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INTRODUCCION

En la mayoria de los paises de América Latina, tal como Ecuador, cuentan
con un sistema de provisidon mixto, que esta conformado por instituciones del sector

publico y del sector privado como las aseguradoras de salud.

El fuerte desarrollo que ha tenido el mercado de seguros de salud en los
ultimos tiempos, se ha dado por la labor insuficiente desempefiada por el sector
publico en el campo de la salud provocando una migracion de la poblacién con
capacidad de pago, en relacién de dependencia o independientes. Dentro de esta
nueva forma de provisién se ha buscado evitar incurrir en pérdidas de bienestar
producidas por las asimetrias de informacion o comportamiento estratégico, para
ello se ha tomado como referencia estudios que muestran casos teéricos del
comportamiento de los agentes que interactiGan en el mercado, desarrollando

incentivos y formas de regular el mercado para lograr mayor acceso a menor costo.

La poblacién ecuatoriana que cuenta con un seguro de salud privado es

aproximadamente del 5,2%; lo que implica que éstos indudablemente tienen acceso



a servicios de salud. La poblacion restante no asegurada debe enfrentar fuertes

gastos de bolsillo, 86.29% aproximadamente entre médicos y farmacos.

Nuestro Pais posee un mercado de seguros relativamente pequefio y no
desarrollado, debido a factores econémicos; es decir, dada la racionalidad de los
habitantes de un pais que vive en constante recesion, no crea la necesidad de
contratar un seguro de salud para mejorar la calidad de vida y aumentar los afios
productivos. En consecuencia, las autoridades econémicas se han esforzado en
mejorar la provisidn de servicios realizando una reforma de salud que en primera
instancia buscard mejorar la provisidon publica y por meta final incluir a los

proveedores privados en un sistema integrado.

Sin embargo, es importante conocer las fallas que se pueden encontrar en
un mercado pequeio, segmentado y fragmentado, esto se lo realiza a través de un
esquema estructura—conducta—desempenio, para de ésta forma buscar los métodos
apropiados para el comportamiento 6ptimo de los agentes. Los integrantes de este
estudio son entidades tales como MED.LKEN, Ecuasanitas, Salud, Humana,
Generali y Bolivar, las mismas que fueron elegidas por ofrecer seguros individuales

de salud, sea un seguro tipo clasico o medicina prepagada.

Los seguros privados de salud tienen formas diferentes en otros sistemas,
segun sea el caso tienen fallas generadas por el mercado o el marco institucional en
que se desarrollan. El trabajo considera el Modelo Americano, el Modelo de

Aseguramiento Mixto Regulado de Chile y el Modelo de Pluralismo Estructurado de
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Colombia, por tener caracteristicas similar@¥al BRtorno de los seguros privados en

Ecuador.

Las aplicaciones de una reforma para originar mejoras en los sistemas de
salud dependera en parte de como se formula la regulacion a fin de garantizar el
acceso a la poblacién, considerando las implicaciones de la experiencia extranjera

se puede proporcionar elementos para regular un mercado de seguros de salud.



CAPITULO 1

MARCO CONCEPTUAL DEL SECTOR SALUD

n este capitulo presentamos un marco conceptual del sector salud
con el fin de tener una visibn mas clara de los términos a
considerar para el desarrollo de esta tesis. El interés de esta
seccion es tomar los elementos que se relacionan con los seguros privados de

salud.

11 Regimenes de provision de servicios de salud

De acuerdo con la estructura y el comportamiento de nuestro mercado de
seguros, usamos como referencia el documento de Jofre-Bonet (2000) el mismo
que estudia la interacciéon de los proveedores de cuidados de la salud publicos y
privados, ademas de examinar los efectos sobre niveles de calidad ofrecidos y

sobre bienestar del consumidor.

Jofre-Bonet presenta tres diferentes escenarios; duopolio privado, el mismo

que tiene por objeto maximizar ingresos; oligopolio mixto, en él cual el proveedor



privado ofrece alta calidad y el proveedor ptiblico ofrece bienes de cuidados de la
salud a bajo costo; y, régimen estrictamente publico, que ofrece baja calidad,

tratando de cumplir con el objetivo de acceso universal.

1.1.1 Duopolio Privado

Este se presenta por la escasez de un proveedor publico; o, como en el caso
ecuatoriano de un proveedor publico eficiente, las firmas juegan un rol muy
importante siguiendo un juego de tres estrategias; primero las firmas deciden si
entrar o no al mercado, segundo las firmas que entran eligen el nivel de calidad; vy,
tercero las firmas eligen cuanto producir, es decir, el tamafio de mercado a cubrir.
El objetivo es maximizar su ingreso bajo la restriccion de no negatividad, es decir,
que no pueden tener pérdidas, de esta forma el duopolio privado busca aumentar la
calidad por el precio que cobra, pero no va a asegurar acceso universal; como
consecuencia el precio nos llevaria a una auto-seleccion agrupando a las personas
de nivel medio alto y alto, tal como en el caso de las proveedoras, administradoras y
financiadoras de salud. Es importante mencionar que se sigue un modelo de
duopolio privado por simplificacion, ya que el modelo esta desarroliado para un

ndmero n de firmas.

1.1.2 Oligopolio Mixto

En este tipo de estructura se encuentra una combinacion de dos tipos de
proveedores de salud, uno publico y otro privado. El privado maximiza una funcion
objetivo de sus ingresos; mientras que el publico maximiza una funcién de bienestar
social. El proveedor publico estd sujeto a restricciones tales como acceso

universal;, que garantiza un paquete basico, cumplimiento de la restriccion del



presupuesto publico considerando una transferencia dada, finaimente, la condicién
de no negatividad para los proveedores privados es decir presupuestos

balanceados.

1.1.3 Régimen estrictamente Ptblico

Este se trata de un proveedor puablico monopdlico, el cual esta interesado en
garantizar acceso universal y alcanzar al menos el mismo nivel de bienestar para el
consumidor como en un oligopolio mixto, tarea que se complica ya que este es
manejado por autoridades estatales bajo una asignacion presupuestaria, es decir

que resultaria costoso y con bajos niveles de calidad.

De acuerdo al supuesto que sefala que el acceso universal es socialmente
deseable, Jofre-Bonett, sefala que el oligopolic mixto es el régimen que mayor
beneficios produce a la sociedad ya que es una fusion de las cualidades resultantes
en un régimen publico con cobertura universal y con un minimo de prestaciones y
del régimen privado tales como alta calidad y alto rendimiento de los costos. Es
importante recalcar que estas caracteristicas se cumplen completamente sélo bajo
el régimen de oligopolio mixto y de acuerdo a la institucionalidad de la regién o Pais

en que se aplique.

1.2  Sistema Nacional de Salud

Se define como un conjunto dinamico de relaciones estructuradas entre dos
componentes fundamentales; poblaciones e instituciones. Este sistema cuenta con
dos tipos de servicios de salud tales como entrega directa (personales) y por medio

de camparias de promocidn (publicos). Nuestro analisis se refiere a servicios de
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salud personales, refiriéendose al conjunto Qg‘daoﬁfdnes tales como prevencion,

diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion que se aplican directamente al individuo.

Ademas, todo sistema debe establecer y mantener clara cada una de las
cuatro funciones basicas como: modulacién, financiamiento, articulacion vy
prestacion, ya que en la mayoria de los paises se confunden algunas funciones y se
distorsiona el sistema y por consiguiente el servicio. Por ello en la siguiente figura

se muestran los componentes del sistema de salud y sus funciones.

Figura 1. Componentes del Sistema de Salud

INSTITUCIONES
[ MODULACICN |
d
i 5
g g Servicios Personales I
3} & x>
w8 n¥p Q
g 5 g § g PD\TANCIAMENTO“ ARTICULACION "PRESTACION %
=5 B35 &
e
2
&

| Servicios de Salud Publica ]

Fuente: Juan Luis Londono y Julio Frenk

La figura 1. nos presenta los dos elementos esenciales de analisis como
poblaciones e instituciones, ademas otros aspectos como la generaciéon de
recursos, que es todo un grupo diversificado de organizaciones que generan los
insumos necesarios para los servicios de salud publicos o privados, asi como

también muestra la posiciéon e importancia de las cuatro funciones del sistema.
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Las funciones de financiamiento y prestacion son las mas conocida, la
primera se refiere a la movilizacion de dinero de fuentes primarias como hogares y
empresas, de fuentes secundarias como gobiernos y por ultimo los fondos reales o
virtuales tales como fondos para aseguramiento publico, presupuestos publicos y
ahorros familiares. La prestacién es la combinacion de insumos dentro de un
proceso de produccién de servicios, el mismo que ocurre dentro de una estructura

organizacional y genera un resuitado.

Otra funcién importante a veces olvidada o no definida claramente es la
funcion de modulacién, la cual implica no solo regulacién, sino también establecer,
implantar y monitorear las reglas del juego para el sistema, asi como imprimir en el

mismo una direccion estratégica.

La ultima funcion es la de articulacion, ésta se encuentra en un punto medio
entre la funcion de prestacion y financiamiento; si es que no ha sido absorbida por
una de las dos. También llamada gerencia del consumo de la atencién, que es

abarcar con la agregacion de la demanda y representacion de los consumidores.

1.2.1 Sistema segmentado de salud
Para establecer que es un sistema segmentado se deben analizar los dos
componentes esenciales, es decir, poblaciones e instituciones en sus dos

dimensiones como son la integracién y la separacién o segregacion.

Las poblaciones en lo que respecta a integracion es el grado en el que los

diferentes grupos tienen acceso a cada una de las instituciones del sistema, ésta



12

12, DL VTR

integracién suele llamarse integracion horizontal, y el r_eggyobuesto que es la
segregacion se refiere a las profundas desigualdades que afectan a la regién, en
otras palabras son los paises que segregan a los diferentes segmentos de la

poblacion en diferentes organizaciones de atencion de salud.

Las instituciones en lo que se refiere a integracién incluyen los arreglos para
llevar a cabo las funciones de financiamiento y prestacion, esto es lo que
comiunmente se llama integracion vertical, y en el extremo se tiene la separacién,
que es la definicion especifica de las funciones dentro del sistema. (Ver ANEXQO

1A)

1.2.1.1 Definicion

Es aquel que segrega a la poblacién, como resultado, no todos tienen
acceso a los mismos servicios de atencion de salud, adicionalmente integra
verticalmente las instituciones, estas desempeian varias funciones con la finalidad

de reducir costos u obtener mayores ganancias.

Este modelo cominmente se lo conoce por ser una fusion de dos modelos
polares, tales como, el modelo de contrato publico unificado; en donde interviene el
Ministerio de Salud como un monopolio publico sin las ventajas del acceso universal
y el modelo privado atomizado; donde la mayor parte de la poblacion realiza

grandes gastos de bolsillo.

Las principales caracteristicas de los modelos polares que son parte del

sistema segmentado se detallan a continuacion:
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e Modelo Publico Unificado
* El estado financia y suministra servicios directamente a través de un sistema
Gnico integrado verticalmente, en algunos casos seguridad social
* |ntegraciéon Horizontal a costa de libertad de eleccion
* No existen limitaciones legales para elegir otras opciones de servicios.
e Modelo Privado Atomizado
* Funcién de financiamiento se lleva a cabo mediante gasto de bolsillo
* Se encuentran multiples agencias de seguros privados las cuales rembolsan
a diversos prestadores.
* En algunos casos se encuentran integrada verticalmente, aunque ésta es
una variacion de este modelo
* Se divide en dos modalidades: Mercado Libre y Corporatista. La primera

para toda la poblacion en general y la segunda para los trabajadores.

1.21.2 Diseilo del Modelo segmentado

En el diseiio del modelo segmentado el Ministerio de Salud se encarga
de suministrar servicios personales a los mas pobres, asi como también programas
de salud que benefician a toda la sociedad. El sector privado junto con la seguridad
social son los encargados de ofrecer atencién de salud a los segmentos de la
poblaciéon con capacidad de pago, la misma que se subdivide en trabajadores

formales e informales, asegurados al sector privado o en la seguridad social.

El comportamiento de la poblacién con capacidad de pago, sobre todo

aquellos con elevados ingresos, hace que la seguridad social sea considerada
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como un impuesto mas y no como una prima de aseguramiento, ya que la
poblacion paga por el servicio, pero no lo utiliza por la tendencia migratoria hacia el

sector privado, en planes de seguros o medicina prepagada.

Este tipo de disefio muestra a las cuatro funciones, modulacion,
articulacioén, prestacion y financiamiento; actuando de manera independiente entre
los diferentes grupos poblacionales, lo que implica que el Instituto de Seguridad
Social para su poblaciébn con capacidad de pago tiende a manejar su propia
aplicacién de las funciones mencionadas, en muchos casos sin conexién alguna con

las medidas empleadas por el ministerio de salud para la poblacién pobre.

La poblacién, con capacidad de pago dividida entre asegurados y no
asegurados, esta bajo las regulaciones del sector publico, siendo estas insuficientes
puesto que producen pérdidas por el doble gasto y por escasos servicios ofrecidos
por el sector privado, que no cumple con las regulaciones a nivel del sector salud,

menos aun, las regulaciones a nivel de aseguradoras.

En el sistema segmentado cada instituciéon del sector salud mantiene un
esquema de organizacién, gestion y financiamiento particular, sin que existan
mecanismos de articulacion y de coordinacion interinstitucional. Lo anterior no
ha permitido aunar esfuerzos y recursos para desarrollar una propuesta nacional

de cobertura y calidad de los servicios de salud. (Ver Anexo 1B)

El disefio muestra como dentro de un mismo Sistema de Salud las

instituciones participan en forma separada para las distintas poblaciones, con
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directrices variadas para cada entidad con Q}? grupo poblacional. El ambito de

accion de cada una de las entidades relaciona independientemente las funciones de
modulacion que es mas bien regulacién, financiamiento y prestacion, olvidando
completamente la articulacién, limitando asi la posibiidad de la participacion
conjunta de todo el sector salud para las mejoras de la calidad de vida de la
poblacién. Estas caracteristicas hacen que el modelo se lo conozca como Sistema

de Integracion Vertical con Segregacion Horizontal.

Caracteristicas de un sistema segmentado
o Falta de integracién entre sus diferentes subsectores.
e Heterogeneidad en la cobertura reai.
« Distancia entre la cobertura real y la teérica se debe a:
* |neficiencia del subsector publico en al asignacion de fondos.
* Fraccion variable de la poblacién cubierta por el seguro social.
* Segmentacion del seguro social en multiples entidades que comprometen su
eficiencia.

* Escaso desarrollo de los seguros privados a pesar de su expansion.

Desventajas del disefio
o Genera una duplicacién de funciones y desperdicios de recursos, especialmente
de alta tecnologia.
e Conduce a grandes diferenciales de calidad entre los distintos segmentos.
e Existe un traslape considerable de la demanda, esto es porque una elevada
proporcion de los beneficiarios de la seguridad social utiliza los servicios

ofertados por el sector privado o el ministerio de satud.



¢ No refleja el comportamiento real de la poblacién.

e Es fuente de desigualdad porque el traslape de la demanda es unilateral, es
decir, las familias no aseguradas no pueden hacer uso de las instalaciones de la
seguridad social., aun con grandes esfuerzos del Ministerio de Salud por

focalizar beneficios a la poblacion mas pobre.

1.3  Sistema de Seguros de Salud

1.3.1 Seguro de Salud

Es un contrato individual o colectivo a través del cual las personas
transfieren al agente asegurador el riesgo financiero que implica una eventual
pérdida en su estado de salud. La institucién aseguradora se transforma en un
intermediador o pagador entre consumidores que demandan atencion de salud y
los oferentes que proveen los servicios de salud que satisfacen la demanda de los
consumidores. Los seguros pueden ser publicos o privados y tienen distintas
modalidades de implementacion. En el seguro publico el Estado cumple un rol

ejecutor / asegurador.’

El seguro publico administra recursos fiscales y responde a una instancia
colectiva minima que se pretende asegurar bajo responsabilidad del Estado. Los
seguros privados como el que ofrecen las instituciones financieras asociados con
diferentes clinicas de la ciudad y compaiiias especializadas en provision de salud

son seguros de gastos de salud, que reducen las fluctuaciones del gasto meédico.

! Qyarzo, C. y Galleguillos, S. 1995, op. Cit, Documento de Cecilia Ma, Yajaira Rivera, Livia Sanchez
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Los seguros de salud tienen fundamentos basicos de acuerdo al sector al
que pertenezcan, es decir, el seguro de salud publico tiene como principio ofrecer a
los beneficiarios servicios de salud minimos que estén acorde con el perfil
epidemiolégico de la poblacién, por otro lado, este tiene un componente de
solidaridad en el que se va a definir cuanto concede cierto grupo de la poblacién
para el bienestar de otro. En los seguros privados de salud el riesgo se asume
individualmente y los beneficios se relacionan en forma directa con el monto de

pago.

La funcion relevante del seguro es tomar buenas decisiones respecto a la
compra de servicios de salud. Un agente asegurador que se enfrenta a un Unico
oferente estad cediendo su derecho a elegir la mejor opcién disponible en el

mercado y solamente esta aceptando lo existente.

El oferente al tener una demanda cautiva tiene pocos incentivos para ofrecer
el mejor producto y producirlo a los menores costos. Una solucion es que el agente
asegurador de salud tenga la opcion de compra de servicios de salud, sean publicos
o privados, ello implica terminar con la alternativa de la provisién de servicios a
través de monopolios privados y desarrollar mecanismos de compra de servicios

entre los sectores publico y privado.

1.3.1.1 Elementos
El mercado de seguros de salud cuenta con varios elementos, entre los

cuales tenemos:

o El Afiliado o usuario; es el beneficiario de la atenciéon de salud.
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e Proveedor; es la entidad que ejecuta el servicio de salud.

@ﬁ 974

¢ Tercer Pagador; se encarga de financiar el servicio de salud.
e Aseguradora, entidad encargada de cumplir el rol de financiadora o de

proveedora / financiadora el servicio de salud, segun sea la institucionalidad.
La figura 2 nos da una idea de la forma en que interactian los agentes, asi
como también nos muestra los diferentes flujos existentes entre cada uno y las

caracteristicas principales del sistema.

Figura 2. Elementos del Seqguro de Salud y sus Relaciones

USTARIO A——~ | PROVEEDOR U CRGANIZACICN
| BEMNEFICIARIO N DE PROVEED ORES
(’I
Y:\\ ’/’;'/

COMPATT A.
ASEGURADORA \

{ TERCER PAGADOR l

[ Duferentes cbjetivos

Intereses contrapuestos U

/ .

Lo mrmen J

\\
\‘\__,.,-/
Asietria de Informacién y /L——————j
Relacién dela Agencra N~
Tm— o

Fuente: Revista Médica del Uruguay

Todos los agentes de los seguros de salud se encuentran en el mercado, los
usuarios que son los demandantes de servicios de salud, los mismos que por la
aversion al riesgo eligen cualquiera de las opciones de seguros que ofrecen las
compaiiias proveedoras u organizaciones proveedoras, asi como también las

instituciones financieras, con una opcién de ultima instancia como lo es el tercer



pagador; siendo el financista que hace circular el flujo de dinero en el mercado para

asi poder cubrir a los demandantes en casos de catastrofes.

En todas las relaciones de seguros nos encontramos con problemas entre
los oferentes, demandantes y financistas, quienes tienen intereses contrapuestos y
diferentes objetivos. Sin embargo, el éxito de esta relacién se basa en que los tres
deben al menos compartir un interés u objetivo comun tratando de evitar también la

informacién asimétrica y los problemas de la agencia.

1.3.1.2 Funcionamiento
El funcionamiento de un seguro de salud esté ligado a elementos tales
como:
« Definicién clara del siniestro o evento que se desea cubrir con el seguro.
« Ocurrencia incierta o aleatoria del siniestro.
« Probabilidad de ocurrencia sea conocida y libre de los sesgos de seleccion.
e Probabilidad de ocurrencia exenta de manipulacién por parte del asegurado y no
sea verificable por parte de la compania aseguradora.
« Precisar el monto maximo que podria pagar el asegurado (prima y deducible).
o Establecer las coberturas que ofrece el seguro y los porcentajes de reembolso
que varian de acuerdo a la aseguradora y al proveedor del servicio.

« Definir las exclusiones, restricciones y benéficos que presenta el seguro.

1.3.2 Financiamiento del Tercer Pagador
El pagador es definido como aquel que se encarga de aportar con la parte

economica en la contratacién de un servicio de salud. Es decir, que dependiendo
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del caso, se puede tener tres tipos de pagadores™: aciente cuando paga sus
S

propios gastos, (ii) Las aseguradoras que asumen el gasto del paciente afiliado, (jii)
una mezcla en donde la aseguradora sélo reembolsa una parte del gasto y el
paciente asume la otra parte, en este caso tanto el paciente como la aseguradora

actuan como pagador.

Por otro lado, éste pagador puede tener diferentes tipos de arreglos
institucionales en donde el estado, el empleador e inclusive el proveedor toman la

responsabilidad de pagador.

El Tercer Pagador es el financista que se encuentra oculto en el mercado de
salud, que sale a relucir en el mercado de dinero para generar rendimientos a las
inversiones que éste haga con el fin de aumentar su capital, para de esta forma
estar en condiciones de financiar a las compaiias aseguradoras en caso de
ocurrencia de catastrofes. Es importante sefialar que estas instituciones no son
aseguradoras de ningtin tipo y que su actividad se centra en la generacioén de dinero

a través de inversiones financieras.

Se puede notar que el tercer pagador juega un papel trascendental por
llevar gran parte del riesgo financiero, debido a que debe cubrir el valor del servicio

meédico prestado que puede ser total o parcial.

1.3.3 Caracteristicas del Sistema de Seguros Privados de Salud
En esta seccion mencionaremos en forma general ciertos conceptos teéricos

que van a servir como marco referencial para el analisis del comportamiento y la



x ('.\.‘-

NG i
‘:".;'.;'

w0

CIB - ToroL
posicion que ocupan en el sistema las aseguradoras. Para esto se dejara claro
cuales son los incentivos de los involucrados al estar en este mercado, las

imperfecciones, la integracion vertical, las modalidades de pago, el riesgo financiero.

1.3.3.1 Incentivos

La interaccién de los agentes del mercado privado de seguros generan
incentivos que contribuyen al mejoramiento o distorsion de las relaciones,
produciendo arreglos institucionales que resaltan los intereses entre las diferentes

partes que se mencionaran a continuacion.

Afiliado

Considerando que la salud es un bien muy cuidado por todos, ante un mal
estado de salud se esta dispuesto a realizar los gastos necesarios para la
recuperacién, entonces, si esos gastos sobrepasan la cantidad de dinero destinado
para su cuidado, inclusive el ahorro individual como alternativa, lleva a que las
personas enfrenten un riesgo financiero importante por causa de la salud, por otro
lado, no se puede eliminar la incertidumbre que el gasto efectivo pueda resultar

mayor o menof, que el monto ahorrado.

Pedir préstamos cuando se esta debilitado es dificutoso, dado que el
individuo puede no vivir lo suficiente o estar lo suficientemente sano para estar en
capacidad de devolver el préstamo. Gastos sustanciales de enfermedades muy
severas hacen que el ahorro previsivo sea poco practico como una medida de
proteccion. La solucién natural es asegurarse en contra de la posibilidad de

enfermedades por compartir riesgos (agruparse) con otros.
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Por todo esto, para una persona ad%Brs'a al riesgo, especialmente, a la que
le disgusta el riesgo, estara dispuesta a pagar por un seguro pues su mayor
incentivo es disminuir su incertidumbre y trasladar parte de su riesgo financiero a la
aseguradora ya que ellos cubriran la mayor parte de los gastos (80%) en que se
incurra, siempre y cuando, forma parte de la cobertura del seguro. Esto ayuda a los
afiliados a suavizar su consumo pudiendo destinar parte de ese dinero a otras

inversiones que desee realizar.

Compaiiia de seguros

El sector privado genera diferentes incentivos, en particular, los que se dan
por la aseguradora en el momento que inician sus funciones sabiendo el riesgo que
ellos pueden tener. Estos incentivos se explican por la varianza total en el gasto
para un asegurador pues va a ser mucho menor que la varianza para cada
asegurado individual. Esto les permite diversificar el riesgo entre sus asegurados ya

que pueden sacar ventaja de las personas sanas para financiar a los enfermos.

Proveedores de Salud

El principal incentivo para los proveedores de salud se da mediante diversos
métodos de pagos y la manera que estos incentivos pueden utilizarse para mitigar
problemas reales. Estos mecanismos de pago se definen como la forma en que se
asigna al prestador del servicio de salud el dinero proveniente de la compaiiia de

seguros.

Dentro de estos mecanismos se encuentra el pago por capitacién que se da

por grupo de personas a un prestador de asistencia médica que actia como tenedor
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de fondos. Estos a su vez crean incentivos nsgtn%s a Ia oferta pues indiferente del

nimero de consultas el médico recibe el monto acordado con la aseguradora.
Cuando el pago es por caso, generan incentivos para reducir los servicios mas no el
numero por caso (si la tasa por caso es superior a los costos marginales). Cuando
el pago es por unidad de servicio y el proveedor elige el mix precio- calidad-
cantidad a ofrecer, incentiva al médico a ejercer su capacidad de inducir demanda,
aumentar o relajar la calidad de prestacion e incluso diferenciar precios entre

pacientes con el objeto de obtener el mayor beneficio posible.

1.3.3.2 Imperfecciones en el Mercado de Salud

1.3.3.21  Sistema de Salud

El sistema de salud en paises como Ecuador es primariamente de caracter
publico, con caracteristicas tipicas tales como la de atar financiamiento y
produccion, ofrecer servicios gratuitos y subsidiar todos los servicios en lugar de

priorizar.

El Estado financiador / productor tiene como consecuencia que la poblacién
que cuenta con recursos econémicos se traslade al sector privado, pero como el
gasto en salud de manera individual es muy alto, se lo realiza a través de un seguro
de salud, el mismo que si no esta regulado de manera eficiente pueden producir
diferentes tipos de fallas?, asi tenemos, descreme de mercado y seleccién de riesgo,
ademas de las fallas dadas por las asimetrias de informacién como seleccién

adversa y riesgo moral.

2 Falla de Mercado hace referencia a las posibles discrepancias o al desequilibrio entre lo que ¢}
mercado provee y los consumidores de servicios de salud, racionales y completamente informados
demandarian.
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A continuacién una forma grafica de entender el surgimiento de las fallas a
través de la interaccion de tres elementos como oferta, demanda y necesidad, éste
no mostrara que asi como oferta y demanda pueden desequilibrarse, también puede

no estar balanceada la combinacién necesidad y oferta o necesidad y demanda.

Figura 3. Necesidad, Demanda y Oferta de Cuidados de Salud

NECESIDAD

Pobreza
Costos Elevados / Costos Elevadas
Falb\ de informacion (*)

Incentvos de Mercadu Demanda Inducida
\ porel Cterente [*)

\ Externaidades (")
Falia de Informacion (%)

\Bienes Publices (*)

OFERTA DEMANDA

Falta de Informacion (%)
Otras Barreras 2 la Competenaa (%)
Incentives no pecuniancs
(*} Fuentes de fallas de mercado

Fuente: Musgrove (1995b)

Las posibles fuentes de fallas estan dadas por los asteriscos y las mas
comunes en el mercado de salud son las que se detallan brevemente en las lineas

posteriores.

El descreme de mercado se presenta cuando las aseguradoras buscan solo
una parte de la poblacion de no tan alto riesgo y de niveles socioeconémicos medio

y alto, a la cual le cargan primas con mas riesgo de lo que ellas realmente
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representan, de esta forma las aseguradGilis %ﬁg‘men sus probabilidades de

incurrir en menores gastos y de un aumento de ingresos, dado no solo por que la
aseguradora realice el descreme sino también por que cuando es  productora —
aseguradora puede invertir su dinero en tecnologia, para asi proveer mejores

servicios y mas eficientemente con altos precios.

Este descreme esta estrechamente correlacionado con el ingreso de las
aseguradoras, ocasionando pérdidas de bienestar ya que pueden estar enrolando
en sus planes muchos individuos sanos, para cubfir solo una pequefa porcién de

individuos enfermos, que no son de alto riesgo.

Figura 4. Distribucion del Riesgo de Salud

Numero de Sanos
asegurados
/ Esado de

Sahsd

Enfermos

Fuente: Autoras

Seleccién de riesgo, que es la siguiente falla del mercado, va a contribuir a
que las compaiiias aseguradoras puedan protegerse de aquellos individuos muy
enfermos y de alto riesgo que pretenden incluirse en planes de aseguramiento de
cobertura total disefiados para individuos de bajo riesgo, es decir, individuos que se

seleccionan adversamente, ésta es una practica muy comun en paises en donde el
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marco legal impide hacer diferenciacién d&ﬁim&g de acuerdo al riesgo®, por lo tanto
se crea esta seleccion para no enrolar a individuos muy enfermos y de esta forma

la aseguradora no va a incurrir en altos gastos.

Las asimetrias de informacién dadas frecuentemente en el mercado de
seguros se relaciona por un lado con el riesgo moral que es el riesgo de abuso que
existe por parte del usuario a una compaiia aseguradora, esto es muy frecuente
cuando el individuo debe pagar poco o nada por los servicios de salud demandados.
Y por otro lado con la seleccibn adversa, que es cuando los individuos se
seleccionan adversamente en los planes de salud de acuerdo a su riego, es decir,
que un individuo muy enfermo o de alto riesgo va a buscar aquel plan que le cueste
menos y en el que pueda obtener el mayor nimero de servicios de salud de acuerdo

a sus necesidades.

1.3.3.2.2 Seguros Privados

Las imperfecciones de los los mercados de seguros en general presentan
algunas caracteristicas especiales que se detallan a continuacion tales como
riesgo moral y seleccion adversa, que se presentan basicamente por la informacion
asimétrica entre las aseguradoras y el cotizante. Posteriormente, analizaremos dos
caracteristicas que se suelen considerar como propias de la competencia entre
seguros de salud, la “seleccion de riesgos “ y el comportamiento de “descreme de

mercado "de las empresas de seguros. En lo que sigue se mostrara que las dos

% La diferenciacion de primas por riesgo no es aceptada ya que seria tremendamente injusto que las
personas mas enfermas no tengan solo que sufrir por su enfermedad, sino también tengan que pagar
primas mas ailtas en su plan.
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que se genera por marcos regulatorios que frecuentemente se les impone.

Riesgo Moral

Cuando una persona esta totalmente asegurada y no puede ser
controlada adecuadamente por una compaiia de seguros con informacién limitada,
puede cambiar su conducta una vez comprado el seguro, es decir, esto se da
cuando los afiliados a sistemas de seguro de salud por propia decisién (cuando la
cobertura del seguro es mayor) o a través de la demanda inducida de los médicos,
tienden a cambiar su comportamiento, demandando mayor cantidad de atenciones
de salud o mejor calidad de ellas, esto se explica porque al estar asegurado, el
individuo tendra que pagar una menor proporcién del precio de las atenciones de
salud, ello lleva a un aumento de los costos del sistema privado, conocido como

fenédmeno de riesgo moral (Aedo y Sapelli, 1999).

El peligro de abuso (riesgo moral) provoca una pérdida de bienestar a la
sociedad, ya que el consumo adicional es valorado en menos que su costo, esto se
da porque el individuo al tener un seguro enfrenta un menor precio por ellas pues el
seguro cubre la diferencia. Sin embargo, al darse cuenta que cambia el
comportamiento de este consumidor y por ende de todos los asegurados, debe
aumentar la prima para tratar de cubrir el mayor gasto esperado. Si esto continua,
las personas menos riesgosas van a ser perjudicadas pues estan pagando una
prima muy alta, dado que ellos frecuentemente no hacen uso de este servicio, y va a

provocar su retirada, quedandose asi, la aseguradora con las personas mas



28

b DB LTS

Sseoxy,,
o v &5901
enfermas que tratan de disminuir su nesgd‘,ﬁ\a iero, pues ellos prefieren una

cobertura mayor a las atenciones que demandan mas riesgos®.

Como consecuencia, las companias aseguradoras crean estructuras de
copagos Yy deducibles a fin de limitar este tipo de conducta, o trasladan a las primas
de seguro el incremento de costos®. El propésito de estas estructuras tienen como
fin trasladar parte del riesgo al asegurado ya que mediante un sistema de copagos
el usuario tendra que pagar parte del gasto, el mismo que se vera limitado ya que a
mayor consumo mayor es el porcentaje que tiene que financiar. En el caso de los
deducibles se trata de eliminar de la cobertura, los rnesgos pequenos hasta que los
pagos con desembolsos directos de dinero alcancen cierto limite. Estas alternativas
incentivan a los consumidores a ser mas cuidadosos en sus gastos en servicios de

salud.

La posesiéon de un seguro induce a la gente a comprar servicios médicos
hasta un punto en el que el rendimiento marginal de estos servicios es mucho
menor que su coste social marginal (Figura 5) y compran estos servicios hasta el
punto en que el rendimiento marginal es igual a su coste marginal privado, es decir,
la cantidad adicional que tienen que pagar, que es una pequefa proporcién de los

costes adicionales totales.

* En este caso hay seleccién adversa.
Una cobertura universal con un mismo precio para todos, puede ser imposible de lograr, o puede no
generar réditos suficientes para financiar todo el cuidado de la salud demandado ( Summers, 1989).
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Figura 5. El Seguro y el coste de los servicios médicos

Precio del
servicic médico .
Demanda de sevicios médicos
c Coste marginal E
807, del
coste pagado
por el seguro
B
20% pagado por
el individuo
—
Qo Q* Q
Cantidad de
servicio médicos

Cobertura total
Riesgo moral copago

Riesgo moral total al tener un seguro

Fuente: Stiglitz

La figura 5 muestra la curva de demanda de servicios médicos que en este
caso sera elastica para demostrar el efecto que tiene el riesgo moral con seguros de
parcial y total cobertura, ademas el coste marginal de la provisién de servicios
médicos adicionales que para estos efectos sera constante y el eje de las abscisas
puede interpretarse como la cantidad de servicios o calidad. Esta figura explica el
efecto que tiene el riesgo moral al inducir a la demanda los servicios médicos y lo

que las aseguradoras consiguen al crear estructuras de copagos y deducibles.

Una persona sin seguro demanda Qo a un precio p, mientras que con seguro
la mayor cantidad demandada serda Q; ya que en este punto los beneficios

marginales son cero porque se tiene un seguro completo y los clientes no incurren



30

18 - ESPOL

en costos mayores, por esta razon se incrementa la cantidad de prestaciones por la

presencia de riesgo moral al saber que se esta totalmente asegurado, y que hay
informacién asimétrica. En cambio cuando la aseguradora decide trasladar parte
del riesgo al cliente a través de copagos cubriendo parte del monto (por lo general
80%), expresado en la zona gris, la cantidad de servicios disminuye porque el
afiliado ahora tiene que cubrir parte de ese gasto, es decir, paga p* ya que parte del
riesgo le ha sido trasladado. Por lo tanto, el problema de riesgo moral cuando se

esta asegurado con copago es menor que cuando se tiene un seguro completo.

Selecciéon Adversa

Las personas que compran un seguro conocen mucho mejor su estado
general de salud que cualquier compafhia de seguros, incluso aunque insista en
realizar un examen médico. Como es mas probable que las personas enfermas
compren un seguro, aumenta la proporcion de personas aseguradas que estan
enfermas, lo cual presiona al alza sobre el precio del seguro, por lo que las

personas mas sanas, optan por no asegurarse.

El problema de seleccion adversa se debe a las asimetrias de informacién
entre asegurados y aseguradores. Por el lado de los asegurados, la gente se auto-
selecciona en forma adversa a los intereses de los aseguradores. Lo anterior se
manifiesta en que los consumidores de alto riesgo tratan de tomar planes de saiud
disefiados para personas de bajo riesgo los que generalmente son planes con alta
cobertura y baja prima. Por el lado de los aseguradores cuando existe cierta
informacién del asegurado que es publica y que sblo genera seleccién adversa si es

que no se permite al asegurador conocerla u ocuparia para la fijacion de primas.
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El problema clave dentro del mercado de seguros a diferencia de otros
bienes o servicios se basa en las caracteristicas del comprador ya que puede
afectar dramaticamente los costos, por ejemplo para las personas de 60 afios sus
costos son tres veces mas altos que las personas de 30 anos y dentro de ellos a su
vez hay personas que generan mayores costos. Aunque los cambios tecnolégicos
no generen costos mas altos si hubiera la oportunidad de brindarle un mejor servicio
al cliente, igual existe seleccién adversa ya que la empresa considera que todo lo
que ofrece, aunque sea mas atractivo, igual no se descarta el hecho que vendran

personas con mayor riesgo.

Cuando ésta informacion es utilizada finalmente por las aseguradoras para
fijar primas diferentes segun los riesgos de las personas, los usuarios con riesgos
mayores pagan primas mas altas y viceversa, siendo este punto un tanto razonable
porque los que tienen menos riesgos al requerir poca asistencia médica pagan
menos por sus gastos. Sin embargo, esto genera ciertas criticas ya que comentan
el hecho que las personas enfermas ademas de padecer la enfermedad tenga que
pagar mas por ello, es por esto que en algunos sistemas no se permita cobrar a sus
asegurados segun su riesgo, provocando entonces ciertas fallas como a
continuacion vamos a mencionar (seleccién de riesgos y descreme de mercado).
Por consiguiente, la seleccion adversa es tanto un problema de equidad como un

problema de eficiencia.



Seleccion de Riesgo y Descreme de Mercado

Con el objetivo de proteger a los consumidores con mayores riesgos, en
algunos sistemas no se permite a las aseguradoras cobrar a sus asegurados segun
su riesgo, sino en forma pareja a todos, o diferenciando sélo por grupos de edad,
sexo, u otras caracteristicas semejantes. Como se dijo anteriormente, esto va a
agravar el problema de seleccién adversa, ya que los asegurados mas riesgosos

podran (y querran hacerlo) tomar planes con alta cobertura sin pagar mas por ello.

Por consiguiente, la combinacion de regulaciones que no permiten a las
empresas privadas una fijacibn de primas asociadas al riesgo de los clientes
conjuntamente con la actividad de selecciéon por parte de los consumidores, genera
un problema de seleccion de riesgo y descreme del mercado, ya que se obliga a las
empresas de seguros a cobrar primas mas altas a todos sus asegurados para cubrir
el mayor gasto esperado de las personas mas riesgosas que tengan en su cartera.
Esto a su vez, crea un incentivo a las aseguradoras de atraer mas consumidores de
bajo riesgo, ofreciéndoles planes de salud mas baratos , ya que el gasto esperado
por ellos es bajo y por lo tanto existen beneficios econémicos, generando seleccion

por riesgos al agrupar este tipo de clientes.

El descreme consiste en que las empresas de seguros tratan de atraer a los
consumidores de bajo riesgo y de evitar a los de alto riesgo, mediante mecanismos
y discriminaciones poco transparentes. Lo anterior provoca un resultado ineficiente,
porque lleva a competir en ese ambito y no en la disminucién de costo, ya que las

empresas al atraer personas menos riesgosas no disminuyen el valor de la prima
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sino que las mantienen®, consﬁtuyéndosemihoenﬁvo perverso de hacer pagar a los
mas sanos por la salud de los mas enfermos. Este problema no existiria si se
permitiera a las aseguradoras cobrar segun el riesgo que le representan sus

asegurados, utilizando toda la informacién disponible para fijar las primas.

Es claro que el problema de seleccion de riesgo y descreme no es inherente
al mercado de seguros de salud (como ocurre con el peligro de abuso y la seleccion
adversa), sino que se genera por las regulaciones y estructuras impuestas a él, al
impedir el uso de toda la informacién publicamente disponible para la fijacion de las
primas. Expertos recomiendan que la solucion para evitar el problema de selecciéon
de riesgos es mediante un subsidio estatal explicito a las personas de alto riesgo,
en vez de la aplicaciéon de subsidios cruzados, con esto, las personas pagarian un
monto fijo sin diferenciacion por riesgos, pero las aseguradoras recibirian una prima

de acuerdo al riesgo’.

1.3.3.3Integracioén vertical

Este tema tiene como referencia obligada la teoria de Coase (1939) sobre el
origen y la naturaleza de la firma. Este anélisis ya clasico de la firma valora muy
positivamente los procesos de integracion vertical. En términos simples, el analisis
establece que en determinadas circunstancias el uso del mercado como asignador
de recursos puede ser costoso, de manera que puede ser conveniente sustituirio por

un mecanismo o institucion mas eficiente. Este es el caso de la integracion vertical

8 Caso contrario no seria rentable para las aseguradoras pues al disminuir las primas, ellos asumirian
los costos de las personas mas riesgosa y probablemente provoque pérdidas para la empresa inclusive
hasta el cierre de estas.
7 Ver Boletin diciembre 1997 , Universidad Catdlica de Chile (Instituto de Economia - Programa de
Economia de la Salud )
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que evita incurrir en los costos de usar el mercw-fﬁa%)bL los limites de la empresa,

ya que define la linea divisoria entre costos intemos y transaccionales.

Evidentemente las firmas no siempre se integraran y no existe una regla
operativa que sefiale en qué caso es mas eficiente la integracion vertical, por un
lado unir organizaciones dispares, para de esta forma ofrecer posibilidades de
monitoreo y mejor alineacién de incentivos, ésta es una manera de evitar costos
pues al estar integrada, dado el poder que tenga en el mercado, puede gestionar
descuentos en precios y por ende constituye una alternativa, muchas veces la mas
eficiente de organizaciéon. Por otro lado, puede crear potencial para deseconomias
de ambito pues de sus dos bienes, como son la aseguradora y la clinica, en lugar
de disminuir sus costos éstos aumentan porque pueden ser mas eficientes al

especializarse en un sélo bien.

Figura 6. Seguro Integrado con integracion entre Aseguradores
y Prestadores
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En la figura 6 se ilustra la presencia de integracion vertical en empresas que
juegan el rol de proveedor/ financiador, que es una version voluntaria de un modelo

integrado con servicio provistos a los pacientes, aseguradores competitivos, primas
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voluntarias basadas en la comunidad y por supuesto la integracion entre ambas

partes junto con salarios y pagos prospectivos a los proveedores.

En esta figura se ilustra el esquema que se da en una compaiiia de seguros
que esta integrada con la proveedora de servicios de salud, es decir, este juega el
rol de prestador/ financiador. Se ha descrito al financiador como proveedor de
primer nivel, el mismo que se encarga de los contratos con los proveedores, y
prestador como proveedor de segundo nivel, el cual recibe una remuneracion a

través del pago capitativo o por servicio.

Este sistema posee un buen potencial para lograr eficiencia micro y
macroecondémica porque hay: incentivos competitivos; buenas oportunidades para
gestionar la provision de atencion (a través de porteros® y el contrato de empleo); y

perspectivas para lograr ahorros administrativos a causa de la integracién vertical.

Con un monopolista no regulado no existen incentivos para integrarse a una
de las etapas en las que no participa. El unico caso cuando hay incentivos para
integrarse es donde existe mas de un monopolista en la cadena productiva, sélo asi

es beneficioso.

E!l andlisis de la regulacién sobre la integracién vertical debe centrarse en los
aspectos de exclusion, donde el regulador debe intentar impedir que el duefio de un
insumo esencial, favorezca a su filial por sobre los competidores y en desmedro de

los consumidores. La regulacién a la integracion vertical se justificaria en un

8 Auditor Médico, realiza un pre-diagnostico del futuro afiliado.
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contexto donde una empresa con poder de mercado, en uno de los eslabones de la
cadena de produccién, pudiera excluir a los competidores de su empresa filial o

relacionada con otro eslabén de esta cadena.

Existen varios problemas de eficiencia asociados a la falta de capacidad de
las empresas de seguros para controlar actividades producto de las asimetrias en la
informacion y de la sobre utilizacién de los servicios de salud. La provision de los
servicios de salud requiere distintas inversiones en términos de su especificidad y

distintos grados de monitoreo.

1.3.3.4Modalidad de pago

La filosofia detras de las modalidades de pago conocidas como Service
Benefit Policies, es que son basicamente mecanismos de contencion de costos por
el lado de la oferta y la demanda. Por el lado de la demanda, existen tres
modalidades de compartir los costos: deducibles, copagos y cobertura méaxima.
Ademas de estos tres puntos suelen haber varios tipos de restricciones al consumo

o a los gastos, por ejemplo las enfermedades preexistentes, embarazos, etc.

Un mecanismo de pago puede definirse como un tipo de contrato entre dos o
mas actores, en este caso pacientes, prestadores (médicos y clinicas) y pagadores
(aseguradoras) que crean incentivos especificos para la prestacibn médica y
minimiza el riesgo de que se manifieste una conducta oportunista. En el caso de los
mecanismos de pago a prestadores, éstos sirven para ocuparse de algunos de los

aspectos derivados de la falta de informaciéon simétrica entre actores, al definir
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reglas como el precio por paciente o gru Bhtes, el reintegro de los costos y

los criterios para el traslado o rechazo de pacientes.

Las relaciones existentes entre los tres actores del sistema, se encuentran
en gran medida determinadas por la diferencia o la concordancia de los objetivos
que persiguen y ello se refleja en la modalidad de pago predominante. La forma de
contratacion de los proveedores resulta de extrema importancia para el seguro, ya
que de la modalidad de pago predominante dependera el mayor o0 menor riesgo
financiero que asuma la aseguradora. Indiferente a la modalidad de pago que se
adopte, la dificultad mayor estriba en alcanzar un equilibrio que garantice el

bienestar de las tres partes involucradas.

E! nivel de remuneraciones puede estar determinado por tres mecanismos:
por el mismo profesional; por negociacion entre los profesionales —de forma
individual o colectiva— y el organismo pagador; o por decision administrativa del

érgano que asume el pago.

Cualquier sistema de reembolso o pago a los proveedores puede en forma
sintética caracterizarse en funcion de dos dimensiones: por un lado la unidad de
pago (cuales son los servicios que se incluyen en el sistema de pago), y, por otro,
cémo se distribuyen los riesgos financieros entre el comprador y el proveedor (los
mismos que seran detalladas en la siguiente secciéon). Con relacién a la Unidad de

pago, se clasifican en pago: por capitacién, por salario y por servicio o acto.
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El pago por capitacién, es aquel que tiene por unidad de pago la persona
inscrita bajo la responsabilidad sanitaria de un proveedor. Las ventajas de un
modelo capitativo pueden resumirse en la posibilidad de una mayor coordinaciéon de
las distintas instancias necesarias para proveer atencién a los pacientes, debido a
que identifica un responsable de brindar todos los servicios definidos en el contrato.
En contrapartida, el pago capitativo puede incentivar la seleccion de pacientes en
base al riesgo, esto significa que el proveedor selecciona y mantiene dentro de su
cobertura sélo aquellos usuarios que tienen una baja probabilidad de utilizacién y

consumo de recursos, dejando fuera de la misma a los pacientes de mayor riesgo.

E! pago por salano, la unidad de pago es el recurso profesional en si mismo.
Esta modalidad de pago es faciimente compatible con un financiamiento prospectivo
por asignacion presupuestaria porque permite prever con buen nivel de certeza cual
sera el monto para el pago de las remuneraciones necesarias por un periodo de
tiempo. El pago por salario implica entonces, el pago por el desempefio de una
determinada funcién que a su vez se relaciona con la carga horaria, ademas, causa
en los médicos un incentivo a minimizar costos, esfuerzos o dedicacién horaria a
partir de ingresos fijos y conocidos. Como ventaja el salario constituye un
mecanismo de pago que genera una menor utilizacién de recursos que el pago por

acto y que posibilita la instrumentaciéon de equipos de trabajo.

El pago por servicio, comprende el pago por el acto, en otras palabras, es la
formula de pago dada en la prestacion asistencial individual. Una de las ventajas de
este pago es que mejora el incentivo econémico al profesional, es decir, que existe

un incentivo para el médico a maximizar sus beneficios mediante el incremento de
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los actos. Por otra parte, el pago por acto es sefialado por la mayoria de los autores
como un sistema poco eficiente que estimula la sobre utilizacién de servicios y el

gasto excesivo de recursos.

Las modalidades de organizacion de pagos de los servicios de salud
presentan estructuras heterogéneas, que son relevantes no solo al momento de
considerar cuél es el sistema de financiamiento o quiénes los encargados de la
provisién de los servicios, sino también porque ello esta asociado con estructuras de

pagos de los oferentes y con mecanismos de racionamiento de la demanda.

1.3.3.5 Riesgo Financiero
Considerado como el riesgo de uso del seguro que puede darse o que puede
trasladarse tanto de financiador a proveedor como de usuario a financiador y

viceversa.

Proveedor

El tema del riesgo financiero se relaciona con la fijacion de las tarifas para
cada unidad de pago: cuanto mayor es la variabilidad de costos para una tarifa
dada, mayor riesgo financiero se trasladara del financiador al proveedor. Por
ejemplo, en el caso de un pago capitativo, el mayor riesgo se daria en una situaciéon
de tarifa tnica, donde el precio fuera igual al costo medio. Esta ultima situacién se
denomina pago prospectivo puro o sin ajustes. El menor riesgo para el proveedor
se daria en una situacion donde hubiere tantas tarifas como situaciones planteadas,
lo que se produce con mayor renuencia en los casos en que la unidad de pago es

por servicio o acto.
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El pago a los prestadores privados opera pnncipalmente mediante
reembolsos por servicios prestados, modalidad que reduce a un minimo el riesgo

financiero para los proveedores de servicio de salud.

Financiador
Las formas en que el seguro paga al proveedor determinara los distintos
grados en que le transfiere el riesgo, éste pago al prestador tiene dos

caracteristicas: dimension temporal y tipo de unidad de pago.

Dimensién temporal, se da mediante el pago retrospectivo o histérico donde
no transfiere riesgo ya que el agente asegurador paga ex post a la prestacion
realizada, previa presentacién de las facturas por el prestador. En este caso el
asegurador asume todo el riesgo financiero impuesto por la pérdida del estado de
salud del beneficiario. En el pago prospectivo o prepago, el prestador asume parte
del riesgo, lo que obliga a proveedores y aseguradores a sesgar la mirada al

periodo futuro.

El tipo de unidad de pago, produce distintos incentivos para controlar costos,
éstos pagos son los presupuestos globales prospectivos, los que incentivan a
disminuir costos, ya que el proveedor tiene que absorber incrementos de demanda
con un presupuesto dado. Pero en caso que disminuya, la demanda incentiva a
realizar gastos que muchas veces no tienen una adecuada relacién costo /
beneficio. En tanto, el pago por prestacion induce fuertemente a expandir la oferta,

provocando sobre utilizacién de prestaciones. Otros tipos de unidades de pago son:
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el pago por caso o diagnéstico y el pa&LBpér capita, especificando explicitamente su

ambito de responsabilidad, éste Gltimo no induce a la expansién de costos.

14 Regulacion de los seguros Privados

Dada la institucionalidad, fallas e incentivos que presenta este mercado, se
hace necesario buscar una via 6ptima de regulacion considerando los principios y
segmentacion de funciones. Se define regulacion como compensar el efecto

econdémico de las imperfecciones del mercado.

Los incentivos para regular son el mantenimiento de un mercado solvente y el
impulso al desarrotio de la industria

1.4.1 Principios
Una regulacion adecuada es aquella cuyas intervenciones sobre la actividad

regulada se caracterizan por:

e Pertinencia: en cuanto cada decisiéon, norma o politica, encuentra fundamento en
la correccién de imperfecciones de mercado o en la blsqueda de garantizar
acceso a bienes meritorios, tales como las atenciones de salud.

e Racionalidad: en cuanto la accién regulatoria, fundada en objetivos claros, es
idénea para conseguirio.

e Proporcionalidad, en cuanto existe adecuada relacion entre los medios y los

fines



; -« ?r 42

e« Eficacia, en cuanto se con5|gtfeBeI efecto deseado, y se previenen efectos

colaterales o futuros indeseados.
e Eficiencia o costo efectividad, en cuanto los beneficios de la regulacién superan
claramente a los costos, y de un modo tal que no puede ser superado por la

adopcion de otro tipo de medida regulatoria.

1.4.2 Segmentacion de funciones

La regulaciéon es un proceso complejo que incluye el disefio y la generacion
de normas, como la adopcién de medidas que garanticen su efectiva aplicacién. A
partir de lo anterior, es posible distinguir la funcién normativa correspondiente al

disefio y emision de las normas, de la tarea de fiscalizacion y control de las mismas.

La funcién normmativa, participa de un doble caracter. politico y técnico.
Segun el primero se recogen las opciones mayoritarias de la sociedad respecto de
la materia a regular y se priorizan objetivos. El caracter técnico exige excelencia y
versacion en el disefio de normas de modo de garantizar que cumplan

eficientemente el objetivo planteado.

La funcién fiscalizadora y de control, es fundamentalmente técnica y apunta
a verificar el cumplimiento concreto de lo dispuesto por la funcion normativa,
requiere especializacion profesional y probada independencia respecto de los
fiscalizados. El ejercicio de la funcion fiscalizadora es altamente dependiente de la
disposicion de recursos humanos y técnicos, como también de las atribuciones que
las normas confieran al respecto. La funcién de fiscalizacion que deriva en la

aplicacion de sanciones debe estar sujeta a revision por los tribunales de justicia,
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para garantizar un debido proceso y prevenir eS8 abusivas o caprichosas del

fiscalizador.

1.4.3 Tipos de Regulacion
La regulacién segun las fallas encontradas puede ser:
Regulacién prudencial es el control y seguimiento de la condicién financiera

de los intermediarios que administran recursos de terceros.

Regulacion de conducta de mercado es la regulacion del comportamiento y

practicas de mercado de las empresas, intermediarios y agentes.

Regulacion anti-monopolio son las medidas de control que buscan acotar las
acciones de los intermediarios financieros que tienen como consecuencia una

afectacion sustancial de la competencia en el mercado.

Para las diferentes fallas comunes en los mercados de seguros existe un tipo
de regulaciéon adecuada, asi por ejemplo: (i) asimetrias de informacién, encontramos
dos tipos de regulacion prudencial y conducta de mercado, (ii) Poder de mercado,
se regula por conducta y anti-monopolio, (iii) Externalidades negativas, regulada

generalmente de forma prudencial.



CAPITULO 2
SISTEMA DE SEGUROS PRIVADOS EN GUAYAQUIL

n este capitulo se explicara en detalle, el rol de cumple cada
participante al formar parte del Sistema de Seguros Privados en
Guayaquil, tanto por el lado de la oferta como de la demanda.
Ademas, basandonos en la literatura econdémica se ha elaborado un andlisis de la
estructura individual de las Instituciones de Seguros de Salud y en general de la
Estructura de mercado en el que estan inmersos. Finalmente, a la luz de las fallas

del mercado se encuentra una evaluacion de sus caracteristicas.

21 Mercado de Seguros de Salud

En el mercado de seguros de salud se encuentra tres arreglos de planes de
seguros, tales como: pago por servicios (fee-for-service, seguro clasico), planes de
Medicina Prepagada (seguros de cobertura total) y planes corporativos, (seguros

médicos para empleados)
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El Mercado de Seguros en el @&a or esta conformado por tres tipos de
arreglos institucionales, los mismos que son instituciones financieras, proveedoras

de salud (medicina prepagada) y administradoras de seguros como aseguradoras,

cada una de estas ofrece seguros individuales y corporativos.

Nuestro estudio se basa en seguros individuales tanto de instituciones
financieras, medicina prepagada y administradora de seguros que cuentan con

planes sin reembolso ni deducibles, y planes con copago y deducibles.

2.1.1 Demanda

El mercado ecuatoriano de seguros es pequefio y poco explotado,
especialmente el mercado de seguros de salud, el mismo que esta repartido en el
sector publico por todos los trabajadores formales que destinan® el 9.35% de su
sueldo por concepto de seguro al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social con el
fin de recibir entre otras cosas atenciones de salud. En el Sector Privado, en
cambio, la demanda esta conformada por el 5.2% de la poblacion que adquiere
seguros de salud tanto individuales como corporativos y son representadas por los 3

tipos de institucionalidad expresadas previamente.

El Sector Puablico es deficiente y genera altos costos de transaccion, por lo
que los afiliados lo consideran como un impuesto mas y no como un seguro de
salud. La poblacion esta conformada por un 60% de pobres, lo que hace que el uso
de seguros privados se limite a un pequeno sector que se encuentra en un nivel

socioeconémico medio alto y alto.



46

La cultura de aseguramiento en el Ecuador no estad muy difundida por una
razén fundamental que es el factor econémico, ya que la mayoria de estos seguros
son poco alcanzables para aquellos que cuentan con un salario basico o pertenecen
al sector informal de la economia, tomando en cuenta la racionalidad del individuo,
éste va a preferir poco consumo presente en salud prefiiendo mayor consumo en
otros bienes'®, postergando asi y valorando menos el consumo de cuidados de

salud.

Ademas, como es frecuente se tiene el hecho de que muchas veces las
personas pagan una prima y no requieren atenciones de salud durante ese periodo,
por lo que se sentiran estafadas y engafiadas por el asegurador, creyendo asi que
la inversién en un seguro es una pérdida de dinero, ya que el costo de oportunidad
de éste puede ser mayor en otra actividad, esto hace que el individuo no elija otro

seguro adicional voluntario al que tiene a través del sector publico, IESS.

La demanda de seguros se ve afectada también por la situacién de la
economia nacional, ya que si se esta en época de auge, en donde hay una gran
oferta de trabajo y un individuo puede obtener hasta dos y tres trabajos al mismo
tiempo, de tal manera que necesita ser productivo, teniendo un mayor desgaste de
energias y posiblemente deterioros en su estado de salud, va a buscar la forma de
prevenirse contra los riesgos financieros que puede producir por un mal estado de
su salud, contratando seguros privados, para asi evitar las pérdidas de bienestar

producidas por los sistemas publicos y sus largas filas para ser atendido.

® De acuerdo a un mandato de la Ley
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En contraste con la economia en auge, dentro de una economia de recesion,
los recursos monetarios son altamente valorados y una unidad adicional tiene
grandes efectos en utilidad, por lo que se va a preferir no consumir un seguro de
salud, ya que se tiene un solo empleo, y los consumos se hacen por prioridad o
preferencia, es decir que los individuos van a preferir alimentacién, vestimenta y
educacion a salud de buena calidad, esto por que en caso de emergencia o

catastrofe pueden acudir al sector publico y sus instituciones.

2.1.2 Oferta
A continuacion se detallara el rol que cumple cada tipo de oferente divididos
en tres tipos de institucionalidades mencionados en la primera parte de este

capitulo.

2.1.2.1 Proveedoras de Salud como Aseguradoras

En Guayaquil tenemos tres principales instituciones que ofrecen planes de
medicina prepagada, estas son, Med.l.Ken, Ecuasanitas y Salud. De las cuales
dos de ellas cuentan con planes que funcionan con el sistema de reembolso por el

gasto.

Med.l.Ken y Ecuasanitas en sus planes de cobertura total funcionan con
sistemas de cheques, en el cual el usuario debe adquirir la chequera por un

determinado valor, para de esta forma cancelar sus consultas médicas, también se

' Se considera otros bienes a los alimentos, vestimenta, diversion y educacion.
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emplea bonos si son consultas especializadas u operaciones. Por otro lado

Ecuasanitas en su plan azul emplea el sistema de reembolso a sus afiliados.

Salud S.A. por su parte cuenta con un sistema de ordenes de atencion
médica que se lo cancela en sus establecimientos, y éste es valido para cancelar
una parte de la consulta, ya que la otra parte la cancela Salud S.A. directamente al
establecimiento, sin embargo también usan el sistema de reemboiso con los

establecimientos aliados.

Estas Proveedoras funcionan bajo un plan de cobertura total con deducible
cero, a diferencia de un caso especial del sistema pago por servicio, en el que el
afiliado paga una cuota mensualmente y acuerda con la aseguradora cierto nimero

de beneficios y los montos que se cubren de acuerdo al plan.

Es interesante recalcar que los planes de las instituciones de medicina
prepagada son establecidos por los montos que cubren y no por los servicios que
ofrecen, de tal forma que un individuo que sélo necesita ser cubierto por una
determinada actividad de atencién a la salud'', como por ejemplo atencién primaria,
debe pagar por un plan total. La diferencia entre planes de estas aseguradoras esta
dada por la clinica, centro médico o doctor con el que se va a tratar y la categoria

en que se encuentre.

" Las actividades de salud se clasifican en curativas que incluyen actividades primarias, secundarias y
terciaria; Actividades preventivas tales como inmunizaciéon, nutricién y administracion vitaminica y
deteccion de enfermedades; y Actividades de Promocién, control en el comportamiento personal y
control de nesgo ambiental.
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2.1.2.2 Instituciones Financieras como Aseguradoras
Existen dos tipos de Instituciones Financieras como los son Generali y
Seguros Bolivar. Se encasillan en esta categoria ya que ninguna cuenta con

centros médicos propios y se realizan reembolsos después de ocurrido el siniestro.

Estas instituciones que se conforman bajo la jursdiccion de la
Superintendencia de Bancos, trabajan con un sistema de reembolso por el gasto o
servicio en salud, éstas normalmente ofrecen lo que se denomina un Seguro

Clasico, que es aquel que cuenta con deducible, copago y limitaciones de cobertura.

El deducible es la suma anual del gasto, que en casos de ser menor al
deducible establecido no es cubierto por el seguro, es importante sefalar que
dependiendo del plan y de la aseguradora estos gastos pueden ser acumulables
para asi lograr el deducible contratado. El copago es el factor de reembolso que se
pacta al momento de firmar el contrato, éste va a depender del tipo de plan y de la

enfermedad.

Las limitaciones de cobertura se dan normalmente porque el seguro no debe
pagar por enfermedades o accidentes provocados en cierto periodo que en el
contrato se especifica como periodo de carencia. Otro tipo de limitaciones en
nuestro medio son las enfermedades preexistentes, congénitas o catastréficas si no

ha cumplido el plazo que la aseguradora establece.



2.1.2.3 Administradora de Seguros como Aseguradoras

Este tipo de instituciones trabaja como un intermediador entre el asegurador
y el usuario, ya que su trabajo consiste en gestionar todo lo referente al seguro de
salud. En Guayaquil, Humana es lo mas cercano que tenemos a una
administradora de seguros, debido a que no cuenta con centros meédicos propios y
s6lo trabaja con sus propios médicos clinicos. Cabe recalcar que ésta es una
aseguradora, que actiua entre proveedor y asegurado con sistema reembolso,

copago y cero deducible.

Estas instituciones no son aseguradoras propiamente, por lo que su
actividad principal y sus ingresos se generan por la gestion que realiza entre
asegurado y proveedora, tales como recordatorios de pagos, estados de cuentas,

realizacién de citas con doctores, asesoria sobre médicos, etc.

2.2 Tercer Pagador en el Ecuador

En el mercado de seguros de Guayaquil, el papel de tercer pagador,
definido como el financista que va a prestar dinero a las aseguradoras en caso de
que ésta tenga que cubrir alguna catastrofe a sus usuarios, esta dado por las
mismas instituciones que ofrecen seguros, ya sea instituciones financieras,
proveedoras de servicios de salud o administradoras de seguros, lo que hace que
su comportamiento se distorsione dandole mayor poder de negociacion, de tal forma
que el usuario y los proveedores tengan que aceptar sus condiciones en una

negociacion.
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Cuando hablamos de las pr&}gedoras de salud, el papel de tercer pagador lo
realiza la misma proveedora tal como en el caso de Med.|.Ken, que es la que va a
financiar a sus usuarios en caso de que a éste le ocurra una catastrofe con la tasa
de interés del mercado. Por el lado Ecuasanitas, Salud y Humana, juegan el papel
de tercer pagador, financiando ciertas atenciones a sus usuarios y por la forma
mixta en que estan constituidas estas compaifiias no se dedican a una sola

actividad.

Del lado de las instituciones financieras tenemos que Generali, Bolivar
juegan el papel de tercer pagador, ya que su naturaleza financiera hace que el
dinero de los usuarios sea invertido en el mercado financiero para de esta forma

aumentar sus ingresos y poder cubrir a los usuarios.

2.3 Institucionalidad de los Seguros Privados

La institucionalidad del mercado de salud ésta dado por el articulo 45 de la
constitucion'?, ademas por leyes como la Ley del Sistema Nacional de Salud,
Reglamento a ésta ley, Ley General de Seguros, Ley de Medicina Prepagada,

Cébdigo de Salud, Reglamento de Servicios de Salud Privados, entre otros.

La ley del sistema Nacional de Salud nos da la pauta para la regulacion del
sistema incluyendo sus funciones y sus entidades adscritas, como se especifico
este sistema estd encaminado hacia la provisidn publica de servicios de salud,

razoén por la que las entidades privadas se acatan a su propio reglamento, asi como

'2 Articulo expresado en la seccion 3.2.1 Sistema Nacional de Salud.
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también las aseguradoras, las mismas que en muchos casos omite el cumplimiento

de la ley para mayor libertad de financiamiento y mejores ganancias.

El mercado de seguros de salud en el Ecuador, es un mercado poco
desarrollado y no organizado, con muchas falencias en la parte administrativa y de
atencién de salud. Por otro lado esta conformado por instituciones publicas y
privadas con / sin fines de lucro, las mismas que brindan cuidados de salud en

establecimientos propios o en establecimientos aliados a ellas.

Los seguros de salud publico, estan dados por monopolios, ya que, de
acuerdo al codigo laboral es obligatorio para todos los empleados en relacion de
dependencia afiliarse a un Instituto de Seguridad Social, aportando mensualmente
el 9,35% de la base salarial. Estos seguros son ofrecidos por tres grandes
instituciones de acuerdo al sector en el que el individuo se encuentre laborando, asi
tenemos: IESS, para todos los dependientes de empresas publicas y privadas;
ISSFA, para todos los empleados de las Fuerzas Armadas; ISSPOL, para los
empleados de la Policia Nacional. Estas instituciones producen grandes pérdidas
de bienestar, ya que son autbnomas pero administradas por una Junta Directiva la
cual es presidida por el representante del Gobierno Nacional de turno, el mismo
que en la mayoria de los casos no hace una inversiéon rentable de los recursos, de
tal forma que no puede generar mayor dinero, y se le hace imposible dar un servicio

de calidad a bajo costo y con tecnologia actualizada.

La ley que se encarga de regular al sistema publico de aseguramiento es la

Ley de Seguridad Social, la misma que en los Gltimos afios ha sido objeto de
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reformas. Esta establece los beneficios, forma de actuaciéon, derechos y
obligaciones de los afiliados, ademas esta dirigida a regular las acciones de salud y

la utilizacidn del dinero de los afiliados.

Dadas estas caracteristicas de los seguros de salud publicos, en las ultimas
décadas, los individuos se han visto en la necesidad de buscar un seguro de salud

privado que cubra con sus expectativas de costos, calidad y confianza.

Estos seguros privados pueden ser ofrecidos por dos tipos de arreglos como
son: seguros clasicos privados de atencién de salud y medicina prepagada. Los
primeros son ofrecidos por instituciones financieras tales como Generali y Bolivar;
los de medicina prepaga por compaiiias tales como Salud, Humana, Med.l.Ken y
Ecuasanitas. Cada uno de estos seguros puede ser ofrecidos a compaiias

(seguros corporativos) y a los usuarios o beneficiarios (seguros individuales)

Las instituciones financieras estan bajo la jurisdiccion de la Superintendencia
de Bancos y regidas por la Ley General de Seguros, lo que nos indica que estas
instituciones tienen regulaciones y acciones correctivas de acuerdo a su
comportamiento, enfocandose basicamente a la parte administrativa y financiera,
estableciendo los parametros a seguir para los contratos de seguros en general, la
forma de constitucion de una institucion financiera y normas basicas para los
establecimientos de péliza y tarifas. Pero esta regulacién no se enfoca en ningun
aspecto en lo que se refiere al cuidado de la salud o a una canasta minima base

que todos sus planes deben ofrecer.
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Las proveedoras y administradoras de salud, que ofrecen medicina

prepagada, tienen otro origen y forma de constitucion, esto es debido a que, éstas
por su lado se encuentra regidas bajo la Superintendencia de Compaiiias ya que se
conforman como una compaiiia andnima en la mayoria de los casos. Estas rinden
ciertos informes y estadistica para instituciones como el INEC y el Ministerio de
Salud Publica pero no tienen un ente regulador que les establezca las bases de

actuaciéon compitiendo no sélo por precios, sino también, por calidad.

Las compaiiias proveedoras deben cumplir con un requisito adicional como
es el permiso de funcionamiento que debe ser concedido por el ministerio de salud
pliblica, como lo declara la ley que regula el funcionamiento de la medicina

prepagada en su articulo cuatro.

Los contratos de las instituciones financieras, proveedoras y administradoras
son establecidos basandose en el titulo del contrato de seguro del cédigo de
comercio. Las anomalias de estos contratados, asi como las inconformidades
justificadas de los clientes pueden presentarse en la Intendencia de Seguros para
las Instituciones Financieras y en la Tribuna del Consumidor para los contratos de
Medicina Prepagada.

Dada la falta de preocupacién y carencia de liderazgo de los gobiernos de
ias ultimas décadas, especialmente, en la generacion de politicas y directrices
claras para el funcionamiento de los seguros de salud, es que la administracién,
regulaciéon y calidad en los establecimientos publicos y privados ha decrecido en
gran cantidad. Ademas, las diferencias en la formacién, utilizacién y distribucién de

los recursos humanos del sector como la persistencia de condiciones de trabajo que
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no favorece su desarrollo se traduce en una WMde la prestacion directa de
los servicios de salud a la poblacion y crea la necesidad de regulacion y
orientacién en la parte médica, de tal forma que se pueda ofrecer en todos los casos

al menos un estandar base de cuidados de salud.

24  Estructura de los Seguros Privados de Salud

El comportamiento de los seguros privados esta ligado a una serie de
elementos tales como los planes que ofrecen, la cantidad de informacién que tenga
una parte con respecto a la otra, la modalidad de pago a los prestadores ya que
éste afecta a los incentivos en la atencion. Por todo esto es importante conocer los

componentes que este tipo de contratos posee.

2.4.1 Diferenciacion de Planes
El contrato de seguros segun las disposiciones establecidas en la Ley de
Medicina Prepagada y la Ley General de Seguros debe contener los siguientes

elementos. (Ver ANEXO 2A)

2.4.1.1 Namero de Planes

Los planes tienen como finalidad ofrecer alternativas a las personas
interesadas en acceder a algun tipo de prestaciéon de salud en alguna entidad
dedicada a esta actividad. La diversidad de planes debe contribuir a este objetivo

por lo que en Guayaquil se presentan en las entidades los siguientes planes.
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Las Financieras, Generali y BolivarPs racterizan por ofrecer planes

nacionales e internacionales, pero en cuanto a su mayor nivel de especializacién
Generali se dedica a planes internacionales y Bolivar a planes nacionales.

La administradora, Humana, presenta dos modalidades de planes,
Metrohumana y Practihumana, ambos se dividen en un plan estandar y un plan
especial, al mismo tiempo estos se diferencian por las caracteristicas de sus
prestadores, es decir, en cuadro cerrado (prestador aliado) y en cuadro abierto (libre

eleccion del prestador)

Finalmente, tenemos a las proveedoras de salud como Med.l.Ken. el mismo
que cuenta con planes familiares que se diferencian por monto de cobertura,
Ecuasanitas con cuatro planes que son: Azul, Total, Ambulatorio y Hospitalario, por
ultimo Salud S.A. es el que presenta mayor nimero de planes, cuyos diez niveles

dependen de la categoria de los establecimientos afiliados.

2.4.1.2 Beneficios

Los beneficios de las aseguradoras se dividen en Ambulatorio vy
Hospitalarios. Entendiéndose por ambulatorio como aquellas prestaciones de corto
tiempo y hospitalarios a aquellas prestaciones que requieren internacion en una

clinica, hospital o centro médico.

Las financieras en el campo ambulatorio se caracterizan por ofrecer
diagnéstico por imagenes, examenes clinicos, farmacias, se diferencian por el
tratamiento del SIDA, ya que en Generali, lo cubre luego de dos afios de contrato

con la institucion, en Bolivar Gnicamente los ofrecen en el Plan Internacional. En el
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campo hospitalario ambas compaiiias cgrécen internaciébn por accidente o
matemnidad, la diferencia se da porque Bolivar, acepta la donacion de transplante y

la cirugia estética solo en casos de accidentes, entre otros beneficios.

La administradora, en beneficios ambulatorios cuenta con farmacia,
medicina alternativa, gastos meédicos de recién nacido, examenes auxiliares o
diagnéstico y atencion ambulatoria. Por el lado de los beneficios hospitalarios

implica, matemidad, internacion y rehabilitacion, entre otros beneficios.

Los proveedores, ofrecen los siguientes beneficios ambulatorios: consulta ya
sea especializada o en medicina general, examenes de laboratorio, imagenes vy
diagnésticos, farmacia. Las diferencias entre las companias se da porque
Med.|.Ken y Ecuasanitas proporcionan la quimioterapia en sus planes y por otro
lado Salud y Med.l.Ken dan servicios de medicina alternativa con un numero
limitado de prestaciones. En relaciéon con los beneficios hospitalarios todos ofrecen
cirugias y matemidad. Med.l.Ken adicionalmente ofrece fisioterapia y rehabilitacién,

ademas de hospitalizacion sin cirugia.

2.4.1.3 Cobertura (cobertura maxima)

Cada plan tiene un tipo de cobertura con relaciéon a los beneficios que se
ofrecen en cada uno, es necesario diferenciar el deducible del monto. El deducible
tiene valor cuando entra en vigencia el contrato lo que significa que la entidad
comenzara a cubrir toda prestacién a partir de dicho valor; aqui existe una cobertura
maxima en que el afiliado puede acceder para satisfacer sus necesidades de salud.

El monto es el tope del plan que el afiliado considera va a gastar en el tiempo del
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contrato siendo esa su cobertura maxima, err’&gunas entidades esta cobertura no

tiene limites en cuestion de la prestacion de servicios. EIl contrato es de duracion

anual.

La cobertura de los seguros de salud esta en funcién del tipo de seguro que
ofrecen las compaiiias, es decir que la dividimos en deducible, para las compaiias
que ofrecen seguros clasicos y en monto para las de medicina prepagada, asi como
también se establecen las coberturas o montos maximos que cubrir los seguros de

salud.

Las financieras ofrecen diversos deducibles, asi tenemos que en la categoria
seguros internacionales Generali ofrece desde USD500 hasta USD50, 000, por el
lado de los seguros nacionales ofrece un deducible Unico que es de USD 5,000,
Bolivar por su parte, cubre el mismo deducible para seguros nacionales e
internacionales, la cobertura maxima es de USD 60,000 en un plan nacional y USD
2,000,000 en un plan internacional. En Generali y Bolivar la cobertura es de USD

1,000,000 en todos sus planes.

Los deducibles de Humana, en sus dos diferentes planes, Practihumana y
Metrohumana, van desde USD 3,000 hasta USD100, 000 y desde USD 4,000 hasta

USD12, 500. La cobertura maxima estéa dada en funcién del plan contratado.

Las entidades proveedoras de salud tales como Med.l.Ken ofrece montos
de cobertura desde USD 5,000 hasta USD 50,000, Salud S.A. dentro de sus diez

niveles, los montos van desde USD3, 000 hasta USD 50,000, Ecuasanitas en los
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cuatro planes que ofrecen sus montos sortBAdfos™. La cobertura o tope maximo
de gastos para un afiliadc en estas compaiiias no es establecido, lo que se
considera sin limites de servicios, es importante aclarar que se da este

comportamiento por ser medicinas prepagadas.

2.4.1.4Primas y Mensualidades
La prima y mensualidad son los pagos que debera cancelar mensualmente el
afiliado para poder acceder a los servicios de salud. Por lo general el pago debe ser

anticipado ya que en caso de retraso no se cubrira la prestacion en dicho tiempo.

La prima, se aplica en las instituciones financieras y la mensualidad, en las
proveedoras de salud y administradora. Esta diferencia se da porque las primeras
se constituyen como aseguradoras, mientras que las segundas como empresas de
medicina prepagada, en el caso de la tercera se comporta como una administradora
de fondos. Este pago se determina segtin el monto o deducible del plan y el perfil
del afiliado; para esto se considera la edad y género, donde la tendencia radica que
a las personas de mayor edad y los recién nacidos el pago es superior incluyendo

en ello también el riesgo de salud para el género femenino.

2.4.1.5Copago
El copago disminuye la proteccién del ingreso ante riesgos financieros. Para
disminuir el problema del peligro de abuso se puede efectuar controles de costos

por el lado de la demanda lo cual incentiva a que los consumidores sean cuidadosos

3 Ecuasanitas no proporciono informacion sobre los montos de los diferentes planes que ofrecen
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en sus gastos en servicios de salud. El coS!Bo Fa%}:ere segln el beneficio sea

ambulatorio u hospitalario dentro de algun plan de salud.

Las instituciones financieras, poseen dos modalidades de plan como el
Nacional e Internacional. En los beneficios Ambulatorios Generali da un mayor
copago a los internacionales con relacion a los locales; mientras que Bolivar
presenta tarifas establecidas para cada beneficio en sus planes. En los beneficios
Hospitalarios Generali da cobertura total en el Internacional y solo un 90% en el

Nacional; Bolivar da mayor preferencia a su cuadro cerrado que al cuadro abierto.

La administradora, presenta una compleja distribucién de copago en los
cuatro planes ofrecidos. En beneficios ambulatorios de los planes de Metrohumana
y Practihumana la modalidad de cuadro cerrado tiene mayor copago que el cuadro
abierto o libre eleccién. En beneficios hospitalarios en ambos planes la cobertura es
total en cuadro cerrado y en cuadro abierto un 70%, con relacion a la maternidad

dependera del plan y tarifa fijada para dicha prestacion.

2.4.1.6 Exclusiones

La naturaleza del contrato de una empresa de Medicina Prepagada o de una
Aseguradora es pactar con el afiiado en un contrato de adhesién, las clausulas
preestablecidas por la entidad, en el caso de las entidades de Medicina Prepagada
el contrato debe de ser aprobado por el Ministerio de Salud Publica, a diferencia de
las Financieras donde son ellas las que establecen y ejecutan el contrato. Previa a
la contratacion del plan, cualquier entidad anticipa las exclusiones o restricciones de

la prestacion del servicio de salud, para ello se refieren a enfermedades, limite de
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edad o restriccion de prestacion conviniendo en que momento se realiza la

cobertura.

Una de las exclusiones mas comunes en los contratos efectuados por
instituciones financiadoras, administradoras y proveedoras de salud, es la restriccion
de acceso a las personas que presenten enfermedades preexistentes antes de

celebrar el contrato.

Las instituciones financieras consideran un limite de edad para ingresar a
cualquier plan, es decir, personas que oscilan entre los 55 a 60 afios. La atencion
preventiva no sera cubierta en ningun caso, refiiéndose a los examenes de
laboratorio o diagnostico en donde se especifica que si en caso de resuitar
saludable dicho gasto no sera cubierto. Generali restringe el acceso a personas con

enfermedades congénitas y Bolivar no cubrird gastos en medicina alternativa.

La administradora, no cubre el seguro en los casos de transplante de
organos y restringe el acceso a las personas con enfermedades congénitas. Otro
limitante es la atencion preventiva en donde no se cubrira los gastos por examenes

de rutina.

Las proveedoras de salud Ecuasanitas y Salud no realizan la cobertura con
relacion al transplante de o6rganos y la ortopedia, a demas limita el acceso a
personas que hayan contraido el SIDA antes del contrato y no se especifica si sera

cubierto el tratamiento aunque se haya adquirido durante el contrato. Med.|.Ken es
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cauteloso con las personas mayores a 60 afios a quienes los tienen bajo auditoria

médica. Ecuasanitas no realiza cobertura en medicina alternativa

2.4.2 Anilisis de los Componentes del Contrato.

Las instituciones financieras, proveedoras y administradoras como
aseguradoras ofrecen una gran heterogeneidad de planes individuales de seguros
de salud dificutando al demandante la eleccién del plan y de la aseguradora
prescindiendo de informacién necesaria para realizar una adecuada discriminacién
entre los mismos, y aunque fuese asi, no es claro que tal variedad de planes sea
fuente de las mayores ganancias de bienestar que generalmente se asocian al

disponer de un espectro mas amplio de alternativas de eleccion.

Todos los elementos que se detallaron previamente son parte del analisis
para establecer una diferenciacidén de planes y analizar si ésta perjudica o no al
usuario, si se provee de la informacion suficiente para realizar una adecuada
eleccién o que factor es el que tiene mayor influencia al momento de tomar una
decision.

Dada la racionalidad econémica de los Guayaquileiios y ademas tomando en
cuenta el factor salarios, la decision de un seguro de salud esta dada en funcién de
que tan econémico es y cuanto provecho podra sacarie al seguro. De esta forma
cuando una persona va adquirir informacion sobre los seguros que ofrece el
mercado se puede encontrar con que le ofrecen un seguro econémico que no cubre
mayores beneficios 0 un seguro exageradamente costoso, que si no cubre el

siniestro, el deducible no podra ser cobrado. Por lo tanto no hay incentivos de
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comprar un seguro y cuando se compra es por obligacién o por que realmente

considera que es una persona muy riesgosa y necesita del seguro.

En el campo de los beneficios todas las aseguradoras ofrecen similares
servicios, basicamente y todos se manejan bajo reglas de juego similares, sin
embargo, muchas de estas compafiias lo que hacen es ofrecer a sus clientes con
mayor 0 menor riesgo, una amplia gama de beneficios sin tomar en consideracion
que el afiliado los necesite o no, 6 si el plan que se ofrece va de acuerdo con el
perfil epidemiolégico, es decir, que el individuo va a pagar por servicios que
realmente él no necesitara. Ademas que las diferencias de los planes estan dadas
por ilos montos que cubren, de manera que se establecen niveles en la atenciéon de
acuerdo al médico y a su categoria, dentro de todo esto sigue la interrogante del
valor de la prima, ésta es establecida s6lo por factores sencillos como lo son la
edad, sexo, género y monto del deducible, sin hacer un estudio actuarial donde se

consideren frecuencias de usos, costos y factores epidemiolégicos.

Todas las caracteristicas de nuestro mercado no lleva a concluir que aun
cuando los planes tienen diferentes montos a cubrir, éstos realmente no se
diferencian, ya que ofrecen los mismos servicio en todas las areas, con las mismas
exclusiones y no se considera el posible perfii que pueda tener un afiliado. En
Guayaquil, no se puede hablar de una verdadera diferenciacién, menos aun de
beneficios obtenidos por ésta, ya que las necesidades de los afiliados no estan

completamente cubiertas o son cubiertas de manera incompleta.
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2.4.3 Oferta Seguros Privado$ en Guayaquil
El poder de mercado esta asociado a la participacion de cada empresa, para
estos efectos se analizara con detalle como estan estructuradas las compaitias de

seguros en Guayaquil, dicho andlisis sera interpretado a la luz del marco teérico

previamente expuesto.
2.4.3.1Instituciones Financieras como Aseguradoras

24311 Bolivar Compaiiia de Seguros del Ecuador S.A.

Esta entidad se constituye como una compaiiia de seguros de sociedad
andénima registrada en la Superintendencia de Bancos y Seguros, la misma que
regula sus actividades administrativas al igual que la Intendencia de Seguros en
cuanto a contratos se refiere, entre la compaiiia y el afiliado. Por todo esto, la
institucién financiera reporta anualmente los Balances de Pérdidas y Ganancias a la
Superintendencia de Bancos y Seguros con el fin de llevar a cabo el seguimiento de

sus actividades y como respaldo su base de datos.

Seguros Bolivar no tiene circulo de prestadores ya que es una financiera
como tal y cubre el monto del seguro al usuano a través de reembolso los mismos
que dependeran del tipo de cobertura. Este a su vez, capta el dinero de los
usuarios a través de primas que son calculadas tomando en cuenta la Tabla
Metropolitana o en casos especiales la Tabla Harvard cuando es por peticion del
usuario pues este conoce del tema. Dentro de esta tabla la principal informacién a

considerar es la edad, género y por supuesto, el tipo de plan elegido.
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Las modalidades de pago que esta institucion emplea para los proveedores
dependera del tipo de plan y de los beneficios que se acceda, por ejemplo, cuando
es ambulatorio, el pago se lo hace directamente al afiliado ya que este presenta las
respectivas facturas, en cambio en el servicio hospitalario, el pago se hace por acto,
es decir, por el servicio brindado a la clinica o al hospital donde se trat6. Por todos

estos aspectos se menciona que Seguros Bolivar juega el rol de tercer pagador al

realizar este tipo de pagos al cliente o al proveedor ( Ver ANEXO 2B)

En caso de sobrepasar la cobertura del plan, esta entidad financiara al
afiliado bajo cierta seleccidon, dependiendo de su perfil para que pueda ser
negociable. Hay ciertas exclusiones dependiendo del tipo de seguro y de la
informacion que tenga la aseguradora acerca del usuario que son considerados
para el financiamiento si el cliente pertenece a algun broker'* u otra aseguradora
que les pueda proporcionar suficiente informacién para cerciorarse si el solicitante

del crédito es solvente o en términos de salud es riesgoso o no.

A la luz de las fallas de mercado, dados los planes que ofrece y las
exclusiones especialmente, se presente un problema de seleccién de riesgos y
descreme de mercado porque ellos tratan de cubrir en su mayoria enfermedades de
bajo costo ya que enfermedades preexistentes no consideran al igual que servicios
de prevencién. Existen muchas trabas para dar reembolsos pues excluyen muchas

posibles enfermedades, limitando a los mas riesgosos a elegir un plan de este tipo.

" Compafias de reaseguros que actuan como administradoras
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24312 Generali Ecuador Compaiiia de Seguros S.A.

Se constituye como una compaiiia de seguros de sociedad anénima que
forma parte del Grupo Generali, una aseguradora de trayectoria internacional en
cincuenta paises. En el exterior trabajan con Europ Assistance que ofrece servicios
de asistencia global en viaje. Posee un reaseguro en Pert y los factores que
determinan el deducible y la prima se fijan en el exterior. Esta compaiiia financiera
ofrece variedad de seguros entre ellos los seguros individuales o corporativos de
salud. La Superintendencia de Bancos y Seguros regula sus actividades
administrativas y la Intendencia de Seguros, los contratos entre la compafniia y el

afiliado. Con relacién a la calidad de las prestaciones no hay un ente regulador.

La caracteristica del contrato de seguro es el deducible al cual puede
acceder el afiliado si sus gastos de salud lo superan. A menor deducible mayor
prima, debido a que el afiiado puede llegar con frecuencia al deducible. Este tipo
de contratos son mas para siniestros de gastos de salud altos como es la atenciéon
hospitalaria. La inclinacion de uso de las prestaciones es mas hacia los beneficios

hospitalarios en especial a los de maternidad.

GENERALI, ofrece dos planes bajo la modalidad de Internacional y Local.
Ambos brindan cobertura en Colombia, Ecuador y Peru, su diferencia radica en el
evento, en el plan internacional si el evento ocurre varias veces en el affio se
acumula el gasto incurrido y si rebasa el deducible se accede a la cobertura. En el
plan local, si el gasto por evento no alcanza al deducible de una sola vez entonces
no se accede a la cobertura. Esto puede llevar a pensar que es mejor un plan

internacional que un local ya que hay flexibilidad en los gastos de eventos que
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ocurren durante el aifo, pero con relacion a la prima anual es mas accesible el plan
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local (Ver ANEXQO 2C)

Es notorio que no hay acceso a cobertura si el gasto de los eventos no liega
al deducible, esto genera incentivos hacia la demanda inducida ya que el afiliado
puede estar consumiendo servicios que no son necesarios para su estado de salud,
en otras palabras, no hay un control costo - efectividad con respecto a la prestacion

y el mejoramiento del estado de salud del afiliado.

Esta institucion se limita a la declaracién de salud realizada por el afiliado, la
misma que queda en sus archivos, por lo tanto el poder de informacioén recae en las
proveedoras de salud, sin embargo el poder de administrar la prestacién queda en

la compaiiia.

El perfil del afiliado corresponde a una persona de bajo riesgo de salud, de
tal manera que la tasa de uso en servicios es menor con relaciéon a una persona de
mediano riesgo, excluidos de cualquier plan debido a que poseen enfermedades
preexistentes o congénitas las cuales no estan cubiertas segtn el contrato de
seguro. Estas caracteristicas conllevan a un descreme de mercado generando
buena rentabilidad financiera y captando en gran parte a gente sana y joven
excluyendo gente con deficiencias de salud; en otras palabras los sanos financian a

los enfermos.

Para los prestadores la modalidad de pago empleada es mediante el pago

por caso cuyo proposito es generar eficacia por acto médico, sin embargo, la
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tendencia de uso de los beneficiafiB acia la atencion hospitalaria y

acumulacién de gastos de eventos.
2.4.3.2 Proveedoras de Salud como Aseguradoras

24321 Med.l.Ken.

Esta constituida como una compafia de Medicina Prepagada bajo la
jurisdiccion de la Superintendencia de Compaiiias. Es un caso particular en el
mercado ecuatoriano ya que es la anica entidad afiliada a un sélo proveedor como
la Clinica Kennedy, presentando integracién vertical'® pues juega dos roles al ser
productor / financiador, es decir, ofrece seguros y al mismo tiempo provee servicios

de salud, limitando al usuario su capacidad de eleccion (Ver ANEXO 2D)

Otro motivo importante para pensar que hay integracion vertical es debido a
su infraestructura, registrada como Teoton Inmobiliaria, ya que alquila a gran
cantidad de doctores un espacio disefiado especificamente para consultorios,
ademas de venderes la franquicia que légicamente incluye el prestigio que la
Clinica tiene en la ciudad de Guayaquil. Restringe la autonomia ejecutiva’® de los

médicos, sin embargo, pueden coexistir con la autonomia'’ clinica.

Es notorio, que la clinica tiene ahora un alto poder de negociacion ya que
paso de agente a principal, pues anteriormente las aseguradoras transaban con la

clinica precios mas bajos para su grupo de asegurados; y ahora como ellos ofrecen

'3 yeéase Coase (1839)
18 sutonomia ejecutiva: son los doctores que trabajan independientemente en sus consultorios.
7 Autonomia clinica: se le llama a los doctores que forman parte de la institucion.
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seguros imponen el precio y dan prefemdsggk clientes, en caso de congestion
de las atenciones médicas, lo que lleva a considerar que genera altas ganancias
integrarse de esa forma pues ellos brindan un mayor paquete de servicios con bajos

costos de produccion.

Las modalidades de pago que esta entidad utiliza se la denomina pago por
servicio o por acto a través del uso de chequeras y bonos a los médicos que
conforma la Clinica Kennedy. Los gastos que excedan los limites establecidos en
cada plan no seran financiados por Med.|.Ken y correran por cuenta exclusiva del

titular del contrato, en ese momento el riesgo financiero sera trasladado al afiliado.

A la luz de las fallas de mercado dado que al poseer toda la informacién de
los clientes se podria incurnr en seleccién adversa ya que excluyen enfermedades
preexistentes, siendo un camino para la seleccion de riesgos porque ya no es
atractivo para las personas mas riesgosas. En Medicina Prepagada no se presenta
riesgo moral ya que es limitado a través de los métodos de pago, esto ocurre por lo
general en las instituciones financieras a pesar de haber un copago se cubre el 80%

del gasto.

243.2.2 Ecuasanitas

Es una compania de seguros de sociedad an6énima que por formar parte de
la Medicina Prepagada esta registrada por la Superintendencia de Compaiiias.
Ofrece dos tipos de seguros a los que denominamos Clasico y Prepago; en el

primero, el pago a los proveedores de salud se los realiza a través del pago por acto
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o por capitacion y en el segundo, la modalidad de pago es de acuerdo al proveedor
que se elija, en el caso de un médico que forme parte del centro de salud
Ecuasanitas, va a ser remunerado por pago de salario fijo y si es un médico aliado,

sera remunerado por acto o capitacion (Ver ANEXO 2E)

En el sistema clasico, plan azul, los consumidores tienen la oportunidad de
elegir al proveedor de salud, sin embargo, es importante sefalar que la eleccion no
es en todas las prestaciones ya que algunas de ellas se realizan Unicamente a
través de su centro médico, incentivando a los afiliados a optar por sus servicios

dada la diferencia en precios.

En este caso el afiliado recibe reembolsos de la compafia aseguradora que
van descendiendo desde el 80% del arancel establecido, es decir, no es un
porcentaje real del precio, sino es de acuerdo a cédmo se valora la atencién de salud
relacionada con el monto del plan que se contrata, por lo tanto, mientras mayor es
el monto del plan mas bajo resulta el valor que el afiliado debe pagar por la

prestacion.

El riesgo financiero esta dado por la eventualidad de sufrir un deterioro en el
estado de salud, se lo comparte entre la aseguradora y el asegurado cuando nos

referimos a un plan total y se lo traslada al afiliado en un plan Prepago.
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Ecuasanitas presenta una moderada mﬁé;integrada al cumplir los roles
de Proveedor/ Financiador'® y contar con urqlgeieggglfupo de prestadores'. Este
comportamiento trae consigo pérdidas de bienestar a los afiliados que limitados a
consumir en un circulo de prestadores proveedora determinada, sin poder escoger

por precio y calidad; pero los centros de salud Ecuasanitas cuentan con una

demanda cautiva.

La informacion juega un rol fundamental en este mercado, en primer lugar
es privilegio del afiliado quien declara su estado de salud y su probabilidad de
enfermedades riesgosas, en este sentido el afiliado para estar dentro de un plan
total que cubre todo tipo de atenciones por un monto mensual determinado buscara
la forma de ocultar cierta informaciéon para seleccionarse adversamente. Es
importante mencionar que la informacién requerida de los afiliados inicialmente no
es verificada por la compafiia, ya que se realiza la declaracién de salud

juramentada y notariada.

Finalmente, las companias aseguradoras realizan auditorias de salud, al
afiliado mayor de 50 afos, con el fin de comprobar si la informacién es veridica, por
lo tanto Ecuasanitas como aseguradora y proveedora tendra mayor conocimiento de

las enfermedades y nivel de riesgo del asegurado.

243.23 Salud S.A.
Esta entidad cumple las mismas caracteristicas en términos institucionales al

formar parte del grupo de Medicina Prepagada. Ofrece seguros del tipo prepago en

'8 Establecimientos propios.
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el cual el afiliado tiene la opcién de elegir enffLBIos diferentes proveedores aliados y

los centros médicos propios entregando prestaciones Ambulatorias y Hospitalarias.

El pago al proveedor lo realiza el afiliado con el 100% de los recursos,
esperando el reembolso de la compaiiia aseguradora, que dependera del tipo de
plan adquirido, adicionalmente, se realizan pagos para prestaciones hospitalarias a
través de una ODA?, en este caso la aseguradora cuenta con diferentes
modalidades de pago para el proveedor, los mas frecuentes en nuestro medio son

los pagos por actos y pagos por capitacion (Ver ANEXO 2F)

Las modalidades de pago se ven altamente afectadas por el poder de
mercado, es decir, que mientras mayor sea éste, mas ventajas tendra en la
negociacion; eligiendo la modalidad mas conveniente, en este caso Salud SA,
dada su alta participacion en el mercado goza de estas oportunidades. En el caso
del pago a los proveedores la aseguradora le conviene realizar pagos por capitacion
porque se paga un monto de dinero por un numero de afiliados independientemente

de la probabilidad que ese grupo tenga de enfermarse.

Esta entidad al experimentar fallas en el mercado toma como medida
preventiva, al igual que las demas aseguradoras, utilizar un sistema de reembolso,
en el que una porcidn es cancelada por el beneficiario y otra por la aseguradora, con
el fin de trasladar parte del riesgo financiero al afiliado y principalmente disminuir el

riesgo moral que genera el individuo por poseer un seguro.

'? Médicos afiliados
2 Orden de Atencion Ambulatoria
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La informacién en ésta compaiiia se traslada del afiliado al asegurador vy
luego al proveedor, quien tendria acceso a un historial clinico, por lo tanto, en el
manejo de la informaciéon el que va a ser perjudicado, es quien cubre un mayor
porcentaje en el copago de la prestacidén siendo actividades ambulatorias las que
comparten el gasto con el beneficiario y actividades hospitalarias pagadas

completamente por Salud S.A.
24.3.3 Administradoras de Seguros como Aseguradoras

24331 Humana

Se constituye como una empresa de sociedad andénima, de medicina
prepagada, que ofrece contratos de atencién meédica y servicios de salud sea en
forma individual o colectiva; Humana al igual que Salud S.A. entre otros pertenece
al grupo CONCLINA. La Superintendencia de Compaiiias regula sus actividades
administrativas y el Ministerio de Salud Publica Gnicamente se limita a aprobar los
contratos entre las empresas y el afiliado, es decir, con respecto a la calidad de sus

servicios de salud soélo le corresponde a los mismos duefios de la empresa.

Esta entidad se define como una administradora de fondos que trabaja con
Broker como Novasalud; su contrato de adhesion detalla las clausulas y servicios
incluidos en el plan, adicionaimente el afiliado debe realizar una declaracién de
salud especificando su historia clinica, esta es importante para la cobertura luego de
firmado el contrato, ya que en caso de presentar enfermedades preexistentes los

gastos no seran reconocidos para ser reembolsados (Ver ANEXO 2G)
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Variables como edad y género son considerados antes de ingresar a
cualquier plan, con ello fijan el pago que puede ser mensual, trimestral, semestral o
anual segun la decision del interesado. De esta manera seleccionan a sus afiliados
segun su riesgo de salud, estableciéndose pagos mas altos para las personas

mayores de 60 anos, recién nacidos y mujeres en edad fértil.

El perfil del afiliado corresponde a una persona joven con bajo riesgo de
salud de tal manera que su tasa de uso en servicios es baja con relacion a un perfil
con un mediano riesgo de salud, esto genera un descreme de mercado

estableciendo buena rentabilidad financiera mas no una rentabilidad social.

Por su institucionalidad, la informacién del estado de salud de sus afiliados,
esta reflejada en la declaracion realizada previa al contrato y en su mayoria en los
prestadores; ello puede llevar a una demanda inducida porque no existe costo -

efectividad de la prestacién frente a la necesidad del afiliado.

HUMANA no considera la calidad del servicio en funcion de la necesidad del
afiliado por lo que las prestaciones s6lo se limitan a cubrir enfermedades definidas
en el contrato porque son los beneficiarios quienes eligen sus médicos. La
modalidad de pago, entonces, se realiza por caso cuyo incentivo deberia generar
eficacia por acto médico, sin embargo, la evidencia demuestra que la tendencia de

uso de los beneficios se encamina hacia la atencion ambulatoria.
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2.4.4 Descripcion de la Estructura (?el ercado de Seguros.

La estructura del mercado de la salud esta en gran medida condicionada por
la oferta de servicios y la demanda de atencién de los usuarios, para ello se
realizara un analisis que constituye el denominado paradigma estructura- conducta-

desemperio sustentada por la perspectiva tradicional de la Teoria de Organizacién

Industrial.

Este paradigma implica la existencia de una retro-alimentacién entre cada
uno de los componentes donde la estructura del mercado a través de la cantidad de
prestadores y su participacion, grado de diferenciacion del producto, sub
contratacion y las caracteristicas del sector privado determinan la conducta de los
oferentes del mercado reflejadas en las estrategias de fijacion de precios,
inversiones en capital e investigacion en desarrolio y métodos publicitarios, que a su
vez, afectan el rendimiento del mercado, en cuanto a efectividad, eficacia en funcién
de los costos, ganancias y equidad en la prestacion de servicios. Estas conductas
en los agentes influyen tanto en las condicionantes basicas de la oferta y demanda

como en la estructura del mercado, dando lugar a modificaciones en ambos casos.

Tomando como referencia este paradigma, se ha elaborado un esquema en
el que se detalla la estructura del mercado de seguros de salud en Guayaquil (Ver
ANEXQ 2H) con el fin de tener una vision mas clara del rol que cumple cada uno de

los componentes que forma parte de este sistema.
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Para iniciar este analisis, es ne } cer brevemente cuales son las

condiciones basicas de la oferta y la demanda. La oferta estd conformada por
factores tales como instituciones financieras, administradoras de fondos vy
proveedoras de salud como aseguradora. Estas compaiiias se rigen bajo el marco
institucional conformado por la Ley de Medicina Prepagada, para las proveedoras,
Ley General de Seguros para las financieras asi como también el Cédigo de
Comercio en el capitulo referente a seguros, donde se especifica los elementos

necesarios a incluir dentro de un contrato de seguros.

La accesibilidad o barreras de acceso a este mercado en términos de
institucionalidad son minimas, ya que deben cumplir con ciertas condiciones
establecidas por la Superintendencia de Bancos en el campo de las instituciones
financieras y en la Superintendencia de Compaiiias para la administradora de
fondos y medicina prepagada, con un adicional para la medicina prepagada porque
son proveedoras que necesitan un permiso adicional emitido por el Ministerio de
Salud Publica en virtud de las condiciones y requisitos en el Reglamento General

de esta Ley.

La infraestructura de servicios y las modalidades de previsién son de
acuerdo a la compaiiia que se elija, los servicios son ofrecido por planes con o sin
deducibles, montos sin limites para medicina prepagada. En el ambito de las
modalidades de provisién se lo realiza por medio de centros médicos propios y

meédicos aliados.
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Las compaiiias privadas de segurﬁi‘fﬁ%@@n en forma paralela al seguro

publico que es ofrecido en forma de monopolio por el IESS, lo que implica que el
seguro privado ofrece un servicio que garantiza la rapidez de atencién sin
necesidad de garantizar y competir por precio o calidad. Por otro lado las
regulaciones y reformas al sistema de salud lo Gnico que han logrado es perjudicar
a los afiliados que deben pagar por su seguro publico ineficiente nunca utilizado y

por un seguro privado que en muchos de los casos imponen grandes exciusiones.

En el &mbito de la demanda, como se ha mencionado previamente el 5.2%
de la poblacion esta afiliada a un seguro privado, distribuido para el caso de
Guayaquil con 300,000 afiliados aproximadamente. En cada regiébn se debe
considerar el perfil epidemiolégico y socioeconémico, ademas de los diferentes
patrones de consumo incluyendo en ello los gastos de salud, como por ejemplo, los
diferentes centros donde se pueda recibir estos servicios. Por el lado de las
compaiiias aseguradoras la accesibilidad de los demandantes se da por
condiciones elementales tales como ingresos econémicos, edad, sexo, género y

riesgo en salud fundamentalmente.

244.2 Estructura del Mercado.

Para analizar la estructura de este mercado debemos partir por describir a
los agentes que lo conforman. En primer lugar, se debe mencionar que existen
alrededor de 30 compaiiias dedicadas a brindar seguros de salud. En este estudio
se han considerado sélo seis de ellas por cuanto son las Unicas que ofrecen
seguros individuales de salud. Hemos dejado a un lado las que sélo cuentan con

seguros corporativos por cuanto el marco regulatorio que presentaremos mas
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corporativos los problemas de informacién son menores y el poder de negociacion

es mas equilibrado.

Por otra parte, y casi tan importantes como los primeros, tenemos a un
amplio grupo de prestadores (ver Anexo 2H) en diferentes ramas de la salud como
por ejemplo, laboratorios, clinicas, hospitales, farmacias, etc. Muchos de ellos
forman parte del circulo de proveedores de este mercado. Su grado de importancia
radica en que casi todos los proveedores de seguros no cuentan con un grupo de
prestadores propios y, en definitiva, con una infraestructura de salud que este
unicamente a su disposicion (para ser mas exacto solo Med.l.Ken) En términos

técnicos diremos que en este mercado no es habitual encontrar integracion vertical.

En cuanto a diferenciacién de planes (anexo 2A) podemos mencionar que la
mayoria de los planes ofrece variedad de coberturas dependiendo del nivel
socioeconémico al cual vayan dirigido, entre ellos estan los planes internacionales
con el fin de tener mayor cobertura en otros paises, mayor respaldo y participacion

en el mercado.

La estructura del mercado presenta ciertas caracteristicas dada por la
oferta, que en aigunos casos muestra una estructura integrada verticaimente en el
ambito de las compaitias de medicina prepagada, originada basicamente por los

centros médicos propios y médicos clinicos de las aseguradoras.
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En la mayoria de las aseguradoras encontramos una estructura de costos
variada, es decir, que por la falta de técnicas para seleccionar el riesgo o para evitar
la seleccién adversa de los afiliados las compaiiias incurren en costos innecesarios,
es decir que cubren mas gastos de los que el afiliado necesita. Se puede notar que
las compainiias incurren en costos innecesarios reflejados en primas altas unificadas

para todos los afiliados sin importar el riesgo que cada afiliado representa.

indice de Concentracién

La principal caracteristica estructural de un mercado esta determinada por el
grado de competencia que en él exista, por esta razén, uno de los objetivos
principales de este trabajo es establecer cuantitativamente este hecho. En primera
instancia se podria pensar que el nimero de empresas que participan seria
suficiente para describir el grado de competencia, pero no es asi, pues si existen
100 o 1000 empresas sirviendo un mercado pero sélo una abarca el 99% del
mismo, probablemente exista menos competencia que en un mercado donde sélo

hay 10 empresas cuya participacion es mas equilibrada.

Considerando estos hechos, se ha tomado como referencia el indice de
Herfindhal (H), el mismo que se define como la suma al cuadrado de las
participaciones de todas las empresas en un mercado (Tarzijan y Paredes 2001)
Una de las ventajas de este indicador es que considera la participacion de mercado
de todas las empresas de la industria o las que se quiera analizar, asi como también

los cambios relativos en la participacién dentro del total*!

! Esto seria una ventaja sobre otro tipo de indicadores



i=1..,N

Para el célculo de este indice se utilizé informaciéon proporcionada por las
aseguradoras y balances obtenidos en
particularmente, se ha considerado la informacion referente al porcentaje de
participacion que estas tienen en el mercado. Se debe recordar que en el Ecuador
solo el 5.2% de la poblacion esta asegurada ( 564.000 personas), de los cuales el
40% se encuentra en Guayaquil® repartidos en seguros individuales y corporativos.

Dentro de este grupo de la poblacion, las participaciones estan dadas de la

siguiente forma:

INSTITUCIONES PARTICIPACIONES
Salud S.A. 30%
Ecuasanitas 15%
Med.|.Ken 13%

Humana 5%
Bolivar 5%
'~ Generali 1%
N
H=>S] H = 1350

2 Dato tomado del INEC

la Superintendencia de Bancos,
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Con estas participaciones se calculd el indice Herfindhal dando como
resuftado un valor de H =1345 el cual es considerado en la literatura de
Organizacién Industrial y, fundamentalmente, por los organismos reguladores de
EEUU como "moderadamente concentrado”; por estar H entre 1000 y 1800%. Si
fuera menor que 1000 estaria desconcentrada y si sobrepasara los 1800 en cambio
estaria altamente concentrada. El mayor valor que puede alcanzar H es 10000 y es

s6lo para empresas con monopolio que estan 100% concentradas.

2.4.4.3 Conducta de los oferentes del mercado.

La conducta de los agentes se ve modificada por los incentivos, dados por
la modalidad de pagos destinada a los médicos, asi, los que reciben pagos por
capitacién tienen incentivos para entregar menores atenciones a los afiliados, como
también de realizar su trabajo de manera eficiente. Si el pago es por acto se
puede generar que los médicos induzcan a los afiliados a consumir mas
prestaciones que las necesarias, lo que hace que las aseguradoras incurran en

mayores costos.

Las fallas del mercado se originan basicamente por los comportamientos de
los agentes o por fallas propias del mercado como las asimetrias de informacion.
Dentro de las fallas de informacién que podemos encontrar es Riesgo Moral, en
nuestro mercado, es reflejado en las atenciones hospitalarias principalmente, en

segundo nivel estan las atenciones ambulatorias. Dentro de las atenciones

B Es importante aclarar que esta es solo una referencia para tener una ligera idea de como esta
concentrado este mercado, dado que los valores asignados para este indice son para USA siendo este
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hospitalarias las mas frecuentes son daGlR 'dﬁpﬂtatemidad y cirugias, en las
ambulatorias se da frecuentemente en las atenciones dentro de los mismos

centros de salud, porque resultan menos costosos.

La seleccién adversa en nuestro medio se presenta cuando en los planes
excluyen enfermedades preexistentes, alejando a las personas riesgosas ya que si
recurren a un seguro por este motivo, de todos modos sus gastos no seran
cubiertos. Parece razonable su justificacién porque evitan incurrir en riesgo moral
pero lo que ocasionan son ineficiencias para los beneficiarios ya que esto causa

seleccion de riesgos y descreme de mercado.

24.5 Evaluacion de las caracteristicas del mercado.

Las consecuencias mas importantes que conllevan los problemas de riesgo
moral y selecciéon adversa en un mercado de seguros de salud privado, desregulado
y competitivo; consisten, primeramente, en que aquellas personas con condiciones
cronicas o altos riesgos de salud estaran sub-aseguradas (0 no participaran) por
cuanto las compafiias aseguradoras en este mercado no sélo racionan via precios
sino también via cantidad. De ahi que cualquier esquema regulatorio que se
proponga no debe concentrarse solo en el tema de los precios, pues en este caso
los problemas mas importantes estan en el lado de la cantidad (participacion y
descreme) a diferencia de otros mercados como el eléctrico o el de las

telecomunicaciones.

un mercado grande a diferencia de América Latina, donde los mercados son mas pequenos y por ende
estos valores asignados seguramente no van a ser los mismos.
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Adicionalmente, las modalidad‘tzalsBéegzS gégo de las aseguradoras hacia los
médicos y el inherente problema de demanda inducida® propicia conductas poco
éticas por parte de los médicos (riesgo moral) Esto se debe a que el principal
mecanismo de contencioén de costos utilizado por las aseguradoras esta en el lado
de la oferta, especificamente, en el disefio de contratos que tienden a que el médico
no maximice el bienestar del paciente sino el suyo o mas aun el de la compaiiia
aseguradora. Esto se traduce en problemas de sub-provision y baja calidad del
servicio, en este caso, el espacio para intervencién gubernamental es tan extenso
como complicado, lo primordial seria fortalecer (legitimacion y financiamiento) las
instituciones de defensa del consumidor o aquellas encargadas de regular las
conductas de este tipo de empresas para que los asegurados aumenten sus grados

de credibilidad y confianza en ellas y establezcan denuncias.

En cuanto al poder de mercado y la concentracién que podrian existir en este
sector, el andlisis basado en el indice de Herfindhal nos permitié caracterizar este
mercado como moderadamente concentrado. Este dato, sumado al hecho de que
los requerimientos financieros para constituir una compania de seguros de salud no
serian muy elevados® ademas de la inversion en capital fisico (costos
irrecuperables) nos diria que no hay demasiado espacio para el surgimiento de
barreras a la entrada; ni estratégicas (por la poca concentracién), ni naturales (por

los pocos requerimientos financieros y tamafio eficiente de escala)

24 E) hecho de que la demanda de servicios de salud tenga la caracteristica peculiar de que en estricto
n'bgor no es la persona la que decide cuanto consumir sino el médico.
% véase Ley de Medicina Prepagada y Ley de Compaiiias
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En lo que respecta a las barremsmstp%zgzas estamos relativamente de
acuerdo, pero en el caso de las barreras naturales el anélisis es mas complejo. Esto
se debe a que en este mercado los consumidores no se fijan solamente en los
precios sino también en la reputacion y la experiencia de las aseguradoras, dos
cosas que son muy costosas de obtener para las aseguradoras nuevas (0

potenciales entrantes)

En otras palabras, para que una nueva aseguradora gane una porcién de
mercado relevante y en definitiva haga de este negocio algo rentable y sostenible en
el futuro, debe primero realizar ingentes esfuerzos financieros en el presente
particularmente en publicidad. Esto implica que un potencial entrante deberia tener
un "bolsillo profundo” si quiere sobrevivir en este mercado pues los tiempos de
recuperacién de la inversidbn serian muy extensos. Si a esto se suman las
caracteristicas de demanda y tamaiio de mercado en nuestro pais (que afectan la

diversificacion de riesgos) se concluiria que existirian fuertes barreras a la entrada.

Quizas debido a esto es que buena parte de las companias que ofrecen este
tipo de seguros ya participaban en el mercado ofreciendo los seguros mas
tradicionales (vida, accidentes, incendio, etc.), es decir ya tenian la infraestructura
organizacional (experiencia y reputacion, ademas de cartera) que respaldaba su
inmersién en un negocio eventualmente tan riesgoso y complicado. Siendo mas

especifico solo dos companias se dedican exclusivamente a esto: Ecuasanitas y
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Salud S.A.; no incluimos a Med.l.Ken pues esta en cambio se basa en la gran

infraestructura organizacional dada por la Clinica Kennedy?.

El atimo gran tema que se debe considerar para justificar la intervencion
gubernamental en bienes sujetos a riesgo moral es si el gobierno esta mas
capacitado que el sector privado para monitorear o castigar este tipo de conductas.
Se considera que si por cuanto el mercado no ha podido por si solo controlar este
tipo de conductas® por otro lado, los costos de coordinacién de los consumidores
son tan altos que hacen inviables que los mismos se organicen para velar por sus
intereses (ademas los Broker normalmente se concentran en el mercado de seguros

corporativos)

Es justamente en el tema de los costos de coordinacién donde se avizora un
gran espacio para la intervencion gubemamental. Ademas, el gobiemo tiene una
caracteristica que ninguna organizacién privada tiene: la capacidad de enforcement
(o coercion) Complementariamente, los costos de regular este tipo de mercado no

es prohibitivo.

Finalmente, se debe considerar que este es un mercado en expansiéon y que
es conveniente plantear desde ahora reglas del juego que permitan un crecimiento
equilibrado de este mercado, sin esperar - como siempre- que existan una gran
cantidad de personas que estén siendo perjudicadas para recién en ese momento
actuar (reactivismo) Por otro lado, la importancia de un sector como el de la salud

con inmensas externalidades positivas y grandes implicancias en términos de

% De hecho es la Gnica que tiene un grado de integracion vertical casi total
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equidad, justificarian sobremanera la intervencion gubemamental. Sobre como
deberia darse esta intervencion de forma optima trata la siguiente parte de esta

tesis.

7 g} sector al que estan sirviendo no percibe sustitutos cercanos



CAPITULO 3
REGULACION DEL MERCADO DE SALUD

n esta seccion se analizara en detalle las reformas al sistema de
salud en el Ecuador, asi como también, los costos e incentivos de
la regulacion, finaimente tomamos los aspectos relevantes de la
experiencia internacional que contribuirian al planteamiento de elementos para un

nifvo marco regulatorio.

3.1 Provisién de Salud en el Ecuador

El sistema de salud vy el sistema de aseguramiento en el Ecuador son una
particularidad con respecto a los regimenes expuestos en el capitulo uno, esto es
el resultado de una serie de fallas de comportamiento y de asimetrias de
informacién. Lo cual nos lleva a revisar detalladamente los regimenes con respecto

a nuestro sistema.

El sistema no mantiene el comportamiento de un duopolio privado o muchas

empresas privadas que dominen en el mercado, que ofrezcan servicios de alta
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calidad y por razones de oompetenciamljem}mio, esto se debe, a que nuestro

mercado es pequeiio y los productos que ofrecen cada una de la empresas
aseguradoras son heterogéneos. En otras palabras, son pocos los competidores y
los demandantes de tal manera que ningun competidor se lleva una gran porcion de
mercado y ningun demandante tiene muchas opciones de las cuales elegir

libremente.

Por otro lado el régimen netamente publico funciona en la mayoria de
naciones europeas, en donde el gobierno juega un rol fundamental y una de sus
mayores preocupaciones es la salud de los ciudadanos, sin embargo, en los paises
pequeifios como Ecuador, el estado asigna un presupuesto a la salud que en
muchos de los casos es recortado debido a las multiples obligaciones teniendo
como resultado servicios de mala calidad gratuitos o a precios muy bajos, con alto

'Uostos de oportunidad ya que el tiempo de espera en una laga fila reduce la

oportunidad de trabajar y generar ingresos.

Finalmente, si analizamos cada una de las formas de provision
encontraremos que nuestro sistema no es un oligopolio mixto, ya que segun la
evidencia del documento de Jofre-Bonet (2000), éste es el que mayores ganancias
produce a los consumidores, debido al incentivo de acceso universal de los publicos
y la calidad a bajos precios de los privados. Un ejemplo de este régimen lo
observamos en un mercado grande cuando se integra a toda la poblaciéon a un
seguro privado con financiamiento estatal como resultado obtenemos que el precio
del seguro baja. Al contrario de la situacion de paises pequenios, como Ecuador,

que no cuentan con una integracion sélida y beneficiosa entre sector publico y
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privado, ya que cada uno actta por su G&,‘ ﬁ%%ados con el fin de generar jucros
sin regulacion alguna que los limite y el sector publico buscando el acceso universal

sacrificando la calidad de la salud y por lo tanto el bienestar de los individuos.

Después de revisar cada uno de los regimenes de provision podemos
apreciar que el sistema de provision ecuatoriano funciona bajo un esquema llamado
sistema segmentado, que de cierta forma es una provisiéon de oligopolio mixto mal
interpretada y sin regulacién, en donde participan el sector publico y privado en
forma separada de tal manera que se encuentra una falta de complementacion y

oferta de servicios de calidad a bajos precios.

Adicionalmente las fallas de organizaciéon en las estructuras burocraticas y
de atencion, basadas en los mecanismos de pagos utilizados y la resultante
ée‘neracién de incentivos, ademas de las restricciones financieras nos llevan a una
reconversion sectorial, en la cual el sector privado juega un rol determinante, por lo

que necesitaria tener una regulacién eficiente.

Nuestro sistema segmentado se caracteriza por la intervencion del sector
publico con una fuerte influencia de la seguridad social y del sector privado que
funciona como la salvacion de los consumidores que desean una atenciéon de mejor

calidad aunque a precios altos.

El sector publico es el encargado de abastecer servicios de salud a la mayor
parte de la poblacién, el mismo que se encuentra limitado por factores

presupuestarios y organizacionales, impidiendo asi el cumplimiento de sus metas.
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Es decir, el Ministerio de Salud %3 ‘el IESS en nuestro Pais son los que
o Rl q

cubren a los pobres y a los que tienen capacidad de pago en relacion de
dependencia, respectivamente, aislando a los trabajadores independientes por la no
obligatoriedad de afiliacion a la seguridad social. Nuestro sistema de seguridad
social cuenta con una estructura integrada en instituciones, ya que toda las

actividades que desempefan son una mezcla de productor / financiador.

La mayor parte del tiempo por las condiciones de integracién, el servicio de
atencién de salud se ve provisto de médicos, hospitales y dispensarios de baja
calidad, ya que el presupuesto asignado es limitado, o se tarda en llegar, de tal
manera que no cuentan con los recursos necesarios para dotacion medica®, por lo
tanto se tiene un sector publico con bajos incentivos para ofrecer servicios de
calidad.

R

Las caracteristicas mencionadas previamente asi como las fallas nos llevan
a analizar al sector privado del mercado de salud, especialmente los seguros,
debido a que ésta es la parte mas olvidada con menos reformas aplicadas y con un
porcentaje de poblacién que constantemente sacrifica su bienestar debido a causas
tales como precios altos, competencia por precios no por calidad, entre otras. En la
siguiente seccion se analizara en detalle el proceso de reforma del sector salud y la

intervencién del sector privado.

28 Dotacion meédica incluye salarios médicos, implementos de aseo y tecnologia necesarias para la
realizacion de diagnésticos
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3.2 Proceso de Reforma de la Regulacién del Sector Salud
El proceso de reforma ha sido propuesto en debates lentos y de poca
aplicacion tanto en el Sistema Nacional de Salud como en el Sistema de Seguros

Sociales y Privados.

La reforma del Sistema de Seguros Sociales y Privados para fines de los
noventa incluye las funciones de financiamiento, aseguramiento y prestacion,
adicionalmente las funciones de articulacién y rectoria por medio de las Gerencias
Especializadas para cada prestaciéon y de la Superintendencia de Seguros Sociales
y Privados respectivamente. Creando las Agencias Colocadoras de Ahorro
Previsional para el Sistema de Pensiones.
¥ En la elaboracién del Sistema Nacional de Salud se han necesitado varias
reuniones en la década de los noventa entre los actores del sector a fin de concertar
una ley y reglamento, donde se consideren los puntos relevantes de dichas
reuniones en lo referente a las funciones de rectoria, financiamiento, aseguramiento

y prestacién.

Eventualmente, las estrategias no alcanzaban las expectativas para reducir
la exclusion social de la regién. Posterior a ello, se ha privilegiado la via legal para
lograr y consolidar cambios en el proceso de reforma en el sector salud y proteccion

social, los cuales han tenido como principales reformas legales:
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o 1998, Constitucion Politica de! Ecuador (CPE): incorpora una seccion
especifica sobre salud y otra sobre seguridad social. En la primera se
establece una serie de disposiciones dirigidas a garantizar programas,
acciones y servicios de atencion de salud a toda la poblaciéon ecuatoriana,
especialmente a la mas desprotegida y a conformar un Sistema Nacional
de Salud. En la segunda se establece un Sistema Nacional de Seguridad
Social regido por criterios de eficiencia, descentralizacién y
desconcentracion.

e 1998, Ley que Regula el Funcionamiento de las Empresas Privadas de
Salud y Medicina Prepagada, para supervisar y garantizar las
prestaciones de salud de los particulares a la comunidad se implementen
dentro de niveles de excelencia, a través de bienes y servicios de dptima
calidad.

o 1998, Ley de Maternidad Gratuita y Atencion a la infancia (LMGYAI):
garantiza recursos adicionales al sector y cambia la logica de
presupuestacion histérica a una de resultados.

e 1999, Ley de Descentralizacion. operacionaliza la disposicion
constitucional y, a partir de la reglamentacién, provee el camino legal que
a la fecha ha llevado a la existencia de dos cantones descentralizados de
salud en el pais (Cotacachi y Loja).

e 2001, (LSS) la Ley de Seguridad Social: incluye la separacién de varnos
seguros, autonomia de proveedores, pago por produccion realizada,
incremento a cobertura familiar y especial.

s 2002, (LOSNS) Ley Organica del Sistema Nacional de Salud: en el marco
de los principios de universalidad, solidaridad, eficiencia, calidad, plantea

X la realizacién del Plan Integral de Salud (Conjunto Garantizado de
Prestaciones, la conformacién de una estructura de consejos de salud, el
fortalecimiento de la rectoria del MSP, la provisidén de servicios a través
de redes interinstitucionales, el establecimiento de espacios de
participacién y de veeduria social, entre los mas importantes

e 2003 Reglamento de la Ley Organica del Sistema Nacional de Salud; se
definen las funciones de coordinacién, provision de servicios de salud. Se
determinan las responsabilidades de los organismos y niveles que
integran el Sistema.

e 2003, (CS) Cédigo de Salud (Decreto Ejecutivo listo para aprobacion): se
actualiza y adquiere coherencia con el nuevo marco Jegal del sector,
previo un proceso de consenso.

3.2.1 Sistema Nacional de Salud
Segun la Constitucion Politica en su articulo 45 y 46, establece la definicion
del Sistema Nacional de Salud y del financiamiento. Asi el articulo 45 expresa:
El Estado organizara un Sistema Nacional de Salud, que se integrara
con las entidades publicas, auténomas, privadas y comunitarias del

sector. Funcionard de manera descentralizada, desconcentrada y
participativa.
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El financiamiento de las entidades publicas del sistema Nacional de
Salud provendra de aportes obligatorios, suficientes y oportunos del
Presupuesto General del Estado, de personas que ocupen sus
servicios y que tengan capacidad de contribucién econémica y de
otras fuentes que sefiale la ley.
La asignacion fiscal para salud publica se incrementara anualmente
en el mismo porcentaje en que aumenten los ingresos corrientes
totales del presupuesto del gobiemo central. No habra reducciones
presupuestarias en esta materia.
Estos dos articulos nos dan una pauta de la naturaleza y origen de nuestro
Sistema Nacional de Salud. EIl sistema esta estructurado mediante la integraciéon
reciproca de las entidades y organizaciones que lo conforman, respetando sus

autonomias administrativo-financieras.

% El sistema de salud establece los siguientes principios para su
funcionamiento: equidad, universalidad, solidaridad, calidad, eficiencia,
sostenibilidad, transparencia y calidez. Cada uno de estos principios tienen como
finalidad sentar las bases para que el sistema actie dentro de lo que la constitucion

establece para el beneficio de los ecuatorianos buscando la disminucién de las

pérdidas de bienestar.

Con estos antecedentes la Comisién de Reforma propone la definicién y
estructura del Sistema Nacional de Salud en Ecuador, cuyo objeto es el de
establecer normas generales para la organizacién y funcionamiento del sistema que
se aplicara en la nacion. Dentro de los objetivos generales estan: (i) elaborar

funciones para la poblacion mejorando la situacion de salud y calidad de vida, (ii)
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cobertura universal con servicios de salud holisticOs e integrados y priorizar grupos

vulnerables.

La estrategia de proteccién social en salud es a través de un plan integral
que involucra a proveedores publicos y privados para su cobertura; incluye
prestaciones de prevencion, deteccién, diagndstico, recuperacion y rehabilitacion.
El Modelo de Atencién se basa en la atencion primaria y promocion de la salud para
facilitar la gestiébn de su elaboracién estan los mecanismos de desconcentracion,

descentralizacion y participacion.

Para eliminar la fragmentacion del modelo anterior, se integran al sistema
todos los actores de la salud sean puablicos o privados cuya finalidad es de
relacionarse entre si y cumplir con los objetivos previstos, paralelamente en relacién
E‘Ias- entidades de derecho privado se puntualiza el respeto a su autonomia
administrativa y financiera, asi como también sus recursos no formaran parte de los
fondos de financiamiento del sistema. En la siguiente figura se mostrara el Sistema

Nacional de Salud y sus cuatro funciones.

Fiqura 7. Sistema Nacional de Salud

MINISTERIO DE SALUD CONSEJD NACIONAL OE
PUBLICA SALUD
COORDINACION CONSEJO CONSEJO
PROVINCIAL CANTONAL
DE SALUD DE SALUD
FONGOS PRESUPUESTO GENERAL DEL
FINANCIAMIENTO ESPECIFICOS HOGARES ESTADO
PLAN
ASEGURAMIENTO IESS ISSFA ISSPOL INTEGRAL
PROVISION DE
SERVICIOS DE L INSTITUCIONES PRESTADORAS PUBLICAS O PRIVADAS

Elaboracion: Autoras
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3.2.1.1 Funciones del Sistema

Las funciones del Sistema se han modificado periédicamente de acuerdo a
los cambios realizados en la reforma al sector, lo cual nos conduce a funciones que
actian de manera descentralizada, desconcertada y participativa, donde los
involucrados podran relacionarse a través de la coordinacién, provisién de servicios,
aseguramiento y financiamiento. A continuacién describiremos la finalidad y

responsabilidad de cada una de las funciones.

Coordinacion

La funcién de coordinacién antes denominada rectoria mantiene como
Autoridad Sanitaria al Ministerio de Salud y trabaja con la asesoria del Consejo
Nacional de Salud (CONASA) para: (i) la conduccion y regulaciéon sectorial, (ii)
acceso equitativo para mantener garantia de atencion, (iii) funciones esenciales de
®'salud publica como armonizar provision, control y evaluacion (iv) regulacion de los
mercados relacionados con la salud, calidad de los servicios, normas de atencion y
programas, (vi) rendiciéon de cuentas a los Consejos de Salud a través del Sistema

de Informacion Sectorial.

Financiamiento

Este se define segun los requerimientos del plan integral de salud, el cual es
elaborado de forma participativa por medio de los Consejos de Salud. Para las
entidades publicas el financiamiento sera por el Presupuesto General del Estado y
de las personas que utilicen el servicio, los recursos seran canalizados a través de

la Direcciéon Provincial de Salud, la Jefatura del Area y los Municipios. Se crearan
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proteccioén de enfermedades catastréficas.

Aseguramiento

Esta garantiza el acceso universal y equitativo del plan integral de salud, el
fin de la integracion intersectorial es alcanzar la cobertura universal del sistema, se
espera promover la ampliacion de cobertura de todas las entidades prestadoras de
servicios, del seguro general obligatorio y seguro social campesino, entre otros

seguros sociales.

Provision de Servicios de Salud

La provision de servicios es de caracter plural y se realiza con participacion
de las instituciones prestadoras, donde el sistema determinara los mecanismos para
'&ﬁmplir con el plan integral de salud segin la demanda y necesidades de la

comunidad.

Entre los mecanismos tenemos: (i) histonia clinica para obtener datos
basicos, normas técnica y protocolos comunes de las prestaciones, (ii) indicadores
del desemperio y (iii) convenios entre instituciones para complementar la atencién
con mecanismos de pagos interinstitucionales, entre otros. Los niveles de provisiéon
de acuerdo a la complejidad se dividen en: atencién ambulatoria, atenciéon
ambulatoria de mayor complejidad e intra-hospitalaria y atencién ambulatoria de
mayor atencién intra-hospitalaria lo cual representa mayor complejidad y

especializacion.
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El Sistema contara con tres niveles de representacion de integrantes del
sistema para la coordinacion y el apoyo de su funcionamiento. A nivel nacional; con
el Consejo Nacional de Salud (CONASA), a nivel provincial, con los Consejos

Provinciales de Salud (CPS) y a nivel cantonal; con los Consejos Cantonales de

Salud (CCS).

La formulacién de la Politica Nacional de Salud es participativa en los niveles
del sistema con el Plan Local de Salud Integral, Plan Provincial de Salud Integral,
los cuales deben ser entregados al CONASA y MSP para la formulacién del Plan

Nacional de Salud.

El plan integral de salud es un conjunto de acciones y prestaciones de la
“%ealidad sanitaria en el pais. Es en el Pleno del Consejo donde se analizaran las
necesidades epidemiolégicas de la poblacion y los determinantes sociales de salud
y calidad de vida en relacién a los niveles del sistema, considerando acciones y

prestaciones encaminadas a la equidad y universalidad.

La Autondad Sanitaria planea establecer metas cuantitativas y cualitativas
para superar la exclusibn en salud, manteniendo el criterio de lo maximizacién
buscando mejorar el costo-efectividad de las acciones de salud y los recursos

existentes.

Los consejos de salud elaboran sus planes bajo ciertos lineamientos; el plan

provincial considera la realidad de salud de la provincia y los planes de los CCS, el
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plan cantonal considera la salud familiar y conumtaBSPﬁbncién integral (primaria y
promocion). En ambos planes hay el apoyo técnico de la Direccidén Provincial, para

cada plan debe establecerse su financiamiento.

Adicionalmente se consideran, los recursos humanos como parte necesaria
para alcanzar los objetivos del sistema, los medicamentos seran regulados para
garantizar la disponibilidad de provision; y, la ciencia y tecnologia es apoyada por el
CONASA y FUNDACYT, para investigaciones relacionadas a la realidad del pais.
La informacién, manejada por el Sistema de Informacion Sectorial (SIISE) permitira
conocer la situacién e identificar los riesgos de salud de las personas y el ambiente,
para dimensionar los recursos y para la toma de decisiones politicas y gerenciales

en todos los niveles del sistema.

v 3.2.2 Sistema de Seguridad Social y Seguros Privados
El sistema involucra a los Seguros Sociales y a los Seguros Privados. El
Sistema Nacional de Seguridad Social esta integrado por institutos sociales,
Unidades Médicas Prestadoras de Salud (UMPS), las personas juridicas que
administran programas de seguros complementarios, y las Agencias Colocadoras
de Ahorro Previsional (ACAP), de propiedad privada, publica o mixta que se

organicen segun la Ley de Seguridad Social.

El Sistema de Seguros Privados esta integrado por todas las empresas que
realicen operaciones de seguros, excepto las personas juridicas que otorgan
cobertura de riesgos personales mediante programas de seguros complementarios

que forman parte del sistema nacional de seguridad social; las compafias de
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reaseguros, intermediarios de seguros; y, las empresas de medicina prepagada,

entre otras similares.

Las entidades que integran el Sistema Nacional de Seguridad Social y las
personas naturales y juridicas que integran el Sistema de Seguro Privado, para su
constitucion, organizacion, actividades, funcionamiento y extincion se sujetaran a las
disposiciones de la Ley de Seguridad Social, Ley General de Seguros y su
Reglamento, Ley General de Instituciones del Sistema Financiero y su Reglamento,
Ley de Mercado de Valores, Cédigo de Comercio, Ley de Compaiias en forma
supletoria, normas reglamentarias y resoluciones que para el efecto dicte la

Superintendencia de Seguros Sociales y Privados.

En la siguiente figura se observa las funciones del Sistema de Seguridad
$50cial y Seguros Privados, asi como las instituciones mas representativas; ello
resume €l entorno de relaciones de los actores del sistema. Como puede
apreciarse hay una notoria diferencia en la organizacion y distribucion de funciones

con respecto al Sistema Nacional de Salud.

Figura 8. Sistema de Seguridad Social y Seguros Privados

MODULACION I SUPERINTENCENCIA DE SEGUROS SOCIALES Y PRIVADOS

L
FONDO PRESUPUESTARIO DE
o NES
FINANCIAMIENTO FONDO DE PRESUPUESTO DE PENSIONES PRESTACONES SOOI 28
ADMINISTRADORAS DE PRESTACIONES DEL IESS ADMINISTRADORAS PRIVADAS
[
SEGURO SEGURO ! ng}é’;o SEGURO WEDICIA
SOCIAL GENERAL | | (L PAIVADO DE | | MEDCINA
CAMPESING | | OBLIGAIONIO | | ALDE: SALUD 5
ASEGURAMIENTO
SEGURO SEGURO DE
RIESGOS DE gy
TRABAJO
PRESTACION UNIDADES MEDICAS DEL IESS MEDICOS PRESTADORES PUBLICOS O PRIVADOS

Elaboracion: Autoras
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3.2.21 Superintendencia de Seguros Sociales y Privados

La institucidn creada en el articulo 335 de la Ley de Seguridad Social
desempeiiara dieciséis funciones, de las cuales cinco se refieren al Sistema de
Seguridad Social y al Sistema de Seguros privado, adicionalmente una de ellas no
especifica el sistema al cual aplicar y las restantes se refieren a las actividades del

IESS.

Entre las funciones dedicadas para ambos sistemas estan: (i) autorizar
desde la constitucion hasta la liquidacién o permitir la creaciéon de sucursales de
persona juridica a natural, (ii) vigilar el funcionamiento del sistema (iii) controlar y
fiscalizar las prestaciones junto con la calidad. Otra de las funciones no menciona
el sistema sobre el cual se vigilara asi como también se controlara la calidad y
suficiencia de los seguros y reaseguros.
¥

Las demas funciones de la Superintendencia de Seguros Sociales y Privados
son controlar y vigilar el manejo del fondo, en el cual los recursos obtenidos de
cada tipo de seguro publico son enviados al fondo presupuestario de prestaciones
de salud, los cuales estan separados de los fondos propios del IESS. Es decir, los
fondos que son destinados para cada prestacién no pueden ser movilizados de los

fines para los cuales fue constituido.

A través de la Comisién Técnica de Inversiones se efectuaran las inversiones
de los recursos del fondo en el mercado financiero segun las politicas del IESS, los

resultados de las inversiones y sus rendimientos seran publicados semestralmente.
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Adicionalmente segun dicha ley, elwv nto para actividades de la
Superintendencia de Seguros Sociales y Privados provendran del 3% sobre el valor
de las primas netas de seguros directos; y, en el caso de las empresas de
medicina prepagada hasta el uno por ciento (1%) sobre las cuotas de afiliacion,
las cuales seran fijadas mediante resolucion motivada del Superintendente de
Seguros Sociales y Privados previa a la aprobacién del presupuesto del
Organismo de Control. Las empresas aseguradoras y de medicina prepagada
actuaran como agentes de retencion de estas contribuciones, las mismas que no

ran ser mayores al cinco por mil (5 °/00) de sus respectivos activos reales.
y

3.2.3 Andlisis de Reforma
Como puede apreciarse en la siguiente figura, el modelo segmentado se
mantiene en ambos sistemas sin embargo se elimina la fragmentacion® de
dunciones dentro de las instituciones. Este sistema se caracteriza por presentar a los
grupos sociales de forma mas segregada, lo cual puede generar doble atencién
medica, en especial al grupo de los no asegurados, pudiendo acceder a los
beneficios ofrecidos por el Ministerio de Salud Publica a través de su Plan Integral
de Salud, donde los prestadores pueden ser publicos y privados, ademas pueden

optar por realizar gastos de bolsillo, lo cual no incentiva equidad en el acceso.

El sistema divide a la poblacion en diferentes grupos sociales tales como: (i)
con capacidad de pago, asegurados al sistema publico o privado y no asegurados;

(i) pobres. Cada uno de los grupos poblacionales recibe atenciones de salud del

8 Fragmentado o existencia de muchas entidades no integradas en un subsistema. Esta situacion
eleva los costos de transaccion al interior del sistema y hace dificil garantizar condiciones equivalentes
de atencion para las personas afiliadas a los diversos subsistemas
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IESS, sector privado y del Ministerio d&@d@épﬂ}blica, respectivamente, éstas
instituciones operan bajo las funciones de modulacién, financiamiento, afiliacién y

prestacion, las mismas que seran detalladas a continuacién.

Fiqura 9. Modelo Seamentado de Salud

- GRUPOS SOCIALES
CON CAPACIDAD DE PAGO |
SEGUROD , POBRES
GENERAL gs,%,igg NG ASEGURADOS
OBLGATORIO
FUNCIONES
MODULACION
FINANCIAMIENTO
ARTICULACION
PRESTACION ! {
1ESS SECTOR PRIVADD MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL Y SEGURCS  gigTEMA NACIONAL DE SALLD
PRIVADOS

Elaboracién: Autoras

Los beneficios de los planes o prestaciones de ambos sistemas tienen
interés en la atencién primaria y en los niveles de complejidad de la atencion
ambulatoria u hospitalaria. La poblacién objetivo en el sistema nacional de salud
son individuos de bajos ingresos y para el Sistema de Seguros Sociales y Privados

son los trabajadores que tienen relacién de dependencia e independientes.

La funcién de aseguramiento es poco explicita en la entrega de un paquete
basico de salud a todos los grupos poblacionales, especialmente pobres,
dificultando la aplicacion del acceso universal, que es uno de los principios basicos
del sistema Nacional. Adicionalmente encontramos que la relacibn de
conformacién del fondo de financiamiento para concretar el plan integral de salud es

poco transparente, por lo tanto las funciones de recaudacién y afiliacion en el
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Prestaciones.

El financiamiento de los sistemas difiere; en el Sistema Nacional de Salud es
a través del Presupuesto General del Estado y en el Sistema de Seguros Sociales y
Privados se encuentran dos fondos, los cuales tienen un fin especifico; prestacion

de servicios y pensiones.

Para fijar los aportes del Sistema de Seguros Sociales y Privados se realizé
previamente un estudio actuarial io cual es lo mas recomendable al momento de
ofrecer un seguro, donde se considera el costo promedio de las prestaciones y la
frecuencia de uso. El sistema nacional de salud elabora paso a paso su plan
integral y financiado de forma independiente por el presupuesto general del estado.

<

El Sistema Nacional de Salud integra a los prestadores del sector publico y
privado, sin embargo no existen mecanismos de incentivos, necesarios para que el
sector privado se integre apoyando el funcionamiento detl sistema. En el Sistema de
Seguro Social y Seguro Privado se definen a los prestadores y se fija la modalidad
de pago para la compra de servicios que seran bajo contrato entre las

administradoras de los seguros y los proveedores.

Aun después de las reformas dadas en las funciones de ambos sistemas,
sigue existiendo la exclusién social y el problema de los precios para la financiacion
de los planes de salud que se quieren ofrecer a la poblacién; afiliados o no, con

capacidad de pago o sin ello.
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Otra consideracion es la lentitud para la aplicacién de la reforma de ambos
sistemas. En el Sistema de Seguro Social y Seguro Privado aun no opera la
Superintendencia de Seguros Sociales y Privados, el cual deberia de estar
controlando la calidad de las prestaciones. Y en el Sistema Nacional de Salud el
plan integral de salud esta en proceso de elaboracion. La falta de periodicidad de
las reuniones del CONASA retrasa el disefo y aplicacion de la reforma, lo cual

distorsiona los objetivos y definicion de sus actividades.

Las funciones de la Superintendencia de Seguros Sociales y Privados estan
destinadas a regular las actividades del IESS en relacién a los destinos de los
recursos; accion que refleja poca capacidad de regular simultdneamente a los dos
sistemas de seguros, dejando a la deriva consideraciones necesarias en la
Sgulacion de seguros privados de salud; entre ellas la calidad de prestaciones,
funcionamiento del sistema y manejo de las recaudaciones de los planes de salud.
como consecuencia, la poca regulacion del sector genera incentivos negativos para

la libre actuacién de sus integrantes.

La Superintendencia de Seguros Sociales y Privados carece de funciones
relacionadas con la conducta de los integrantes del sistema y con las fallas del
mercado. Por lo tanto, el resultado de la regulacion se refleja en formas de
proteger al afiliado del sistema; con respecto a las prestaciones que recibe por sus
aportaciones. Este tipo de consideraciones no se reflejan en la ley, dejando sélo
unas cuantas especificaciones con respecto a la variacion juridica de la entidad con

aclaraciones de los marcos legales aplicados.



105

La division de las funciones de las tres Superintendencias es poco clara; es
decir, no hay definicion de cuando inician las funciones; de la Superintendencia de
Bancos y de la Superintendencia de Compafiias y cuando interviene la
Superintendencia de Seguros Sociales y Privados, esto es, debido a las atribuciones
exclusivas de las primeras Superintendencias sobre las empresas dedicadas a

ofrecer seguros y Medicina Prepagada, respectivamente.

Ademas, la duplicacién de funciones de regulacién en los sistemas de salud
y de seguros retrasa la operatividad; por ejemplo, en el sistema privado los
proveedores tendran que identificar si la persona es afiliada al Sistema de Seguros
Sociales y Privados o es parte del Sistema Nacional de Salud, en consecuencia
existe lentitud al fijar los precios pactados en los contratos. Otra duplicacion es la
$edicion de la calidad de los servicios para cada grupo por medio de la

Superintendencia de Seguros Sociales y Privados y del Consejo Nacional de Salud.

Los niveles de atencion tienen una definicion diferente en cada sistema, en el
sistema nacional de salud hay tres niveles de atencion; y, en el de Sistema de
Seguros Sociales y Privados solo hay por complejidad de atencion ambulatoria u

hospitalaria y sus variantes.

La puesta en practica de las reformas tiene varias limitaciones en relacion a:
problemas técnicos, cambio institucional, politicos y econdmicos, entre los cuales se

destacan la falta de recursos econémicos, corrupcién, falta de credibilidad, poca
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participacion en el proceso, falta de informacion, falta de liderazgo sectorial, priorizar

proyectos ajenos a los objetivos del sistema, entre otros.

Un altimo detalle, es el silencio en que se ha dado la reforma debido a que al
transcurrir alrededor de dos afios, los integrantes del sistema no reconocen a la
autoridad sanitaria como el regulador de sus servicios de salud y calidad de las

prestaciones.

3.3  Regulacion Actual de Seguros Privados de Salud
3.3.1 Panorama General de la Regulacién en Ecuador
La salud es un bien meritorio por lo tanto requiere de la regulacién del
Estado cuyo objetivo es garantizar el acceso de atencidn de salud y provision como
resultado de la estructura productiva es una sociedad saludable. Al momento de
Wealizar la reforma los puntos relevantes del estado estan en la rectoria, es decir, el
area funcional (¢, qué? debe de hacer el estado) y operativo (;,cdmo? debe el estado

cumplir las funciones que le competen).

En la reforma de salud fue necesario hacer una revision de sus funciones,
porque era conveniente que el Estado se desprenda de la produccién de bienes y
servicios, con el fin de que se concentre en la funcién estratégica de conduccioén y
regulacién. Sin embargo no se aplicod las recomendaciones y se mantienen las
funciones de coordinacién y provision de servicios, al continuar de esta forma se

limita la politica de Estado en salud en relacién al diseno y aplicacion.
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En la reforma del Sistema Naciorgp a§s gg}ﬁd el ente regulador es la
autoridad sanitaria, por medio del Ministerio de Salud, las actividades de regulacion

son distribuidas entre el Ministerio de Salud y los Consejos de Salud.

El Ministerio de Salud coordina el Sistema Nacional y define: (i) el plan
estratégico nacional, (ii) soporte técnico y metodolégico, (ii) regulacién sectorial
(crear marcos juridicos, normalizaciébn y reglas bajo los principios de
descentralizacién y autonomia), (iv) vigilancia de la salud, (v) programas de salud,
ademas solicita el estado de emergencia de salud; controla y evalla los planes de
salud y funcionamiento del sistema por medio de los consejos, lidera el proceso de
una tipologia homologable de las unidades de establecimientos prestadores del
sistema; establece normas de referencia y contra referencia para asegurar la
continuidad y complementariedad en la atencidon, finalmente define estandares

¥ minimos y licenciamientos de los servicios ofrecidos por proveedores.

El CONASA define el plan integral para los protocolos de atencion, aprueba
la referencia y contrarreferencia para la utilizacién comun de la atencion, promovera
el proceso concertado para definir normas y procedimientos para avalar calidad de
los establecimiento de salud y evaluar el desempefio del sistema para la

acreditacién.

El Consejo Provincial y Local de Salud tienen responsabilidades similares;
en autonomia para promover el cumplimiento de los planes de salud, mecanismos
que facilten la referencia y contrarreferencia de usuarios en los distintos

modalidades de atencién. Por otro lado le corresponde al Consejo Provincial de
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Salud elaborar el Plan Estratégico Provincemﬂ&@ﬁebido financiamiento y al
Consejo Cantonal de Salud elaborar el Plan Estratégico Cantonal con su debido
financiamiento, monitoreo de la red plural, mantener los compromisos de
financiamiento del Plan Integral de Salud, establecer metas de cobertura
considerando la prioridad de riesgo, edad, género, etnia, situaciébn de exclusion

social, mision institucional y disponibilidad financiera.

En la reforma del Sistema de Seguro Social y Privado el ente regulador es la
Superintendencia de Seguros Sociales y Privados cuyas funciones son en su
mayoria garantizar los intereses del IESS en relacion de las inversiones de los
fondos del Seguro General Obligatorio existiendo poca vigilancia al sector privado,
dejando libre el comportamiento de las actividades de este sector; las
responsabilidades de la superintendencia son algo confusas en relaciéon a cual sera

S verdadero rol en el sistema.

Los integrantes, sociales y privados, tienen funciones diferentes porque
cada uno cubre un segmento de la pcblaciéon con ciertas caracteristicas que lo
hacen heterogéneo para el control. Es decir, se intenta regular a dos sistemas muy
desiguales en sus verdaderos objetivos, debido a que el sistema social se interesa
por la equidad en el acceso de los servicios y el privado se interesa por obtener un

beneficio financiero por el servicio prestado.

Por lo tanto, la definicion de las funciones no son claras en relacion a estos

aspectos y por lo tanto, no estaria garantizando a ningun afiliado de cualquier
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sistema el acceso a los servicios de acuerdo a las caracteristicas de cada sistema

sobre sus afiliados.

Debido a que no se ha creado fisicamente la nueva Superintendencia de
Seguro Social y Privado, se mantiene la regulacién de las aseguradoras por medio
de la Superintendencia de Seguros y Bancos; y, de las empresas de Medicina

Prepagada a través de la Superintendencia de Compaiiias.

3.3.2 Marco Legal del Funcionamiento de los Seguros Privados

El marco institucional de los seguros privados de salud tiene poca referencia;
carece de un ente fiscalizador y de control. Para garantizar la calidad de las
prestaciones ofrecidas en las empresas dedicadas a Medicina Prepagada, se cred
en agosto de 1998 la Ley que Regula el Funcionamiento de las Empresas Privadas
Nie Salud y Medicina Prepagada, como resultado a la controversia que surgié afos
antes porque no existian normas legales que regulen especificamente este tipo de

actividad.

En la Ley se fija la razdén social de estas empresas, adicionalmente, se
especifica que éstas no recibiran subsidios por ningun concepto, su permiso de
funcionamiento es concedido por el Ministerio de Salud Publica, el capital minimo
debera de ser de ochenta mil UVC'S™, los precios de cada plan seran revisados de
manera anual y se fijarda de acuerdo al nivel de inflacion en los costos de los
servicios de salud registrado por el INEC y el comportamiento de la morbilidad

registrada por cada plan.

¥ se requiere la conversion a dolares de este dato por estar dado en sucres
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Se define a la empresa de salud y medicina prepagada como una sociedad
constituida en el Ecuador y que en virtud del pago de cotizaciones o aportaciones
individuales otorgan a sus afiliados el financiamiento para el servicio de salud y
atencion médica en general. La ley esta para regular el financiamiento de la
prestacién de servicios de salud y para garantizar los derechos y obligaciones de los
afiliados a estas empresas. Sin embargo no se hace mencién de cual es la

autoridad competente para aplicar las disposiciones.

En ausencia de un ente fiscalizador y de control para vigilar el cumplimiento
de esta ley, en el caso de un reclamo o conflicto por desacuerdo en el servicio
recibido por parte de los afiliados, el afectado le tomara mas de 15 dias para
concretar el resultado del reclamo debido al lento proceso para que sea tomado en

sonsideracion. El proceso inicia en la misma empresa en que ocurri6 el hecho, en
caso de no obtener respuesta en 15 dias, pasa a observacion de la Direccion
Provincial del Guayas y si hay silencio administrativo, luego de 15 dias, pasara a los

jueces y tribunales competentes.

No hay garantia de respaldo al usuario de un ente superior, solo a través de
la Tribuna del Consumidor se efectian investigaciones por los contratos de

adhesion de las empresas dedicadas a esta actividad.

Con respecto al contenido del contrato se denomina al usuario como
beneficiario del servicio de las empresas de salud y medicina prepagada. El usuario

podra incluir a sus dependientes, garantizando el acceso de su familia al plan.
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Aunque ello dependera de las exclusiones del contrato de cada empresa, debido a

que no establecen las restricciones de los contratos dejando nuevamente a la

interpretacion de cada integrante del sistema.

El Contrato de Prestacién de Servicios de Salud y Medicina Prepagada,
deberd de ser aprobado por el Ministerio de Salud Publica y agregarse la
declaracién jurada de salud; que es el estado actual de salud, enfermedades
preexistentes, historia clinica, enfermedades padecidas y accidentes. El contrato
dura un afio y no podra la empresa dar por terminado el contrato, solo en caso de

incumplimiento del contrato por parte del usuario.

Los planes de salud deberan de contener ciertas prestaciones, alrededor de
14, de los cuales sblo se cumplen diez. Las restantes son justamente las de mayor
cto, tales como transplantes de 6rganos, odontologia, transportacion aérea y la

cobertura total de las enfermedades congénitas y hereditarias.

Ademas el contenido del plan seglin la ley es muy generalizado, por lo tanto
incentiva a interpretaciones que pueden variar entre cada oferente de los servicios

de salud.

La evaluacién de la calidad de las prestaciones cae en doble regulacion, la
nueva Superintendencia, si llega a crearse, junto con la Direccién Provincial del
Guayas estarian realizando un doble control para un mismo objeto, generando

interpretaciones reservadas para cada ente regulador.
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El marco institucional para las aseguradoras es por medio de la Ley General
de Seguros, donde solo se define en el articulo 3 las empresas que realizan
operaciones de seguros cuyo objeto exclusivo es el negocio de asegurar directa o

indirectamente o aceptar y ceder riesgos en base a primas.

Las empresas de seguros podran desarrollar otras actividades afines o
complementanas con el giro normal de sus negocios, excepto aquellas que tengan
relacion con los asesores productores de seguros, intermediarios de seguros y

peritos de seguros con previa autorizacién de la Superintendencia de Bancos.

Las empresas de seguros son: de Seguros Generales, de Seguros de Vida y
las que actualmente operan en conjunto en las dos actividades. Las aseguradoras
de Seguros Generales son aquellas que aseguran los riesgos causados por
®ecciones, pérdidas o dafios de la salud, de los bienes o del patrimonio y los

riesgos de fianza o garantias.

E! contrato de salud se rige al mandato de ley, para empresas de medicina
prepagada y aseguradoras. El contrato es de adhesién, cuyo contenido detalla las

reglas de la empresa para ofertar el servicio de salud al afiliado.

3.3.3 Costos de la Regulacion

La intervencion del Estado cuyo fin es el de garantizar el debido acceso a los
servicios de salud, no puede generar equidad con las funciones que se han
asignado a cada ente regulador debido a que los beneficios sociales esperados por

regulacién son menores a los costos directos o indirectos de la misma.



113

Los costos directos de la regulacién son por la financiacion de cada entidad,
en el caso de la nueva Superintendencia se financia con el 3% de los seguros
privados directos de las primas netas y 1% de Medicina Prepagada de las cuotas de
afiliaciéon y no puede ser mayor la contribucién al 5 por mil de sus activos reales. El

Ministerio de Salud Publica recibe asignaciones del Gobierno Central.

Los costos indirectos se relacionan con la minimizacién de las fallas de
mercado. La regulacién deberia de contribuir a la reduccién de las fallas para

considerar que hay una buena regulacion.

La regulaciéon de la reforma cae en el riesgo de captura, los intereses
econdémicos y politicos crean presion en el desarrollo de las actividades del ente
%gulador. El interés econémico se da por el factor de la corrupcién, la no
transparencia de la regulacion presentada en las preferencias otorgadas a un grupo,
por la vinculacién del ente regulador con dicho sector. El interés politico se debe a
las presiones de todos los grupos involucrados en el sector debido al sindicalismo o
gremio de médicos u otras asociaciones. Ambas fallas podrian evitarse si en la
reforma se incluyera la obligacién de los integrantes de cada sector, una de las
cuales deberia ser publicar la informacién concerniente a sus actividades y con ello

generar transparencia en las acciones del ente regulador.

La sobre-regulacion de la autoridad sanitaria; los consejos de salud, la
Superintendencia de Bancos y Superintendencia de Compaiiias, genera mayores

costos de regulacion que beneficios, lo cual no permite prever los efectos
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colaterales. La imposicion de gravamen de precios y condiciones de servicios

desincentiva la actividad de la regulacion.

Oftra falla de regulaciéon es la asimetria de informaciéon cuando el regulado
tiene mayor informacién que el ente reguiador; la empresa conoce de los reclamos
de sus afiliados y ella misma los resuelve, pero no da conocimiento del detalle del

problema a menos que el aflliado haya pasado por el largo proceso de reclamo.

Las primas o cotizaciones son fijadas por la morbilidad registrada para cada
plan, es decir, no se basan en estudios actuariales que contengan el perfil
epidemiolégico de la localidad y el costo-efectividad de los tratamientos, en efecto
no hay un control costo-efectivo de los planes ofrecidos en las empresas dedicadas
a esta actividad.

4

La segmentacion de funciones no esta definida, en ocasiones se duplica el
control, como en la calidad de las prestaciones del proveedor que son reguladas por
la Direcciéon Provincial del Guayas, el Ministerio de Salud y de crearse la nueva
Superintendencia también participaria de ésta funcién. Lo recomendable es la
separacion y definiciéon de funciones para ambos entes reguladores con la finalidad
de minimizar las fallas de mercado y no empeorar la situaciébn que no genera

garantias en el acceso.

La funcidn normativa debe ser solo del Ministerio de Salud Publica en definir

objetivos y prioridades, perfil epidemiologico, recursos humanos, técnicos y
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econdémicos, plan basico de prestaciones, prSI&;oFéPQ& prestaciones y guias

practicas de tratamientos costos efectivos.

La funcién fiscalizadora y de control debe ser a través de |la
Superintendencia de Seguros Sociales y Privados, aplicando sanciones con
vinculacién legal para garantizar el debido proceso y evitar los abusos del
fiscalizador, también podria emitir circulares con normas de caracter general

reconociendo que la maxima autoridad es el Ministerio de Salud Publica.

3.3.4 Incentivos Negativos en el Sistema de Seguros Privados

Como hay fallas de regulacién ello genera problemas al sistema de seguros
privados, donde el mas perjudicado es el aflliado y la garantia de acceso a planes
de salud queda excluido de toda accién privada.

3

Entre los problemas de proteccion al consumidor esta la falta de
transparencia, cobertura de los seguros médicos, capital minimo de mantenimiento,
discriminacién y libertad de eleccion. Los problemas de escalamiento de costos de

salud se dan por la sobre-prestaciébn de servicios y la competencia entre

aseguradores.

Los Problemas de proteccién al consumidor esta a la deriva debido a que
éste no tiene pleno conocimiento de las condiciones basicas de un plan de salud, al
momento de adquiriflo. Ello se debe a que no hay una estandarizacién del plan de
salud en el mercado, designado por el Ministerio de Salud donde se considere los

tratamientos costo-efectivos y perfil epidemiologico del area.
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Falta de transparencia, se da por la d'rﬁcultg?c.ieEs cg%lbarar los planes que
ofrece una aseguradora y una empresa de Medicina Prepagada. El usuario
preferira el que menos gasto le genere a su ingreso, ademas, por lo general las
personas poseen un seguro privado y social, lo cual genera doble afiliacién en el
sistema social y privado; el resultado es una persona que gasta méas en su salud y

los beneficios que obtiene alun son insatisfactorios.

La cobertura de los seguros privados es deficiente para enfermedades
catastréficas, como SIDA, cancer, diabetes. Aunque, con respecto a la Diabetes
para marzo del presente afo se aprob6é en el Congreso Nacional, el acceso al
seguro privado de las personas con diabetes, pero las empresas que ofrecen los
seguros aun no aplican la nueva disposiciéon. De tal manera que los planes sélo
favorecen a la atencién ambulatoria, debido a su menor costo.

%

El Capital Minimo en el mercado no es garantia suficiente para el afiliado, es
necesario un grado de liquidez mensual. Se puede fijar un minimo de afiliados
junto con sus pagos mensuales para asi garantizar la solvencia de las aseguradoras

y empresas de medicina prepagada.

La Discniminacién en los contratos, no se aplica la cobertura en
enfermedades cronicas y preexistentes, lo cual discrimina a un grupo de personas
interesadas en un seguro con voluntad de dar un pago adicional por la carga de su

enfermedad sobre el plan.
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La Libertad de Elecci6n, queda segregﬁh-me los planes que estan

bajo convenio entre la empresa y el proveedor; y, los planes sin convenio. El dilema
es el copago que varia mucho entre ambos, siendo mayor en los planes con
convenio y menor en los planes de ‘libre elecciéon” del afiliado. Aunque, por

ejemplo MED.|L.KEN sélo considera la “libre eleccion” en caso de ocurrir un

accidente.

Costos de los Seguros Privados La demanda de los seguros privados de
salud en el ambito nacional se encuentran sin la proteccién de un seguro de salud,
es decir, siete de cada diez ecuatorianos no tienen seguro, ello se explica por la
escasa cobertura de los sistemas publicos de prevision y por las restricciones
econdémicas que tienen los hogares, lo cual les impide acceder a programas, pagos
de primas y paquetes que exige un seguro de salud privado.
£

En la siguiente tabla apreciaremos la distribucién de la poblacién afiliada a

un seguro de salud sea publico o privado.

Tabla 2. Afiliaciéon a seguros de salud
(octubre de 1998 - septiembre de 1999)

URBANO RURAL
AFILIACION TOTAL HOMBRESMUJERES AFILIACION TOTAL |HOMBRES MUJERES
Seguro prvado 470% 480% 470% | [Sequro prvado 050% 040% 060%
IESS seq.general 1350% | 1560% | 1150% | |IESS seq.general J40% 410% 2.70%
[ESS seg campesing (90% 1 0% 030% | {IESS seg.campesing | 1670% | 1660% | 1680%
Qtro sequros 150% 1 90% 1.20% Otro segures 0 50% 080% 040%
Ninguno 7930% | 7670% | 8180% | |Ninguno 7880% | 7820% | 7950%

Fuente: INEC
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Como podemos observar, la demanﬂBderos privados es pequefia, lo

que provoca costos mayores en los planes de salud, el gasto per capita por
beneficiario varia segun el gasto al que incurrié el afiliado. Otras explicaciones para
el costo de salud se refieren a sobre-prestacion y competencia entre empresas de

seguros de salud.

La Sobre-prestacién de servicios estad dada por la modalidad de pago de las
prestaciones médicas, que en su mayoria son pago por servicio (fee for services),
este caso, unido al factor de copago que cubren los afiliados y consiente que el
médico enfrente una curva de demanda menos elastica por sus servicios, lo que
permite subir los precios; los proveedores de salud tienen pocos incentivos a reducir
el niamero y el costo de las prestaciones, éste problema se acentua por la asimetria
de informacién que se produce en la relacion médico-paciente. El paciente tiene
’&)cos elementos de juicio con respecto a su estado real de salud y no sabe si los
tratamientos y examenes sugeridos por los médicos son eficaces o no. Esta
situacion se presenta en ambas empresas donde la mayoria de prestaciones son

dirigidas a la atencion ambulatoria.

El estilo del plan se relaciona con la especialidad del prestador del servicio,
en el caso de Ecuasanitas se encuentra diez niveles de planes, donde la diferencia
es la especializacion y categoria de los prestadores, lo que va en relacién al precio
del plan, es decir el contenido de los planes no tienen tratamientos costo-efectivos

con respecto al diagnéstico del afiliado.
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La competencia entre aseguradores gBVMada por la demanda de
seguros privados la cual es pequefia en relacién a la de otros seguros que se dan
en el mercado, los incentivos de ofrecer planes que sean mas adecuados para la
salud del afiliado son nulos, debido a que esa demanda esta distribuida entre las
empresas ya existentes en el mercado, adicionaimente la posibilidad de que un
afiliado se cambie a otra empresa es baja ya que no hay opciones de cambio y de
hacerlo queda en riesgo de no ser aceptado por las exclusiones que se fijan en los

contratos.

La distribucién de la demanda se concentra en las empresas de medicina
prepagada y no en las aseguradoras, las empresas de medicina prepagada sélo se
dedican a esta actividad mientras que las aseguradoras se dedican a otras
actividades de seguros, de tal manera que diversifican su riesgo financiero en las
'"Qiferentes carteras de otras actividades de seguro como accidentes, robo de

vehiculos, entre otros.

La movilidad de contratos entre las empresas y los prestadores de salud es
alto por la gran variedad de convenios entre un prestador y varias empresas, ello
genera un poder de negociacion en el prestador, por ejemplo un hospital o clinica
posee la informacién de cuanto estan dispuestos a pagar otras empresas por sus
servicios, lo cual le permite manejar la negociacién, por otro lado un médico decide
a que aseguradora prestara sus servicios, aunque de forma individual el poder de
negociacion lo tiene la aseguradora. Segun el nivel de asociacion que tengan los

prestadores el poder de negociacidén varia entre cada aseguradora.
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Los costos indirectos de la regulaci%bi‘hsaprs) %ontn'buido a la reduccién de
las fallas del mercado, en consecuencia, los problemas de regulaciéon afectan a un
grupo pequeiio de la poblacién con capacidad de pago en relacién a su eleccién de
cémo obtener atencién de salud, sea en una aseguradora o empresa de medicina

prepagada.

Aunque, en los seguros privados no es un factor primordial la equidad es
necesario que se considere en el diagnéstico un tratamiento costo-efectivo, con ello
se garantiza una atencion de salud de calidad, cuyos resultados se dan en mejoras

de salud de los afiliados.

3.4 Modelos de Reforma en los Sistemas de Salud

El panorama de la salud en América Latina es desalentador en relaciéon al
‘§cceso de la poblacién a los servicios de salud sean publicos o privados y al
financiamiento del costo de la salud, que en comparacién con otros paises del
mundo donde las cifras son alentadoras. Ademas de la extrema desigualdad del
ingreso y la riqueza en la regién, existe claramente un problema de mezcla de
recursos, instituciones y modalidades de financiamiento que produce bajos

resultados en salud para la poblacién.

El mercado de seguros privados de salud en otros paises ha sido objeto de
cambios, basados en reformas al sistema de salud, en el cual se desarrollan y se
involucra a los sectores dedicados a ofrecer o prestar servicios de salud. El
segmento de la poblacién que adquiere un seguro varia en cada pais, el cual

depende de las reformas que se han hecho en el sistema de salud.



121

Las reformas vinculadas con la descentralizacién de los servicios de salud
tienen una larga tradicion en América Latina y se caracterizan por su gran variedad
respecto del contenido, extensién y persistencia en el tiempo (Ver anexo 3A). En
esta seccion se intenta sistematizar las diversas experiencias tratando de tipificar el
modelo predominante en cada uno de los paises analizados. Los modelos a

considerar corresponden a Chile, Colombia y Estados Unidos.

El modelo Chileno presenta seguros publicos y privados, los seguros
privados o ISAPRES poseen fallas de mercado en relacién a la naturaleza del
seguro y a su marco institucional. El Modelo Colombiano, antes de la reforma del
sistema de salud era segmentado, luego con la reforma los resultados de las
estrategias aplicadas en las diferentes funciones del sistema han sido
‘gpresentativas, para ello se bas6 en un modelo plural de las instituciones. Este
adopta y adapta ciertas estrategias del mercado y competencia en el aseguramiento
y prestaciéon de servicios. Es decir, considera las aplicaciones del Modelo
Americano, pero debido a su marco institucional debe adaptario a la realidad de
colombiana. El Modelo Americano o de Enthoven se basa en la competencia
gerenciada, los integrantes del sistema se relacionan en el sector publico y privado,

cuyo objetivo es la cobertura de servicios a la poblacién asegurada.

En las siguientes secciones se explica el contenido de cada modelo, las
caracteristicas de los sistemas de salud que se asemejan a nuestro pais, finalmente
se presenta una breve sintesis de sus implicaciones y posibles aplicaciones como

solucion a los problemas de los seguros privados de salud.



3.41 Modelo Americano

Los Estados Unidos es diferente entre los paises de la OCDE, porque su
seguro de salud no es universal como puede observarse en el ANEXO 3B las
fuentes del seguro de salud en los Estados Unidos. Alrededor de una-cuarta parte

de la poblacién de Estados Unidos es asegurado a través del sector publico.

Los programas publicos primarios son: Seguro Médico del Estado que
principalmente asegura al anciano, junto con el invalido y las personas con pérdida
del rindn; y, Medicaid que asegura a las mujeres mas jovenes y nifos, al anciano
(para servicios no cubiertos por el Seguro Médico del Estado como el cuidado de
amamantar al lactante), el ciego e invalido. Otros programas publicos, son dirigidos
principalmente para los veterano, personas a cargo de deber activo y el personal
militar que representan el 1% de la poblacién; otro 60% de la poblacién tiene seguro
cfe salud privado, la mayor parte de este seguro es proporcionado por los patronos;

menos de 10 por ciento de la poblacién compra seguro de manera individual

Los resultados son favorables en los seguros empleador — patrocinador, en
los tratamientos impuesto de este modo de pago; la compensacion de los
empleados es bajo la forma de salarios y sueldos a los que se impone
contribuciones a través de impuestos a la renta Federales y estatales asi como es el

impuesto de Seguridad Social Federal.

El pago de la compensacion es como un seguro de salud, y en contraste,
hay exoneracion de impuestos. El rango de tasas marginales de impuesto esta

entre 15% y 40% para la mayoria de los empleados. El subsidio del seguro de
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salud empleador — patrocinador, tal com 'sgsgguesto un seguro individual, es
sustancial. El subsidio del seguro de salud empleador — patrocinador generalmente
es extensivo, sin embargo, esta libre de gastos de bolsillo hechos por los
empleados, como resultado se generan incentivos para tener un seguro generoso

pagado por los empleadores con un minimo copago individual.

El restante 15 por ciento de la poblacién de Estados Unidos no tiene seguro,
las implicaciones de no ser asegurado son grandes y generalmente son parte de
una discusion. Algunos de los no asegurados (quizas 4 por ciento) son elegibles
para un seguro publico (particularmente Medicaid) pero han escogido no adoptar
ese seguro. Probablemente, si estas personas llegan a enfermar ellos se enrolaran
en Medicaid. Otros recibiran el "cuidado no compensado" para la atencion si ellos
llegan a enfermar, sin embargo podran recibir atenciébn de emergencia sin pagar por

‘§sta. Los costos de “cuidado no compensado” entonces se trasladan a las personas
con seguro, para quien los pagos hechos exceden el costo de servicios provistos.
En este sentido, los Estados Unidos tienen una forma de cobertura de seguro
universal para la atencion catastréfica, aunque la naturaleza de esta cobertura es
indudablemente subdptima, lo que limita la atencion primaria y preventiva para

quienes no estan asegurados.

La ditima columna del ANEXO 3B muestra los porcentajes de los pagos
totales para cada grupo de mercado. Como en cualquier politica de seguro, las
personas pueden usar mas o menos servicios del que ellos pagan. Esto es
particularmente cierto para quienes no tienen seguro, cuyos pagos efectivos son

mas bajo en relacién a los costos de servicios que ellos reciben.
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Tabla 3. Caracteristicas de Politicas del Seguros

DIMENSION COMPENSACION DEL ATENCION GERENCIADA
SEGURO ppPO IPA/CADENA | GRUPO/STAFF
HMO HMQ
P"!"“"‘"“ casi todos casi todos cadena cadena
calificados (red)
Eleccion de aciente aciente El portero (de la| El portero (de la
roveedores P P red) red)
Pago de ago por sevicie discontinuida capitacion salarig
proveedores pagop d FFS 9P
poco en las baio en la bajo en
Distribucion de redes; alta ~ 40 € cadena;alto para
moderado cadena; aito
costos fuera de todo fuera de
fuera de cadena
cadena cadena
pago de
pago de
Roles del fact d facturas, facturi;s, fo'rma tencis
asegurador acturas pagadas forma de ] cadena; proveen atencion
monitoreo da
cadena . .
utilizacid
Limites en la oferta-margen ofer:!a-m‘argen oferta-margen
utitizacian margen-demanda (precio) {precio, {precio, cantidad)
cantidad) '
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Fuente: The Anatomy of Health Insurance

Las funciones de prestacion y financiacion son de responsabilidad de

'organizaciones que compiten por eficiencia.

Las funciones del estado se limitan a dar cobertura a quienes no han optado
por un seguro, por lo general, hay pocos hospitales publicos que poseen alta

tecnologia y brindan servicios a los privados.

El sistema de atencidén y competencia gerenciada involucra a varios agentes
cuyo fin es el beneficio financiero o social. Dadas las fallas de mercado la estrategia
incentivos correctos. Para ello se crearon

para limitarlas es hacia los

organizaciones, incentivos e integracion de mercado.
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Las organizaciones de prestacic')nc@e' améios son las encargadas de
adquirir recursos de atencion de salud apropiados, obtener el mayor beneficio para
su dinero, organizar los recursos de atencién para su poblacién afiliada, disefiar y
ejecutar procesos de atencién que produzcan buenos resultados de salud y un
mejor beneficio por el dinero, medir y monitorizar desempefio (resultados,

satisfaccion y costos) asi como buscar el mejoramiento continuo de éste.

La estructura de incentivos es para mejorar la calidad y reduccion de los
costos en las organizaciones, las fuerzas del mercado para transformar el sistema
de prestacion de servicios, desde un modelo previo fragmentado y disperso, hacia
un sistema de organizaciones de cuidado integrado y comprehensivo, que busca

constantemente el mejoramiento.

4 Este sistema establece a las organizaciones de atencion gerenciada como
los jugadores en el campo y la competencia gerenciada como las reglas de juego
con las cuales ellos juegan. Para un mayor detalle de cada funcién se detallan las

responsabilidades de la atencién y competencia gerenciada.

3.41.1 Atenciéon Gerenciada

Las organizaciones pueden ser segun su actividad; PPO o aseguradoras
tradicionales y HMO (Heaith Management Organizations) son grupos de practica
prepagada, estas fueron parte de una estrategia nacional para resolver los
problemas de crecimiento incontrolado del gasto en salud en el modelo de atencién

norteamencano.



Los tipos de HMO pueden ser pramada, staff e IPA, el primero, se
refiere a un grupo de médicos que aceptan los riesgos de los cuidados de salud y
premian a los participantes que controlan los costos; el segundo, los doctores son
empleados asalariados, el tercero, son médicos o grupo de médicos que aceptan
atender exclusivamente a los afiliados de las HMO y PPO; el cuarto, son hospitales
se agrupan con su staff médico para ofrecer a sus afiliados servicios integrados de

salud con ingresos basados en pagos per-capita.

Las HMO utilizan una amplia gama de mecanismos de pago, que abarca
desde pagos capitados, salarios con bonos por productividad, satisfaccion del
paciente y éxito en el control de costos, otras usan varias formas de pago por

servicio prestado con mecanismos de control.

£-4 Las organizaciones de atencion gerenciada se pueden considerar
intermediarias de prestacion de servicios médicos, las cuales desarrollan contratos
con sus afiliados o representantes (empleadores o entidades estatales), como con
los proveedores de esos servicios; participando como mediadoras informadas o
terceros pagadores en el flujo de fondos y servicios de salud. Las HMO, PPO y un

seguro tradicional son las organizaciones encargadas de esta actividad.

En general, las HMO enfrentan la necesidad de desarrollar funciones y
capacidades que estan asociadas con las compafias de aseguramiento, tales como
la capacidad para afiliar usuarios, recolectar primas, ajustar los precios de sus
servicios, hacer estudios actuariales para estimar los costos de la atencidn para

diferentes grupos de poblacién, hacer arreglos para cubrir servicios que estan por
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encima de sus capacidades (por eje mm‘atar con centros nacionales y
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regionales para la prestacion de servicios de alta complejidad), proveer cobertura de

aseguramiento para afiliados que estan por fuera del area de sus servicios directos

y reasegurar costos médicos excepcionales. Ellos también necesitaran reservas

para cubrir pérdidas no planeadas. Por lo tanto, estas instituciones terminan

creando o asociandose con compaiias de aseguramiento.

Los principios esenciales al momento de seleccionar a los proveedores de
servicios de salud, consideran cuatro aspectos de las organizaciones. Los
aseguradores seleccionan los proveedores por calidad y economia teniendo una
contratacion selectiva de proveedores para mantener su reputacién. Gerencia de
utilizacién, mecanismo que algunas organizaciones desarrollan para establecer
limites entre el servicio y el plan contratado, la idea basica es intercambiar
v@umenes de pacientes por mejores precios, bajo un pago negociado; y, Gerencia
de la calidad se puede emplear mecanismos que permitan medir el desemperio del

proveedor con el fin de mantener o no vinculos de contratacion

3.41.2 Competencia Gerenciada

Son agentes en el lado de la demanda, los cuales contratan con las
organizaciones de atencion gerenciada, continuamente estructuran y ajustan el
mercado para evitar la competencia de precios. Estos agentes pueden ser llamados
empleador — patrocinador (sponsors), los cuales determinarian, con mayor

autonomia, diferentes reglas de juego
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El empleador — patrocinador asegiBlalff{Munidad de comprar cobertura
de atencidén en salud a los miembros de un grupo de poblacién definido. Los
empleadores — patrocinadores contratan con las HMO los beneficios que deben
cubrir, los precios, los procedimientos de afiliacion y otras condiciones de
participacion. Los “"patrocinadores” pueden ser de origen publico o privado, tal como
los grandes empleadores, una coalicion de pequefios y medianos empleadores, el
gobierno federal o estatal para los beneficiarios de sus programas o sus propios

trabajadores.

3.4.1.3 Problemas del Sistema

El modelo de atencién y competencia gerenciada estadounidense tiene su
origen en el sistema de salud privado, se fundamenta en las fallas del mercado
asociadas a un modelo de aseguradoras tradicionales, en el cual el libre pago y
'&cogencia de! proveedor acentua las imperfecciones del mercado de servicios de
salud, constituidas basicamente por las asimetrias de informacién y los incentivos

para el incremento de costos.

El marco institucional no limita las posibles fallas de mercado que se puedan
presentar, tales como pérdida de un aseguramiento social amplio, demanda
inducida, el excesivo énfasis de una compleja tecnologia que deja muy pocas

ganancias en el estado de salud a expensas de la atencién primaria y la prevencién.

Se establece publica o privadamente, los tropiezos de seguros de salud son
los problemas basicos que cualquier asegurador debe enfrentar, aunque la

seleccion adversa disminuyé para el gobierno desde que algunos de sus subsidios
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pesaban en los programas, hay un enorms"ﬁr"‘gﬁ%@ersonas de mayor edad que
eligen participar, predominando el riesgo moral que afecta a los Estados, siendo
esta una razén para considerar que ningin asegurador privado esta exento de

fallas.

3.4.2 Modelo de Aseguramiento Mixto Regulado de Chile

Este sistema presenta una mezcla de experiencias en cuanto a reformas de
separacion de funciones; en Chile coexisten los sistemas de seguridad publico
(FONASA) y el privado (ISAPRE); este sistema es de seguridad social debido a que
su principal fuente de financiamiento son los descuentos de planilla; es importante
aclarar que se encuentra prohibido por ley la contribucibn a ambos sistemas
simultaneamente; ademas el FONASA juega un rol de asegurador de ultima
instancia que facilité el desarrollo del mercado de seguros privados.

: Figura 10. Modelo de Aseguramiento Mixto Regulado de Chile

&

[
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Fuente: Intearaciéon Publico-
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El sistema privado de seguros es detBrERR WPuividual y no solidario, por

una parte, la privatizacion del mercado de seguros producida en 1980 con la
creacion del sistema ISAPRE, cubre al segmento de la poblacién de altos ingresos,
lo cual produjo una separacion de las funciones de compra y provision via la
introduccién del tercer pagador puro, simil al caso del mercado de seguros en
Estados Unidos, sacando dicho segmento del mercado del servicio Nacional de

Salud se integraban las dos funciones.

El sistema publico es de caracter solidario, semejante al Modelo Aleman y
Modelo Inglés, han existido esfuerzos crecientes orientados a la separacién de
funciones al interior del sector publico, que poseen un origen incipiente en las
reformas legales de separacién de funciones que tuvieron lugar durante inicios de
los ochenta pero que claramente han tomado esa direcciéon desde principios de los

#oventa en lo concemiente al Fondo Nacional de Salud (FONASA).

La separacién funcional en el sector privado surge con la posibilidad de
opting out del seguro social de salud pablico FONASA hacia las Instituciones de
Salud Previsional (ISAPRE), estas corresponden a instituciones de seguro privado

tipicas basadas en contratos de riesgo individual.

Como resultado de la reforma de los seguros privados, los proveedores
privados se desarrollaron agresivamente. Aun cuando la ley no prohibia la
propiedad de servicios de salud por parte de las entidades aseguradoras, la mayoria

de ellas eligieron participar como terceros pagadores puros. De hecho, la
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integraciéon vertical es un fenémeno muycmdmoﬁne aparece principalmente

debido al fuerte incremento de los costos experimentados por este sistema.

En el sistema privado el afiliado accede a un plan de salud que depende del
monto de su cotizacién, nimero, edad y sexo de los beneficiarios (riesgo de salud
en caso de ingresar al sistema o cambiar de ISAPRE). El afiliado puede cotizar un
porcentaje mayor al minimo legal de 7% con el fin de acceder a un plan con
mayores beneficios. La funcion de la ISAPRE es financiar de las prestaciones
médicas de los beneficiarios dependiendo del plan de salud del afiliado y del tipo de

prestacion.

El contrato de salud en el sistema ISAPRES es siempre individual, ain en el
caso de planes colectivos. Las ventajas del contrato individual son libertad de

&iliacion de los individuos y mantenimiento de la movilidad laboral.

La desventaja del contrato individual es que aumentan los costos de salud,
debido a que los aseguradores desean conocer los riesgos de salud asociados a
cada nuevo afiliado y se reduce el rol asegurador del sistema, lo cual eleva los
gastos de administracién y comercializacién, para las ISAPRES es mas atractivo
desafiliar al que adquiri6 una enfermedad catastréfica que generard gastos

mayores.

Las diferencias entre planes colectivos en individuales son las caracteristicas
medias del grupo y con ello pueden tener beneficios adicionales; aunque se

mantiene la movilidad laboral no cae en los problemas del contrato individual, esto
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se debe a que el asegurador gasta menos recursos en identificar los riesgos de

salud de cada afiliado y sus beneficiarios.

El problema de la movilidad laboral es la pérdida de los beneficios
adicionales, cuando el trabajador deja la empresa la ISAPRE reconocera al afiliado
como un asegurado individual, lo cual modifica el precio segun el factor de cada

beneficiario.

Las prestaciones de salud recibidas por los beneficiarios son otorgadas por
clinicas, doctores y laboratorios independientes. Sin embargo algunas ISAPRES se
han integrado verticalmente, comprando clinicas y empleando directamente a
profesionales, con el fin de tener un mejor control de costos de salud. En este
sistema el empleador puede contribuir con un 2% adicional del salario del
fﬁbajador, el cual puede ser compensado de la base de los impuestos a las

utilidades de la empresa.

Los incentivos inherentes en el sistema de seguros privados en los primeros
diez afos de nula presencia de agencias regulatorias, presentaron una significativa
seleccion de riesgo y descreme de mercado por parte de las ISAPRE. Con la
reforma de 1991 se consider6 las enfermedades crénicas y un aspecto fundamental
la creacién de la Superintendencia de ISAPRES, ente fiscalizador de las ISAPRES,
con diversas facultades. Y con la reforma de 1995 se introdujo cambios que

aumentan la transparencia de mercado, cuentas individuales para los excedentes.
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Las funciones de Ia Superinterllgenma ge ISAPRES son: (i) dictar
instrucciones de caracter general para interpretar los contratos de salud y su
fiscalizacion, (ii) cautelar los principios contables para asegurar el cumplimiento de
sus obligaciones con los afiliados en relacién a las garantias financieras. Una de
sus facultades es aplicar sanciones, puede ser arbitro para resolver las
controversias que surjan entre las ISAPRES y sus afiliados, sin perjuicio de que el
afiliado pueda acudir a la justicia ordinaria. Las ISAPRES pueden interponer
recurso de reposicion ante la Superintendencia en contra de resoluciones que dicte
la autoridad, en caso de ser ignoradas pueden presentarse ante la Corte de

Apelaciones.

La reforma de 1995 introdujo modificaciones adicionales que intentan hacer
efectiva la prohibicion de descartar a los aflliados con enfermedades crénicas y
@mentar la transparencia de mercado. Al margen de la reforma los planes
ISAPRES deberan mantener la relacién de precios por sexo y edad que estuviese
establecida en el contrato original y junto con las condiciones generales solo se usa

un arancel al expresar el valor de cada prestacioén en pesos o UF.

El objetivo de la reforma de 1995 era reducir la exclusién y eliminar las
restricciones de cobertura a las preexistencias médicas, pero como resultado las
ISAPRES no estan afiliando a nuevos cotizantes con preexistencias, lo cual ocurria
de forma escasa anteriormente, debido a que se ofrecian planes que excluian los

beneficios correspondientes a prestaciones derivadas de enfermedades declaradas.
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Las criticas al sistema ISAPRBIBGI'ESﬂanpacto en los costos de salud, la

baja cobertura en las enfermedades catastroficas, la pérdida de la libertad de
afiliacion cuando se adquiere una enfermedad crénica y la falta de transparencia del
mercado. Otras se dan por la inestabilidad de la ISAPRE y por la interaccién entre

los sistemas publico y privado.

Los problemas del sistema se relacion con: (i) la gran variedad de planes no
permite al afiliado elegir el plan mas adecuado a sus necesidades, (ii) la deficiente
cobertura de las enfermedades catastroficas se refleja en planes de salud
superfluos que promocionan mas la atencibn ambulatoria dado que los afiliados
creen que hay poca posibilidad de caer en un siniestro, (iii) los cotizantes cautivos
quedan atrapados en una ISAPRE porque al intentar cambiar de aseguradora con
un alto riesgo de salud, la nueva ISAPRE lo rechazara por preexistencia de la

‘&nfermedad.

Los costos de la salud son elevados por la demanda inelastica de los
servicios, lo que permite al médico subir sus precios, es decir, los proveedores de
salud tienen pocos incentivos a reducir el numero y el costo de las prestaciones,
dependera del nivel de ingreso y por el bajo nimero de profesionales en algunas

especialidades.

La competencia entre aseguradores se ve afectado por la complejidad y falta
de transparencia en el mercado de los seguros de salud, ademas compiten por una

variedad de cotizaciones que dependen del nivel de ingreso de sus afiliados.
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y privados sin continuar realizando modificaciones marginales, que a menudo tienen
resultados opuestos a los esperados, han generado propuestas que respetan los
legitimos intereses de las partes involucradas, pero a la vez reducen los graves

problemas del sistema.

Las propuestas para la renovacion del sistema son: cubrir a toda la poblacion
en el sistema publico o privado contra catastrofes médicas, preservar la libre
eleccion de los consumidores entre planes y entre ISAPRES, reducir los incentivos a
discriminar en contra de los afiliados que representan un alto riesgo de salud y crear

incentivos para limitar el crecimiento de los costos de salud.

3.4.3 Modelo de Pluralismo Estructurado, Experiencia Colombiana
e La evolucion de la situacion de salud colombiana puede caracterizarse como
resultante del choque entre una rapida transicibn demografica — epidemiolégica y
una lenta dindmica institucional y financiera, como resultado existia una
segmentacion en el acceso de la poblacién a los servicios de salud y un alto costo
para la poblacién mas pobre. Los problemas sistémicos de orden financiero e
institucional que enfrentaba el sistema de salud colombiano a inicios de los noventa
se reflejaban en indicadores agregados de salud y de equidad cuyos resultados era

la desigualdad en el acceso y financiamiento a los servicios de salud.

El gasto en salud se encontraba excesivamente atomizado; los gastos de
bolsillo representaba mas de un 50% del gasto en salud, que por lo general recaia

en la poblacién con menores ingresos, esto se debia, al bajo grado de desarrolio de
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la seguridad social que conllevo éﬁmﬁﬁto de nuevas modalidades de
prestacion con el fin de captar a ciertos grupos de la poblacién y proporcionaries los
servicios de salud que estén de acuerdo a su capacidad de pago (ver ANEXO 3C),
lo que generé duplicacion de gastos por la doble afiliacion de un grupo significativo

de la poblacién.

El sistema publico de salud no estaba alcanzando sus objetivos de eficiencia

y equidad en la poblacion, debido a que estaba ejerciendo las funciones de

financiador y administrador, lo cual creaba una baja cobertura y altos costos para los

pobres; como financiador centralizaba recursos publicos y el subsidio era obtenido

por personas con capacidad de pago; como administrador tenia responsabilidades

en los sistemas de hospitales de segundo y tercer nivel, ofrecia cobertura de

servicios ambulatorios y médicos; ademas las politicas publicas no coincidian con

das enfermedades frecuentes de la poblaciébn, aunque se realizaron intentos de
municipalizar los centros y puestos de salud, pero las dificultades técnicas y

politicas, no concretaron esa iniciativa.

3.4.3.1 Diseio de la Reforma del Sistema de Salud

El sistema de salud tenia incentivos para cambiar el viejo modelo
segmentado que no alcanzaba las expectativas de equidad en el acceso a los
servicios de salud y la eficiencia de los costos, por uno que si lo realizara. En la
década de los noventa, Colombia inicia una amplia reforma de su sistema de salud,
la cual da origen a un nuevo modelo de organizacién y funcionamiento de la
atencién, denominado el Sistema de Seguridad Social Integral en Salud. Esta

reforma considera un abordaje del sistema de salud que involucra conceptos como
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el de aseguramiento universal en QQU , competencia entre aseguradores y
prestadores de servicios, define un modelo integral de atencién en salud, separa las
funciones del sistema en entidades diferenciadas y establece nuevos mecanismos

financieros.

Para iniciar el proceso de reforma se tuvo que realizar varios cambios en el
marco institucional comenzando por la Constituciéon y su respaldo en nuevas leyes
para la aplicaciéon; con la Asamblea de 1991 se definieron los principios de la
seguridad social bajo un entorno de sostenibilidad financiera y pluralidad de agentes
publicos y privados, ademas se crearon dos leyes: Ley 60, hace referencia a la
descentralizaciéon de los servicios sociales y Ley 100, estructura las reglas de juego

de un sistema plural de instituciones en favor de la reforma de la seguridad social.

(Ver ANEXO 3D).
Figura 11. Modelo de Pluralismo Estructurado
- . Consejc  Nacional de Superintendencia
RECTORIA Ministerio de Salud Seguridad Social en Salud Nacional de Salud
FONDOQ NACIONAL DE SALUD
FONDOS REGIONALES FONDQ DE SOLIDARIDAD
FINANCIAMIENTO (REGIMEN CONTRIBUTIVD) (REGIMEN SUBSIDIADO) +- FONDC OE REDISTRIBUCION
CAPITACION
A 4 v
Aseguradoras o Administradoras de los Servicios de Salud (ARS)
ARTICULACION Cajas de compensadion Empresas Sclidarias de g:pé*@é;;m;notora’;de
familiar (CCF) Salud (ESS) U | o° caracter
publico o privado
CONTRATOS
PRESTACION Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS)

Fuente: Cendex
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El sistema colombiano ppege pePOLtenzarse por ser de competencia

estructurada con financiamiento publico para un paquete universal de servicios
personales de salud; la esencia del sistema esta en el diseflo de las instituciones y

los incentivos globales para universalizar el acceso a la poblacion.

El disefo institucional identifica a los agentes especializados para realizar las
cuatro funciones basicas del sistema de salud: rectoria, financiamiento, articulacion
y produccién de servicios. (ver ANEXO 3E). Los incentivos globales se disefaron
para estructurar las modalidades de competencia en aquel ambito donde los

mercados podrian tener menos fallas para la provision integrada de servicios.

La aplicacién de la reforma al sistema ha tenido buenos resultados, aunque

no pueden descartarse los problemas que surgieron para su desarrolio dentro de los
‘uales estan los de orden técnico, institucional y politico, debido a que las leyes
establecieron un marco general para la reforma del sistema, sin embargo éstas no
entran en detalles para su operacién, lo cual pudo dar flexibilidad al generar los

complementos para concretar la reforma.

El sistema colombiano se diferencia de los otros sistemas latinoamericanos
en la incorporacion de la funcién de articulacion, la cual se desenvuelve
basicamente en la representacion de los afiliados con los proveedores de los
servicios a través de las Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS), mientras
que en otros paises la integran con la funcién de financiamiento o prestacién; con

ello se logra un mayor acceso de la poblacién a los servicios de salud.
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El afliado tiene derecho aCU%-&Sﬁoée beneficios segun su régimen de
aportacion, éste paga directamente al Fondo Nacional de Salud, la capitacién debe
de financiar el plan de salud con el objetivo de que el Fondo pueda efectuar el pago
a las ARS. La movilidad de una ARS a otra permite la libertad de elecciéon del
afiliado, donde puede estar por un periodo anual o menos y puede incorporarse a
cualquier otra, con la ventaja de no ser excluido, también poseen una red de
servicios con los cuales garantiza el plan de beneficios y realiza el contrato con el

afiliado para incluirlo en sus actividades.

El sistema incorpora a toda la poblacién, con capacidad de pago y pobres,
por mandato la afiliacion se realizé hasta cierto penodo de tiempo; cada uno financia
al sistema bajo dos regimenes: (i) régimen contributivo, involucra a las personas
que financian con el 12% de sus ingresos; para los trabajadores independientes y
p@a los trabajadores dependientes se comparte entre un 8% del patronoy 4% del
salario del trabajador, (i) régimen subsidiado, se financia a través de dos vias;
recursos estatales, recursos del Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) que
corresponde al 1% del régimen contributivo, esto significa que el subsidio es directo

ala demanda.

Para determinar el plan de beneficios se empled una metodologia que
permite diferenciar las prestaciones para cada poblacién objetivo dentro de los
cuales tenemos: (a) Plan Basico, para la poblacion subsidiada, su definicion fue bajo
la valoracién de carga de la enfermedad (Murray 1995) y parametros de efectividad
aceptados internacionalmente, en su conjunto se pudieron obtener costos

aceptables para fijar la capitacién, (b) Plan Universal, para la poblacién con
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capacidad de pago, cuya elaboraciéﬁl&ﬁigsglﬁéuhades con los tratamientos costo-
efectivo debido a que la ley no permitia excluir diagndsticos, salvo los casos en que
los tratamientos no eran costo efectivos, por lo tanto se excluyeron procedimientos
para fines: estéticos, curativos para diagnosticos incurables, experimentos no

aprobados por las sociedades cientificas y no médica rehabilitacion.

La capitacién debe financiar al plan de salud, para su fijacién fue necesaria
informacién de los riesgos observables como son edad, género y lugar de
residencia. El riesgo era obtenido de las incidencias de cada enfermedad por grupo
de edad y género, se elabor6 una elasticidad empirica para la demanda; donde la
unica diferencia de género se basa en la edad de la mujer para procrear, con elio se
fijo la capitacion para siete grupos de edad — género. Adicionalmente, esto permitia
reducir los riesgos de seleccion adversa.

A través de las Organizaciones Articuladoras de Servicios se tenia que evitar
el problema de control de costos para cumplir su funcion en el sistema, aunque se
encuentren casos de algunas que incursionan en la atencion ambulatoria, para
evitar esta situacion y garantizar sus funciones se consideran dos variables para
monitorear a estas organizaciones, el capital inicial se fija en USD 4'000.000 vy el
grado de liquidez requiere de un mes de capitacion equivalente a un nivel de

equilibrio de 100.000 afiliados.

Para la focalizacion del subsidio a la poblacién, por debajo del nivel de
pobreza, se dispuso la construcciéon de un Sistema de Identificacion de Beneficiarios

(SISBEN) basado en la observaciéon de varios indicadores sociales que permitan
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predecir el grado de pobreza de cualfRerB#f¥. Las transferencias del gobierno

central a los municipios dependian de la elaboracién de una encuesta a la localidad.

El desafio del sistema era la inclusion de los pobres, para ello en las leyes 60
y 100 se configuré un régimen especial denominado Régimen Subsidiado de
Seguridad, cuyas caracteristicas fueron:
o Afiliar al 30% de la poblacion que esta bajo la linea de pobreza
e Financiar el plan basico de salud para este sector a través del 1% del régimen
contributivo y conceder el 60% de los ingresos que el estado asigna a los
servicios de salud
e Transicion para la incorporacién gradual de este grupo de la poblacién al

sistema de competencia estructurada.

g4 Los Problemas institucionales y politicos son al parecer los que de alguna
manera frustran el desarrolio del sistema de salud; la aplicacion de la Ley al
Sistema debia estar acompaniada de instrumentos técnicos para concretar la
reforma, esto podria tomar affos antes de que puedan ejecutarse, por lo que se
debi6 agilizar los recursos y promover a los nuevos agentes del sistema. La unica
forma de alcanzarlo era via decreto previa aprobacién del Consejo Nacional de
Seguridad Social y del Congreso mediante algunas propuestas, entre las cuales
estaba; el sistema de capitacion, mecanismos de redistribucion de recursos,
definicion de planes de beneficios, la conformacién de los nuevos agentes (EPS y

empresas solidarias) y mecanismos de identificacion de beneficiarios.
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Los problemas institucionales se daban porque algunos actores del sistema
eran reacios al cambio, entre los cuales estan, Instituto de Seguros Sociales,

Direcciones Departamentales y Hospitales Publicos, sin embargo, los nuevos

agentes poco a poco se estaban adaptando al cambio.

Los problemas politicos se daban por la inestabilidad de los actores del
sistema, en especial el Ministerio de Salud, por los frecuentes cambios de ministros,
lo cual generaba baja capacidad del gobierno para direccionar la estrategia del

sistema.

Para solucionar estos problemas se consolidan las responsabilidades del
Consejo Nacional de Seguridad Social, por el compromiso de la reforma en relacién
4 los tres créditos efectuados con el Banco Mundial y el Banco Interamericano de
Desarrollo, ademas del seguimiento de los alcances que seria realizado por un
grupo técnico neutral a estos conflictos, conformado por los realizadores de las

propuestas aprobadas para asegurar el proceso de cambio.

En relacién al sector privado los primeros resultados indican que los afiliados
a planes prepago tienden a incorporarse al sistema, por lo tanto esta en
decrecimiento; pero por el lado de los planes complementarios y seguros
tradicionales este se incrementa. Por lo general los seguros privados son

adquiridos por personas con mayor capacidad de pago.
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3.4.4 Lecciones para Ecuador

A través de la experiencia Colombiana se puede considerar que una reforma
debe estar en relacidén al marco institucional de cada pais, por lo tanto un modelo de
salud que resulta en un pais no necesariamente sera eficiente en otro. Entre las
lecciones aprendidas, se encuentra que grandes desarrollos acelerados pueden
tener mayor éxito que cambios graduales, lo cual se considera como la unica
solucién frente a problemas dinamicos, en otras palabras es necesario cambiar lo
viejo por lo nuevo, porque el hecho de reasignar recursos genera mayor conflicto en

el proceso de cambio.

El ejemplo de Chile con su sistema ISAPRE nos muestra la organizacion y
funcionamiento que pueden alcanzar las aseguradoras privadas, ademas no ilustra
con fundamentos de una economia de libre mercado con libre eleccién y movilidad
i@boral. Sin embargo las multiples ventajas del sistema no son suficiente para evitar
las perdidas de bienestar, es mas, en algunos casos se acentian las fallas tales
como seleccion adversa y riesgo moral, por esa razén, se considerd la creacion de
la Superintendencia de ISAPRES, como el ente encargado de desarrollar y aplicar el

marco regulatorio.

Del Modelo Americano o de Enthoven extraemos la importancia de mantener
en el mercado la competencia y atencién gerenciada, ya que es a través de los
patrocinadores, representantes de los consumidores; y, de las aseguradoras, HMO,
PPO, entre otras que realizan las negociaciones adecuadas para eliminar los

sesgos de selecciédn.
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Para el caso ecuatoriano se han definido las fallas de mercado del sector
privado de salud y un analisis a la reforma del Sistema Nacional de Saiud con
respecto a sus objetivos y posibles resultados, considerando la realidad del sector
privado en el mercado, por ésta razébn como parte de nuestro aporte personal

exponemos los elementos a considerarse en nuevo marco regulatorio.
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CONCLUSION

El trabajo de investigacion realizado presenta tres diferentes facetas
siguiendo un orden natural desde la descripcidn teérica, pasando por un analisis del
mercado en términos de fallas, comportamientos, estructuras e incentivos hasta
finalizar con un detalle de la realidad nacional en salud asi como también una
recopilacién de experiencias internacionales cercanas a la reforma de Ecuador.

Dado el marco teérico y las herramientas de analisis tal como el paradigma
estructura-conducta — desempefio pudimos observar que el mercado de seguros del
Ecuador indudablemente esta en espera de una reforma que no solo vaya a
beneficiar a cierto grupo poblacional, sino que integre a toda la poblacién
ecuatoriana en un mismo sistema, sin embargo, este tipo de reformas no se pueden
hacer dentro de un solo periodo presidencial y con constantes cambios en las
politicas. Como se trato en el ultimo capitulo las reformas de otros paises son

muchos afios de ensayo y errores para tratar de mejorar la eficiencia en la provision.

Nuestro andlisis basado en el mercado de sequros privados rescata varios

temas que necesitan con urgencia un cambio dentro del sector, asi por ejemplo se
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puede observar que en el mercadgaﬂ"ms, las compaiiias aseguradoras se
rige bajo dos superintendencias completamente diferentes, es decir, las financieras
se rigen por la Superintendencia de Bancos y las proveedoras de salud (medicina

prepagada) estan bajo la jurisdiccion de la Superintendencia de Compaiiias.

Otro problema grave que debe ser superado es la integracion vertical que se
encuentra dentro de las instituciones proveedoras de salud, ya que mezclan dos y
tres actividades completamente diferentes. Por lo tanto en un mercado pequefo
como el nuestro es necesario la separacién de funciones para evitar incentivos

perversos, distorsiones y fallas de mercado.

Para mejorar el sistema de salud Ecuatoriano se puede comenzar con una
reforma al sector privado, sin olvidar a la poblacién que solo cuenta con la provision
'ﬁ’xblica para satisfacer sus necesidades de salud. Esta mejora al sector privado
debe incluir aspectos como la definicibn de planes basicos o integrales para
personas de bajo riesgo hasta planes complejos para incluir a los mas riesgosos,
asi como también se necesitaran mecanismos tendientes a reducir las ineficiencias

e inequidades dentro del sector.

Finalizando nuestro trabajo extraemos los aspectos relevantes de la
experiencia internacional que seran apoyo en la consideracion de elementos
necesarios para un nuevo marco regulatorio en el pais, lo cual nos alienta a
considerar que el objetivo principal del andlisis, ser una exposicion clara y con
sustento tedrico de fallas e incentivos, se cumplié. Ademas de ser la base sobre la

cual se desarrollen mutltiples trabajos relacionados al sector salud.



RECOMENDACIONES

ELEMENTOS PARA UN NUEVO MARCO REGULATORIO

En capitulos previos se elabor6 un esquema basado en el paradigma
estructura—conducta—desempeno, en el cual se explicaba el comportamiento del
mercado actual de seguros privados de salud, detallando las caracteristicas de las
'3ntidades que lo integran y la forma como difieren, asi como también las fallas
generales que éste mercado genera. Dados estos antecedentes se plantea en la
figura 12 un disefio de mercado tendiente a reducir las desigualdades existentes y

por lo tanto, minimizar las fallas para lograr mayores beneficios a los afiliados.

Este esquema involucra a cada uno de los agentes que compartiran la
responsabilidad del funcionamiento eficiente del sistema propuesto, para esto se

definira el rol de cada participante.
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Figura 12. Disefio de un Nuevo Marco Regulatorio

SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS DE SALUD
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Antes de definir los roles se considera importante mencionar que en el
campo de la regulacién de seguros se han realizado varios esfuerzos tendientes a
mejorar el sistema; sobre todo en el manejo de las aportaciones. Por lo tanto,
basados en la Ley de Seguridad Social (articulo 331), se crea una
Superintendencia de Seguros Sociales y Seguros Privados que es una entidad
autonoma encargada de vigilar y controlar las actividades de las entidades publicas
y privadas, no obstante, dadas sus multiples funciones expresadas en dicha ley, se

observa ineficiencia y doble regulacion generada en determinadas areas,
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especificamente seguros privados dg alud, razén por la que se considera una
separaciéon de funciones que involucre la unificacién de las instituciones financieras
y medicina prepagada dentro una misma institucién reguladora constituida como

una “Superintendencia de Seguros Privados de Salud”.

La Superintendencia de Seguros Privados de Salud en caso de su
creacion y existencia fisica, elimina la doble regulacion existente, es decir, que tanto
las financieras como las proveedoras y administradoras dedicadas a ofrecer
seguros de salud en sus dos modalidades quedan sujetas bajo un mismo regulador,
accion beneficiosa para los consumidores en la medida que ésta entidad defina las
reglas del juego para todos los agentes que intervienen en el mercado de seguros

de salud.

3 Es necesario aclarar que una Superintendencia de Seguros Privado de
Salud para que contribuya con el bienestar del consumidor debera ser una entidad
auténoma con financiamiento propio y bajo el encargo de un agente neutral que no
forme parte del mercado en forma directa, asi se evita debilidades comunes
presentadas usualmente en las Superintendencias, puesto que se pueden generar
incentivos perversos debido al manejo de informacioén privilegiada entre la autoridad

y los agentes.

Segun la teoria encontramos dos tipos de regulaciones, de estructura y de
conducta. La primera se refiere a mercados fuertemente integrados y monopolios

con grados relativamente altos de concentracidbn que requiera la division de
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funciones. La segunda, en cambmmsﬁﬂﬂﬁhona con el uso de informacién

privilegiada y creacion de barreras a la entrada.

Se justifica la regulacion por conducta aun cuando el mercado presenta
cierto grado de integracion vertical en una de las compafias de medicina
prepagada, éste no genera problemas de eficiencia ni gran poder de mercado que
requiera regulacion de estructura, por lo tanto se observa que la via 6ptima es la
regulacién por conducta, por medio de la cual se definiria el comportamiento y las

relaciones de los agentes del mercado.

Un requisito fundamental para que la intervencion gubernamental en un
mercado se justifique es que los beneficios de la misma sean mayores a los costos.
En este caso, se obtendrian grandes beneficios sociales al contar los afiliados con
iha institucion que los represente, establezca las reglas del juego y minimice los
costos de coordinacion. Se esperaria que los costos de la regulacion (auditoria,

inspectoria, defensoria) no superen a los beneficios™

Para contribuir con la reduccion de fallas y las inequidades del sistemas las
siguientes recomendaciones no pretenden ser restrictivas a tal punto de limitar el
mercado con medidas rigidas, sino mas bien, contribuir al fortalecimiento de un

mercado como éste que se encuentra en desarrollo.

¥ Una evaluacién completa de los costos y beneficios de la regulacion escapa del alcance de esta
tesis. Vale decir, que una regulacion de primer mejor deberia considerar la posibilidad de evaluar la
labor de los médicos, pero esto seguramente elevaria los costos por encima de los beneficios lo cual
hace poco recomendable esta posibilidad



151

v Definir un mecanismo dﬁuﬁa que la Superintendencia pueda
proteger al consumidor, esto a través de la Tribuna del Consumidor; entidad
donde los afiliados tengan la opcién de acudir con el fin de que sus quejas
justificadas serian investigadas y si fuese el caso la Tribuna del Consumidor a

través de la Superintendencia rectificara las faltas existentes.

v Para lograr equidad entre la poblacion afiliada a seguros privados se
requerira de un plan béasico que incluya diagnostico con tratamientos costo-
efectivos, que sera ofrecido por todas las aseguradoras para las personas de
cualquier nivel de riesgo, evitando que se pague por prestaciones no utilizadas,
adicionalmente se incluira a las personas de mayor riesgos creando planes

complementarios.

k4 v' Para disminuir las fallas de selecciébn de riesgo y descreme de
mercado se considerara la diferenciacion de planes complementarios como
mecanismo idéneo para que los afiliados sean atendidos de acuerdo a sus

riesgo.

v La disminucién de la seleccién adversa y riesgo moral seria a través
de la superintendencia con la aplicaciéon de la propuesta existente, contar con
una base de datos de los afiliados que defina su historia clinica tnica. Para
evitar la posibilidad de seleccién adversa entre los afiliados se considerara la

intervencién de una Auditoria de Salud, como funcién de la superintendencia.
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v El establecimiento de p%cMocedimientos a segquir para una
determinada prestacion) ayudara a que el afiliado no se encuentre en desventaja

de informacién con respecto al médico, lo que reducira la demanda inducida.

v' Los Auditores de Salud estaran enfocados a disminuir las exclusiones
de enfermedades preexistentes y a garantizar la renovacion de contratos de los
afiliados con revelacion de éstas enfermedades pocos meses antes de la
terminacion del contrato, bajo ciertas condiciones. Otra de sus funciones es

verificar la calidad de los servicios de salud otorgados por los prestadores.

v La inspectoria sera una estrategia para prevenir las incoherencias
que se encontraren en el desempefio de las instituciones, es decir, se requerira
de una medicion del nivel de satisfaccion de los afiliados de acuerdo al

3u mplimiento del contrato por parte de la aseguradora.

Es importante observar que en la actualidad la integracion que encontramos
en unas pocas aseguradoras no son motivo de regulacion de estructura debido a
que no otorgan mayor poder de mercado a éstas y menos atn se tienen problemas
de eficiencia, no obstante, se puede prever que en el futuro bajo la misma
institucionalidad y con el mercado en desarrollo se podra encontrar empresas
completamente integradas produciendo grandes pérdidas para los afiliados, solo en
este caso, se tomard medidas al respecto para evitar que existan barreras

estratégicas por parte de estas instituciones integradas.
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Aseguradoras, estas conforman la oferta de mercado de seguros y la
demanda del mercado de prestaciones para ello eligen los proveedores con los
cuales les resulta econdmicamente eficiente trabajar, esto es elegir el método de
pago adecuado que disminuya en mayor cantidad los incentivos perversos, sin que

por ello se llegue a integracién de dos mercado.

Prestadores de Salud, oferta del mercado de prestaciones, ésta constituido
por médicos, clinicas, laboratorios, centros médicos, policlinicos, entre otros. Estas
entidades ofrecen servicios de salud de tal manera que se enfrentan con la
demanda de una aseguradora, la misma con la que realiza un arreglo institucional,
tal como la modalidad de pago que debe ser elegida cuidadosamente ya que se

puede afectar a los consumidores por los incentivos creados.

3 Las prestadoras de salud que se encuentran en el mercado deben estar
sujetas a auditorias de calidad de servicios, de tal manera que se eviten abusos
hacia los consumidores y se puedan ofrecer servicios de calidad. Ademas deben
aplicar las reglas establecidas por la superintendencia entre ellas el plan basico y

auditorias de salud.

El riesgo financiero compartido esta dado en dos aspectos en el primero
hace referencia a las aseguradoras y los prestadores a través de las modalidades
que se apliquen evitando que una de las dos tenga mayor poder de negociacién. La
segunda se da entre los usuarios y las aseguradoras través de los co-pagos con el

fin de que los dos agentes participen en el gasto de salud..
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5, DEL LITORAL
La Reaseguradora es la entit/Hli- “30% a respaldar a las companias de

seguros a través de un reaseguro cuando éste necesite cubrir a un gran nimero de
clientes. Ello evitara que la aseguradora sea su propio respaldo y se reduzcan las
negociaciones directas con el mercado financiero con el fin de financiar catastrofes

de sus afiliados.

El Mercado Financiero esta conformado por varias entidades dedicadas a
la actividad financiera entre ellas esta la banca que servira como prestamista de
ultima instancia, en el caso donde la reaseguradora solicite lineas de crédito o

desea invertir en activos para incrementar su capital.

El contacto de las aseguradoras con este mercado se da en relacion a las
inversiones que se haran con los fondos obtenidos de las contribuciones mensuales
deﬁos afiliados, para lograr movilidad del dinero y generar rentabilidad. En caso de
financiar catastrofes, la aseguradora no debera recurrir a prestamos a dicho
mercado ya que se cuenta con el respaldo de la reaseguradora, adquirida

precisamente para este fin.

Consumidores; conforman la demanda de mercado de seguros y
prestaciones de salud de diferentes compaiias, los mismos que contando con
mayor informacién tendran la opcién de elegir libremente a los prestadores vy el
plan de seguros de salud seguin su conveniencia, en consecuencia, se obtendran
mayores beneficios en cuanto a calidad, precios y sobre todo la posibilidad de
acudir a una entidad reguladora en el caso de existencia de incumplimiento del

contrato.
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TIPOLOGIA DE LOS MODELOS DE SISTEMAS DE SALUD

EN AMERICA LATINA
Intregacién Integracion de Funciones
dge Institucionales
. Integracién .,
Poblaciones .
Vertical Separacion
11;4,0 l:? ‘?10 Modelo de
Integracién ublico Contrato
Horizontal Unificado Piiblico
(Cuba, Costa (Brasi)
Rica)
Modelo Modelo
5 N Segmentado Privado
egregacién Atormizado
ECUADOR (Argentina,
PAraguay)
Elaboracion: Autoras
ANEXO 1B

DISENO DEL MODELO SEGMENTADO

CIB-ESPOL

o —— GRUPOS SOCIALES
Con capacidad de Pago
Funciones Con Seguro Con No Pobres
Social Seguro Asegurados
Privado
Modulacién
Financiamiento
Articualcion
Prestacié
restacién v v v
Instituo de Sector Privado Ministerio
Seguridad de Salud

Elaboracion: Autoras



ANEXO 2A
DIFERENCIACION DE PLANES

R\\mm\mmsnms

COBER“A

BENEFICIOS - COPAGO
PLANES MENSUALIDAD|  PRIMA u::’::l::’:" EXCLUSIONES
ENTIOAD ~._ AMBULATORIO | HOSPITALARIO | DEDUCIBLE MONTO AMBULATORIO HOSPITALARIO
g diagnostico par Limita de edad,
8 Imagenes, . Nacional Nacional Prestador o Creditao| enfermedades
MNacional 1 consultas, analisis trternacion ISDS000 N N De acuerdo al USDbe0.000 tsuanio: Hospitalario reexitentes
GENERALI acional clinicos, farmacia, nacion, Internacional o por ser © por ser deducible y ! intemocional B0% 0sp! P tes y
internacional 4 ent o maternidad. an financiadora financiadora Intemacional Internacional 100% congenitas,
& tre otros, SIDA USD 500 - edad USD2D00.000 Nacional 90% Nacional 90% atencion
bajo 2 afios de S000 . . tva
contrato preven
= g Limhe de edad
P dad,
<8 examenes clnicos matemidad, entermedades
s § y por imagenes, . uUsDb 300,
Nacional 4 consulas donacion de 1.000, 2.000 No por sor No por ser De acuerdo al Intemacional Cuadra cerrado preexitentes,
BOLIVAR Intemacionat 1 farmacis, SIDA en organas, cirugia | o010 000 | fnenciadora financiadora deducible y USD1 000 000 Tarifas Establecidas| 80% ) Cuadro atencion
(AMD estatica por edad abierto 70% preventiva,
plan AMI, entre . y 20.000 "
- otros acridsnte mgdnclpa
= altemativa
Metrachumana
Metrahumana Cuadro Cerrado
g Practihumana |farmacia, atencion P{Iascgh;:rggrta Cuadre Cerrado 100% Cuadro
3 Practihumana ambulatoria, 10000 40% - 30% Cuadro Abierto 70% Enfarmadades prs-
g o especial medicina maternidad N N Abierto 30% - 70% | matemidad segun existentes y
HUMANA Metrohumana | altemativa, gastos ':: ’s':nl ‘:n. d u'n“:l'r s:;r Segun Monta, ad ?"?:;f:: Segun Monto tarifa congénitas.
Metrohumana | medicos de recien ernacian, admi acora edad y género m adera del Plan Practihumana Transplante de
" . N rehabilitacion de fondos de fondos . N A
bre] especial nacido, examenes ™ h Practihumana Cuadro Cerrado | 9r9anos, atencion
£2 Cuadro Cerrado auxiliares o L;’;’S "i:‘];"a Cuadro Cerrado 100% Cuadro preventiva
= Cuadro Abierto diagnostico 12600 N A0% - 90% Cuadro Abiaro 70%
E ~ Abierta 30% 70% | maternidad segon (@]
tarifa E
N
" v
Cunsults wxlerna,
Exdamenes de Fisiaterapia y caso de a
laboratorio clinico, rehabilitacién, . P paga directo con | emergencia y fuera anfermadad a
Resonancia Hospitalizacidn si HNo por ser USD 5000, Segun adad, No por ser in limit B de G i existent
L pitalizacidn sin o - sin limites en | cupones onos e Guayaquil. N .
MED.I.KEN Farniliatus N y medicina 7000, 12000, | yeneto y munio medicinag . o, roayores d
v magnetica, cirugia, Cirugias repagada 50000 del plan repagada prestar sarvicios | 70% del examen | Bonos 70% de la afios ba
] Exsmenes de programadas, prepaga P rrepag farmacia 50% cirugia  farmacia uditoria madica
diagndsticos, Maternidad 0% a ar !
farmacia
=
[ Consulta externa,
2 Exdmenes de
o laboratario clinico, enfaermedades pre-
= Azl Reszonancia Total y Azul existentos,
8 Total magnetica, cirugia de toda Mo por ser Segln edad, Mo por ser ienit Azul 8B0% Total :: b :E;;'é trangplante de
e ECUASANITAS  Ambulatorio Exédmenes de claseg maternidad medicina LN.P.* generc y monto medicina 5'"';”‘ ’s.;.“ pago directo con cup S:s&ndp organos,
3 Hospitahizacion diagndsticos y ' prepagada det plan prepagada prestar semicios cupaon pt n ontapedia,
P solo rutina en Plan prestaciio medicina
= Total, alternativa, sida
g Quimioterapia,
8 farmacia
o
§ cn::l:::;;at:::;nen cirugias Segun edad enfermedades pre-
- : ! programadas en No por ser SD 3000 - N No por ser aliados B0% - E0% aliados 100% existentes,
SALUD ma';g:é?:nde ;’;a?‘:';;zoy cualquier medicina Uosﬂ 000 gez:::lya;n::lo medicina Cobertura Total | otros prestadores | otros prestadores iransgplante de
P 9 d lcma especialidad, prepagada ) tencid prepagada 40% - 60% 80% organos,
a"":;z;ﬂ;’;:‘; maternidad, atencion ortopedia, sida

“ I.N.P. INFORMACION NO PROPORCIONADA

Elaboracién: Autoras
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ANEXO 2C

GENERALI

{ PAGO 1009 SERVICIO J'

| 0% SISERVICIO < ADEDUCIBLE |je——

—i 80% SI SERVICIO >A DEDUCIBLE ]‘ ‘

USUARIO J.___ PRIMAS Calculo por edad Reaseguro en Peru

v

GENERALI REEMBOLSO _ | PROVEEDOR

- _
TERCER PAGADOR

+
]r PLANWES I'__

y F

PLAN (3) PLAN (1)
INTERNACIONAL PREMUM
DEDUCIBLE DEDUCIBLE
$1000 - 5000 £ 5000 por evento

$2000 — 10000 anual

<f/l RIESGO FINANCIERO l\

INFORMACION >

Elaboracién: Autoras
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ANEXO 2D

MED.LKEN
EXCESO DEL PLAN
USUARIO PAGOPOR MEDIKEN
PRIMAS

TERCER PAGADOR INTEGRACION

: VERTICAL

PLANES (4)
COPAGO 100% PROVEEDOR /

l » FINANCIADOR

CHEQUES BONOS I |
OBTENER SERVICIO X 4 KENNEDY KENNEDY
ALBORADA
RIESGO FINANCIERO

[ INFORMACION

Elaboracién: Autoras
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ANEXO 2F
SALUD

REEMBOLSO 80 % ].__.._ ESTAiIiEIEgggNTos ;

L it

REDUCCION 20 % DE
[ LIBRE ELECCION }"“——

BONIFICACION
, PRIMAS TABLA HARVARD J
B USUARIO ’ REEMBOLSO
X
SALUD
INTEGRACION TERCER
VERTICAL PAGADOR PROVEEDOR |, | Excgfg:r DEL
| v

PROVEEDOR/ | ForMasDE PAGO | £

FINACIADOR [ L , _
[ caprracion | Bx 'S
v v v g‘é BT &N

ESTABLECIMIENTOS ESTABLECIMIENTOS | LmrE ELECCION | =
PROPIOS (2) ALIDADO 7 Y
e COMPRA ODA PAGO
CARNET AFILIADO : DEL 20%—-50% PAGO SERVICIO
0.50 CTVS DE CONSULTA 100%
CONSULTA = PAGO 100% CON i
[ REEMBOLSO
PAGO SERVICIO 100%

T [

INFORMACION /

< RIESGO FINANCIERO
N

Elaboracién: Autoras
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ANEXO 2H
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ESTRUCTURA DEL MERCADO DE SEGUROS DE SALUD

[ CONDICIONES BASICA |

OFERTA

Modicing Prepsgada
Mediken
Ecuasanitas
Salud

Adminisiradors
Humana

lastituciones Financieras

Seguros Bolivar <& ::j
Generali

FPrepagada

-Ley General de Seguro
=Accesibilidad

Cumplir requisito de:
-Super de Bancoa

- Super de Compatrias
-Licencia de MSP
“Infraestructura de
Servicios

~Planes con copago
(Reembolso)

-Planes c¢/s deducible
-Planes sin reembolso por
ugo de Chequera
*Modalidad de Provisién
~Costos Médicoe propiocs
-Establecimientos Aliados
con Convenios

=~Dotacién Tecnolégica

DEMANDA

Hogares
5.2% de la poblacién

*Marco Legal [____J\
-Ley de Medicina e

*Perfil Sociceconomico
-Nivel Medio bajo
~Nivel Medio baio
~Nivel alto

~Perfil Epidemiol&gico
~Depende de la regién del
Pais, no respetado en
algunas aseguradoras
*Elasticidad respecto a
precios

-Relacién del nimero de
afiliado con el aumento de
precio de las pr:imas
~Patrones de Consumo
—Eleccién del consumo de
acuerdo a la cobertura del
plan

+*Gasto Anual en Salud
—Hospitales 6.5%
-Farmacias 5.9%

~Otroe 2.8%

~Centroe de Salud 1.1%
-Subcentros de Salud 1%
~Clinicas 2.5%

iy

ESTRUCTURA DEL MERCADC

*Proveedores

Centros Médicos Propios (4)
Hospitales (14)

Clinicas {24)

Farmacias (84}

Centros Médicos (2)
Laboratorios (50)
Pensionados {2}

Junta de Beneficencia (4)

. : Aprofe (4)
A e *Diferenciacién de Planes

—Prestadores Curativas

-Prestaciones Preventivas

~Integracién Vertical
~Financiador / proveedor

«Estructura de

~Medicamentos y fArmacos*

cuentas nacionales)
*Searegacién e Integracién

{1

Fcuasanitas, Salud y Mediken

Mediken, Ecuasanitasy Salud

-Preventivo, individual o comunal
- Curativo, Primaric ¥ Terciaria

(Ver anexo de estructura de gasto

Integracion de poblacidn e inatitucion
Segregacién diferentes segmentos
de la poblacién en diferenmtes
instituciones de atencién de salud.

Generali, Seguro Bolivar, Humana .

CONDUCTA DE AGENTES

*Fijacién de Precios

+Especializacion de proveedoree
—Financiamiento

Generali. Bolivar. Humana
—Proveedor de Salud

Mediken, Salud, Ecuasanitas
*Inveraién en plant fisica

«Diversificacién y Seleceién de Riesgo

“Riesgo Moral
*Demanda Inducida

-No hay Competencia por Que no son bienes homogeneos
-Precios en tase a cobertura y estrato social
—Tablas referenciales: Harvad, Metropolitana ¥ Actuarial

~Inmobiliaria contratada por los doctores (consultortos)
-Centraoa Médicoa propios de las aseguradoras

~Exclusiones enfermedades preexistentes y congénitas
~Estructura de copago dependiendo del plan

—-Dado por asimetria de informacién en favor de agentes

Politicas Pablicas

* Impuestos y Subsidios
* Creacién de Leyes
-ley general de seguros

» Sistema Nacional de
Salud

-~-CONASA

-MSP

-SISE
*Superintendencia de

U

DESEMPENO

*Inequidad en el acceso

POr un mismo riesgo
*Segmentacién

Consultas, farmacias y practica ambulatorias
*Heterogeneidad de productos y poblacién pagando

Sector pablico y privado no trabajan

Elaboracion: Autoras
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EVOLUCION HISTORICA DE LA DESCENTRALIZACION DE LA SALUD EN

PAISES SELECCIONADOS

ARGENTINA

Hasta 1945° Modelo Cescertralizado andrquico
1365-1978: Descertralizacién de un sisteme desaciculado

Desde 1978: Descentrokzecon orientada por s relaciones financieras entre nacén y provincizs

BOLIVIA

1994: Delegacion de fesponsabilidades nivel municipel
1965: Delegacidn de resporsataidades nivel depariariental
1396: Nuevo madelo saritacio

BRASIL

salud
=n 1968 se consagrs consttucionalmente €l SUS {pero con
competencias amhig:as), el cual es reglamentedo en 1930

1392-1996: Aumesic y aceleracién de la musacipakzacidn

1978-1983: Prirneras iniciativas de integracién (AlS). Movimientos scuiaies exigen carnbios insttuccnales en la politica de

1984-1991: Creacior dsl sisterna unificady v descentzalizado de saiud (SUS). Pasu decisive con le denocratizacidn dat pals. |

CHILE

1961-1982: Traspesc en forma experimena de funcidn ejecutive (esponsabilidades de atencidn primeria de selud e
:nfraestructura) al nivel municipal Suspendido curarte la crisis y
reniciade en 1937

COLOMBA

1968: Establecimiams de! situado fiscal, cons:deredc como un actc de desconcentracion de recursos Sscales
NUNICIpIos
1390: Descentralizacion 08 la prestacion de Jo8 wovicios. Se grofundze € proceso con la descentalizacion de pale de e

direccidn y contral scbez ics servicios de saud. A los municipios

cepartamentos cs ¢al segundo y tercer revel

garticipacida comunitaria, y se establece el ceracter obligatorio de la
seguridad social

marcha el sisterna descentratizado de segurdad scial en salud

2386 Descentratzacién de la inversién en infraestructura de las insttucienes prestatarias de servicios de primer nivel ep las

s2 les asigne le respomsabilided de le prestacién y funcionamiemto del primer nivel de atercidn en selud y a los

Constitucion de 1591: Los servicios de selud se arganizarin en forme descentralizada por niveles de atencidn y cor!

1993 Se reglamenten ics dos elementos establacdos en la constitucisz de gestion temitadiel v aseguranmento. Se pone e

MEXICO

ézscentralizacién, pues no se transfirdé autcridad

administrativa ds les jmsdicciones descentraiizades, dando

personal)

1396: Nuevo modelo d2 cescentralizacién. S& traspesan a los estados racu1sas y competencias

NICARAGUA

1382 Proceso de regionalizacién del Minister:o de Sajud a/ . Unificacidn de servicos de primer v segurdo nivel en autor:dades
regionales deperdiemes del Mimsterio de Sajuc, bajo el :
sistema unificadc de selud 4
1387-1989: Proceso ¢ desrentralizacion presupuestaria b/ '
1990. Recentralizacion presupuestaria ‘

i

1992: Creacién de 1os Sisternas Iocales de atencion integral (SILAIS}

Fuente: Rnsealla Caminatti v Fmanueala di Gronalln

1383-1987. Primera stapa de la descertralizacion de la salud. Se treté de un modeic de coordinacién méas que ds
1308-1994: Fortelecmiemo del modelo de Sistemas Locales de Saluc (SILCS). Se intenté foriaiecer ja capacidad hécm’::::-;

ofigen a una desconcentracion administrativa (se desconcentsé la contratacion de los mandos medios v, en 1994, el pago del
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POLITRCINCA D&, LITORAL
CIB -ARSEYP 3B
RECURSOS DE COBERTURA DE SEGUROS DE SALUD DE LA POBLACION DE
ESTADOS UNIDOS
FRACCION
RECURSO |[GRUPO ASEGURADO POBLACION | b 'baco
Publicos
anciano, junto con el invalido
Medicare y las personas con el fracaso 13% 22%
del nfidén;
Medicaid mujergs mas _](-:'VBneS 7 nfn.os, 10% 15%
el anciano , y ciegos e mvahdo
Otros persongl militar y  sus 1% 8%
dependientes
Privado
Patrocinador . . o
Empleador trabajadores y dependientes 56%
No agrupado [familias 6% 53%
é\{o asegurado 16% 2%

Elaboracion: Autoras

ANEXO 3C

SEGMENTACION DE LA POBLACION COLOMBIANA

INSTITUCION POBLACION OBJETIVO

Organizaciones Paralelas

Empleados publicos

Organizaciones Solidarias

Familias de empleados de
empresas privadas

Medicina Prepagada

Estrato rico

Cooperativas y Mutuales

Estrato bajo

Elaboracion: Autoras
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CIB - ESPOL

ANEXO 3D

PRINCIPIOS DE LA REFORMA COLOMBIANA

MARCD REFORMA PRINCIPIOS
Asambiea 1931 | Segquridad Social Universalidad
Solidaridad
Eficiencia
Sostenibilidad Financiera

Pluralidad de agentes piblicos y privados

Ley 60 Descentralizacion de los servicios sociales | Integralidad {atencidn)
Calidad (setvicios)
Descentralizacin
{recursos y competencias)
Concertacidn {politicas)
Ley 100 Seguridad Social

Reglas de juego para un sistema

plural de instituciones Competencia

Libertad

Acceso universal a seguridad social | Equidad

Eficiencia

Reglamentacion de un Consejo
Nacional de Salud para el desarmrolio
operativo

Elaboracion: Autoras
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COLOMBIA. DISENO INSTITUCIONAL

FUNCIONES

INSTITUCION

ACTIVIDADES

RECTORIA

Ministerio de Salud

Formula y adopta pliticas, programas y
estrategias

Descentralizar el ector

Garantizar el acceso de toda la poblacion

Amparar reglas de entrada y
mantenirmiento en el mercado

Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud

Regular las variables de funcionamiento
del mercado: seguros, servicios,
medicamentos y planes

aprobar planes de extensién de cobertura

actualizar el POS por cambios
epidemiolégicos

Superintendencia Nacional de
Salud

Mecanismos de coaccién (imponer multas
v sanciones) en las funciones de las
instituciones

Seguimiento de la operacién interna de las
aseguradoras o administradoras

FINANCIAMIENTO

Fondos Nacional de Salud

Recaudar las contribuciones de los
afiliados  pertenecientes al régimen
contributivo ¥ régimen subsiado.

Fondo de Solidaridad

Recaudar las contribuciones voluntarias y
subsidio a la demanda

Entidades Aseguradoras ¢ Admi

nistradoras de los Servicios de Salud (ARS)

=
O ) ) ...__|Presatar beneficios y compensaciones
(3] Cajas de compensadion familiar econdémicas a lostrabajadores con familias
< (CCF)
s numerosas
9 Empresas Solidariae de Salud Administrar los subsidios de salud
g (ESS)
Empresas Promotoras de Salud . .
- . Entidades con é&nimo de lucro para
(EPS) de caracter publico o administrar servicios de salud
privado
=8
g 3] Prestacion directa de los servicios de
OB Instituciones Prestadoras de salud en varios componentes: educacién,
D Serviciog de Salud (IPS) atencidn ambulatoria. hospitalaria y de
8 '5‘, apoyo diagnéstico y terapéutico
[ y)]
F's

Elaboracion: Autoras
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