grande,  ¿cómo  se  recaudarán  los  aportes  de  este 
grupo? 

3.3.2. ¿Cuán  importante  sería  el  apoyo  de  este  grupo  para  el  financiamiento  del 
sistema? 

3.3.3. ¿Va  a  incluir  en  el  sistema  otros  segmentos  difíciles,  como  a  las 
microempresas y los trabajadores independientes? 

 

3.4. ¿Que institución(es) recaudará(n) los fondos? 

3.4.1. ¿Los fondos serán recaudados por el Tesoro, por el sistema de Seguridad Social 
o por alguna otra institución? 

3.4.2. Si se efectúan pagos conjuntos, ¿serán estos retenidos por la institución que 
ha  prestado  los  servicios  o  se  los  devolverá  al  fondo  del  seguro  para  ser 
combinados con otras fuentes de fondos? 

3.4.3. Si se efectúan pagos conjuntos, ¿Qué sistema se  implementará para asegurar 
que los pobres tengan acceso a las exenciones? 

3.4.4. ¿Los  administradores  del  fondo  lo  administran  para  obtener  un  retorno 
financiero sin exponer los fondos a un riesgo innecesario? 
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3.5. Fuentes  potenciales  de  información:    Regulaciones  actuales  de  la  Seguridad  Social; 
Oficina  Nacional  de  Estadísticas;  Naciones  Unidas  u  otros  informes  sobre  los 
porcentajes de recaudaciones impositivas y las fuentes de ingresos. 
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SECCION 4: 
 

¿Qué institución(es) asumen o asumirán la función de combinar y administrar los fondos para 
financiar el seguro social? 

 
 
Antes de comenzar esta sección; le rogamos asegurarse que tenga acceso a lo 
siguiente: 
 
�  información acerca de  las restricciones potenciales  (por ejemplo,  leyes 

de descentralización) que determinarían si se creará más de un fondo 
�  encuestas u otros datos que demuestren qué beneficios desea obtener la 

gente del seguro social 
 
Esta sección requiere que se tomen decisiones con respecto a... 
 
�  si existirá uno o varios fondos de seguro social 
�  como implementar los subsidios cruzados si existe más de un fondo 
�  quien se responsabilizará de los diferentes aspectos del fondo 
�  cómo se asignarán los fondos 
 

 
 
4. ¿Qué  institución(es) asumen o asumirán la función de combinar y administrar los fondos para 

financiar el seguro social?   Suponiendo que se hubieran generado los fondos, estos deben ser 
combinados  y  distribuidos  para  pagar  los  servicios  de  salud.  El  fondo  podría  pagar 
directamente a los proveedores, o podría pagar a los planes de salud—entidades que asumen el 
riesgo financiero de proporcionar un paquete de beneficios a una población definida. En caso que 
los  proveedores  de  servicios  de  salud  sean  pagados  directamente,  el  fondo  asume  el  riesgo 
financiero  y  una  decisión  clave  tiene  que  ver  con  el  tipo  de  mecanismo  de  pago  que  será 
empleado. Por otro lado, si el fondo paga a los planes de salud para que presten los servicios, 
los planes de salud recibirán un pago establecido por persona y asumirán el riesgo financiero 
de  cubrir  los  servicios.  Si  existen múltiples  pagadores,  la  complejidad  administrativa  será 
mayor.  Además,  el  fondo  permite  compartir  el  riesgo  combinando  a  las  personas  que  se 
encuentran relativamente enfermas con las personas relativamente sanas.  Algunas preguntas 
a ser respondidas incluyen las siguientes: 

 
4.1. ¿Habrá  un  fondo  único  o  fondos múltiples?    Un  fondo  podría  combinar  los  recursos 

generados a través de una diversidad de medios. Tiene varias ventajas, incluyendo la no 
duplicación de los sistemas administrativos o de información; reducir la posibilidad de 
fraude por parte del proveedor; una mejor combinación de los aportes de los grupos de 
menores y mayores ingresos; y una combinación de los grupos de mayor y menor riesgo. 
Todas las personas del país que están cubiertas por el seguro social de salud estarían 
afiliadas al mismo sistema. Sin embargo, podrían existir razones por las cuales existe 
más de un fondo. 
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4.1.1. Si este fuese el caso, ¿Cómo se coordinarían los diferentes fondos? 

 

4.2. ¿Se  instituirán mecanismos de subsidios cruzados? Si existe un solo fondo, es mucho 
más fácil realizar subsidios cruzados, como se indicó previamente. 

4.2.1. Sin  embargo,  si  el  sistema  está  descentralizado  o  si  existen  múltiples 
sistemas por otras razones, ¿cómo se lograrán los subsidios cruzados? 

 

4.3. ¿Cómo se administrarán y distribuirán los fondos?  

4.3.1. ¿Cual  será  el  costo  de  establecer  una  institución  para  el  fondo  del  seguro 
social? 

4.3.2. ¿Quién  asume  el  riesgo  realmente?  Si  el  fondo  paga  directamente  a  los 
proveedores, el fondo asume el riesgo financiero. Por otra parte, si los fondos 
realizan los pagos establecidos a los planes de salud basados en la cantidad de 
afiliados al plan, el plan de salud asume el riesgo financiero. 

4.3.3. ¿Qué  tipo  de  sistema  de  pagos  se  escogerá  (por  ejemplo,  presupuesto  fijo, 
tarifa  por  servicio,  pagos  por  persona)?  Cada  uno  de  estos  tiene  ciertas 
implicaciones en términos de su complejidad administrativa, el potencial para 
el fraude, los  incentivos para la eficiencia y el volumen, el  impacto sobre los 
costos  crecientes  a  través  de  todo  el  sistema,  el  impacto  sobre  el 
mejoramiento de la calidad y así sucesivamente. Le rogamos hacer referencia 
al cuadro de los “Mecanismos de Pago” en el Marco Referencial para obtener un 
resumen de los diversos mecanismos y sus implicaciones. 

4.3.4. ¿El fondo del seguro social o alguna otra entidad establecerá las tarifas (por 
ejemplo,  el  tarifario  de  los  diferentes  servicios,  las  tasas  de  pago  por 
paquete/por caso, o las tasas por persona)? 

4.3.5. ¿Cuáles serán las tarifas? 

 

4.4. ¿Cuál será el contenido del paquete de beneficios? 

4.4.1. Dados  los  recursos  financieros  del  país,  los  patrones  de  morbilidad,  la 
infraestructura y las preferencias de la población, ¿qué servicios  incluirá el 
paquete de beneficios? 

4.4.2. ¿Incluirá  el  paquete  solamente  los  servicios  de  atención  primaria  y 
preventiva? 

4.4.3. ¿Incluirá  servicios  de  consulta  externa  y/o  el  tratamiento  de  afecciones  de 
alto costo que colocarían una carga económica muy pesada sobre la persona o 
la familia? 

4.4.4. ¿Incluirá  solamente  los  tratamientos  más  costo�efectivos  para  una 
enfermedad en particular? 
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4.4.5. ¿Se  ofrecerá  el mismo  paquete  a  todos  los  afiliados,  o  los  grupos  objetivo, 
como los pobres, recibirán servicios adicionales? 

 

4.5. ¿Cuáles serán los mecanismos de distribución?  Ya sea que exista un solo fondo o varios 
fondos  de  salud,  se  deberían  determinar  los mecanismos  de  distribución.  Si  el  fondo 
realiza pagos por persona a los planes de salud en base al número de afiliados, no se 
necesitaría  plantear  algunas  de  estas  preguntas  a  nivel  nacional;  serían  decisiones 
operativas a ser adoptadas por los mismos planes de salud. Por otro lado, si el fondo 
paga directamente a  los proveedores, estas decisiones deben ser tomadas a nivel de 
políticas nacionales. 

4.5.1. ¿Cuáles serían las pautas básicas? 

4.5.2. ¿Las asignaciones se basarán en la población o en el porcentaje de alto riesgo 
y/o personas pobres en cada área? 

4.5.3. ¿Cuánto se asignará a la atención primaria y preventiva, y cuánto se asignará 
para atender eventos catastróficos? 

4.5.4. Si se emplean distintos procedimientos para tratar la misma enfermedad, ¿El 
fondo reembolsará los costos solamente por los procedimientos que sean más 
costo�efectivos? 

4.5.5. Si hubieran varios fondos—por ejemplo, un fondo para cada provincia—¿cómo 
se asignarán los recursos entre las provincias de manera que sean distribuidos 
equitativamente? 

 

4.6. ¿Cómo se hará la rendición de cuentas?  Existen muchos niveles para esta pregunta. 

4.6.1. ¿Cómo se rinden las cuentas de los fondos que se recaudan? 

4.6.2. ¿Qué  controles  de  saldos  son  necesarios  en  el  sistema  de  información  para 
controlar el fraude o los abusos? 

4.6.3. ¿Qué  sistemas  administrativos  y  financieros  deben  ser  implementados  para 
invertir los  ingresos para que puedan obtener un retorno seguro mientras no 
se están utilizando? 

4.6.4. ¿Quién asume el riesgo financiero de financiar los servicios de salud? 

4.6.5. Si alguien tiene un problema o disputa que debe ser resuelta, ¿está claro quién 
asumirá la responsabilidad y la obligación de rendir cuentas? 

4.6.6. ¿Quién  está  facultado  para  tomar  las  decisiones  referentes  al 
funcionamiento, estructura, asignación, etc. del fondo? 

 

4.7. Fuentes  potenciales  de  información:    Otros  estudios  piloto  de  un  país  o  área 
(manteniendo en mente que ningún sistema funciona en todas las situaciones, y se deben 
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efectuar adaptaciones para demostrar las realidades, restricciones y oportunidades a 
nivel local). 
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SECCION 5: 
 

¿Qué institución(es) asume(n) o asumirá(n) el papel del plan de salud— 
es decir, quién asumirá el riesgo financiero de proporcionar un paquete definido de beneficios a una 

población cubierta determinada? 
 

 
Antes de comenzar esta sección; le rogamos asegurarse que tenga acceso a lo 
siguiente: 
 
�  información  sobre  la  situación  actual  en  términos  de  quién  asume  el 

riesgo financiero 
�  información  sobre  cualquier  restricción  que  pudiera  existir  para  la 

contratación  de  servicios  con  los  distintos  proveedores  (es  decir,  una 
situación en la que el plan del seguro social asume el riesgo financiero y 
también provee directamente los servicios 

 

Esta sección requiere que se tomen decisiones con respecto a...: 
 
�  si el sistema de seguro social contará con intermediarios financieros 
�  cuál será la estructura de incentivos 
�  qué intervenciones administrativas se emplearán 
 

 
5. ¿Qué institución(es) asume(n) o asumirá(n) el papel del plan de salud—es decir, quién asumirá el 

riesgo financiero de proporcionar un paquete definido de beneficios a una población cubierta 
determinada?    En muchos  países,  existen múltiples  planes  de  salud,  tanto  en  los  sectores 
público  como  privado.  Un  grupo  de  proveedores  podría  estar  de  acuerdo  en  proporcionar  un 
paquete de beneficios a los afiliados a cambio de un pago fijo mensual, o se podría contratar 
proveedores  a  través  de  un  intermediario  financiero  para  proporcionar  servicios  a  sus 
afiliados. La pregunta clave sería, quién asume el riesgo financiero y la razón de la existencia 
del  riesgo  es  la  siguiente:  el  plan  recibe  un monto  fijo  de  dinero  basado  en  el  número  de 
afiliados. Está obligado a proporcionar servicios a dichos afiliados—ya sea directamente o a 
través  de  un  contrato  con  un  grupo  de  proveedores—ya  sea  que  todos  utilicen  los  servicios 
ampliamente o no. Por supuesto que si la tasa de utilización es alta, el plan asume un costo más 
elevado  que  si  solamente  unas  cuantas  personas  estuvieran  utilizando  los  servicios.  Las 
siguientes preguntas deberían ayudar a aclarar algunos de estos temas. 

 
5.1. ¿Habrán  intermediarios  financieros?    ¿Contará  el  sistema  con  intermediarios 

financieros?—es decir, ¿habrán entidades que recauden una tarifa fija por afiliado y 
que  subsecuentemente  contraten  los  servicios  de  un  proveedor  o  de  un  grupo  de 
proveedores para que presten los servicios de salud, en lugar de proveer directamente 
estos servicios? 

 

45 



FINANCIAMIENTO DEL SEGURO SOCIAL DE LA SALUD: UNA HERRAMIENTA PARA LA EVALUACIÓN DEL SEGURO SOCIAL 
PARA DECISIONES REFERENTES A LAS POLÍTICAS 

5.2. ¿Suposición integrada de riesgo financiero y prestación de servicios?   En vez de haber 
intermediarios financieros, ¿asumirá el riesgo financiero una entidad y proporcionará 
los servicios directamente a sus afiliados? 

 

5.3. ¿Existirá  solamente  uno  o  varios  planes  de  salud?   Muchos  de  los  beneficios  de  los 
planes de salud que compiten entre sí incluyen la eficiencia, el control de costos y una 
mejor  calidad.  Sin  embargo,  también  existen  otros  costos  como  la  comercialización, 
duplicación de estructuras administrativas y posibles efectos negativos tales como la 
selección de riesgos.   En base a  la situación de su propio país, se debería tomar una 
decisión para determinar si los beneficios exceden los costos. 

5.3.1. ¿Tendrán los clientes la opción de escoger entre varios planes de salud? Si se 
ofrece  más  de  un  plan  a  los  clientes,  los  planes  de  salud  estarán  más 
presionados  a  preocuparse  por  mejorar  la  calidad.  Si  los  clientes  son 
asignados a un plan en base a su ubicación geográfica o algún otro factor, el 
plan de salud no tendrá ningún  incentivo para proporcionar buenos servicios a 
sus clientes. 

 

5.4. ¿Se  emplearán  incentivos?    Qué  tipo  de  incentivos  están  incorporados  dentro  del 
sistema  escogido  para  controlar  el  comportamiento  de  los  proveedores?  Las 
siguientes preguntas son relevantes a nivel de las políticas nacionales solamente si el 
fondo  del  seguro  social  pagará  directamente  a  los  proveedores.  De  otra  manera, 
depende de los planes de salud el dar respuesta  a las siguientes interrogantes. 

5.4.1. Por ejemplo, ¿Se paga a los proveedores un salario fijo, o reciben un reembolso 
en base a una tarifa por cada servicio prestado? 

5.4.2. ¿Qué tipo de incentivo tiene el proveedor?  Si el método es el pago de una tarifa 
por  cada  servicio,  los  proveedores  no  estarán  incentivados  a  controlar  sus 
costos,  ni  a mejorar  su  eficiencia,  o  a  limitar  el  número  de  procedimientos 
provistos a los clientes. 

5.4.3. ¿Es posible tener  los reembolsos basados en el desempeño?    Los reembolsos 
basados  en  el  desempeño  constituyen  otro  incentivo  que  recompensa  a  los 
proveedores por lograr ciertas metas de desempeño  (como los  indicadores de 
calidad),  o  efectúa  retenciones  de  los  pagos  si  no  se  cumplen  dichos 
indicadores. Estos tipos de incentivos pueden ayudar a controlar los costos y a 
mejorar la eficiencia y la calidad. 

 

5.5. ¿Qué  papel  desempeña  el  “portero  o  guardián”?    Es  posible  que  los  planes  de  salud 
decidan  instituir  una  función  de  “portero  o  guardián”  para  controlar  las  consultas 
innecesarias con los especialistas de alto costo. 
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5.6. ¿Se utilizan intervenciones a nivel administrativo?  Adicionalmente a los incentivos, es 
común  contar  con  intervenciones  a  nivel  administrativo  para  administrar 
adecuadamente un plan de salud. Sin embargo, éstas no constituyen decisiones políticas 
de  nivel  nacional  a  no  ser  que  el  fondo  realice  los  pagos  directamente  a  los 
proveedores.  A continuación se provee una lista de algunas de estas intervenciones: 

• La revisión de la utilización constituye un ejemplo;  incluye la comparación de 
las  diferentes  tasas  de  prescripción  de  antibióticos,  la  hospitalización  de 
pacientes y así sucesivamente. 

• Un segundo ejemplo es el manejo de  las enfermedades, que podría emplearse 
para  manejar  las  afecciones  crónicas,  o  podría  tratarse  simplemente  de 
seguir  una  “norma”  o  “pauta  crítica”  de  tratamiento  para  reducir  las 
variaciones en la calidad y cantidad del tratamiento. 

• El manejo de los beneficios de farmacia (PBM) [pharmacy benefits management 
]  constituye  otra  intervención.  “[Estos]  esquemas  contratan  aseguradores 
para  manejar  los  servicios  de  farmacia.  El  proveedor  de  PBM  negocia  los 
precios de los medicamentos con los proveedores de los mismos, implementa el 
formulario de medicamentos a ser empleado, revisa y emite fallos cuando se 
presentan  reclamos,  revisa  los  patrones  de  utilización  por  parte  de  los 
pacientes  y  los  proveedores,  realiza  auditorías  del  programa  para  evitar  el 
fraude  y  los  abusos  e  implementa  programas  para  lograr  que  el  uso  de 
medicamentos sea más racional.  A pesar que el PBM aparentemente añade otro 
intermediario  y  gastos  adicionales,  los  esquemas  PBM  exitosos  reducen  los 
costos de los aseguradores.”3 

• Aunque  el  proveedor  no  tenga  un  PBM,  la  creación  de  un  formulario  de 
medicamentos  esenciales  puede  ayudar  a  controlar  los  costos  de  los 
medicamentos.  En  lugar  de  almacenar  varios  centenares  de  medicamentos 
distintos,  los  farmacéuticos—o  agentes  de  adquisiciones—pueden  adquirir 
medicamentos  genéricos  en  lugar  de  marcas  registradas  reduciendo  o 
eliminando la duplicación de medicamentos (por ejemplo, tres o cuatro marcas 
diferentes  de  acetaminofeno).  Debido  a  que  cada  adquisición  incluye  una 
cantidad  bastante  grande,  podrían  obtenerse  descuentos  por  volumen  (por 
ejemplo, el gerente hace un pedido de 1.000 tabletas al mes a un solo vendedor 
en lugar de pedir 250 tabletas de cuatro proveedores). Asimismo, debido a que 
el  administrador  está  tratando  con  una menor  cantidad  de  proveedores,  hay 
menos pedidos u órdenes de adquisición que preparar y seguir. Los médicos son 
parte del proceso de manera que deben estar al tanto de los medicamentos que 
tiene la farmacia. 

 

5.7. ¿Se sustituirán distintos niveles de personal?  Un plan de salud podría decidir mejorar 
la eficiencia en algunos casos, sustituyendo con personal clínico de menor jerarquía a 

                                            
3  Management Sciences for Health, Managing Drug Supply:  The Selection, Procurement, Distribution, and 
Use of Pharmaceuticals, Segunda Edición, Revisada y Ampliada, Kumarian Press, 1997, p. 618. 
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los  médicos  de  costo  más  alto,  cuando  esto  fuese  apropiado.  Por  ejemplo,  las 
enfermeras tituladas  que  tienen  práctica  clínica  podrían  prestar  servicios  de  salud 
primaria y ayudar a los pacientes en el manejo de enfermedades crónicas. 

 

5.8. ¿Cuál  es  el  impacto  sobre  la  calidad,  control  de  costos,  eficiencia,  acceso,  equidad?  
Cualquier  cambio  en  un  sistema  tendrá  impactos  sobre  la  calidad,  el  costo,  la 
eficiencia, el acceso y la equidad. Algunos de estos cambios estarán previstos, en tanto 
que otros podrían ser  imprevistos. Una reducción en los costos o mejoramiento de la 
calidad  podría  proporcionar  a  las  personas  mayores  incentivos  para  utilizar  los 
servicios  y  esto  podría  significar  tiempos  de  espera  más  largos,  aglomeraciones, 
expedientes clínicos mal ubicados y así sucesivamente. 

 

5.9. Fuentes potenciales de información:  Ver la bibliografía al final de este documento. 
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SECCION 6: 
 

¿Cómo están organizados o cómo se organizarán 
 los proveedores y como son/serán compensados? 

 
 
Antes de comenzar esta sección; le rogamos asegurarse que tenga acceso a lo 
siguiente: 
 
�  información sobre los sistemas de pago actuales 
�  información sobre los programas verticales ofrecidos 
�  lista de los beneficios definidos para el programa del seguro social 
 

Esta sección requiere que se tomen decisiones con respecto a...: 
 
�  cómo se organizarán los médicos 
�  cómo se empleará al personal del hospital 
�  cómo se proveerán servicios auxiliares 
�  cómo se compensará a los proveedores 
 

 
 
6. ¿Cómo  están  organizados  o  cómo  se  organizarán  los  proveedores  y  cómo  son/serán 

compensados?    La  forma  en  la  que  están  organizados  los  proveedores  tiene  muchas 
implicaciones  en  términos  del  flujo  de  fondos,  los patrones  de referencia  de  pacientes,  los 
sistemas  administrativos  necesarios  y  así  sucesivamente.  Los  mecanismos  de  pago  a  los 
proveedores también tienen efectos significativos sobre los costos y la eficiencia a través de 
todo el sistema. Algunos alientan la prestación excesiva o prestación deficiente de servicios; 
el sistema de pago por lo tanto afecta tanto la cantidad como el precio de los servicios que se 
prestan. A continuación se subrayan los aspectos clave: 

 
6.1. ¿Qué  papel  desempeñan  los  sectores  privado  y  sin  fines  de  lucro?    ¿Los  fondos  del 

seguro social cubrirán a los pacientes que consultan con proveedores en los sectores 
privado y sin fines de  lucro, o se dispondrá de  los fondos necesarios solamente si se 
utilizan proveedores del sector público? 

 

6.2. ¿Se  proporcionará  atención  preventiva?    (¿Los  programas  verticales  están 
integrados?) 

6.2.1. ¿Existen  programas  verticales  separados  para  realizar  intervenciones 
específicas como las vacunaciones y la planificación familiar? 

6.2.2. ¿Se  integrarán estos programas al paquete de beneficios del seguro social, o 
se los mantendrá separados? 
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6.2.3. Si  los  programas  verticales  están  integrados,  ¿Qué  mecanismos  se 
implementarán  para  asegurar  que  su  implementación  e  impacto  sean 
monitoreados en forma efectiva? 

 

6.3. ¿Se  proporcionará  atención  ambulatoria?  (ejemplos:  grupos  médicos,  entidades  que 
asumen el riesgo y que controlan el fondo) 

6.3.1. A nivel profesional, ¿cómo se organizarán los médicos? 

6.3.2. ¿Serán empleados del sector público, o serán empleados del sector privado, en 
base  a  un  contrato  para  proporcionar  servicios  a  los  pacientes  del  seguro 
social? 

6.3.3. ¿Se celebrarán contratos con individuos o con grupos de médicos? 

6.3.4. ¿Asumirán los médicos algún tipo de riesgo financiero? 

 

6.4. ¿Se proporcionará atención hospitalaria? (ejemplos: redes con base en los hospitales, 
cirugía  ambulatoria)    A  nivel  hospitalario,  surgen  preguntas  similares  a  las 
mencionadas en la sección 6.3. 

6.4.1. ¿El personal hospitalario será empleado por el sector público, o será empleado 
por el sector privado con contratos específicos para proporcionar un paquete 
de servicios previamente acordado? 

6.4.2. ¿Cómo se les pagará? 

6.4.3. ¿Se  implementará  el  tipo  de  sistema  basado  en  los  Grupos  Relacionados  de 
Diagnóstico (GRD) para ayudar a controlar los costos? 

6.4.4. Si así fuera, ¿se implementará un monitoreo apropiado para evitar el “ascenso 
gradual de los GRD”? 

 

6.5. ¿Se  proporcionarán  servicios  de  laboratorio?  ¿Se  proporcionarán  en  los  mismos 
centros, o se contratarán estos servicios de fuentes externas? 

 

6.6. ¿Se proporcionarán beneficios de farmacia? ¿El proveedor administrará los beneficios 
de farmacia, o contratará con una empresa administradora de beneficios de farmacia? 

 

6.7. ¿Cómo se pagará la compensación?  ¿Qué sistema de pago se utilizará para los distintos 
tipos de proveedores? Por ejemplo, el sistema de pago en base a una tarifa por servicio 
podría alentar la prestación excesiva de servicios dando lugar a costos más elevados. 
Estas preguntas son especialmente  importantes si el fondo del seguro social pagará 
directamente a  los proveedores. De otra manera, el plan de salud debería contestar 
estas preguntas, pero éstas no constituyen políticas de nivel nacional. 
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6.7.1. Para cada opción de sistema de pago considerada (es decir, tarifa por servicio, 
pago por persona, pago global por caso o por día, salario, presupuesto fijo), ¿se 
entienden las implicaciones en ciertas áreas como los costos administrativos, 
el potencial de fraude o abusos, los  incentivos para la contención de costos y 
los  incentivos  para  mejorar  la  calidad?    La  tabla  correspondiente  a  los 
“Mecanismos  de  Pago,”  incluida  en  el  Marco  Referencial,  resume  muchas  de 
estas implicaciones. 

6.7.2. Dadas  las  restricciones  actuales  del  país,  ¿qué  sistema(s)  sería(n)  más 
factible(s) en este momento? 

6.7.3. Mirando hacia adelante, a medida que la reforma del sistema de salud avanza, 
¿Qué sistema(s) debería(n) establecerse en el futuro? 

6.7.4. ¿Qué tipo de proceso de transición se debería implementar para lograr el(los) 
sistema(s) deseado(s)? 

 

6.8. Fuentes potenciales de  información:   Ver la bibliografía para obtener las referencias 
relevantes. 
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SECCION 7: 
 

¿Quiénes estarán cubiertos y cuánta voz tienen/tendrán los clientes y  los empleadores? 
 

 
Antes de comenzar esta sección; le rogamos asegurarse que tenga acceso a lo 
siguiente: 
 
�  datos sobre quienes están actualmente cubiertos por la Seguridad Social 
�  datos  poblacionales  de  los  grupos  objetivo  potenciales  para  darles 

cobertura bajo el seguro social (por ejemplo, el número de niños menores 
de  5  años;  el  número  de  mujeres  en  edad  reproductiva;  el  número  de 
personas que viven en condiciones de pobreza extrema o relativa) 

 

Esta sección requiere que se tomen decisiones con respecto a... 
 
�  quienes estarán cubiertos por el seguro social 
�  si se ofrecerán los mismos beneficios a todas las personas cubiertas bajo 

el  seguro  social,  o  si  algunos  de  los  afiliados  (por  ejemplo,  los  pobres) 
tendrán acceso a servicios más comprehensivos 

�  si  los afiliados pueden escoger entre varios planes de salud, o si se  los 
asignará a un plan o centro en particular 

�  si los afiliados pueden escoger distintas opciones de beneficios 
�  cómo proporcionar información a los clientes 
�  si los afiliados deben pagar por su seguro social de salud, y si así fuere, 

cuánto 
�  si se implementarán subsidios para los pobres y otros grupos vulnerables 

y cómo se lo hará 
 

 
 
7. ¿Quiénes estarán cubiertos y cuánta voz tienen/tendrán los clientes y  los empleadores?  Como 

se  mencionó  anteriormente,  se  deberían  tomar  decisiones  con  respecto  a  quiénes  estarán 
cubiertos y qué tipo de servicios estarán cubiertos bajo el sistema del seguro social de salud. 
Se podría ver a los afiliados potenciales como clientes, ya que ellos consumirán los servicios de 
salud provistos. También son contribuyentes, pagan los aportes al seguro y pagan las tarifas 
de  los  usuarios.  Si  los  usuarios  de  los  servicios  se  consideran  clientes,  ellos  estarán más 
dispuestos  a  reconocer  un  trabajo  bien  ejecutado  o  quejarse  si  consideran  que  no  fueron 
tratados adecuadamente. Parte del diseño de un sistema de seguro social es el desarrollo de un 
proceso para determinar los medios con  los que cuenta  la población con el objeto de definir 
qué  miembros  de  la  sociedad  son  lo  suficientemente  pobres  para  obtener  subsidios,  y  qué 
miembros pueden pagar por los servicios recibidos. Adicionalmente a los individuos, también se 
puede  pensar  que  los  empleadores  son  clientes.  Debido  a  que  ellos  toman muchas  decisiones 
relacionadas  con  la  adquisición  de  beneficios  para  sus  empleados,  a  menudo  ellos  son 
compradores mejor informados que los clientes individuales. 
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7.1. ¿Qué población estará cubierta? 

7.1.1. ¿Se  cubrirá  a  toda  la  población,  o  se  ampliará  la  cobertura  solamente  a  los 
grupos vulnerables y de alto riesgo? 

7.1.2. ¿Todas  las  personas  recibirán  la  misma  cobertura,  o  se  implementará  un 
sistema diferenciado? Por ejemplo,  los pobres podrían recibir una cobertura 
más  comprehensiva,  en  tanto  que  los  que  no  son  pobres  podrían  recibir 
cobertura solamente en caso de enfermedades o gastos catastróficos. 

7.1.3. Si  no  se  ofrece  cobertura  a  todos—o  si  se  ofrecen  distintos  niveles  de 
cobertura a grupos diferentes—¿cómo se determinarán los medios con los que 
cuenta la población para definir quién es pobre y quién no lo es? 

 

7.2. ¿Se ofrecerán opciones?  

7.2.1. ¿Los clientes  y  empleadores  estarán  en  condiciones  de  escoger entre  varios 
planes  de  salud  que  compiten  entre  sí,  o  solamente  podrán  utilizar  sus 
beneficios en un solo centro o clínica? 

7.2.2. ¿Podrán escoger quién les prestará los servicios de salud? 

7.2.3. ¿Estarán en condiciones de escoger entre distintas opciones de beneficios, tal 
vez correspondientes a diferentes niveles de aportes? 

7.2.4. Si alguien ya cuenta con un seguro básico, ¿puede él o ella optar por usar el 
seguro social  de salud para algunas opciones específicas? 

7.2.5. ¿Cuál es el impacto del sistema propuesto sobre los empleadores, y qué papel 
pueden  asumir  los  empleadores?    Los  empleadores  toman  ciertas  decisiones 
referentes a la adquisición, y ellos pueden constituir una fuerza poderosa en 
lo  que  respecta  a  las  políticas  de  salud,  especialmente  si  el  sector  formal 
está bien desarrollado y los empleadores representan a muchos empleados. Tal 
como ocurre en el sistema de salud, los empleadores también se preocupan de 
controlar los costos. El  impacto de cualquier sistema sobre los empleadores 
debe ser considerado; también es posible que los empleadores estén dispuestos 
y sean capaces de ayudar a promover  iniciativas en el campo de  la salud  (por 
ejemplo, campañas anti�tabáquicas) que reducirán los costos que ellos deben 
pagar por la atención de sus empleados. 

 

7.3. ¿Se proporcionará información para que los clientes escojan? 

7.3.1. ¿Cuánta información estará disponible para los clientes y empleadores? 

7.3.2. ¿Estarán ellos en condiciones de comparar las tarifas, los resultados de las 
enfermedades y otras medidas de desempeño al escoger un plan de salud? 

7.3.3. ¿Si los clientes o los empleadores tienen la opción de escoger un plan de salud, 
cuán similares serán los planes? 
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7.3.4. ¿Qué  mecanismos  son  necesarios  para  asegurar  que  los  clientes  y  los 
empleadores  puedan  hacer  comparaciones  precisas  entre  los  diferentes 
planes? 

7.3.5. ¿Cuán  precisos    y  confiables  son  los  datos  comparativos  de  los  distintos 
planes de salud? 

7.3.6. ¿Los  datos  provienen  de  una  fuente  independiente,  o  los  planes  de  salud 
elaboran sus propios informes? 

 

7.4. ¿Cómo se efectuará el pago? 

7.4.1. ¿Cómo se determinarán  los montos de  los aportes directos de  los clientes y 
empleadores al seguro social? 

7.4.2. ¿Se elevará la tasa impositiva en general para financiar el programa? 

7.4.3. ¿Existirá un proceso nuevo o modificado para la deducción de los aportes de las 
planillas salariales? 

7.4.4. ¿Se efectuarán pagos conjuntos o se cobrarán otras tarifas al usuario en los 
centros de salud? 

7.4.5. Si los pobres y otros grupos vulnerables son subsidiados, ¿cómo funcionará ese 
mecanismo? 

7.4.6. ¿Cómo sabrán las persones si se espera que ellas paguen, y a cuánto  ascenderá 
el monto? 

7.4.7. Si se  instituyeran tarifas, ¿evitará esto que las personas acudan en busca de 
atención cuando realmente la necesitan? 

 

7.5. Fuentes potenciales de  información: Ver  la bibliografía para obtener  las referencias 
relevantes. 
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V.  EL MODELO DE LA HERRAMIENTA PARA LA EVALUACION DEL SEGURO SOCIAL (SIAT)4

 
BREVE DESCRIPCION DEL MODELO 
 
El modelo SIAT incluye un modelo de hoja de cálculo simple (SIAT�modelo.xls). Usted puede llenar los 
datos  clave  sobre  población,  gastos  de  salud  y  así  sucesivamente,  a medida  que  estos  datos  se 
encuentren  a  su  disposición.  Posteriormente  usted  podrá  emplear  el  modelo  par  realizar  los 
análisis  basados  en  la  pregunta  hipotética  "qué  pasaría  si.."  y  someter  a  prueba  algunas  de  sus 
suposiciones. Se proporciona un ejemplo para que usted pueda ver como se ve el modelo cuando está 
completo (SIAT�ejemplo.xls). El ejemplo muestra datos para un país ficticio denominado Centralia.5

 
• Características  de  la  población:  El modelo  está  hecho  para  que  usted  pueda  ingresar  datos 

poblacionales  y  de  otro  tipo  por  provincia,  departamento,  estado  o  cualquier  otra  división 
administrativa que requiera. También hay espacio en el modelo para  ingresar datos por grupos 
etáreos dentro de cada división administrativa  (por ejemplo  los niños menores de 5 años;  las 
mujeres  en  edad  reproductiva).  Si  no  se  dispone  de  datos  específicos  para  cada  provincia  o 
departamento, estos porcentajes pueden estimarse en base a los datos de población basados en 
la distribución por edades y género. También deben incluirse los datos correspondientes al nivel 
de  pobreza  por  provincia/departamento,  especialmente  si  se  considera  que  los  pobres 
constituyen un grupo de alta prioridad para obtener cobertura del seguro social. 

 
• Disponibilidad  de  financiamiento  público:  El modelo  cuenta  con  una  hoja  para  los  patrones  de 

presupuesto/gastos del Ministerio de Salud y de la Seguridad Social. 
 
• Concentración del gasto: Esto podría  incluirse con  lo anterior; valdría  la pena tomar nota de 

cuánto gasto, por ejemplo, se destina a la atención secundaria y terciaria, especialmente si el 
paquete definido de beneficios se concentra primordialmente en la atención primaria. 

 
• Costo de los servicios: Los costos estimados de una canasta básica de servicios (o cualquiera que 

fuese el nombre que se le dé al paquete de beneficios acordado) son  ingresados en orden para 
generar  los  diferentes  escenarios.  También  existe  un  lugar  para  ingresar  el  costo  de  una 
canasta de servicios más comprehensiva con fines comparativos. 

 
• Escenarios: una vez que se hubieran  ingresado los datos básicos,  los escenarios se calcularán 

automáticamente. También se  incluyen en el modelo cuadros predefinidos; estos se mostrarán 
una vez que los datos hayan sido ingresados. 

 
Una  nota referente  a  lo  que  el modelo  no  presenta:  el modelo  SIAT  no  presenta  "la  respuesta"  a 
preguntas  referentes  al  financiamiento  del  seguro  social.  Como  se  podrá  apreciar  si  se  realiza 
cualquier análisis basado en la pregunta hipotética "que sucedería si..", los resultados dependerán 
de las suposiciones  ingresadas al modelo. Por ejemplo, si las tasas de pobreza caen cinco puntos 

                                            
4 La hoja de calculo está disponible por la página web de la Iniciativa: http://www.americas.health-sector-
reform.org, o por la Caja Electrónica de Herramientas Gerenciales de MSH: http://www.erc@msh.org/toolkit. 
5 Ver "Seguro Social de Salud en Centralia: Un Estudio de Caso," Lewis y Eichler, Boston: Management 

Sciences for Health, 2000, para mayor información acerca de Centralia 
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porcentuales,   es de esperar que también se reduzca el costo agregado de proporcionar servicios 
básicos a los pobres. El costo de la canasta básica podría ser objeto de algún debate. Los costos 
también serán afectados por los patrones de utilización, eficiencia y otros factores. Sin embargo, 
se pueden  ingresar diferentes escenarios al modelo para producir una gama de cifras; el modelo 
ayuda  a  cuantificar  las  implicaciones  financieras  de  las  diferentes  decisiones  referentes  a  las 
políticas que tienen que ver con el seguro social de salud. 
 
INSTRUCCIONES ESPECIFICAS: 
 
• Convenciones del Modelo. El modelo cuenta con pocas convenciones que han sido diseñadas para 

que éste sea más fácil de usar: 
 

− Las  áreas  donde  se  espera  que  el  usuario  ingrese  datos  están  resaltadas  en  verde. 
Algunos de los datos (como el número de habitantes por kilómetro cuadrado, o el número 
de  médicos  por  división  administrativa)  no  son  esenciales  para  el  cálculo  de  los 
escenarios. Sin embargo, estos se  incluyen ya que ayudan a proporcionar un perfil más 
completo de la situación correspondiente a una división administrativa en particular. Si 
estos  datos  no  estuviesen  disponibles,  estas  columnas  se  pueden  dejar  en  blanco  sin 
afectar los escenarios. 

 
− Las áreas del modelo que están resaltadas en verde contienen fórmulas o funciones. No 

hay necesidad de que usted ingrese información en dichas áreas; una vez que haya anotado 
los datos en el lugar apropiado, las fórmulas se calcularán automáticamente. 

 
− Una  vez  que  ingrese  los  nombres  de  cada  división  administrativa  y  las  cifras 

poblacionales  correspondientes,  éstas  aparecerán  automáticamente  en  las  hojas  de 
cálculo restantes del libro de trabajo. Usted no tendrá que ingresar la información más 
de una vez. De manera similar, cuando  ingrese  los datos del Ministerio de Salud y de  la 
Seguridad  Social  en  las  hojas  de  cálculo  respectivas,  la  información  resumida  se 
transferirá automáticamente a la página del Resumen. 

 
− El modelo está  "protegido", esto quiere decir que se pueden  ingresar datos en las áreas 

indicadas,  pero  los  encabezados,  fórmulas  y  demás  contenido  del  modelo  están 
restringidos. Si usted trata de escribir en un área restringida, obtendrá un mensaje de 
error.  Si  necesita  realizar  algún  cambio  en  cualquier  parte  del  modelo,  podrá 
"desproteger"  cada  hoja  de  cálculo  yendo  al menú  de  Herramientas,  seleccionando  la 
opción denominada Proteger y luego debe seleccionar la opción Desproteger Hoja. 

 
− En  vista  de  que  las  gráficas/cuadros  están  predefinidos,  podrían  tener  una  apariencia 

rara  antes  de  que  se  ingresen  datos  al  modelo.  Por  ejemplo,  la  pestaña 
cuadro_nivel_MDS  exhibirá  una  gráfica  de  secciones  que  muestra  que  proporción  del 
presupuesto  del  Ministerio  de  Salud  se  asigna  a  la  atención  primaria,  secundaria  y 
terciaria. Sin embargo, cuando no hay datos en el modelo, todo lo que se ve es una sola 
línea, y todas  las etiquetas están sobrepuestas. Una  vez que se  ingresan  los datos,  la 
gráfica debería verse correctamente. 
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1. Primero, ingrese los datos poblacionales por división administrativa. El modelo está elaborado 

para  aceptar  datos  de  hasta  30  divisiones  administrativas  distintas.  Esto  debería  ser 
suficiente para la mayoría de los países (por ejemplo, Ecuador tiene 21 provincias, El Salvador 
tiene  14  departamentos;  Honduras  tiene  18  departamentos;  Jamaica  tiene  14  distritos 
jurisdiccionales; y Nicaragua tiene 15 departamentos y dos regiones autónomas). 

 
1.1. Si  usted  tiene  datos  específicos  para  cada  división  administrativa  (provincia, 

departamento, estado, distrito jurisdiccional), podrá  ingresarlos directamente en  la 
pestaña  del  Resumen  en  el  libro  de  trabajo.  Llene  el  nombre  de  cada  división,  su 
población, el área en kilómetros cuadrados (o millas cuadradas), el número de médicos, 
los  porcentajes  de  personas  extremadamente  y  relativamente  pobres  y  las  cifras 
correspondientes a las mujeres en edad reproductiva (MER) y a los niños menores de 5 
años de edad. Como se hizo notar anteriormente, el área  (kilómetros cuadrados) y el 
número  de  médicos  no  son  esenciales  para  que  se  desplieguen  los  diferentes 
escenarios. 

 
1.2. Si usted tiene más de 30 divisiones administrativas, debe  insertar filas adicionales o 

combinar  categorías,  dependiendo  de  qué  opción  es más  lógica  para  usted  y  cómo  se 
distribuirán  los  recursos.  Ver  la  sección  a  continuación  sobre  la  “Modificación  del 
Modelo”  para  obtener  las  instrucciones  paso  a  paso  sobre  cómo  añadir  filas 
adicionales. 

 
1.3. Si usted tiene menos de 30 divisiones administrativas, puede  “ocultar” las filas que no 

usa de manera que su impresión final sea más compacta. Para ocultar filas, emplee el 
ratón para resaltar las filas que desea ocultar (por ejemplo, para ocultar las filas 9�
20, resalte  las celdas de  la A9 hasta  la A20), seleccione el menú Formato,  luego Fila, 
luego Ocultar.   Le rogamos tomar nota de que posiblemente tenga que desproteger la 
hoja primero; si la misma está protegida, la opción Ocultar del menú no será accesible. 
También  tome  nota  de  que  si  usted  oculta  filas  sin  uso  en  la  pestaña  de  la  hoja  de 
cálculo  denominada  Escenarios,  esto  hará  que  sus  cuadros  se  vean  mejor  (de  otra 
manera los cuadros mostrarán espacios en blanco). 

 
2. Es posible que necesite estimar algunas cifras si no conoce los porcentajes de las personas 

que viven en la pobreza o el número de mujeres en edad reproductiva o   de niños menores de 
cinco años. 

 
2.1. Si  usted  necesita  estimar  algunas  cifras,  trate  de  obtener  los  datos  poblacionales 

tanto  para  las  áreas  urbanas  como  rurales  de  las  estimaciones  del  censo  o  de  la 
Encuesta  Demográfica  y  de  Salud  (ENDESA)  más  reciente.    Estos  datos  pueden  ser 
ingresados en la pestaña denominada Población del libro de trabajo. Posteriormente, si 
usted sabe las cifras aproximadas de población por cada división administrativa—y si la 
división  es  primordialmente  urbana  o  rural—usted  podrá  estimar  el  número  de 
personas en ciertos grupos etáreos. Por ejemplo, si las mujeres en edad reproductiva 
(es decir de 15�49 años de edad) constituyen el 28% de la población en las áreas urbanas 
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y la capital del país (con una población de 1 millón de habitantes) está compuesta en su 
integridad  por  áreas  urbanas,  entonces  el  número  aproximado  de  mujeres  en  edad 
reproductiva será de 1 millón * 28% = 280.000 mujeres en edad reproductiva. 

 
2.2. Nota:  al  igual  que  la  superficie  del  país  en  kilómetros  cuadrados  y  el  número  de 

médicos,  los  datos  de  distribución  de  la  población  por  edad  y  por  género  no  son 
esenciales para los escenarios, a no ser que estuviera utilizando estos datos como se 
describe  más  arriba,  por  ejemplo,  para  estimar  el  número  de  mujeres  en  edad 
reproductiva. 

 
3. Luego, ingrese los datos del presupuesto del Ministerio de Salud.  Haga clic en la pestaña de la 

hoja de cálculo marcada Presupuesto del MDS y escriba en la asignación del presupuesto del 
MDS por divisiones administrativas (columna D). Si usted tiene datos referentes a la forma en 
la que se desglosa el presupuesto por niveles de atención—primaria, secundaria y terciaria—
ingrese esos datos en las celdas B38 hasta la B40. 

 
4. El siguiente paso consiste en ingresar los datos del presupuesto de la Seguridad Social.   Haga 

clic en la pestaña marcada presupuesto_Seguridad_Social e ingrese las cifras del presupuesto 
para  cada  una  de  las  divisiones  administrativas  de  la  columna  E.  En  la  columna  C,  ingrese  el 
número actual de trabajadores, rentistas y sus beneficiarios por cada división administrativa. 

 
5. En la pestaña de la hoja de cálculo marcada Resumen, ingrese los gastos totales estimados de 

salud en la celda B44 y el Producto  Interno Bruto estimado (PIB) en la celda B46. Las fórmulas 
calcularán el gasto per cápita, el porcentaje del PIB que se gasta en salud y el porcentaje del 
gasto del MDS, la Seguridad Social y el sector privado en salud como un porcentaje del gasto 
total de salud. 

 
6. Si usted desea o necesita mostrar el resumen de estos resultados en dólares estadounidenses 

así como en su propia moneda, ingrese la tasa de cambio apropiada en la celda D49. La conversión 
se realizará automáticamente. 

 
7. Finalmente, vaya a la pestaña de la hoja denominada Escenarios. Ingrese el costo de la canasta 

básica de servicios de salud en la celda B3 y el costo de la canasta comprehensiva de servicios 
de  salud  en  la  celda  B5.  Los  escenarios  se  calcularán  automáticamente.  Los  cuadros 
predefinidos  asociados  con  la  página  de  Escenarios  son  el  cuadro_básico1  (que  muestra  el 
porcentaje del presupuesto del MDS para proporcionar  los servicios básicos a  las personas 
extremadamente  pobres,  y  a  la  población  en  su  integridad);  el  cuadro_básico2  (muestra  el 
porcentaje del presupuesto del MDS para proporcionar  los servicios básicos a  las personas 
relativamente pobres, mujeres en edad reproductiva [MER] y niños menores de 5 años, y a las 
MER y niños menores de 5 años pobres); el cuadro_comp1  (similar al cuadro_básico1, pero que 
utiliza  cifras  para  la  canasta  comprehensiva  de  servicios);  y  el  cuadro_comp2  (similar  al 
cuadro_básico2, pero que utiliza cifras para la canasta comprehensiva de servicios). 

 
8. Para  realizar  un  análisis  de  sensibilidad,  determinar  las  áreas  en  las  que  sus  estimaciones 

podrían  debatirse.  ¿Tiene  usted  más  de  un  conjunto  de  cifras  correspondientes  a  los 
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porcentajes de personas que viven en la pobreza? ¿Tiene usted distintas estimaciones de lo que 
costaría proporcionar la canasta básica de servicios de salud? 

 
8.1. Ingrese  todos  los  datos  relevantes  para  un  conjunto  de  suposiciones  y  guarde  el 

modelo bajo un nombre de archivo diferente (por ejemplo, suposición1.xls). 
 
8.2. Luego  realice  cambios  en  los  datos  del  modelo  para  cada  conjunto  adicional  de 

suposiciones que usted tenga, y guarde cada uno de estos bajo un nombre de archivo 
nuevo (por ejemplo, suposición2.xls, suposición3.xls, suposición4.xls). 

 
8.3. Imprima los resultados de manera que los pueda comparar. Cada hoja de cálculo tiene 

un  “pié  de  página”  predefinido  que  se  imprimirá  al  pie  de  cada  página,  de manera  que 
usted podrá saber que cifras corresponden a qué suposiciones. 

 
MODIFICACION DEL MODELO (aumentar filas adicionales en caso necesario): 
 
1. En  primer  lugar,  desproteja  las  siguientes  pestañas  de  las  hojas  de  cálculo:    Resumen, 

Escenarios, presupuesto_MDS, y presupuesto_Seguridad Social. 
 
2. Empiece con la pestaña de la hoja de cálculo marcada Resumen. 

2.1. Coloque su cursor en la fila 6 e  inserte tantas filas como sean necesarias. Llene los 
nombres de las diferentes divisiones administrativas (esto facilitará la edición de las 
demás hojas, ya que usted estará en condiciones de ver donde debe insertar las filas en 
las demás hojas relevantes). 

2.2. Resalte las celdas de la D5 a la U5.  Oprima el ícono denominado Copiar (o escoja Editar, 
Copiar de los menús desplegados).  En la columna D, resalte las filas que usted acaba de 
insertar  y  seleccione  la  opción  Editar,  Pegado  Especial,  Formulas  de  los  menús 
desplegados. 

 
3. Haga clic en la pestaña marcada presupuesto_MDS.   Usted notará que faltan algunos nombres 

de ciertas divisiones administrativas (por ejemplo, si usted tiene 33 provincias, usted insertó 
tres filas en la pestaña Resumen y las provincias se llaman Uno, Dos, Tres, Cuatro, Cinco, Seis, y 
así sucesivamente, usted verá que las provincias Dos, Tres y Cuatro, no están en la página del 
presupuesto_MDS). 
3.1. Coloque el cursor en la celda A5 e  inserte el mismo número de filas que  insertó en la 

pestaña Resumen. 
3.2. Resalte las celdas de la A4 a la E4 y haga clic en Copiar. 
3.3. Resalte las celdas en blanco en la columna A (las filas que usted acaba de  insertar) y 

escoja  Editar,  Pegado  Especial,  Fórmulas  de  los menús  desplegados.    Ahora  debería 
estar en condiciones de ver todos  los nombres de  las divisiones en  la forma que  los 
ingresó en la pestaña Resumen. 

 
4. Haga  clic  en  la  pestaña  marcada  Presupuesto_Seguridad  Social.    Usted  notará  que  faltan 

algunos  nombres  de  ciertas  divisiones  administrativas,  tal  como  ocurrió  en  la  pestaña  del 
Presupuesto_MDS. 
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4.1. Coloque el cursor en la celda A5 e  inserte el mismo número de filas que  insertó en la 
pestaña marcada Resumen. 

4.2. Resalte las celdas de la A4 a la F4 y haga clic en Copiar. 
4.3. Resalte las celdas en blanco en la columna A (las filas que usted acaba de  insertar) y 

escoja  Editar,  Pegado  Especial,  Fórmulas  de  los menús  desplegados.    Ahora  debería 
estar  en  condiciones  de  ver  todos  los  nombres  de  las  divisiones  administrativas  tal 
como las ingresó en la pestaña de Resumen. 

 
5. Haga clic en  la pestaña marcada Escenarios.   Nuevamente podrá observar que faltan algunos 

nombres de ciertas divisiones administrativas. 
5.1. Coloque el cursor en la celda A10 e inserte el mismo número de filas que insertó en la 

pestaña Resumen. 
5.2. Resalte las celdas de la A9 a la O9 y haga clic en Copiar. 
5.3. Resalte las celdas en blanco en la columna A (las filas que usted acaba de  ingresar) y 

escoja  Editar,  Pegado  Especial,  Fórmulas  de  los menús  desplegados.    Ahora  debería 
estar en condiciones de ver los nombres de las divisiones administrativas tal como los 
ingresó en la pestaña Resumen. 

 
Finalmente, vaya a cada una de las siguientes pestañas de las hojas de cálculo:  Resumen, 
Escenarios, presupuesto_MDS, y Presupuesto_Seguridad Social.  Para cada una de ellas, escoja 
Herramientas, Protección, Proteger Página, OK de los menús desplegados.
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WHO/SHS/NHP/94.3. Organización Mundial de la Salud, Ginebra, 1994. 
 
Management Sciences for Health. Managing Drug Supply:   The Selection, Procurement, Distribution, 

and  Use  of  Pharmaceuticals,  Second  Edition,  Revised  and  Expanded.  Kumarian  Press, West 
Hartford, Connecticut, 1997. 

 
 
Recursos del Internet: Muchos recursos están disponibles en la Red WWW. Usted puede realizar una 
búsqueda utilizando un término clave, pero se dará cuenta que existen miles de páginas en la Red 
WWW  sobre  un  tema  en  particular.  Sea  tan  específico  como  le  sea  posible  (por  ejemplo,  busque 
“tarifas para el usuario” Y “países en vías de desarrollo” para restringir el número de “vínculos” que 
aparecerá en su pantalla. Es posible que usted requiera de información referente a la población, la 
situación económica de un país, etc., etc. Existen muchos vínculos con las páginas de estadísticas; 
las siguientes pueden ser de utilidad. 
 
• US Census Bureau’s International Data Base [Base de Datos Internacional de la Oficina de Censo 

de los EE.UU. (datos poblacionales, proyecciones, distribuciones urbana/rural, etc.): 
http://www.census.gov/ipc/www/idbnew.html 

• University of Michigan web page [Página Web de la Universidad de Michigan con vínculos a muchos 
Bancos Centrales, Oficinas Nacionales de Estadísticas y otra información útil sobre los países]:  
http://www.lib.umich.edu/libhome/Documents.center/stforeig.html 

• La Oficina Nacional de Estadísticas de la República Dominicana (no aparece en la lista de la 
página Web de la U. de Michigan)::  http://www.estadistica.gov.do/ 

• US State Department’s Country Reports On Economic Policy and Trade Practices [Informes del 
Departamento de Estado de los EE.UU. sobre las Políticas Económicas y Prácticas Comerciales 
de los Países]:  http://www.state.gov/www/issues/economic/trade_reports/ 

• Las Naciones Unidas, CEPAL (Comisión Económica para América Latina y El Caribe):  
http://www.cepal.org/ 
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Publicaciones de la Iniciativa Regional de Reforma del Sector 
Salud en América Latina y el Caribe 

 
1- Metodología para el Monitoreo y la Evaluación de los Procesos de Reforma 

Sectorial en América Latina y el Caribe. (Español e Inglés) 
2- LÍNEA BASAL PARA EL MONITOREO Y LA EVALUACIÓN DE LAS REFORMAS SECTORIALES EN 

AMÉRICA LATINA Y EL CARIBE. (ESPAÑOL E INGLÉS) 

3- ANÁLISIS DEL SECTOR SALUD EN PARAGUAY (VERSIÓN PRELIMINAR) 

4- CENTRO DE INFORMACIÓN Y ANÁLISIS SOBRE REFORMA DEL SECTOR DE LA SALUD. 
(ESPAÑOL E INGLÉS) 

5- INFORME DE RELATORÍA – FORO REGIONAL SOBRE MECANISMOS DE PAGO A PROVEEDORES 
(LIMA, PERÚ, 16-17 DE NOVIEMBRE DE 1998).  (ESPAÑOL E INGLÉS) 

6- INDICADORES DE MEDICIÓN DEL DESEMPEÑO DEL SISTEMA DE SALUD 

7- MECANISMOS DE PAGO A PRESTADORES EN EL SISTEMA DE SALUD: INCENTIVOS, 
RESULTADOS E IMPACTO ORGANIZACIONAL EN PAÍSES EN DESARROLLO 

8- CUENTAS NACIONALES DE SALUD: BOLIVIA 

9- CUENTAS NACIONALES DE SALUD: ECUADOR 

10- CUENTAS NACIONALES DE SALUD: GUATEMALA 

11- CUENTAS NACIONALES DE SALUD: MÉXICO 

12- CUENTAS NACIONALES DE SALUD: PERÚ 

13- CUENTAS NACIONALES DE SALUD: REPÚBLICA DOMINICANA (VERSIÓN PRELIMINAR) 

14- CUENTAS NACIONALES DE SALUD: NICARAGUA 

15- CUENTAS NACIONALES DE SALUD: EL SALVADOR (VERSIÓN PRELIMINAR) 

16- HEALTH CARE FINANCING IN EIGHT LATIN AMERICAN AND CARIBBEAN NATIONS: THE FIRST 
REGIONAL NATIONAL HEALTH ACCOUNTS NETWORK 

17- DECENTRALIZATION OF HEALTH SYSTEMS: DECISION SPACE, INNOVATION, AND 
PERFORMANCE  

18- COMPARATIVE ANALYSIS OF POLICY PROCESSES: ENHANCING THE POLITICAL FEASIBILITY OF 
HEALTH REFORM 

19- LINEAMIENTOS PARA LA REALIZACIÓN DE ANÁLISIS ESTRATÉGICOS DE LOS ACTORES DE LA 
REFORMA SECTORIAL EN SALUD 

20. STRENGTHENING NGO CAPACITY TO SUPPORT HEALTH SECTOR REFORM: SHARING TOOLS 
AND METHODOLOGIES 

21. Foro Subregional Andino sobre Reforma Sectorial en Salud. Informe de Relatoría. 
(Santa Cruz, Bolivia, 5 a 6 de Julio de 1999)  

22. State of the Practice: Public-NGO Partnerships in Response to Decentralization 

 



 

23- State of the Practice: Public-NGO Partnerships for Quality Assurance 

24- Using National Health Accounts to Make Health Sector Policy: Findings of a Latin 
America/Caribbean Regional Workshop 

25- Asociaciones entre el Sector Público y las Organizaciones No Gubernamentales: La 
Contratación de los Servicios de Salud Primaria. Un Documento de Análisis de 
Experiencias. (Español e Inglés) 

26- Asociaciones entre el Sector Público y las Organizaciones No Gubernamentales: La 
Función de las ONG en la Reforma del Sector Salud. (Español e Inglés) 

27- Análisis del Plan Maestro de Inversiones en Salud (PMIS) de Nicaragua 

28- Plan de Inversiones del Ministerio de Salud 2000-2002 

29- La Descentralización de los Sistemas de Salud en Latinoamérica: Un Análisis 
Comparativo de Chile, Colombia, y Bolivia. (Español e Inglés) 

30- Orientaciones para Promover la Descentralización de los Sistemas de Salud en 
Latinoamérica. (Español e Inglés) 

31- Methodological Guidelines for Applied Research on Decentralization of Health Systems 
in Latin America 

32- Applied Research on Decentralization of Health Care Systems in Latin America: 
Colombia Case Study 

33- Applied Research on Decentralization of Health Care Systems in Latin America: Chile 
Case Study 

34- Applied Research on Decentralization of Health Care Systems in Latin America: Bolivia 
Case Study 

35- La Descentralización de los Servicios de Salud en Bolivia 

36- Mejorando la Factibilidad Política de la Reforma en Salud: Un Análisis Comparativo de 
Chile, Colombia y México. (Español e Inglés) 

37- Orientaciones para el Mejoramiento de la Factibilidad Política de la Reforma en Salud 
en Latinoamérica. (Español e Inglés) 

38- Methodological Guidelines for Enhancing the Political Feasibility of Health Reform in 
Latin America 

39- Enhancing the Political Feasibility of Health Reform: The Colombia Case 

40- Enhancing the Political Feasibility of Health Reform: The Chile Case 

41-  Enhancing the Political Feasibility of Health Reform: The Mexico Case 

42- Financiamiento del Seguro Social de la Salud: Una Herramienta para la Evaluación del 
Seguro Social para Decisiones Referentes a las Políticas. (Español e Inglés) 

 
Ediciones Especiales 

1- CUENTAS NACIONALES DE SALUD: RESÚMENES DE OCHO ESTUDIOS NACIONALES EN AMÉRICA 
LATINA Y EL CARIBE 

2- GUÍA BÁSICA DE POLÍTICA: TOMA DE DECISIONES PARA LA EQUIDAD EN LA REFORMA DEL 
SECTOR SALUD 

 



 

 
Para obtener o ver una copia electrónica de las publicaciones por favor entre a la Página 

Electrónica de la Iniciativa: 
http://www.americas.health-sector-reform.org 

y seleccione “Inventario de Productos de la Iniciativa LACRSS” 
 

 


	Rena Eichler, Ph.D. and Elizabeth Lewis, M.B.A
	TABLE OF CONTENTS
	Tabla 1: Mechanismos de Pago 28

	I.  NOTA POR LAS AUTORAS
	¿Cuales son las características de un sistema de seguro social de salud “ideal”?
	Tabla 1: Mechanismos de Pago
	IV. EL CUESTIONARIO DE EVALUACION

	Ediciones Especiales

	http://www.americas.health-sector-reform.org

