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Alcanzar la cobertura universal en salud (CUS) es una aspiracion social fundamental de la mayoria de los
paises en desarrollo, pero esta plantea grandes desafios en materia de politicas publicas. Este es el tema
que aborda la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en su Informe sobre la Salud en el Mundo 2010.
El informe concluye que, para lograr la CUS, los paises en desarrollo deben recaudar ingresos
adicionales para la salud, reducir su dependencia de los cobros de tarifas a los pacientes y mejorar la
eficiencia del gasto en salud.

En el mismo informe, la OMS (2010) propone un esquema conceptual simple pero poderoso para
pensar en una politica de expansion de cubertura de salud. Plantea que la cobertura tiene tres
dimensiones: (1) la proporcion de la poblacion que cuenta con cobertura formal de seguro, (2) la
profundidad de esa cobertura, es decir, los tipos de servicios de salud efectivamente cubiertos por el
seguro y (3) la cobertura financiera, o el porcentaje del costo de los servicios que financia el seguro.
Mientras mayor es la cobertura de acuerdo a estas tres dimensiones, mayor es la cobertura efectiva del
sistema de seguro de salud y mas cerca esta el pais de lograr la cobertura universal.

FIGURA | LAS TRES DIMENSIONES DE LA COBERTURA EN SALUD

(eanyje) easIdURULY BANIIDGOD

Cobertura poblacional (ancho)

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (2010).



La utilidad de este esquema reside en lo siguiente. Muchos paises en desarrollo declaran haber logrado
una elevada cobertura de servicios de salud porque su Ministerio de Salud ofrece servicios gratuitos a
todos, o bien porque todos disponen de una tarjeta de aseguramiento, o bien porque la constitucion
declara que el acceso a la salud es un derecho de todos los ciudadanos. Sin embargo, esas condiciones
no significan que en la practica la cobertura efectiva es la que se declara. Por ejemplo, es posible que
muchas de las personas que disponen de una tarjeta de seguro no logren acceder a la atencién de salud
que requieren; o bien podria ser que, aunque las personas acceden a los prestadores, la atencion que
ellos demandan no es ofrecida o no esta disponible; o bien aunque los servicios se ofrecen, los pacientes
deben pagar de su bolsillo un porcentaje elevado del costo de la atencion.

Lo anterior no significa que los paises en desarrollo deban apresurarse por cubrir a toda la poblacién
con todos los servicios que ofrece la medicina moderna y sin costo para los pacientes, puesto que todo
pais tiene restricciones presupuestarias y de recursos que imponen limites a lo que puede ofrecer en
materia de cobertura de salud. Mas bien cada pais debe formular una estrategia de ampliacion de la
cobertura que sea factible dadas las posibilidades de su pais y sistema de salud y que apunte, en el
mediano o largo plazo, a lograr la llamada cobertura universal.

Lograr la cobertura universal significa que el pais ha sido capaz de asegurar el acceso a toda su poblacién
a un conjunto de servicios de salud que la sociedad considera aceptables. Ello significa que algunos
servicios de salud no estaran cubiertos por el sistema, puesto que los recursos seran siempre limitados.
En los sistemas de cobertura basada en el modelo de la seguridad social, como el aleman, japonés o
colombiano, es habitual que el logro de la cobertura universal requiera que las personas de bajos
recursos reciban un subsidio del gobierno para financiar su cobertura, a la vez que las personas de
ingresos medios y altos financien con recursos propios su cobertura. En los sistemas basados en
impuestos generales, como el cubano o el inglés, es habitual que ninglin ciudadano deba hacer un aporte
directo para financiar su cobertura en salud, aun cuando muchos financien indirectamente su cobertura a
través de sus pagos de impuestos.

Este documento examina la experiencia de ocho paises latinoamericanos con la extension de cobertura
en salud. Ha sido elaborado como material de apoyo y referencial para los participantes en seminarios
sobre cobertura universal en salud para avanzar en la propuesta del Sistema Unico de Salud Boliviano.

La metodologia adoptada para esta revision fue la consulta de literatura de los dltimos 5 afos publicada
en la prensa académica y proveniente de informes técnicos sobre el diseno y la evaluacién de los
sistemas de salud de los paises de la muestra. Esta informacién fue suplementada por el conocimiento
técnico del primer autor producto de su experiencia de investigacién y asesoria en los paises de la
muestra en las Ultimas tres décadas. Adicionalmente, para la elaboracion de cifras comparativas entre los
paises, los autores recurrieron a las bases de datos del Banco Mundial y la Organizacion Mundial de la
Salud.

Los ocho paises seleccionados para esta revisién de experiencias son los siguientes, en orden alfabético:
Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Honduras, México, Pert y Republica Dominicana. La Tabla | presenta
algunos indicadores socioeconomicos para ellos y también para Bolivia, con el fin de establecer
semejanzas y diferencias entre ellos.

De los nueve paises de la tabla, Bolivia es el segundo con el menor ingreso (o producto geografico
bruto, PGB) anual por habitante, después de Honduras. Ello quiere decir que los tipos y cantidad de
servicios de salud que el pais puede optar a cubrir, en la actualidad, es relativamente limitado. Bolivia es
el pais con la menor densidad poblacional de todos los paises seleccionados, lo que implica que el logro
de la cobertura universal sera relativamente mas dificil que en los demas paises de la muestra. Ello se
debe a que una poblacion mas dispersa suele requerir de un modelo de provision de servicios mas
costoso por habitante. Bolivia también presenta una baja tasa de participacion de la poblacién en edad
laboral en empleo formal, lo cual limita la posibilidad de recaudar aportes a la seguridad social. Por



ultimo, aunque Bolivia, al igual que Honduras, presenta una tasa de pobreza relativamente elevada —casi
del 10% de su poblacion dispone de menos de US$ 1,25 por dia, la recaudacion tributaria de ese pais es
de las mas elevadas de la muestra, razén por la cual dispone de una base fiscal relativamente favorable
para el financiamiento de la salud.



TABLA | CARACTERISTICAS DE LOS PAISES SELECCIONADOS EN ESTA REVISION, ANO 2010 O MAS RECIENTE

Argentina  Bolivia Brasil Chile Colombia Republica Honduras México Peri América
Dominicana Latina

Indicadores socioeconomicos

Producto geogrifico bruto por habitante 15,941 4,827 11,202 16,044 9,411 9,308 3,905 14,564 9,499 11,424

(US$ internacionales ajustados por poder

de compra)

Densidad poblacional (personas por Km?) 14.8 9.2 23.0 23.0 41.7 2054 67.9 583 227 29.2

Poblacion urbana (% del total) 924 66.5 86.5 89.0 75.1 70.5 48.8 778 716 79.3

Médicos (por 1.000 habitantes) - - 1.8 1.0 0.1 - - 2.0 0.9 1.8

Enfermeras y matronas - - 6.4 0.1 0.6 - - - 1.3 4.7

(por 1.000 habitantes)

Camas hospitalarias (por 1.000 habitantes) 4.5 .1 24 2.1 1.0 1.6 0.8 1.6 1.5 1.9

Empleados asalariados 76.0 34.0 66.4 71.6 46.5 53.6 47.6 66.1 545 64.7

(% del total empleado)

Trabajadores independientes 24.0 62.7 294 28.4 53.5 46.4 524 339 452 334

(% del total empleado)

Desempleo total 8.6 5.2 8.3 8.1 1.6 14.3 2.9 5.3 6.3 8.0

(% de la fuerza de trabajo total)

indice GINI de desigualdad 44.5 56.3 54.7 52.1 55.9 47.2 57.0 48.3 | 48.1 -

Brecha de pobreza a US$ 1.25 por dia 0.7 8.6 3.6 0.7 38 0.5 9.4 0.3 1.3 -

(ajustados por poder de compra, %)

Ingresos tributarios (% del PGB) - 17.0 15.6 17.8 1.5 13.1 14.8 - 145 -
Indicadores de salud

Tasa bruta de natalidad 17.2 26.5 15.5 4.3 19.7 21.8 26.7 19.5 204 18.5

(por 1.000 personas)

Partos atendidos por personal calificado de 97.9 71.1 - 99.9 97.7 97.6 - 953 838 90.1

salud (% del total)

Prevalencia de uso de métodos 783 60.6 - - 79.1 64.7 - 725 744 74.6

anticontraceptivos (% mujeres edad 15-49)

Tasa de fertilidad total 22 33 1.8 1.9 2.1 2.6 3.1 23 25 22

(nacimientos por mujer)

Tasa de inmunizacion contra el sarampion 99.0 79.0 99.0 93.0 88.0 79.0 99.0 95.0 | 940 93.2

(% de ninos de edad 12-23 meses)

Tasa de inmunizacion DPT 94.0 80.0 98.0 92.0 88.0 88.0 98.0 95.0 930 92.7

(% de ninos de edad 12-23 meses)

Esperanza de vida al nacer (afios) 75.6 66.3 73.1 78.9 734 732 72.8 76.7 738 74.1
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Argentina

Riesgo de muerte maternal (%) 0.2
Tasa de alfabetizacion adultos 97.7
(% de personas de |5 y mas anos)

Infantes con bajo peso al nacimiento 7.1
(% de todos los nacimientos)

Prevalencia de la desnutricion crénica, talla 8.2
por edad (% de ninos menores de 5 anos

Tasa de mortalidad maternal 55.0
(por cada 100.000 nacimientos)

Tasa de egreso de educacién primaria 106.0

(% del grupo relevante)
Fuente: Banco Mundial, www.databank.worldbank.org.

Bolivia

0.7
90.7

6.3

27.2

310.0

994
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0.1
90.0

7.8

534

106.0

Chile

0.0
98.6

59

2.0

17.0

98.1

Colombia

0.2
93.2

6.0

12.7

73.1

113.9

Republica

Dominicana

0.4

13.7

8.0

91.7

92.1

Honduras

04

98.5

México

0.1
934

7.3

54.0

105.0

Peru

0.2
87.9

28.2
93.0

99.6

América
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0.2
91.6

9.3

101.6


http://www.databank.worldbank.org/

Como se puede apreciar en la mitad inferior de la Tabla | de la pagina anterior, los desafios que enfrenta
Bolivia en materia de salud son considerables. El pais presenta la mayor tasa bruta de natalidad de la
muestra, la menor cobertura del parto por personal calificado y la menor prevalencia de uso de
métodos anticonceptivos, las tasas de vacunacién infantil son relativamente bajas, ademas de una elevada
tasa de desnutricion crénica. Esto significa que el plan de extension de cobertura debera apuntar a
cubrir intervenciones materno-infantiles del nivel primario, a la vez que debera proveer atenciones para
la poblacion adulta.

En Ameérica Latina existe una relacién directa entre la riqueza de los paises, medida por el PGB por
habitante, y la cantidad de dinero que cada pais destina al sector de la salud. Es asi como Bolivia destina
menos del 5% de su PGB a la salud, mientras que Argentina destina algo mas del 8%. Honduras, que es
un pais con un ingreso por habitante semejante al de Bolivia, destina 2 puntos porcentuales mas a la
salud que este ultimo, lo que significa que el pais centroamericano dispone de muchos mas recursos para
financiar atenciones de salud y que por ende tiene mayores posibilidades de avanzar en la direccion de
una cobertura universal. Brasil, que opté por un sistema de salud financiado con impuestos generales,
destina el 9% de su ingreso a los servicios de salud, el porcentaje mas alto de la muestra. Para avanzar
hacia la cobertura universal, Bolivia tendria que aumentar la proporcién de su ingreso nacional destinado
a la salud, y es probable que la mayor parte de ese incremento tenga que provenir de las arcas fiscales.

FIGURA 2 RELACION ENTRE PGB Y GASTO TOTAL EN SALUD

Gasto total en salud (GTS) como % del PGB
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Fuente: Autores con datos de la Organizacion Mundial de la Salud, Global Health Expenditure Database (www.who.org) y Banco Mundial,
www.databank.worldbank.org.
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Bolivia presenta la tercera mayor participacion publica (incluyendo en esta categoria a la seguridad
social) en el financiamiento de la salud del total de la muestra, la que se aprecia en la Figura 3. Sin
embargo, es posible que la extension de cobertura requiera de un esfuerzo ain mayor por parte del
gobierno para el financiamiento de la salud, considerando la baja participacion de la fuerza de trabajo en
el empleo formal (lo que determina la capacidad de recaudacién de primas de la seguridad social) y el
alto nivel de pobreza.

FIGURA 3 PARTICIPACION PUBLICA Y PRIVADA EN EL FINANCIAMIENTO DE LA
SALUD EN BOLIVIA Y PAISES SELECCIONADOS, 2010 (%)

Participacion publica y privada en el gasto en salud,
2010 (%)
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Fuente: Autores con datos de la Organizacion Mundial de la Salud, Global Health Expenditure Database (www.who.org).



Por ultimo, los paises seleccionados presentan un perfil diverso de financiamiento de la salud. Brasil
carece de seguridad social y exhibe la segunda mayor proporcion de financiamiento proveniente del
tesoro de la nacion, después de Honduras. En México casi la mitad del financiamiento de la salud
proviene de los hogares mediante pagos de bolsillo. Colombia muestra la menor participacion de los
hogares via pago de bolsillo en el financiamiento de la salud.

FIGURA 4 ESTRUCTURA DE FINANCIAMIENTO DE LA SALUD EN BOLIVIA Y PAISES
SELECCIONADOS, 2010 (%)

Estructura del gasto en salud, 2010
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Fuente: Autores con datos de la Organizacion Mundial de la Salud, Global Health Expenditure Database (www.who.org)

Los ocho paises seleccionados para esta revision han adoptado diversas estrategias en busqueda de la
cobertura universal en salud. La seccion siguiente del documento presenta un breve marco conceptual
para el analisis de las iniciativas de estos paises en materia de politicas de salud, con un foco en el
aumento de la cobertura. Posteriormente, el documento presenta en secciones separadas cada una de
las ocho experiencias. Finalmente, presenta un resumen de las lecciones que surgen de dichas
experiencias, las cuales pueden servir como insumo para las autoridades y encargados de las politicas
publicas de salud en Bolivia.



Roberts y otros (2008) ofrecen un marco conceptual Util para el analisis y la formulacion de politicas
publicas de salud.! Postulan que todo sistema de salud busca lograr tres objetivos ltimos, mejorar el
estado de salud de la poblacion, mejorar su satisfaccion con el sistema de salud y conferirle proteccion
financiera frente a problemas de salud. Para lograr esos objetivos, el sistema de salud debe mejorar su
desempeno, medido este segln sus resultados intermedios, que son: la eficiencia en la asignacion de los
recursos y en la produccion de atenciones; la calidad de la atencion; y el acceso a los servicios. Los
encargados de las politicas de salud disponen de cinco herramientas de politica, que Roberts y colegas
denominan “perillas de control”, y que son: el financiamiento de los servicios de salud, la forma de pago
a los prestadores, la organizacion del sistema de prestadores, la regulacion de prestadores y
aseguradores, y la persuasion de los consumidores.

FIGURA 5 OBJETIVOS FINALES E INTERMEDIOS E
INSTRUMENTOS DE POLITICA DE SALUD
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Fuente: Roberts et al (2008).

I Roberts M., W. Hsiao, P. Berman, M. Reich (2003). Getting Health Reform Right: A Guide to Improving Performance and
Equity, Oxford, U.K.



Seglin estos autores, todo proceso de reforma en salud, incluyendo los que buscan alcanzar la cobertura
universal, consiste en la accién de politica a través de una o mas de estas cinco opciones de
intervencion. Estas se describen brevemente a continuacion.

Financiamiento: Se refiere a los mecanismos a través de los cuales se obtienen los recursos
necesarios para llevar a cabo las actividades del sector. Incluye a los impuestos, las primas de
seguros, Y los pagos efectuados por los beneficiarios. Se deben considerar también las instituciones
que recolectan los aportes (por ejemplo, las companias de seguros o los fondos del seguro social).

Pago: Se refiere a los procesos a través de los cuales se transfieren los recursos a los proveedores
de la atencién de salud: personal de salud, hospitales, trabajadores sociales, etc. Estos sistemas de
pago permiten crear incentivos para generar respuestas en el proveedor, segun sea el objetivo del
financiador. Muchos de estos pagos provienen desde los intermediarios a los proveedores, pero
algunos pueden ir directamente desde los pacientes.

Organizacién: Incluye dos conjuntos de caracteristicas del sector. La macro-estructura, que describe
como las organizaciones segmentan sus diferentes actividades para cumplir con los objetivos de la
organizacion (quién hace qué, y quién compite con quién); y la microestructura, que describe cémo
las actividades se organizan internamente —co6mo se reparte las tareas y como se retribuye a los
empleados. La microestructura ayuda a determinar cémo las instituciones responden a los
programas de incentivos creados por el sistema de pago.

Regulacion: Este aspecto comprende todos los esfuerzos estatales para controlar el comportamiento
de las instituciones publicas y privadas, incluyendo a los proveedores y a los intermediarios
financieros. Se consideran cuatro categorias de regulaciones:

e Proteccion a la poblacién

* Reglamentacién de intercambios y transacciones

* Resguardo de la equidad social en el acceso a la atencion basica
e Correccion de las fallas del mercado

Persuasion: Son esfuerzos organizados para influir en la actitud de los individuos frente al sistema de
salud.

Al contar con estos instrumentos de control, los gobiernos pueden establecer mecanismos para
modificar el sistema seglin estas cinco variables, para alcanzar los tres objetivos intermedios de politicas
publicas —eficiencia, equidad y acceso— y asi lograr los objetivos finales: nivel de salud, satisfaccion del
usuario y proteccién contra el riesgo financiero.

En la seccién que sigue, se ofrece un andlisis de las experiencias de los ocho paises de Latinoamérica
seleccionados, bajo la prisma del modelo de Roberts et al. La presentacion de la experiencia de cada pais
comienza con la descripcion de los problemas que enfrentaron los encargados de las politicas publicas
de salud y las acciones que emprendieron para superarlos. Estas se enmarcan dentro de las cinco
categorias de intervencion, o perillas de control, ya descritas.
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Argentina tiene un sistema de salud altamente fragmentado, con la poblacion del sector formal cubierta
por las Obras Sociales, otra cubierta por seguros privados, y otra con acceso principal a los prestadores
publicos de salud. Adicionalmente, la administracién publica del pais esta descentralizada de modo que
cada una de las provincias tiene su propio Ministerio de Salud y su propia red de prestadores publicos.

En el ano 2003, de cada mil recién nacidos vivos |17 morian antes de cumplir un aino de vida. Dos tercios
de las muertes ocurrian antes de los 28 dias, siendo evitables 6 defunciones de cada 10 mediante un
adecuado control del embarazo, de la atencién del parto y del diagnostico y tratamiento precoz. Esta
situacion se repetia en todas las jurisdicciones provinciales.

La situacién amenazaba con ser ain mas critica. A mediados de 2003, el pais salia de una profunda crisis
economica y politica que dejoé una marcada huella en las cifras de desempleo, con un consecuente
aumento de la poblacion sin cobertura formal en salud. Ello acrecento la carga de responsabilidad sobre
los gobiernos provinciales, responsables de la atencién publica de salud en sus jurisdicciones.

Si el pais, incluso antes de la crisis, registraba un desempeno inferior al de otros paises de ingresos
medios en la region, la crisis s6lo vino a hacer mas evidentes los problemas sistémicos subyacentes al
sector.

Frente a la situacion descrita y en el marco de la busqueda un sistema de salud gratuito y universal, el
gobierno argentino inicié un proceso de priorizacion de prestaciones explicitas para el sub-sector
publico, implementando seguros de salud provinciales. La estrategia se denominé Plan Nacer. Su
proposito inicial fue otorgar cobertura a mujeres embarazadas, puérperas y ninos y ninas menores de 6
anos sin cobertura explicita de salud. Garantiza el acceso de la poblacion objetivo a un paquete basico
de prestaciones seleccionadas por su efectividad en el combate de los principales problemas que afectan
a dicha poblacion. Asimismo, asegura estandares minimos de calidad de la atencion de las prestaciones
recibidas a través del Plan Nacer (Ministerio de Salud de Argentina, 2009).

El Plan Nacer se basa en redes de atencion primaria de salud. Se establecié definiendo prioridades en
términos de poblaciones objetivo, sus necesidades y con focalizacion socio-territorial. Adicionalmente,
en el nucleo de la estrategia esta un plan de beneficios priorizados, o paquete basico, inicialmente
dirigido a la poblacion materno-infantil. Aunque los prestadores publicos tenian el mandato de otorgar
esos servicios, la carencia de recursos e incentivos se traducia en déficits en la calidad y cantidad de
atencion ofrecida. El Plan Nacer vino a remediar esta situacion.

En una primera fase Plan Nacer se enfocé en la oferta de prestaciones relacionadas con la promocién y
prevencion de salud destinadas a poblacion materna e infantil sin cobertura explicita de salud, dirigidas
fundamentalmente a la reduccion de la mortalidad infantil y materna. En una segunda fase, Plan Nacer
esta evolucionando para incorporar otras prestaciones del ambito curativo para la poblacion materna e
infantil y, a partir de 2012, ha agregado progresivamente prestaciones que benefician a otros grupos
poblacionales y que cubren una mayor gama de patologias.
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El diseno del Plan Nacer es altamente innovador (ver Figura 6). Primeramente esta basado en un
proceso de priorizacion que condujo a la formulacion de un plan de beneficios. Segundo, su
financiamiento proviene mayoritariamente del gobierno central (o Federal). Tercero, el método de pago
de ese financiamiento es mixto: un 60% del dinero que el gobierno federal transfiere a cada gobierno
provincial es un pago capitado proporcional a la cantidad de personas inscritas en Plan Nacer; mientras
que el 40% restante es un pago condicionado al cumplimiento por parte de las provincias de un conjunto
de metas de cobertura y provision de servicios. Cuarto, cada gobierno provincial puede definir
libremente un sistema de pago a los prestadores publicos de su jurisdiccion. La mayoria de ellos ha
escogido un sistema de pago por acto (es decir, basado en los tipos y cantidades de prestaciones
brindadas a los beneficiarios). Quinto, Plan Nacer dispone de un sistema de auditorias que le permite
verificar la veracidad de la informacion reportada por las provincias. Los gobiernos provinciales también
contribuyen al financiamiento del Plan Nacer pero con un aporte minoritario, inferior a 5% del costo
total.

FIGURA 6 FUNCIONAMIENTO DEL PLAN NACER EN ARGENTINA
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Fuente: Bitran, R. (2011) ;Qué es un PBS y qué papel juega en la efectividad de un sistema de salud? Tercer Encuentro Nacional del Plan Nacer del 2010, Villa Carlos

Paz, Cordoba, Argentina.

A continuacién se describen las principales intervenciones realizadas por la autoridad de salud en
Argentina para desarrollar el Plan Nacer. Estas se clasifican dentro de los cinco grupos de las
denominadas perillas de control.

Financiamiento: En sus inicios, con la inclusion de las primeras provincias, Plan Nacer fue financiado
enteramente por el gobierno central a través de préstamos del Banco Mundial. Posteriormente, al
incorporar las restantes provincias el financiamiento adiciond a la anterior, fuentes nacionales y
aportes provinciales.
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Mecanismos de pago: estos jugaron un rol fundamental en el cumplimiento de los objetivos del Plan
Nacer y contemplaron pagos mixtos.

* Mezcla de pago capitado y pago por desempeno: El gobierno federal transfiere
financiamiento a los gobiernos provinciales basado en una formula mixta que combina 60%
por concepto de poblacion beneficiaria y 40% por resultados sanitarios. Este pago dual
motiva a los gobiernos provinciales a ampliar y mantener su cobertura poblacional a la vez
que los incita a cumplir con metas de provisiéon y cobertura.

» Pago por prestacion o por acto: los gobiernos provinciales, a su vez, pagan a los prestadores
publicos de su jurisdiccion en funcion de la cantidad y los tipos de servicios prestados a los
beneficiarios, confiriendo asi incentivos al aumento en la produccién de servicios.

Organizacién de servicios: Los servicios son prestados por establecimientos publicos de salud, los que
son contratados para formar una red. La contratacion de los servicios la lleva a cabo la Unidad de
Gestion del Seguro Provincial con recursos asignados por el gobierno federal. Para poder formar
parte del Plan Nacer, el establecimiento de salud debe celebrar un convenio de prestacién de
servicios e informar mensualmente a la provincia respecto de las inscripciones y prestaciones
realizadas. El establecimiento se encarga de otorgar la atencion de embarazo, puerperio, e infantil
hasta los 6 anos, segin los precios acordados por el Plan Nacer. Asimismo, es posible contar con
recursos para financiar inversiones para el mejoramiento en la capacidad de resolucion de los
problemas de salud de la poblacién a cargo (Ministerio de Salud de Argentina, 2009).

Regulacion: Plan Nacer institucionaliza la adopcion de compromisos relacionados con las acciones
directas del Plan Nacer a la poblacion a través de metas de gestion y cobertura entre el gobierno
federal y las provincias. A su vez cuenta con mecanismos de vigilancia y supervision, de las acciones
internas del Plan que favorecen la transparencia del programa. Los datos emanados de las acciones
directas tienen desagregacion regional, provincial, departamental y por establecimiento y permiten
un monitoreo sistematico de la atencion que recibe la poblacion. Por su parte, las acciones de
supervision interna abarcan: el control financiero y de la gestion administrativa, la verificacion del
cumplimiento de las metas trazadoras y el control del padrén (el listado con la poblacién inscrita).
Asimismo, existen instancias de auditoria para verificar el grado de cumplimiento de las normas del
Plan Nacer y de los procesos criticos de la gestion. Son efectuadas por organismos externos de
acuerdo a los procedimientos del Banco Mundial. Por ultimo, se estipulan evaluacion de impacto del
Plan Nacer que permiten medir el cambio en aspectos primordiales de la salud materno-infantil,
objetivo dltimo de la implementacion del plan (Ministerio de Salud de Argentina, 2009).

Persuasion: Desde el afio 201 | se entrega una cartilla de derechos a los beneficiarios en el lugar de
atencion del Plan Nacer. Ella invita al beneficiario a que llame a una linea telefénica gratuita donde
puede hacer consultas, comentarios, reclamos o sugerencias.

Por ultimo es importante mencionar la vinculacién de Plan Nacer con otras politicas sociales. En este
caso, la Asignacién Universal por Hijo establece como condicion para el otorgamiento del subsidio la
inscripcion al Plan Nacer. Esto favorecié el conocimiento de la poblacion en funcion de la cobertura del
programa (Ministerio de Salud de Argentina, 2009).
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La implementacion del Plan Nacer establecio un sistema de monitoreo y analisis para medir el
desempeno del sistema en términos del cambio en aspectos criticos de la salud materna e infantil, en
dos niveles de gestion: Nacion-Provincias y Provincias-Prestadores. La primera evaluacion global
contiene los resultados de la Fase | de implementacion del Plan y fue presentada en 201 |.

Desde el punto de vista de la cobertura y calidad de los servicios, se estima que estaria cubierto un
83% del total de poblacién elegible de las provincias de Fase | (las mas pobres del norte del pais) y
un 70% de la poblacion correspondiente a las provincias de la Fase Il (las mas afluentes, en el sur del

pais).

Desde el punto de vista de los resultados sanitarios, se observé una mayor disminucion relativa de la
tasa de mortalidad infantil en las provincias incorporadas al Plan Nacer en comparacién con el total
pais. Asimismo, los resultados senalan un incremento en la probabilidad de deteccion temprana del

embarazo (14 a 20 semanas), lo que contribuy6 a la disminucion de la probabilidad de muy bajo peso
de nacimiento (entre 1,5y 2,5 kg) y a la reduccién de la mortalidad perinatal.
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Al final de la década de los setenta, el sistema de salud brasilero estaba dominado por la seguridad social,
el cual experimenté una rapida expansion debido a un fuerte incremento de la demanda por servicios.
Para responder a ella, el gobierno promovio la compra de atenciones de salud a prestadores privados,
producto de lo cual la oferta privada, incluyendo la de camas hospitalarias, crecié en forma significativa.
En 1980, tres de cada cuatro camas hospitalarias en el pais eran de propiedad privada. Pero el sistema de
seguridad social carecia de las competencias para regular al sector de los proveedores privados, lo cual
condujo a un aumento del gasto en salud en parte producto de un sistema de pago por acto y en parte
también por la incapacidad de la seguridad social de controlar el sistema de facturacién de los
prestadores privados.

En 1986 un nuevo gobierno convoco a una conferencia para debatir temas de salud la que formula los
siguientes principios rectores: (a) la salud como un derecho de todo ciudadano; (b) la descentralizacién;
(c) la implementacion de acciones integradas para superar la dicotomia entre acciones preventivas y
curativas; (d) la participacion popular; (f) la cobertura universal; (g) la equidad basada en las necesidades
de salud; (h) un reforzamiento del papel de las municipalidades; e (i) la nacionalizacion gradual del
sector.2

Con anterioridad a la reforma constitucional de 1988, la segmentacién del sistema de salud brasilefio era
como sigue: (1) seguridad social para trabajadores del sector formal y sus familias (60% de la poblacion),
financiado por impuestos al salario; (2) Sector publico para los trabajadores del sector informal y sus
familias y la poblacién indigente, financiado por impuestos generales; (3) seguros privados de salud para
el 10% de la poblacion de mayores ingresos, con financiamiento de empleadores y los hogares. El gasto
de bolsillo era una fuente adicional de financiamiento y estaba presente en los tres subsistemas recién
enumerados (Médici, 2007).

La Constitucion de Brasil de 1998 garantiza el acceso libre y universal de la poblacién a los servicios de
salud. El Sistema Unico de Salud (SUS) fue creado para responder a esta garantia, que se construye
sobre tres principios basicos: la universalidad en el acceso a los servicios de salud, la cobertura integral
de servicios, y la equidad en la distribucion de los recursos publicos. Asimismo, se establecen principios
organizacionales para la implementacion del SUS en un esquema descentralizado en un sistema federal
mediante un manejo unificado en cada nivel gubernamental: federal, estatal y municipal, con un fuerte
componente de participacion social. El nuevo sistema de salud, financiado con impuestos generales, es
muy diferente al sistema anterior, basado en la seguridad social.

El Estado, a través del SUS, ofrece una cobertura universal y gratuita a toda la poblacion, con el objetivo
de distribuir equitativamente los recursos publicos. Los servicios estan a cargo de los tres niveles de
gobierno: federal, estatal y municipal, y una parte importante de las unidades del SUS subcontrata
servicios con el subsector privado.

2 Estos dos primeros parrafos se basan en lunes, R, F. Sarti, A. Campino, M.D. Diaz y R. Sierra (sin fecha) Assessing
financial protection and equity under the Brazilian national health care system.
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Los empleados publicos pueden contratar seguros privados mediante una asignacion especial. Sin
embargo, pueden atenderse igualmente en el SUS. Asimismo, las fuerzas armadas y la policia estan
cubiertas por sus propios programas, que no pertenecen al SUS.

La adscripcion al subsector privado es de caracter voluntario y recurre a ella principalmente la poblacion
de ingresos medios y altos. En general, la funcidon de este subsector es complementaria al SUS y esta
regulado por el Estado (Medici, 2002). Sin embargo, algunos estudios han demostrado que la mayor
parte de la poblacién se atiende bajo los servicios del SUS (Becerril, Medina, & Aquino, 201 I).

Todas las personas pueden ser atendidas en los servicios publicos del SUS. No obstante, cuando la
persona atendida tiene un seguro privado, el SUS reclamara al “Plano de Salud” (seguro privado)
correspondiente el resarcimiento del pago por el servicio otorgado.

El suministro de medicamentos no esta incluido en el plan de beneficios del SUS, salvo que
correspondan a programas de alto costo. El acceso a los medicamentos ha sido promovido a través de
dos estrategias: precios bajos y subsidios. Los precios bajos se lograron con la produccion de genéricos
cuyas patentes ya habian expirado luego de los 10 anos de proteccién. Para las personas de bajos
recursos el gobierno instalé una red de farmacias populares con precios publicamente subsidiados.

La falta de recursos para dar cobertura con un paquete integral ha llevado al gobierno Central a
focalizar en gasto y financiar programas especificos de alto impacto con cobertura para toda la
poblacién, como la Prevencion y tratamiento de cancer de colon de Utero y mama, financiando gastos y
equipamiento, para la lucha contra el VIH/SIDA financia los antiretrovirales y reactivos.

El diseno del SUS contemplé los siguientes elementos:

Financiamiento: El financiamiento del SUS esta garantizado de acuerdo a la Constitucion, aprobada en
el aho 2000, que asegurd las fuentes de asignacion de recursos para la salud, a través de los
impuestos y contribuciones de los gobiernos federal, estatal y municipal. Estos tienen la obligacion
de efectuar los siguientes aportes minimos para la salud con respecto a su presupuesto total:
gobierno federal 5%, gobierno estatal 12% y gobierno municipal 15%. Las principales fuentes de
financiamiento de los recursos federales son la Contribucion Provisoria sobre Movimientos
Financieros, la Contribucién para el Financiamiento de la Seguridad Social, los recursos ordinarios y
la contribucion sobre el lucro de personas juridicas. La principal fuente de financiamiento de los
estados y municipios son los presupuestos fiscales respectivos. Los recursos del SUS deben
transferirse a los Fondos de Salud. Una parte de los recursos federales se destinan a los estados y
los municipios y, al mismo tiempo, parte de los recursos de los estados se transfieren a los
municipios (Medici, 2002). En un inicio el SUS tuvo un financiamiento parcial y provisorio llamado
Contribucion Provisoria sobre Movimientos Financieros (CPMF). Este era un impuesto con una tasa
muy baja aplicado a toda transicion financiera. Como su nombre lo indica, esta fuente era provisoria,
con el objetivo de generar recursos en un periodo inicial del nuevo sistema. La medida estuvo
vigente hasta el 2007 al no ser prorrogada por el Senado. A contar del 2003 las autoridades
nacionales dejaron de cumplir con el compromiso de asignar un porcentaje minimo para el gasto en
salud, dado que el SUS disponia del financiamiento proveniente del CPMF.3

Mecanismos de pago: Actualmente, el sistema se orienta a remunerar los servicios segun la oferta. La
principal fuente federal de financiamiento, el Fondo Nacional de Salud (FNS), transfiere recursos a
los estados y municipios, los que a su vez pagan los servicios prestados por hospitales y unidades

3 Este impuesto financiero es un buen ejemplo de una fuente de recursos original, que merece ser mencionado pero
como una medida provisoria para cubrir un déficit inicial.
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ambulatorias publicas y privadas. Esto requiere en la practica un gran despliegue de capacidades de
evaluacion y supervision por parte de estados y municipios respecto del desempeno de los
prestadores contratados. Para enfrentar estos desafios, el Ministerio de Salud ha sustituido
paulatinamente estos mecanismos de pago por mecanismos basados en la demanda, como el pago
capitado usado como el “Piso de Atencion Basica” que transfiere recursos a los estados, evaluando
el desempeno de los gestores de servicios mediante indicadores de impacto y cobertura (D’Elia,
Rottenschweiler, Calabria, Calero, & Gaiada, 2010).

Organizacién de servicios: El SUS se implementa a través de la prestacién de servicios en clinicas,
hospitales y centros de atencion gestionados de manera descentralizada por instancias municipales,
estatales y federales. Las dos ultimas, ademas, prestan apoyo técnico Y financiero a cada municipio. El
SUS es responsable de coordinar el sector publico y de regular el sector privado, con cuyas
entidades establece convenios o contratos mediante pago por servicio.

Regulacién: La Constitucion de 1988 diferencio las funciones de los 3 niveles gubernamentales,
descentralizando los servicios del SUS hacia los estados y municipios. En 2006, continuando el
proceso de descentralizacion, se implemento la Politica Nacional de Regulacion que reglamenta la
actuacion de los proveedores de atencién de salud en los tres niveles (federal, estatal y municipal).
Por su parte, los seguros privados son regulados por la Agencia Nacional de Salud Suplementaria
dependiente del Ministerio de Salud (Becerril, Medina, & Aquino, 201 1).

Persuasion: La mayor parte de la poblacion brasileia ha accedido a los servicios de salud del SUS. Un
estudio nacional del Instituto Brasileho de Estadisticas y Opinion Publica mostré que un 40% de la
poblacion usaba exclusivamente el SUS, otro 44% usaba una combinacion entre SUS y otros
sistemas, mientras que solo un 16% no lo usaba en absoluto (Medici, 2002). En 2003 se publicaron
los resultados de una segunda encuesta sobre conocimiento, evaluacién y opinion de los brasileiios
respecto de los servicios del SUS. Mas de 96% de los encuestados utilizo algun servicio de salud por
lo menos una vez durante los dos anos anteriores a la encuesta. El 41% consideraba que el principal
problema del SUS era el tiempo de espera para obtener consulta, mientras que 14% consideraba que
era el tiempo de espera para los examenes y un 8% para hospitalizacion (Becerril, Medina, & Aquino,
2011).

Los indicadores de salud brasilefos contindan en un nivel desmejorado respecto del ambito
Latinoamericano. Al comparar los paises de la region segln la expectativa de vida al nacer ajustada por
discapacidad —indicador que resume la situacion de salud poblacional— solo tres paises (Bolivia,
Guatemala y Haiti), en el caso de los hombres, y cinco paises (Bolivia, Ecuador, Guatemala, Haiti y Peru),
en el caso de las mujeres, estan por debajo de Brasil. (Medici, 2002). Todos estos paises son mas pobres
que Brasil, mientras que muchos otros paises, también con menores ingresos, superan a Brasil en estos
indicadores.
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Sin embargo, SUS es un sistema de salud en continuo desarrollo que todavia esta luchando para lograr
una cobertura universal y equitativa. Paim et al. (201 1) muestran como el gasto en salud de bolsillo de
los hogares es semejante en todos los grupos de ingreso (Figure 7), lo cual es inequitativo, aunque la
composicion de ese gasto varia segln nivel de ingreso: los hogares mas pobres gastan mas en
medicamentos y menos en seguros. Por otra parte, Como la participacion de mercado del sector
privado aumenta, la interaccion entre los sectores publico y privado estd creando contradicciones y
competencia desleal, llevando a conflictos de ideologias y objetivos (acceso universal versus
segmentacion del mercado), que tiene un efecto negativo sobre la equidad de acceso a la atencion de la
salud y los resultados. Aunque el financiamiento federal se ha multiplicado por cuatro desde el inicio de
la década pasada, la participacion del sector de la salud en el presupuesto federal no ha crecido,
resultando en las restricciones de financiamiento, infraestructura y recursos humanos (Paim et al., 201 1).

FIGURA 7 BRASIL: GASTO DE BOLSILLO EN SALUD SEGUN GRUPOS DE INGRESO
DEL HOGAR, 2010 (REALES)

Gasto de los hogares en salud en Brasil, 2010 (Reales)
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Fuente: Paim, J, C. Travassos, C. Almeida, L. Bahia y J. Macinko (201 ) The Brazilian health system: history, advances, and challenges.
The Lancet. Vol 377 May 21.

No obstante, luego de la implementacion del SUS se observan progresivas mejorias. Las tasas de
mortalidad infantil disminuyeron 31% (entre 52 y 38 por 1000 nacidos vivos), mientras que la
desnutricion disminuyé 30% y la mortalidad materna en un 70%, entre 1989 y 1997. También se ha
observado un mejoramiento en indicadores intermedios, como el aumento en las coberturas de control
prenatal y atencion del parto, de inmunizaciones y de atencion médica infantil. Se espera también que las
estrategias promocionales y preventivas en curso, basadas en agentes comunitarios de salud y
programas familiares de salud, contribuyan al mejoramiento del desempefo del sistema (Medici, 2002).
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El sistema de salud chileno esta basado en el modelo de la seguridad social. Los trabajadores formales e
informales tienen la obligacion de efectuar aportes iguales al 7% de sus ingresos a la seguridad social,
dirigiéndolos al seguro publico, conocido como Fonasa, o a seguros privados, denominados Isapres. Este
sistema ha resultado en una auto-seleccion de la poblacion, con la poblacion de ingresos bajos y medios
adscrita al seguro publico y la poblacion de ingresos medios-altos adscrita a los seguros privados. Las
personas de bajos ingresos pueden solicitar ser calificadas como indigentes y obtener un subsidio publico
para su afiliacion en el Fonasa.

Antes de la reforma del sistema de salud chileno del afo 2005, descrita mas abajo, existia insatisfaccion
de los beneficiarios del Fonasa con su limitado acceso a la atencion. En efecto, hasta ese ano, Fonasa no
habia formulado de manera explicita los derechos de sus beneficiarios, los que representaban los dos
tercios de la poblacion del pais (ver Figura 8). Las Isapres, en cambio, tenian contratos explicitos de
cobertura con sus asegurados. Sin embargo, Chile habia alcanzado la cobertura universal hacia ya varias
décadas, con alrededor de un 90% de la poblacién cubierta por el Fonasa, las Isapres y otros sistema de
bienestar. Asi, aunque la cobertura poblacional era alta, era la profundidad de esa cobertura (tipos de
servicios cubiertos) y el grado de proteccion financiera para acceder a esos servicios, los que tenian
limitaciones (ver Figura I).

FIGURA 8 EL SISTEMA DE SALUD CHILENO
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Por otro lado, la proporcion de poblacion adulta mayor en Chile es cada vez mayor, con un indice de
envejecimiento que paso6 de 20 en 1990 a 40 en 2010.4 Esto produce un inevitable incremento de las
necesidades de atencion de salud (Ministerio de Salud Chile, 2010). Esa transicion demografica, sumada
a la modificacion de los estilos de vida y los cambios de la sociedad, configura un escenario
epidemiolégico con preponderancia de las enfermedades crénicas no transmisibles. Estas dan cuenta de
un 84% de la carga total de enfermedad en la poblacion, produciendo distintos grados de discapacidad
acumulada. Ello constituye un gran desafio desde el punto de vista de la forma en como se enfrentan los
factores de riesgo, pero también en como se organizan y proveen los servicios curativos a la poblacion
que ya presenta dafio en salud. En esa poblacion se requiere evitar una mayor discapacidad, procurar su
recuperacion y mejorar su calidad de vida (Ministerio de Salud Chile, 2007).

A lo anterior se suma un nuevo elemento: una ciudadania que cuenta con mas informacion y
mayormente empoderada de sus derechos, al mismo tiempo que insatisfecha con su sistema de salud
(Ministerio de Salud Chile, 2007).

La reforma de la salud del ano 2005, indistintamente denominada AUGE o GES, buscé dar respuestas
adecuadas a esta poblacién mas envejecida, mas educada y con mayor conciencia de sus derechos. En
efecto, a inicios de la década de 2000, comenzo un proceso de reforma sectorial. El principal
instrumento que dio sustento a la reforma fue la formulacion de un conjunto de garantias explicitas de
salud (GES) para los beneficiarios de la seguridad social (Fonasa e Isapres), cuya cobertura es cercana de
aproximadamente el 85% de la poblacion total. El GES tiene asociados los siguientes cuatro tipos de
garantias:®

Acceso. Obligacion del Fonasa e Isapres de asegurar el otorgamiento de las prestaciones de salud
contempladas en el régimen GES, garantizadas a los beneficiarios. En la actualidad hay 69 problemas
de salud prioritarios cuya tratamiento garantizado ha sido estipulado en la ley mediante canastas
clinicas explicitas.

Oportunidad. Plazo maximo para esos aseguradores para el otorgamiento de las prestaciones de
salud garantizadas, en la forma y condiciones que determina el decreto respectivo, revisado
anualmente.

Calidad. Otorgamiento de las prestaciones de salud garantizadas por un prestador registrado o
acreditado.¢

Cobertura financiera. La contribucion que debe efectuar el afiliado por prestacion o grupo de
prestaciones, no debe exceder el 20% del valor determinado en un Arancel de Referencia del
Régimen establecido para estos efectos para el caso de los beneficiarios de Isapres y los beneficiarios
de mayores ingresos del Fonasa. El deducible equivale a 29 cotizaciones mensuales, legales (7%) o las
pactadas por encima de ese valor. Indigentes y beneficiarios de bajos ingresos del Fonasa no tienen
copagos ni deducibles.

Los problemas de salud priorizados que constituyen el plan de beneficios GES, y las intervenciones
seleccionadas para su tratamiento, responden a multiples criterios, incluyendo: las preferencias de la
poblacion, la efectividad de las intervenciones, su contribucion a extender o mejorar la calidad de vida y
su relacion de costo-efectividad.

4 Poblacion mayor de 65 afios/Poblacion menor del5 x100

5El detalle de estas garantias esta contenida en los decretos supremos. El vigente es el DS N° | del 6 de enero de 2010,
disponible en la pagina web www.minsal.cl

6 Esta garantia sera exigible cuando entren en vigencia los sistemas de certificacion, acreditacion y registro de la
Superintendencia de Salud.
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Los servicios sanitarios asociados a las GES son prestados por proveedores publicos. Entre los 69
problemas de salud priorizados en el GES estdan muchos canceres, problemas cardiovasculares,
problemas de resolucién quirirgica, enfermedades crénicas como la diabetes, la hipertension y la
depresion, el VIH/SIDA y otros problemas con tratamiento de alto costo. El tipo de prestaciones
garantizadas incluye explicitamente prestaciones médicas y dentales, dias cama, diversos tipos de
cirugias, procedimientos diagnosticos y terapéuticos, examenes de laboratorio, de imagenes, de
anatomia patologica, terapias especificas, insumos y medicamentos.

A continuacion se describen los principales elementos de diseno del régimen GES:

Financiamiento: El financiamiento del GES proviene de distintas fuentes. Una de ellas es el aporte de
la seguridad social, a través del cual los beneficiarios del Fonasa y las Isapres siguen aportando el 7%
de sus ingresos, con excepcion de los indigentes, que son subsidiados completamente por el Estado;
en el caso de los beneficiarios de las Isapres, ellos deben adicionar un pago correspondiente a la
prima GES, establecida para complementar el aporte del 7%. Para cubrir el gasto adicional que
implican las garantias GES, una parte del financiamiento del Fonasa proviene de un aumento de un
punto porcentual en el Impuesto al Valor Agregado y otra de otros impuestos especificos (tabaco y
otros).

Mecanismos de pago: Los mecanismos de pago los definen los seguros, e incluyen desde el pago por
acto a pagos asociados a diagnésticos o paquetes de prestaciones. En el caso del Fonasa, la eleccién
del mecanismo busca incentivar el cumplimiento de garantias, utilizando el pago por acto cuando es
necesario promover la oferta de prestaciones y pagos por paquete o problema resuelto, con el que
el asegurador busca compartir el riesgo financiero con los prestadores.

Organizacion de servicios: Para poder otorgar las garantias de salud GES, el Fonasa recurre
principalmente a la red de prestadores publicos a lo largo del pais. Sin embargo, cuando hay oferta
publica insuficiente, el Fonasa se ve obligado a comprar las atenciones GES con prestadores
privados, de modo de alcanzar a cumplir con las garantias legales de oportunidad. Las Isapres, por su
parte, han establecido convenios con prestadores privados para disponer de redes cerradas de
atencion para los problemas de salud GES.

Regulacion: Las garantias de acceso u calidad son exigibles en forma igualitaria por los beneficiarios
del Fonasa y las Isapres. Adicionalmente, el Ministerio de Salud ha dictado decretos que ordenan y
definen operativamente esas garantias para cada uno de los 69 problemas de salud GES garantizados.
Por otro lado, la Superintendencia de Salud tiene la mision de vigilar al Fonasa y las Isapres, velando
por su cumplimiento de las garantias legales GES. También es responsable de acreditar a los
prestadores publicos y privados que participan en la provision de prestaciones GES.

Persuasion: La ley establece que cada profesional al momento de diagnosticar o controlar a un
paciente que padece un problema de salud GES debe comunicarselo y explicar sus beneficios. Por
otra parte, encuestas poblacionales han mostrado bajos niveles de conocimiento de la poblacién
sobre el GES. Asimismo, el detalle del contenido de los beneficios y de la forma de operacién esta
contenida en un conjunto de documentos oficiales que dificulta la comprension por parte de los
usuarios.

Existen pocos estudios del impacto de las garantias GES en el acceso a la atencion de salud. La evidencia
disponible revela un aumento progresivo desde 2005 en la cantidad de prestaciones GES. Respecto del
impacto sanitario de esta reforma, no se han efectuado estudios sistematicos y solo existen lineas
basales poblacionales que no permiten estimar impactos directos. Desde una perspectiva poblacional la
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tasa de mortalidad por canceres seleccionados bajé de 125,8 por 100.000 habitantes en el 2005 a | 14,5
por 100.000 en el 2007 (dos afios de entrada en vigencia de las GES). Un estudio de la Sociedad Chilena
de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular revelé que el GES acarreo una caida considerable y
estadisticamente significativa en la letalidad por infarto agudo al miocardio, desde un 12% en el 2004 a un
8,6% en el 2008, gracias a la garantia del diagnostico oportuno y del acceso a tratamiento médico.

Un estudio reciente estimo, para el caso del Fonasa, el impacto de la reforma GES en la produccion de
atenciones de salud y en el gasto. En el periodo 2001-2009, el crecimiento real (ajustado por inflacion)
del gasto GES del Fonasa fue de 98% —es decir, casi se duplico—, equivalente a un crecimiento promedio
real anual de 8,9%. En contraste, el crecimiento total del gasto no GES del Fonasa en igual periodo fue
de un 80%, equivalente a un crecimiento promedio real anual de 7,6%. En otras palabras, el gasto GES
del Fonasa crecid mas rapidamente que el gasto no GES, aunque ambos crecieron a tasas reales
elevadas.

Puesto que durante la década en estudio la poblacién beneficiaria del Fonasa experimento un fuerte
crecimiento, algo superior al 20%, el estudio examino el gasto GES y no GES del asegurador publico
calculado como un promedio por beneficiario, también expresado en pesos reales de mediados del
2009. Al hacerlo (ver Figura 9), se observé que cuatro anos antes de la implementacion del GES, el
Fonasa ya gastaba aproximadamente $45.000 anualmente por beneficiario en problemas de salud que en
el 2005 se incorporarian al régimen GES. En el 2001, esta cifra era inferior al gasto de ese asegurador en
problemas de salud no GES, igual a $59.214. Hacia finales de la década, el gasto GES anual por
beneficiario del Fonasa habia ascendido a $72.273. En definitiva, el GES ha resultado en un aumento
importante en la cantidad de prestaciones de salud otorgadas para resolver problemas de salud
garantizados y en el gasto del Fonasa asociado a ellas. Con el GES ha aumentado el acceso a la atencion
de los beneficiarios del seguro publico y por ende este ha mejorado el grado de cobertura, acercandose
mas a la cobertura universal garantizada.

FIGURA 9 ESTIMACION DEL GASTO POR BENEFICIARIO, GES Y NO GES, DEL FONASA,
ESCENARIO 2,2001-2009 ($ REALES DE JUNIO DE 2009)

[y}
180.000 E
[v'e]
[Ty}
160.000 !
B T g
o © @
140.000 o © g 2 o
2 < S = =
o 2 e - - o~
120.000 o =] h =
o o o =
3 s g @
o © o
7 100.000 — 8 8 © =
b r~ a 3 >
2 i B B B B B
3 80.000 +— = a 0 5 prs —
@ o ) ]
° A ©
@
60.000
40.000 o R
. (2] I~ M~ ﬁ = By
a N 8 ] P ~ ~
20.000 | g B o 3 o -

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
mGES ($) = No GES ($)
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Colombia inicid su proceso de reforma hace casi dos décadas, en un contexto de redefinicion
constitucional (1991), que hacia posible exigir el derecho a la salud por parte de los ciudadanos, a la vez
que era posible promoverlo a través de una explicitacion de beneficios. El pais se encontraba en un
profundo proceso de reformas que buscaban disminuir el rol del estado en la actividad publica. El punto
de partida de Colombia era un sistema de salud basado en la seguridad social donde las personas de
bajos ingresos no tenian un seguro explicito ni beneficios garantizados sino que tenian como principal
fuente de atencion de la salud a los prestadores de la red publica. Al comenzar la implementacion de la
Ley 100 en 1994, la cobertura del sistema de seguridad social era de aproximadamente un 50%. Hacia
fines del 2010, el nuevo sistema, conocido como Sistema General de la Seguridad Social en Salud
(SGSSS), ya habia alcanzado casi la universalidad, con una cobertura poblacional cercana al 95% (ver
Figura 10).

FIGURA 10 COLOMBIA: COBERTURA DEL SGSSS, 1995-2010 (%)
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Fuente: Bitran (2012)

En 1993 se aprobo la Ley 100 mediante la que se establecié un esquema de aseguramiento universal de
salud. Ese sistema establecié que toda la poblacion tendria derecho a un paquete Unico de beneficios y
podria escoger libremente entre las aseguradoras disponibles para afiliarse. Inicialmente, sin embargo, el
gobierno definié dos planes de beneficios: uno mas amplio para los beneficiarios del llamado Régimen
Contributivo (que auto-financiaban su aseguramiento con sus aportes a la seguridad social) y otro mas
restringido para los beneficiarios del Régimen Subsidiado (cuyo aseguramiento era enteramente
subsidiado). El plan del gobierno era que para el ano 2000 los beneficios del Régimen Subsidiado
igualarian los del Contributivo. Eso no ocurrié entonces ni tampoco ha podido ocurrir en la actualidad, a
20 anos de iniciada la reforma, debido a la carencia de recursos.
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En el esquema reformado, participan en el aseguramiento y en la provision entidades publicas y privadas.
Asi, el nuevo sistema es mixto en todas las funciones. (Giedion, Panopoulou, & Gémez-Fraga, 2009).

El nuevo sistema general se constituy6 a partir de la organizacién de dos regimenes: el contributivo y el
subsidiado (Figura 11). Al régimen contributivo (obligatorio) debian afiliarse los trabajadores asalariados,
los independientes y los cuentapropistas identificados como parte de la poblacién con capacidad de
pago, quienes se afiliaban y mantenian su vinculacién al sistema mediante las cotizaciones o pagos de
aportes. El régimen contributivo quedé definido como un conjunto de normas que rigen la vinculacion
de los individuos al sistema a través del pago de una cotizacion, ya sea directamente por el afiliado o en
concurrencia entre éste y su empleador. Bajo el nuevo sistema se crearon las Empresas Promotoras de
Salud (EPS), de naturaleza publica y privada, entidades responsables de la afiliacion y el registro de los
afiliados, de la recaudacion de las cotizaciones y de la organizacion de la prestacion del Plan Obligatorio
de Salud (POS) a sus afiliados. A éstas se integraron, mediante un proceso de restructuracion
institucional, entidades del anterior sistema como el Instituto de Seguros Sociales (ISS) y algunas del
sistema oficial de prevision social del nivel nacional (por ejemplo, la Caja Nacional de Prevision Social),
como también de los niveles departamental y municipal. Por otra parte, mediante el Régimen Subsidiado
(obligatorio), la ley buscé garantizar el acceso al sistema de los grupos de poblacion mas pobres del pais,
cuya cobertura total se haria en un plazo de siete afos, en el cual se desarrollarian progresivamente los
mecanismos de solidaridad incorporados por la misma ley mediante una asignacion creciente de
recursos como subsidio a la poblacion pobre. Se considera beneficiaria toda la poblacién pobre y
vulnerable que cumpla con los criterios establecidos por el Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud.

FIGURA |11 EL SISTEMA DE SALUD COLOMBIANO CON LA LEY 100
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Variables de la implementacion:

Financiamiento: Cada régimen tiene su propia fuente de financiamiento. El Régimen Contributivo se
sostiene a partir del aporte de sus afiliados equivalente al 12,5% de sus ingresos. El Régimen
Subsidiado se financia a través de tres fuentes: subsidios del gobierno central, aportes de los
gobiernos territoriales y recursos de solidaridad aportados por los contribuyentes al Régimen
Contributivo, iguales al 1,5 puntos porcentuales del 12,5% de su aporte.

Mecanismos de pago: Los hospitales publicos perciben ingresos por tres vias: presupuestos histéricos,
pago por actividad y pago prospectivo por caso o problema de salud resuelto, acompanado de
convenios de desempeno.’ El pago por desempefio aln es incipiente en Colombia, aunque lo usan
algunas aseguradoras del Régimen Contributivo en el nivel ambulatorio para actividades de
promocion y prevencion.8

Organizacién de servicios: En el caso del régimen subsidiado, se definen entes territoriales para la
gestion descentralizada de las necesidades de la poblacion de su jurisdiccion. De esa forma, los
Municipios, Distritos y Departamentos identifican y afilian a su poblacion objetivo y gestionan la
inversion, contratacion y seguimiento de la ejecucion de los recursos que financian el Régimen. Al
mismo tiempo, estos entes territoriales deben resguardar el acceso efectivo de la poblacién
beneficiaria a los servicios contratados. En el caso del Régimen Contributivo, las Empresas
Promotoras de Salud (EPS) contratan a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) para
la entrega de servicios a los beneficiarios del régimen. En los caso de urgencias puede acudir a
cualquier IPS. Las EPS cuentan con varias IPS de tal modo de otorgar libertad de eleccion a los
beneficiarios. (Ministerio de Salud de Colombia, 2012)

Regulacion: La funcion de regulacion se es realizada por un ente gubernamental de caracter superior,
y tiene por objetivos, entre otros:

* Definir y modificar los Planes Obligatorios de Salud (POS) que las EPS garantizaran a los
afiliados segln las normas de los Regimenes Contributivo y Subsidiado.

»  Definir y revisar, como minimo una vez al afo, el listado de medicamentos esenciales y
genéricos que haran parte de los Planes de Beneficios.

»  Definir el valor de la Unidad de Pago por Capitacion de cada Régimen.

«  Definir el valor de los subsidios en salud, sus beneficios y los mecanismos para hacer
efectivo el subsidio.

* Recomendar proyectos de ley o de decretos reglamentarios cuando a su juicio sean
requeridos en el ambito de la salud.

Persuasion: De las personas que usan los servicios formales de salud, el 17% la considera mala o
regular, sin diferencias significativas entre el régimen subsidiado y el contributivo. Entre las personas
que no buscaron atencion, mas de la mitad acusa razones de acceso, un tercio de calidad y una
pequena proporcion, de oportunidad en la atencion (Velandia, Ardon, Lara, Cardenas, & Perez,
2004).

7 Garcia, J.C. y C.A. Agudelo C. (2002) Algunas Relaciones Entre las Finanzas, los Sistemas de Pago y la Prestacion de
Servicios, en Hospitales de la Secretaria Distrital de Salud de Bogota. Revista de Salud Publica. 4 (2): 128 -148.

8 Gorbaney, I. A. Cortes, S. Torres y F. Yepes (201 1) Pago por desempefio en el sistema colombiano de salud. Revista de
Salud 728 Publica - Volumen 13 (5), Octubre.
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Se han reportado mejorias a raiz de las medidas asociadas a la Ley 100 en Colombia. Estas consisten en
una disminucién del gasto de bolsillo, la equidad en el aseguramiento, a través de disminucién de los
diferenciales urbano-rurales, por edad y nivel educativo. Asimismo se establece una focalizacion de los
subsidios en poblacion de menores recursos, al mismo tiempo que se observa un mayor acceso a los
servicios por parte de la poblacion asegurada. Por otra parte, ha habido un aumento progresivo de las
intervenciones preventivas y promocionales entre 1997 y 2003.

Como se senald, la expansion de la cobertura de salud en Colombia fue financiada principalmente a
través de contribuciones de la seguridad social, las que aumentaron desde alrededor de un 29 por ciento
del financiamiento total en 1995 hasta cerca de 60 por ciento después de 2005 (Figura 12). En el lapso
de 15 anos los ingresos del gobierno general variaron poco como proporcion del financiamiento total,
oscilando entre un maximo de un tercio en 2000 y un minimo de un cuarto en 2008. Un resultado
importante desde un punto de vista de politica de salud es que la reforma de Colombia resulté en una
caida considerable en el gasto de bolsillo de los hogares como fuente de financiamiento de la salud. Al
iniciarse la reforma, el gasto de bolsillo representaba mas de un tercio del financiamiento total de la
salud, proporcion que fue disminuyendo progresivamente para alcanzar menos del 8 por ciento en 2009.

FIGURA 12 COLOMBIA: FINANCIAMIENTO DE LA SALUD, 1995-2009 (%)
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Fuente: Autores con datos de la Organizacion Mundial de la Salud, Global Health Expenditure Database (www.who.org).

La menor dependencia del sistema en los pagos de bolsillo de los pacientes se debiera haber traducido
en un aumento en el acceso a la atencion para todos los grupos socioeconémicos. Esta cuestion es
explorada en la Figura 12, con informacién de las Encuestas de Demografia y Salud (DHS) de Colombia
para los anos 2005 y 2010. La figura muestra la propension a obtener atencion curativa de un médico
por ninos y adultos que reportaron un problema de salud en un plazo de un mes antes de la encuesta.
Se aprecia una mejoria importante en la equidad en el acceso entre los dos periodos. Las diferencias
entre pobres y ricos eran bastante mayores en el 2005 que en el 2010.
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FIGURA |13 COLOMBIA: PERSONAS CON UN PROBLEMA DE SALUD QUE ACCEDIERON
A LA ATENCION CON UN MEDICO EN ULTIMOS 30 DIAS, SEGUN NIVEL DE INGRESO
DEL HOGAR, 2005 AND 2010
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Fuente: Bitran, R. (2012). “Health spending patterns for universal health coverage.” Results for Development Institute (en edicion)

Una busqueda sistematica de literatura relevante, mostré que no obstante un aumento de las coberturas
de atencién prenatal y del parto se observa un deterioro de la mortalidad materna a partir de 1996, con
estancamiento a partir de 2005. Dichos resultados pueden estar alertando respecto de la calidad de los
servicios prestados, dado que adicionalmente se observa una gran cantidad de departamentos con tasas
de sifilis congénita entre 2,1 y 5,9, muy altas considerando las elevadas tasas de control prenatal.
Asimismo, se encontraron estudios que muestran cortos periodos de progresion a enfermedad renal
cronica en pacientes diabéticos controlados. De acuerdo al mismo estudio, algunas funciones de salud
publica en los territorios se han visto debilitadas, lo que implica dificultades en la conduccién de
programas de control de enfermedades transmitidas por vectores, manejo de programas de
inmunizaciones, de control de tuberculosis, entre otros (Yepes, 2010).

El difundido ejercicio de las llamadas tutelas por parte de los beneficiarios del SGSSS —acciones judiciales
dirigidas a forzar al asegurador a otorgar prestaciones de salud no incluidas en el plan de beneficios
legal— ha erosionado las bases financieras del sistema y continla siendo su gran talon de Aquiles.
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En 2010, casi la mitad de la poblacion de Honduras vivia en areas rurales. Otorgarle atencion de salud a
esa poblacion constituye un desafio dificil de resolver para un pais cuyos niveles de pobreza llegan al 60%
de la poblacion nacional y, de esa proporcion, el 70% corresponde a pobreza extrema. Existen grupos
poblacionales que residen en areas rurales y en condiciones de pobreza que han sido historicamente
postergados de los servicios de salud tradicionales ofrecidos por la Secretaria de Salud. Por otra parte,
los antecedentes indican que en las comunidades rurales hondurenas prevalece la medicina tradicional y
las tasas de mortalidad materna e infantil han sido histéricamente altas. A esta dificil situacion se agrega
una limitada disponibilidad de recursos humanos de la salud y una limitada disponibilidad de recursos
financieros.

En el ano 2004, el Programa de Reforma del Sector Salud puso en marcha una estrategia para mejorar el
acceso a la salud de las poblaciones rurales pobres y con dificil acceso a la red convencional de
prestadores publicos. La reforma que se describe a continuacién no estuvo, por lo tanto, dirigida a
alcanzar la cobertura universal, sino que a mejorar el acceso a la salud de un sector importante de la
poblacion tradicionalmente postergado en cuanto a su acceso a la red publico de salud.

La estrategia introdujo importantes innovaciones. Se establecié un paquete basico de salud (PBS)
explicito con el objetivo de incrementar la cobertura y calidad de los servicios. Para implementar el PBS
fue necesario ampliar la oferta de servicios a través de la contratacion de entidades locales
(organizaciones de la sociedad civil o gobierno municipal) y la implementacion de nuevos mecanismos de

pago.
Para definir los contenidos del PBS la Secretaria de Salud considero las necesidades de salud de la

poblacién beneficiaria y la capacidad resolutiva de las unidades de salud de la red publica, siendo este
ultimo un factor critico en la definicion final de los contenidos.

Las prestaciones incluidas en el PBS se otorgan en el primer nivel de atencion y son en su mayoria
preventivas o promocionales. Las intervenciones curativas son de indole materno-infantil. El disefio de
esta reforma contemplo los siguientes elementos:

Financiamiento: El financiamiento proviene de dos fuentes principales: recursos del Tesoro de la
Republica y recursos externos a través de préstamos del Banco Mundial y del Banco Interamericano
de Desarrollo. Existen aportes marginales de algunos gobiernos municipales para asumir gastos
corrientes (servicios basicos y generales), que no se contabilizan dentro de la ejecucién
presupuestaria de PBS. No existen contribuciones voluntarias ni copagos por parte de los
beneficiarios de PBS.

Mecanismo de pago: se utiliza el pago capitado ajustado. La Secretaria de Salud ha estimado un valor
per capita para este modelo de atencién. No obstante, dicho valor es ajustado en funcion del
volumen de la poblacion cubierta, el personal clinico de la Secretaria de Salud financiado por el
prestador y el tipo de unidades de salud que seran gestionadas por el prestador. El ajuste se realiza
para dar cuenta de variaciones en los costos de produccién de servicios.
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Organizacién de servicios: El PBS otorga prestaciones preventivas y curativas en el primer nivel de
atencion, privilegiando las intervenciones materno-infantiles. La red de prestadores se compone por
organizaciones civiles de expresion local (incluye uno o varios municipios), que establecen convenios
de gestion con la Secretaria de Salud, de exclusividad para la prestacion del PBS. No pueden
participar otros proveedores locales sin el establecimiento previo de un convenio de gestion.

Regulacion: El monitoreo del cumplimiento de las prestaciones incluidas en PBS, las metas de
produccion y calidad comprometidas por los proveedores es responsabilidad de la Secretaria de
Salud local, mientras que el nivel central evalta el desempefio de los proveedores de los servicios
asistenciales. No obstante, los instrumentos de evaluacion no estan estandarizados y en algunos
casos se presume una insuficiencia de recursos humanos, lo que plantea la necesidad de normalizar
los procesos de atencion.

Persuasion: La provision del PBS carece de una estrategia de comunicacion social que informe a los
usuarios sobre sus derechos y beneficios. Existiria mayor grado de informacién sobre los contenidos
del PBS entre la poblacion que vive en zonas proximas a las areas urbanas. Sin embargo, la poblacion
rural es la mas vulnerable y podria verse beneficiarse mayormente de esta modelo de provision. Por
otra parte, no existe una institucionalidad que cautele el respeto por los derechos de los
beneficiarios de PBS.

Se han llevado a cabo estudios que brindan informacion sobre el desempeno en los servicios de salud,
producto de la introduccion de PBS en los ambitos de produccion de servicios, cobertura, costo
efectividad y calidad. Los siguientes son sus principales hallazgos:
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Desde el punto de vista de la cobertura y calidad de los servicios, se ha observado un aumento en la
cobertura de los programas priorizados de atencion prenatal, atencion de partos, control de
crecimiento y desarrollo y atencion al puerperio. Segun la evaluacion de las normas de calidad, sélo
habria mejoria significativa en la atencion de partos, al ser realizada por personal médico.

Por su parte, las Unidades de Salud que proveen PBS muestran niveles ligeramente mayores de
produccion de las atenciones totales brindadas a la poblacion asignada.

No se estudiaron los impactos sanitarios de PBS.



México inicid una tercera generacion de reformas a fines de la década de los noventa destinada mejorar
la equidad y la eficiencia, a través de la reorganizacion del sistema, integrando sus funciones de rectoria,
financiamiento y prestacion de manera horizontal. Como la mayoria de los paises latinoamericanos, el
sistema de salud mexicano estaba basado en el modelo de la seguridad social y estaba fuertemente
segmentado. Al igual que en la situacién previa a la reforma en Colombia, en México la desigualdad
entre la poblacién asegurada y no asegurada era importante. En 2002 el gasto publico per capita en salud
por asegurado (principalmente de la seguridad social) era 2,3 veces mayor que el gasto por habitante
para la poblacion no asegurada. Una amplia variedad de aseguradoras ofrecia coberturas diversas a la
poblacién con capacidad de pago y el Estado se hacia cargo de la poblacion carente de recursos. Esta
situacion se contraponia al derecho a la proteccién de salud, reconocido a través de la Constitucion
mexicana de 1983.

En 2003 se creo el Sistema de Proteccién Social en Salud (SPSS), en la busqueda de un mecanismo que
permitiera alcanzar la cobertura universal, transitando desde un sistema basado en la seguridad social
(que ofrece acceso a los servicios de salud sélo a los trabajadores asalariados y sus familias), hasta la
proteccion social en salud (que ofrece cuidados en salud basados en los requerimientos de toda la
poblacion, sin dependencia a la participacion en el mercado del trabajo). La via escogida para hacer
frente a estos desafios fue la reorganizacién del sistema de salud seglin sus funciones, mejorando la
equidad y eficiencia en busqueda de la cobertura universal efectiva.

De acuerdo a esta nueva vision, la de la proteccion social en salud, existen tres grandes dimensiones: la
primera es la proteccion frente a riesgos colectivos, a través de la vigilancia y actividades preventivas y
promocionales. La segunda es la proteccion individual, a través del acceso servicios de salud con calidad
garantizada. La tercera es la proteccion financiera frente a las consecuencias econémicas de la
enfermedad y los danos en salud.

En la practica, una de las herramientas creadas por los reformadores para aumentar la equidad entre la
poblacién con vy sin acceso a la seguridad social fue la implementacion del Seguro Popular, que ofrece
acceso universal un paquete de servicios de salud individual, con proteccién financiera, el cual es
coordinado por el gobierno federal y operado por los estados. Se establecié una meta de cobertura
universal al afio 2010.

La reforma al sistema de financiamiento fue complementada con un plan de fortalecimiento de la
provision de servicios, que incluye cambios en el manejo de los hospitales, mejoramiento en el
suministro de farmacos, sistemas de informacion orientados a los resultados y un plan maestro de largo
plazo para las inversiones en infraestructura y actualizacion de tecnologia. (Knaul & Cols, 2012)

Una innovacion es la incorporacion de intervenciones de salud publica, ademas de la atencion de salud
individual. Se definen de este modo tres tipos de paquetes de atencién: (a) Catalogo de Servicios de
Salud a la Comunidad, un paquete basico de servicios a la comunidad que aplica para toda la poblacion;
(b) Catalogo Universal de Servicios Esenciales de Salud (CAUSES); y (c) Paquete de Fondo de Proteccion
contra Gastos Catastroficos (FPGC), un paquete de atencién de alta complejidad y de alto costo.
(Giedion, Panopoulou, & Gémez-Fraga, 2009)
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Variables de la implementacion:
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Financiamiento: El financiamiento del llamado Seguro Popular tiene tres componentes: los aportes
federales de nivel central, los aportes estatales y, las contribuciones de los afiliados, conforme a su
capacidad econémica, con excepcion de aquellos pertenecientes a los grupos mas pobres de la
poblacion y los de ingresos medios con integrantes del grupo familiar en etapa de embarazo o
primera infancia. Los aportes estan determinados por la Ley General de Salud (LGS). Se actualiza
anualmente con base en el indice Nacional de Precios al Consumidor. El aporte federal por persona
afiliada, equivale a 1,5 veces el monto del aporte de la contribucion de los afiliados. La distribucion
entre las entidades federativas de esta aporte se realiza de conformidad con un formula establecida
en la ley en materia de proteccion social, la cual contiene componentes de asignacién por persona
afiliada, necesidades de salud, esfuerzo estatal y desempenio, de tal forma que la aportacién es
diferente para cada estado (Ministerio de Salud de México, 2010).

Mecanismos de pago: En un principio, el SPSS utilizé un mecanismo de transferencia capitado por
familias, el que fue redefinido en 2010, pasando a capitacién individual. Esto ha permitido aumentar
la velocidad de enrolamiento. El financiamiento de los servicios esenciales corresponde al 89% de los
recursos. Un 8% se destina al financiamiento del paquete del FPGC y el resto (3%) al financiamiento
del Fondo de Prevision Presupuestal. Este Gltimo contempla recursos para el desarrollo de
infraestructura médica para atencion primaria y de especialidades basicas en zonas de mayor
marginacion social. Asimismo, se establecié un fondo compensatorio para los estados en que la
transicion a este nuevo esquema significara grandes ajustes presupuestarios.

Organizacion de servicios: La proteccion social universal en salud, mediada por el Seguro Popular
incluye un paquete explicito de servicios individuales y colectivos de salud, entre los que se cuentan
la promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion (Knaul & Cols, 2012). EIl CAUSES contempla
la atencién integral de 284 intervenciones de primer y segundo nivel de atencion, lo que representa
una cobertura de mas de 1.500 enfermedades. Los servicios se relacionan con especialidades como:
urgencias, salud bucal, ortopedia, traumatologia, reumatologia, rehabilitacion, estomatologia, salud
mental y adicciones, ginecologia y obstetricia, pediatria, dermatologia, entre otras. Se incluyen
también acciones de preventivo-promocionales para enfermedades transmisibles y cronicas no
transmisibles. EIl FPGC permite brindar atencion de alta complejidad a través de 58 intervenciones
asociadas a |17 enfermedades (Cancer, VIH-SIDA, cuidados intensivos neonatales, cataratas,
enfermedades congénitas y adquiridas de resolucién quirdrgica, enfermedades lisosomales, hemofilia,
Infarto agudo al miocardio, entre otras) (Ministerio de Salud de México, 2010). Tanto la cobertura
como las intervenciones cubiertas son revisados sistematicamente y expandidos continuamente. Los
servicios de salud son entregados por proveedores acreditados, tanto publicos como privados.

Persuasion: Se establece un mecanismo de “tutela de derechos” que tiene por objeto defender y
proteger los derechos de las personas afiliadas al Seguro Popular, desde el momento de la solicitud
de prestacion de servicios, en un macro de respeto, oportunidad e integralidad y sin desembolso.
Asimismo, la difusion de los derechos y obligaciones que adquiere una persona al momento de
afiliarse forma parte del mecanismo de tutela. En este proceso, existen cuatro actores
determinantes para que la atencion se brinde de acuerdo a las normas: El Ministerio de Salud vela
por los derechos de los usuarios. La Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud establece
medidas y realiza acciones en el mismo sentido. Los Servicios de Salud de cada entidad federativa
ejecutan las medidas establecidas y velan por su cumplimiento. Los Regimenes Estatales de
Proteccion Social en Salud, ademas de promover la incorporacion de familias o personas al SPSS,
llevar a cabo la afiliacién y verificacion de la vigencia, igualmente se encargan de velar por los
derechos de los afiliados. Una figura clave en la tutela de derechos de las personas incorporadas al



Seguro Popular es el Gestor Médico, ente estratégico dentro de las unidades médicas puesto que
los afiliados pueden acudir para la resolucion de conflictos, quejas o sugerencias. (Ministerio de Salud
de México, 2010)

De acuerdo a los hallazgos de estudios sobre utilizacion de servicios de salud en México, entre 2000 y
2006, habria aumentado el uso de servicios de salud provistos por el Ministerio de Salud entre la
poblacion mas pobre, lo que conlleva una disminucién de las desigualdades en el acceso. No obstante,
segun el mismo estudio, se mantienen importantes brechas de utilizacion entre grupos de ingreso
(Danese, Sosa-Rubi, & Valencia, 201 1).

Desde la perspectiva de los resultados de salud, entre 2006 y 2010, mejoro la cobertura del cuidado
prenatal y del parto, de vacunacion, de cuidados neonatales, del tratamiento de la diarrea e infecciones
respiratorias agudas en ninos y de intervenciones de screening para el cancer de mamas y cuello del
Utero. También ha mejorado la cobertura efectiva, es el caso del tratamiento de la hipertension que ha
mejorado, tanto en los estados como en los deciles de ingreso mas pobres.

Con relacién a la proteccion financiera, existiria un efecto protector del Seguro Popular, especialmente
entre los hogares urbanos para la prescripcion de medicamentos y en las areas rurales para el acceso a
los servicios de salud. Persisten los desafios relacionados con el acceso a los servicios de la poblacion de
areas rurales muy aisladas. Asimismo, se reportan avances significativos en la tendencia a la baja respecto
de los gastos catastroficos? y de los que producen empobrecimiento de las familias'? entre 2000 y 2010,
pasando de 3,1% a 2% en el primer caso y de 3,3% a 0,8% en el segundo (Knaul & Cols, 2012).

A pesar de los pasos que se han dado para cubrir a las familias mas pobres, se mantienen los desafios
relacionados con mejorar la calidad de los servicios publicos. La percepcion de los usuarios desmejoro
entre 2000 y 2006. Tanto es asi, que las personas los estratos socioeconémicos mas ricos y de mayor
edad, prefieren pagar para conseguir atencién que ellos perciben de mejor calidad (Danese, Sosa-Rubi, &
Valencia, 201 1).

Asimismo, en el mismo periodo se observa un aumento significativo en la utilizacion de servicios
privados entre miembros de bajos y medios ingresos. Por otra parte, la poblacion que no recibe
atencion no se ha modificado en su distribucién por grupos de ingreso entre 2000 y 2006.

En contraste, el uso de los servicios de seguridad social se ha mantenido constante: la utilizacion de esos
servicios no muestra diferencias por grupos de ingreso, lo que refuerza la idea de que la seguridad social
es una buena estrategia para reducir desigualdades (Danese, Sosa-Rubi, & Valencia, 201 I).

9 Gasto catastrofico: que compromete el 30% de la capacidad de pago familiar.
10 Gastos que producen empobrecimiento: gatos que llevan a las familias a permanecer o cambiar de estatus a uno por
debajo de la linea de la pobreza.
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El sistema de salud peruano esta basado en el modelo de la seguridad social pero, como la mayoria de
los demas sistemas latinoamericanos, es hibrido y segmentado. Esta compuesto por 5 subsistemas: el
sistema publico de salud representado por el Ministerio de Salud (MINSA) y el Seguro Integral de Salud
(SIS); el Seguro Social en Salud (EsSalud) adscrito al Ministerio de Trabajo; las Sanidades de Fuerzas
Armadas (Marina, Aviacion y Ejército) adscritas al Ministerio de Defensa; la Sanidad de la Policia
Nacional del Pert (PNP) adscrita al Ministerio del Interior; y las instituciones del sector privado,
incluyendo entidades prestadoras de salud, aseguradoras privadas, clinicas y organizaciones de la
sociedad civil (OSC).

El aseguramiento universal fue declarado prioritario en el Acuerdo Nacional suscrito por representantes
de las organizaciones politicas y religiosas, la sociedad civil y el gobierno del Peru en el ano 2002.
Asimismo fue priorizado en el Plan Nacional Concertado de Salud del MINSA del afio 2007 como el
Lineamiento de Politica 3, donde se establece como objetivo estratégico lograr el aseguramiento
universal en salud, otorgando prestaciones con garantias de oportunidad y calidad.!! Las metas de este
lineamiento para el afio 201 | eran: incrementar el aseguramiento en salud a través del SIS de
aproximadamente 4,6 millones a | | millones de ciudadanos en situacion de pobreza y extrema pobreza;
incrementar del 43% al 80% la poblacion que esté afiliada a un seguro de salud con cobertura de plan de
salud; y que 40% de la poblacion independiente no asalariada se afilie a un seguro de salud con cobertura
de un plan garantizado. En este contexto, la Ley Marco 29.344 fue producto de consensos politicos,
técnicos y sociales y, de la misma manera, resulté de un analisis y asimilacion de varios de los
lineamientos existentes en modelos de aseguramiento en otros paises.

Se espera que la adopcién de un plan de beneficios de salud garantizado para todos los peruanos (el
denominado Plan Esencial de Aseguramiento en Salud —PEAS), haga explicito este derecho social
mediante la creacién de un fondo de financiamiento para su cobertura a cargo del Estado para la
poblacion pobre del pais. El PEAS se otorgara en el ambito definido por la Ley de Aseguramiento
Universal en Salud (AUS), e incluird promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion para los
problemas mas importantes de salud.

La priorizacion del PEAS se realizé en torno a condiciones de salud, en la perspectiva de una solucion
integral al problema del acceso a la atencion. Para la definicion de los contenidos a garantizar se utilizo
una metodologia de seleccion que incorporaba etapas iterativas de revision usando criterios multiples de
priorizacién (carga de enfermedad, efectividad y costo-efectividad, y suficiencia de la oferta publica).

La implementacion del PEAS comenzoé en el Seguro Integral de Salud (SIS) a fines del afo 2009 en
algunas zonas piloto, aunque segln la ley todas las aseguradoras debieran haber comenzado a ofrecer el
PEAS a partir de 201 1. El SIS fue creado en el afno 2002, fusionando el Seguro Escolar Gratuito (SEG) y
el Seguro Materno Infantil. La Ley N° 27.657 del MINSA establecié que la mision del SIS es administrar
los fondos destinados al financiamiento de prestaciones de salud individual, de conformidad con la
politica del sector. Por mandato, el SIS busca “proteger la salud de los peruanos que no cuentan con un

I Plan Nacional Concertado de Salud.
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seguro de salud, priorizando aquellas poblaciones vulnerables que se encuentran en situacién de pobreza y
pobreza extrema”. Hacia fines del 2008 el SIS cubria a 8,7 millones de asegurados, o casi un tercio de la
poblacion peruana (Tabla 2)

TABLA 2 POBLACION PERUANA Y ASEGURAMIENTO EN SALUD, 1994-2008

1994 1997 2000 2003 2004 2005 2007 2008

Porcentajes
Con seguro 23,4 22,7 32,3 41,7 36,5 35,3 43,3 54,2
EsSalud 20,0 19,4 19,7 16,1 15,7 15,3 17,9 18,7
SIS 21,0 16,6 16,3 18,4 30,4
Otros* 34 3,3 12,6 4,6 42 3,7 6,0 5,1
Sin seguro 76,6 77,3 67,7 58,3 63,5 64,7 56,7 45,8
Personas (millones)
Con seguro 55 5,6 8,4 1,3 10,0 9,8 12,2 15,5
EsSalud 4,7 4.8 51 4,4 4,3 43 5,0 53
SIS - - - 5,7 4,6 4,5 5.2 8,7
Otros* 0,8 0,8 3,3 1,2 1,2 1,0 1,7 1,5
Sin seguro 18,0 19,2 17,6 15,8 17,5 18,0 16,0 13,1
Total 23,5 24,8 26,0 27,1 27,5 27,8 28,2 28,5

Fuente: Bitran, R. (2010) Andlisis de la Reforma del Seguro Integral de Salud (SIS) del Pert. Banco Interamericano de Desarrollo.

La poblacion beneficiaria del SIS se concentra en los grupos de menores ingresos. Asi lo muestra un
estudio sobre los seguros de salud en el Perd, que usé datos de la Encuesta Nacional de Hogares
(ENAHO 2006) para examinar la distribucion del aseguramiento en el pais en ese ano. La distribucion de
la cobertura del SIS y EsSalud entre los deciles de ingreso era simétricamente opuesta mientras que
EsSalud concentraba su cobertura en los 4 deciles superiores (tres de cada cuatro beneficiarios de
EsSalud pertenecian a los 4 deciles superiores), el SIS lo hacia en los inferiores (dos de cada tres
beneficiarios del SIS estaban en los 4 deciles inferiores).

El enfoque del PEAS esta orientado hacia una atencion integral, considerando de modo importante lo
preventivo en las condiciones asegurables para la poblacion sana y los diferentes grupos de edades y
sexo de la poblacion.

Variables de diseno e implementacion:

Financiamiento: La implementacion del PEAS no modifica el esquema de financiamiento del sector
salud. El sistema de financiamiento de los prestadores publicos se presenta en la Figura 14. Los
costos fijos de personal, infraestructura y otros, que representan aproximadamente un 70% de los
costos totales de estos prestadores (la letra A en la figura) son financiados con recursos
provenientes del Ministerio de Economia y Finanzas (MEF) y canalizados por esa institucion hacia los
gobiernos regionales. Los costos variables de los prestadores, incluyendo medicamentos, insumos
médicos y otros, que representan un 30% del total (letra B) son también financiados por el MEF
pero a través del SIS. Mientras que el SIS paga a los prestadores por servicios prestados contra
facturacion, los gobiernos regionales asignan el presupuesto a sus prestadores con criterios diversos,
no necesariamente en relacion con la produccion, en virtud de la discrecionalidad que confiere la ley
de descentralizacion. De hecho, los aportes del MEF a los gobiernos regionales tienen el caracter de
“Donacion” en la contabilidad de los mismos y, como tal, son de libre disposicién. Se presume que
algunos gobiernos regionales no asignan a sus prestadores la totalidad del presupuesto que reciben
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para ese fin, posiblemente generandoles a los prestadores un déficit para financiar sus gastos de
operacion e inversion.

FIGURA 13 SIS Y ESSALUD:
COBERTURA DE LOS SEGUROS POR DECIL DE INGRESO, 2006 (%)
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Fuente: Bitran y Asociados (2009). Impact of Health Insurance on Access to Health Services, Health Services Use, and Health Status in the Developing World.
Monografia preparada para Brookings Institution

FIGURA 14 ESQUEMA ACTUAL DE FINANCIAMIENTO
DEL SISTEMA PUBLICO DE SALUD
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En el caso del seguro de trabajadores dependientes, se mantiene su esquema de financiamiento que
consiste en el aporte de los empleadores equivalente a 9% de la remuneracion de sus trabajadores.
El sector privado también mantiene su mismo sistema de financiamiento de seguros, a través de
primas con copagos Yy deducibles. El nuevo plan de aseguramiento para trabajadores independientes
se financia con aportes de los afiliados a través de primas anuales, con deducibles y copagos.

Mecanismos de pago: El sector publico compra prestaciones a los proveedores publicos mediante dos
mecanismos de pago: tarifas y costos incurridos. Actualmente, existen impedimentos operativos
para que el sector publico tenga contratos de compra de servicios con prestadores publicos y
privados. A raiz del PEAS, se han estudiado convenios entre las regiones y los hospitales publicos,
dado que la red de servicios del subsector publico es la mas grande en el Perd. También existe la
posibilidad que las aseguradoras privadas compren servicios con la red publica en el futuro.

Organizacién de servicios: El PEAS incluye prestaciones en los tres niveles de atencién (primario,
secundario y terciario) y especifica tanto la “cobertura por evento” como las cantidades de cada
prestacion a ser cubiertas. Sin embargo, no esta explicito si son cantidades maximas, promedios o si
son las cantidades deseadas. Finalmente, los medicamentos cubiertos por el PEAS son los incluidos
en el Petitorio Nacional Unico de Medicamentos Esenciales. Sin embargo, los medicamentos no
estan relacionados de manera especifica con cada intervencion.

Regulacion: La Superintendencia Nacional de Aseguramiento en Salud —SUNASA, tiene el rol de velar
por el adecuado desarrollo del PEAS incluyendo, entre otras, el registro, autorizacion de
funcionamiento de aseguradoras, supervision de cumplimiento de la Ley AUS, regulaciéon de
aseguradoras y proveedores y sanciones, como el cierre de registro de los proveedores y sancién a
los seguros privados por eventuales no cumplimientos de los convenios con sus afiliados. En
particular, con respecto a los proveedores. Para cumplir su cometido, la SUNASA puede establecer
métodos de evaluacion, adoptar sistemas de registros que permitan una supervision eficiente y
realizar andlisis periodicos. No obstante, este organismo aln se encuentra en proceso de
implementacion.

Persuasion: La difusion se ha limitado al anuncio del inicio de la Ley de AUS en las zonas piloto. No
ha existido una estrategia comunicacional explicita para informar sobre los beneficios y derechos
otorgados en el AUS a través del PEAS, ni se ha medido el grado de aceptacion o satisfaccion de los
usuarios con la medida adoptada.

No se ha medido el impacto del PEAS o su desempefio en relacion con sus objetivos. Se esta disehando
un sistema de evaluacién que se implementaria antes de 2015.

La operacion del SIS como seguro publico se ha visto mermada en anos recientes. Por una parte ha
habido un crecimiento significativo en su poblacion beneficiaria y un aumento explosivo en la cantidad de
atenciones médicas que proporciona. Por otra, su presupuesto por beneficiario, ajustado por inflacion,
ha caido en forma significativa y el gasto por atencion de salud a sus beneficiarios ha caido aiin mas. La
incongruencia entre la disponibilidad de financiamiento y sus obligaciones con los beneficiarios amenazan
la sustentabilidad de este seguro. A ello se agrega un presupuesto insuficiente para la administracion, de
alrededor del 4% del presupuesto total, y una consiguiente carencia de recursos humanos y fisicos para
el correcto desempeno de su funcion.!2
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La viabilidad del SIS se ve amenazada alin mas por dos nuevos mandatos que ejerceran una presion
creciente sobre su presupuesto. Uno de ellos es el planteado por la Ley AUS, que requerira que el SIS
deba financiar un nuevo plan universal de beneficios de salud, conocido como PEAS, respetando
garantias de oportunidad y calidad. El PEAS, con sus mas de 1.000 denominaciones, todas ellas
garantizadas por ley, representa un compromiso que el SIS dificilmente podra cumplir, excepto si se
aumenta considerablemente su actual presupuesto. Otro desafio es la adopcion de 3 nuevos programas
estratégicos que se enmarcan dentro del sistema de presupuesto por resultado (PPR) promovido por el
MEF en la administracion publica en el Peru. Las atenciones contenidas en los nuevos PPR también
constituiran un incremento en las responsabilidades del SIS con sus beneficiarios. El adecuado
cumplimiento de este asegurador con esas nuevas responsabilidades dificilmente sera posible sin una
mayor cantidad de recursos. Ellos no sélo seran necesarios para financiar atenciones de salud, sino
también para reforzar en forma significativa los sistemas de gestion administrativa y médica de este
asegurador.

La experiencia peruana ilustra una situacién comun en Latinoamérica, en la cual se promete otorgar en
forma universal un plan de beneficios de salud de costo muy superior a lo que los recursos disponibles
en el pais pueden financiar. En efecto, el PEAS tiene un costo por beneficiario que excede ampliamente
los recursos disponibles del SIS. La implementacién de la reforma de aseguramiento universal
probablemente requerira una nueva priorizacién del plan de beneficios PEAS, que sea coherente con la
disponibilidad de recursos publicos para su financiamiento. El elevado y sostenido crecimiento
econdmico peruano, por otra parte, ira aumentando los recursos publicos para el financiamiento de la
reforma.
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Antes de iniciar su proceso de reforma, el sistema de salud dominicano se encontraba segmentado en
tres subsistemas, cada uno de los cuales cumplia de manera independiente con las funciones de
aseguramiento y provision. Desde esta perspectiva, el sistema dominicano era tradicional en el contexto
latinoamericano. Por una parte, operaba el subsistema publico, que cubria teéricamente a la mayor parte
de la poblacién y estaba financiado a través de impuestos generales. El aseguramiento era implicito (no
habia aun plan de beneficios explicito) y universal (en teoria todos los dominicanos podian acceder a él
gratuitamente). Por otra parte, estaba la seguridad social, que cubria a la poblacion trabajadora formal. Y
por ultimo, existia el subsistema privado, cuyas aseguradoras, denominadas “igualas” cubrian a personas
de ingresos altos y les otorgaba acceso a prestaciones en el sector privado. Este sector habia crecido
progresivamente durante las ultimas décadas (Rathe & Moliné, Sistema de salud de Republica
Dominicana, 201 1). La segmentacion de este sistema y la inequidad que producia, llevé al gobierno a
formular un nuevo modelo.

Desde 2001, a través de la Ley General de Salud, todos los ciudadanos del pais y los extranjeros que
tengan establecida su residencia en el territorio nacional, tienen derecho a la salud. Para dar sustento a
este derecho se creod el Sistema Dominicano de Seguridad Social (SDSS) que establecié un nuevo
sistema compuesto por instituciones de naturaleza publica, privada y sin fines de lucro, especializadas en
funciones especificas de aseguramiento y provision.

Se Los encargados del diseno del nuevo sistema plantearon como meta del nuevo sistema la cobertura
universal sin exclusiones por edad, sexo, condicién social, laboral o territorial, garantizando el acceso
regular de los grupos sociales mas vulnerables.

Para alcanzar dicha meta, se instaurd una funcién para la administracion de los riesgos de salud (ARS)
que recibiria una asignacion per capita de la Tesoreria de la Seguridad Social (TSS), por cada afiliado. De
este modo, se definio la existencia de un Seguro Familiar de Salud (SFS) que actuaria bajo dos regimenes
de financiamiento: el contributivo y el subsidiado. En el caso del contributivo, los afiliados podrian
escoger entre los proveedores privados, pero no asi en el caso del régimen subsidiado, en que el Seguro
Nacional de Salud (SENASA) es quien designaria al proveedor, asi, cuando no existen los servicios en el
sector publico, el SENASA puede pagar por ellos en el sector privado (Rathe & Moling, Sistema de salud
de Republica Dominicana, 201 I). En la Figure 15 se describe los actores y relaciones existentes en el
nuevo sistema dominicano. Se puede observar que su diseno tiene muchas semejanzas con el
colombiano, en particular la existencias de dos regimenes, el Contributivo y el Subsidiado, el
financiamiento del Tesoro de Régimen Subsidiado y la existencias de administradoras de riesgo de salud.
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FIGURA 15: SISTEMA DE SALUD DE REPUBLICA DOMINICANA
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términos de cobertura, a fines de 2009 s6lo un 34% de la poblacion estaba afiliada al nuevo sistema

de seguridad social. De esta poblacién, un 61% correspondia al régimen contributivo y un 39% al
subsidiado.

A
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continuacién se describen los principales elementos del diseino y operacion de nuevo sistema:

Financiamiento: La prestacion de servicios a la poblacion no asegurada se realiza en la red de
proveedores del Ministerio de Salud Publica y se financia con recursos provenientes de impuestos
generales. Con relacion al Régimen Subsidiado, comprende a los trabajadores por cuenta propia con
ingresos inestables e inferiores al salario minimo nacional, los desempleados, discapacitados e
indigentes. Su fuente de financiamiento proviene de recursos del Estado. Respecto al Régimen
Contributivo, este corresponde a los trabajadores asalariados publicos y privados y a los
empleadores. Su financiamiento proviene de las contribuciones de los trabajadores y los
empleadores, incluyendo al Estado como empleador (Rathe & Moliné, Sistema de salud de Republica
Dominicana, 201 1). Existe un régimen mixto destinado a trabajadores independientes con sueldos
promedios iguales o superiores al sueldo minimo nacional cuyo financiamiento proviene de
contribuciones del trabajador y de subsidios del Estado, en remplazo del empleador (Rathe, 2010).

Mecanismos de pago: Utiliza una transferencia per capita a las Administradoras de Riesgos de Salud,
las que efectiian convenios con los proveedores de servicios de salud, a los cuales les transfieren los
recursos mediante el pago por la prestacion de servicios a sus afiliados. Los servicios de salud




otorgados por prestadores privados se financian con una combinacién de pagos efectuados por los
seguros, con recursos provenientes de las primas, y con pagos directos de bolsillo realizados por los
asegurados. En el sistema publico los asegurados también pueden recurrir a proveedores privados,
aunque sin fines de lucro.

Organizacién de servicios: El plan de beneficios del SFS cubre servicios de promocion de la salud,
prevencion y tratamiento de enfermedades, rehabilitacion, del embarazo, parto y sus consecuencias
y los tratamientos derivados de accidentes de transito. Estos servicios estan disponibles en la forma
de un plan basico de salud que incluye acciones de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad, atencion primaria, emergencias basicas, servicios ambulatorios y a domicilio; atencion
de especialidades, tratamientos complejos, hospitalizacion y asistencia quirdrgica y farmacos de tipo
ambulatorio para la poblacion subsidiada.

Regulacion: Esta funcion reside en el Consejo Nacional de Seguridad Social, cuyo rol es velar por el
financiamiento y los contenidos del plan de beneficios y por los mecanismos de operacion del
sistema. Por ultimo, las ARS son reguladas y supervigiladas por una entidad de caracter publico.

Persuasion: No se han establecido mecanismos de persuasién y no se dispone de estudios recientes
que evaluen la calidad percibida de los servicios por parte de los beneficiarios del sistema.

Republica Dominicana avanza en el sentido de la cobertura universal ya que es posible observar un
aumento en la cobertura desde un 27% en 2007 a un 40% en 2009. Sin embargo, existen datos no tan
alentadores que muestran que la poblacién asegurada que dice que tuvo que pagar el total del costo de
la atencion crecié de un 28% en 2002 a un 29% en 2007. Asimismo, las altas tasas de mortalidad
perinatal (22 por 100.000) y materna (159 por 100.000) no se condicen con las altas tasas de atencion
profesional del parto (cercanas al 100%), lo que puede estar mostrando deficiencias en la calidad de los
servicios prestados.

Los cambios instaurados en el sistema dominicano de salud no han tenido éxito en reducir la carga
financiera para los usuarios del sistema. Segiin Rathe (2010) cerca de la mitad del gasto nacional en salud
todavia proviene del pago de bolsillo de los pacientes. A pesar de que los servicios publicos debieran ser
gratuitos para los usuarios, estudios senalan que en 2007 mas de un tercio de la poblacion tuvo que
pagar el costo total de la atencion, mientras que solo un 12% reporté que el seguro cubrio la totalidad o
una parte; menos de la mitad (44%) confirmo la gratuidad.

También se observo, una gran proporcién de personas en los quintiles mas pobres de la poblacion que
no usan los servicios de salud cubiertos en el plan de beneficios. Las razones de ello son la falta de
dinero para cubrir los costos de la atencién y el transporte. Estas barreras afectan en mayor medida a
las mujeres, poblacion rural y personas de la tercera edad.

Desde una perspectiva organizacional, la administracion centralizada del sistema publico de salud ha
perpetuado algunas ineficiencias y problemas de gestiéon de recursos.

Finalmente, se han producido problemas en la modulacion de mercado, dado que la demanda de
profesionales esta representada por un empleador Unico (autoridades del sector) y por otra, la oferta de
profesionales esta dada por un unico oferente, la asociacion Médica Dominicana. Esto, en la practica,
impone dificultades en la conduccion del sector.
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La mayoria de los paises latinoamericanos esta embarcada en politicas de salud dirigidas a alcanzar la
cobertura universal. Las estrategias que han seguido son variables. Varios paises han concentrado sus
esfuerzos en mejorar prioritariamente el acceso y la cobertura para las poblaciones de bajos ingresos.
Tal es el caso de Argentina, Honduras, México y Perd. Otros han buscado igualar los beneficios de salud
entre pobres y no pobres, como en el caso de Colombia y Chile. Brasil, por su parte, hizo un cambio
dramatico de politica al convertir sus sistemas de salud desde uno basado en la seguridad social a uno
basado en los impuestos generales. Brasil y Colombia son los dos paises que han llevado a cabo las
reformas mas profundas en sus sistemas de salud, mientras que los demas paises han implementado
reformas incrementales.

Todas las estrategias de expansion de cobertura revisadas tienen al menos dos elementos en comdn.
Primero, en el corazén de todas ellas esta un plan de beneficios explicitos. Segundo, han presentado
innovaciones en los métodos de pago a los prestadores publicos, alejandose del sistema de
financiamiento tradicional basado en presupuestos histéricos.

Uno de los grandes problemas que han enfrentado los paises en este esfuerzo ha sido la carencia de
recursos financieros o, mas generalmente, la incoherencia entre los recursos disponibles y los
requerimientos de financiamiento asociados a la provision de un plan de beneficios para todos los
ciudadanos o para ciertos grupos poblacionales. Este conflicto emana de visiones encontradas entre
ciertos expertos, que aspiran a otorgar todos los servicios que la medicina moderna ofrece, y otros que
sostienen que no es posible ni politicamente conveniente ofrecer mas de lo que los recursos disponibles
permiten financiar. El Peru es un caso extremo de un plan de beneficios cuyo costo supera ampliamente
los recursos publicos disponibles. El caso de Colombia, con un plan de beneficios para la poblacion
subsidiada que aln no logra igualar al plan de la poblacion contributiva, también es una manifestacion del
mismo problema.

La leccion que surge de lo anterior es que, en el momento de formular los beneficios que se desea
cubrir con el programa de cobertura universal, es indispensable mantener un equilibrio en el tiempo
entre beneficios y fuentes de financiamiento. Planes de beneficio muy ambiciosos no son viables y
pueden llevar al desprestigio o fracaso de la iniciativa.

Pero hay otros desafios en el camino de la extension de cobertura. Uno de ellos es asegurar que los
beneficios ofrecidos efectivamente estan disponibles para la poblacién objeto de la reforma y que su
calidad cumple con los estandares propuestos. Esto requiere de la formulacién de protocolos de
atencion, de controles de calidad y de recursos fisicos y humanos suficientes y compatibles con las
necesidades asociadas a la cobertura prometida. Por ello es habitual que un plan de extension de
cobertura en salud lleve asociados esfuerzos importantes por reforzar la oferta publica de servicios, con
mayores Yy mejores recursos humanos y fisicos. O bien contemple la compra de servicios con el sector
privado alli donde la oferta publica es inexistente o insuficiente para hacer frente a la nueva demanda.

El control de la calidad de la atencién es un ingrediente indispensable en un programa de extension de
cobertura. Sin él, existe el riesgo que los servicios ofrecidos no cumplan con las normas de calidad y
que, por lo tanto, la cobertura no sea la prometida. A la vez esta el riesgo de que no se logren los
resultados esperados en materia de salud, o de satisfaccion de los beneficiarios, o de su proteccion
financiera.
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Un elemento faltante en muchos paises que estan buscando la cobertura universal es el esfuerzo de
monitoreo y evaluacién. Por ejemplo Chile, que ha hecho una reforma significativa y costosa, no la ha
acompanado de un esfuerzo consistente en materia de evaluacién de sus logros. Tampoco ha habido
evaluaciones del esfuerzo llevado a cabo en Honduras, ni tampoco en Peru. México es una excepcion
por cuanto ha acompanado a la reforma del Seguro Popular de un esfuerzo sistematico de medicion de
resultados.

También esta el desafio de la organizacion de la red de prestadores. Un buen sistema de salud debe
contar con un sistema de referencia eficiente, lo que significa no sélo que debe haber establecimientos
de diferentes niveles que coordinan sus atenciones a los pacientes sino que también los pacientes deben
tener la informacién necesaria y la posibilidad de transportarse fisicamente entre los diferentes niveles
del sistema.

En una iniciativa de extension de cobertura, la oferta de servicios debe ser real, y no sélo nominal, para
lo cual algunos paises han conferido derechos legales a los beneficiarios, a fin de que puedan hacerlos
exigibles al demandar sus servicios. Tal es el caso de Chile y Colombia. En el caso colombiano, sin
embargo, un abuso del sistema de legal reclamos de los beneficiarios esta amenazando la viabilidad del
sistema reformado. La leccion colombiana es que es indispensable contar con el apoyo de la ley no sélo
para que los beneficiarios hagan exigibles sus derechos, sino que también para que el sistema pueda
proteger su integridad frente a demandas excesivas y no financiables por servicios de salud.

Por ultimo, muchas de las reformas revisadas han adoptado como elemento nuclear de su estrategia la
adopcion de nuevos métodos de pago que promuevan el comportamiento eficiente de los prestadores.
Es asi como muchos paises, notablemente Argentina, han modificado la estructura de incentivos
financieros para los ministerios de salud regionales y para los prestadores publicos, con el fin de
promover la afiliacion al nuevo sistema de cobertura y la provision de las prestaciones garantizadas en el
plan de benéeficios.

El Proyecto de Ley del Sistema Unico de Salud del Estado Plurinacional de Bolivia, del 23 de marzo de
2012, garantiza a todos los estantes y habitantes del pais el acceso a las atenciones contenidas en un plan
de beneficios con prestaciones en los tres niveles de atencion. Para solventar los costos de esas
atenciones y permitir un acceso gratuito a las mismas para todos los beneficiarios, el proyecto de ley
prevé varias fuentes de financiamiento provenientes de los niveles nacional, departamental y municipal.

La reglamentacion y posterior implementacion de este proyecto de ley plantean diversos retos a la luz
de la experiencia latinoamericana revisada en este documento:

|. Serd indispensable calcular el costo actuarial del plan de beneficios de salud contemplado en el
Articulo 6 (“Alcance”) del Proyecto de Ley, de modo de conocer el volumen de recursos
financieros necesarios para su financiamiento (descritos en el Articulo 7 “Financiamiento del sistema
Unico de salud”). Sin el conocimiento de dicho costo actuarial no sera posible saber si habra un calce
entre los requerimientos de financiamiento y su disponibilidad. El calculo del costo actuarial requiere
estimar la demanda esperada futura por las atenciones del plan de beneficios y los costos unitarios
de dichas atenciones. Si el costo actuarial excede los recursos financieros disponibles entonces sera
necesario reducir los contenidos del plan de beneficios o ampliar las fuentes de financiamiento.

2. También sera necesario determinar los requerimientos de infraestructura, recursos humanos e
insumos médicos consistentes con los beneficios contemplados en el Proyecto de Ley. Este asunto
esta relacionado con el Articulo 12 del Proyecto de Ley (“Financiamiento de proyectos de inversion:
infraestructura, equipamiento, mantenimiento de las redes de salud y personal de salud”). En efecto,
es posible que la provision efectiva de los beneficios prometidos requiera de mayor capacidad
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productiva en los establecimientos de salud que la que actualmente es posible con los recursos
existentes.

Para garantizar la equidad en la atencion, sera necesario que la reglamentacion incluya la generacion
de estandares (o protocolos) de atencién para garantizar que los contenidos y calidad técnica de los
servicios del plan de beneficios ofrecidos en todo el territorio nacional sean homogéneos y cumplan
con condiciones técnicas minimas. Estos estandares de atencion deberan considerar la existencia de
un sistema de referencia de pacientes desde el nivel primario hacia niveles superiores de atencion y
viceversa.

El plan de beneficios descrito en el Articulo 6 no incluye atenciones de salud publica (es decir, de
caracter colectivo) sino que se remite a atenciones de caracter individual. Se recomienda explicitar
en la Ley el conjunto de prestaciones de salud publica que sera garantizado a la poblacién nacional.

Por ultimo, en la reglamentacion de la Ley también sera indispensable considerar posibles cambios
en los métodos de pago a los prestadores publicos de servicios de salud. El sistema tradicional ha
sido el presupuesto historico, pero dicho sistema podria no ser enteramente adecuado para
permitir un buen funcionamiento del nuevo Sistema Unico de Salud. En efecto, al no asociar pago
con produccion, el pago histérico no confiere los incentivos financieros suficientes para que los
prestadores otorguen la cantidad y calidad de servicios que la Ley establece. Otros sistemas de
pago, como el pago por acto, la capitacién, el pago por caso resuelto y los pagos prospectivos muy
probablemente seran requeridos para el buen funcionamiento del nuevo sistema. A estos métodos
de pago se los denomina “pagos por desempefo”.
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